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“Saber cair tem muito mais valor do que saber caminhar.”
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RESUMO

Criangas com paralisia cerebral (PC) sofrem lesdo no sistema nervoso central em
desenvolvimento, o0 que provoca alteragdes no movimento e na postura. Estes
comprometimentos provocam repercussdes na aquisi¢ao de habilidades que é essencial para o
desempenho de atividades funcionais. A funcionalidade é uma condi¢do complexa resultante
da combinagdo de aspectos pessoais e contextuais, e pode estd relacionada ao estado
nutricional. Por esse motivo, compreender de que maneira a funcionalidade esta relacionada
ao estado nutricional é relevante para o direcionamento do tratamento desta populagdo. O
objetivo deste estudo foi investigar a relacdo entre estado nutricional e funcionalidade em
criangas com paralisia cerebral entre trés e sete anos de idade. Trata-se de um estudo do tipo
série de casos, realizado no periodo de janeiro a agosto de 2016, na Associacdo de Assisténcia
a Crianca Deficiente, na Fundacdo Giacomo e Lucia Perrone e no ambulatoério de Fisioterapia
do Hospital das Clinicas/UFPE. Participaram 53 criangas com diagndstico de PC, entre trés e
sete anos de idade, niveis de comprometimento motor leve e moderado classificados pelo
Sistema de Classificacdo da Funcdo Motora Grossa (GMFCS), matriculadas nos programas de
reabilitacdo regular ha pelo menos seis meses. A avalia¢éo do estado nutricional foi realizada
através de antropometria e bioimpedancia elétrica, e para avaliacdo da funcionalidade foi
aplicado o Inventario de Avaliacdo Pediatrica de Incapacidade (PEDI). Entre as 53 criangas
avaliadas, a maior parte era do sexo masculino (60,4%) e com idade entre 3 e 4 anos (69,8%).
Os participantes classificados com comprometimento motor leve foram mais altos (p=0,01),
com maior percentual de massa magra (p=0,04) e de agua corporal total (p=0,04) quando
comparadas as criancas com comprometimento moderado, € 0 inverso ocorreu com 0
percentual de gordura (p=0,04). Na analise da relacdo entre funcionalidade e GMFCS foram
encontradas diferencas significantes entre os grupos leve e moderado, no que se refere as
habildades funcionais de mobilidade (p<0,001), assim como na assisténcia do cuidador tanto
em autocuidado (p=0,03), quanto em mobilidade (p<0,001). Quanto as habilidades funcionais,
apenas 17% das criangas demonstraram desempenho adequado nas atividades de mobilidade e
20,8% nas de autocuidado, ao contrario da funcdo social, em que 79,2% tinha desempenho
adequado. Na dependéncia do cuidador adequada para idade, apenas 20,8% apresentou uma
depedéncia adequada na mobilidade, 49,1% no autocuidado e 58,5% na funcédo social. E em
relagdo a associacdo entre pardmetros clinicos e nutricionais com a funcionalidade, observou-
se que criancas com maior massa magra e menor gordura corporal apresentaram melhor
desempenho nas atividades do dominio autocuidado. Concluiu-se que criangas com PC de
comprometimento motor moderado apresentam maiores alteragdes de composicéo corporal do
que criangas de comprometimento leve. Além disso, o estado nutricional possui relagédo com o
grau de comprometimento motor e com o dominio de autocuidado da funcionalidade.

Palavras-chave: Paralisia cerebral. Crianga. Estado nutricional. Composicdo corporal.
Funcéo.



ABSTRACT

Children with cerebral palsy (CP) suffer damage to the developing central nervous system,
which causes changes in movement and posture. These impairments cause repercussions on
the acquisition of skills that is essential for the performance of functional activities.
Functionality is a complex condition resulting from the combination of personal and
contextual aspects, and may be related to nutritional status. For this reason, understanding
how the functionality is related to nutritional status is relevant for targeting the treatment of
this population. The objective of this study was to investigate the relationship between
nutritional status and functionality in children with cerebral palsy between three and seven
years of age. This is a case-series study, carried out from January to August 2016, at the
Association for Assistance to the Disabled Child, at the Giacomo and Lucia Perrone
Foundation, and at the Physiotherapy outpatient clinic of the Hospital das Clinicas/UFPE.
Participants were 53 children with a diagnosis of PC, between three and seven years of age,
levels of motor impairment mild and moderate classified by the Gross Motor Function
Classification System (GMFCS) enrolled in regular rehabilitation programs for at least six
months. The evaluation of nutritional status was performed through anthropometry and
electrical bioimpedance, and for the evaluation of the functionality, the Pediatric Disability
Assessment Inventory (PEDI) was applied. Among the 53 children evaluated, the majority
were male (60.4%) and aged between 3 and 4 years (69.8%). Participants classified with mild
motor impairment were higher (p=0.01), with a higher percentage of lean mass (p=0.04) and
total body water (p=0.04) compared to children with moderate impairment, and the opposite
occurred with the fat percentage (p=0,04). In the analysis of the relationship between
functionality and GMFCS, significant differences were found between the mild and moderate
groups regarding functional mobility (p <0.001), as well as caregiver care in both self-care
(p=0.03), and in mobility (p<0.001). As for functional abilities, only 17% of the children
showed adequate performance in the mobility activities and 20.8% in the self-care activities,
in contrast to the social function, in which 79.2% had adequate performance. Depending on
the age-appropriate caregiver, only 20.8% had adequate mobility, 49.1% self-care and 58.5%
social function. And in relation to the association between clinical and nutritional parameters
with the functionality, it was observed that children with greater lean mass and lower body fat
presented better performance in the activities of the self-care domain. It was concluded that
children with moderate motor impairment have higher body composition changes than
children with mild impairment. In addition, the nutritional status is related to the degree of
motor impairment and to the self-care domain of the functionality.

Key words: Cerebral palsy. Child. Nutritional status. Body composition. Function.
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1 APRESENTACAO

1.1 INTRODUCAO

Durante minha formacdo como fisioterapeuta descobri um grande apreco as criancas,
ao desafio de fazé-las se envolverem com o tratamento, a espontaneidade e sinceridade que
Ihe s&o peculiares. Com o passar do tempo o interesse por esta area s6 aumentou, 0 que me
instigou a necessidade de buscar entender mais sobre as alteragbes corporais que cada
condicdo apresenta. ApOs a graduacdo tive a oportunidade de vivenciar trabalhos
interdisciplinares em salde durante a residéncia multiprofissional, e pude perceber o quanto a
intervencdo se torna mais integral, 0 que me proporcionou extrema ampliacdo da viséo
profissional.

Ao final da residéncia ndo havia davidas que o meu maior desejo era seguir a area
académica e a escolha pela area do mestrado a qual queria seguir era indiscutivel: saide da
crianca e do adolescente. Porém, um novo desafio estava por vim, a decisdo do tema da
pesquisa. Esta escolha foi construida em conjunto com a orientadora, a partir da curiosidade
de investigar como o estado nutricional e a funcionalidade de criangcas com paralisia cerebral
(PC) poderiam estar relacionados. Me deparei ainda com a complexidade e o desafio que seria
trabalhar com esta tematica, mas isto me motivou a estabelecer um maior envolvimento com o
estudo, e as dificuldades foram dribladas em busca de uma pesquisa de relevancia, que
realmente pudesse trazer informacg6es importantes a populacdo do estudo.

Realizar pesquisas com criancas com PC é algo de grande valia, visto que se trata de
uma populacdo que sofre ampla negligéncia de investimentos em pesquisa, 0 que se deve as
dificuldades que sdo caracteristicas desta condi¢do. Por isso, poucas sdo as investigacoes
nesta area, apesar de representar grande importancia para o direcionamento do tratamento
destes individuos.

Criancas com paralisia cerebral (PC) apresentam caracteristicas tipicas, devido a lesdo
no sistema nervoso central em desenvolvimento, que provoca alteragdes no movimento e na
postura. Estes comprometimentos provocam repercussdes na aquisicdo de habilidades que €
essencial para o desempenho de atividades funcionais.

A Organizacdo Mundial de Saude (2007) descreve funcionalidade como uma interacdo
complexa entre as condi¢cdes de salde, estruturas e funcdes fisioldgicas, desempenho nas

atividades e participacdo social. Portanto, a funcionalidade é uma condicdo complexa
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resultante da combinacdo de aspectos pessoais e contextuais. Diante disto, percebemos que
ndo sé alteragdes de movimento e postura provocam repercussdes nas atividades funcionais,
mas também outras condi¢des podem estar envolvidas neste processo.

O estado nutricional de individuos com PC & um aspecto que merece maiores
investigacOes, pois a literatura que analisa esta populacdo demonstra alteracbes desta
condig&o, que séo consequéncias da nutricdo inadequada, mobilidade reduzida e deficiéncias
motoras, porém, pouco se sabe quais sdo as consequéncias a curto e longo prazo destas
disfuncdes.

Visto que um adequado estado nutricional é fundamental para o crescimento,
desenvolvimento e condi¢des de salde em geral, parece existir também uma relacdo desta
condicdo com a funcionalidade. Isto vem sendo demonstrado em alguns estudos, que
inclusive destacam a necessidade de mais esclarecimentos dentro desta tematica
(CAMPANOZZI et al., 2007; DIMARIA-GHALLILI, 2014; SAMSON-FANG et al., 2002;
SILVA; SILVA, 2014; WALKER et al., 2015).

O que se observa é uma caréncia de métodos de investigacao de funcionalidade para
esta populacédo, e os estudos se limitam a avaliar um dos dominios que fazem parte da sua
complexidade. A atual pesquisa procurou investigar de forma mais especifica esta
funcionalidade, o que vai além da classificacdo pelo nivel de comprometimento motor pelo
Sistema de Classificacdo da Funcdo Motora Grossa (GMFCS), destacando os dominios de
mobilidade, autocuidado e funcdo social, e obtendo, desta maneira, uma investigacdo mais
completa desta condicao.

Ainda que a paralisia cerebral seja provocada por lesdo no sistema nervoso central,
algumas manifestacBes acontecem no proprio musculo com variagdes na estrutura e na
composi¢do muscular que também ocasionam disfuncdo (MATHEWSON; LIEBER, 2015).
Apesar disso, em criangas com PC, ao se promover modificacdo da composic¢do corporal por
meio da nutricdo, especialmente ganho de massa muscular, ocorre um impacto positivo na
funcdo motora (CAMPANOZZI et al., 2007). E possivel que isso ocorra porque a melhor
nutricdo poderia interferir na melhor estrutura muscular que também estaria relacionada a
melhor funcdo. No entanto, os mecanismos implicados na relagdo do estado nutricional com a
funcionalidade, no contexto da paralisia cerebral, ainda s&o em grande parte obscuros.

A preservacdo da funcionalidade é fundamental para aquisicdo e desempenho das
habilidades diérias e melhora da qualidade de vida, e por isso deve receber grande atencéo,
inclusive na terapia nutricional. Por esse motivo, compreender de que maneira a

funcionalidade pode esta relacionada ao estado nutricional é extremamente relevante, pois a
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andlise desta relacdo pode ser uma base para o direcionamento do tratamento nutricional e

funcional.

1.2 PERGUNTA CONDUTORA

O estado nutricional estd relacionado & funcionalidade de criangas com paralisia

cerebral?

1.3 HIPOTESE

A reducdo de massa magra e o déficit de altura em criancas com paralisia cerebral

estdo relacionados a niveis baixos de funcionalidade.

1.4 OBJETIVO

Investigar a relacdo entre estado nutricional e funcionalidade em criangas com

paralisia cerebral entre trés e sete anos de idade.

1.4.1 Objetivos especificos
Em criancas com paralisia cerebral:
e Analisar a relacdo entre estado nutricional e comprometimento da fungdo motora
grossa;
e Avaliar a relacdo da funcionalidade com o comprometimento da funcdo motora
grossa;
e Descrever o desempenho das habilidades funcionais e da independéncia do cuidador
nos dominios de mobilidade, autocuidado e funcéo social;
e Auvaliar a relacdo de parametros clinicos e nutricionais com mobilidade, autocuidado e

funcdo social.

1.5 ESTRUTURA DA DISSERTACAO

Esta dissertacdo estd apresentada em seis capitulos. Sendo o primeiro, a atual

apresentacdo, com o propoésito de expor a tematica principal do estudo. O segundo capitulo
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trata-se da revisdo de literatura, constituida dos itens: paralisia cerebral; estado nutricional em
criangas com paralisia cerebral; estado nutricional e funcionalidade; avaliagdo do estado
nutricional na paralisia cerebral; funcionalidade na paralisia cerebral; e consideraces finais.
O terceiro capitulo refere-se aos métodos utilizados na pesquisa para obtencdo dos
dados e resposta aos objetivos, e no quarto sdo apresentados os resultados de todas as
varidveis analisadas, a partir dos dados empiricos coletados. O quinto capitulo trata-se da
discussdo, na qual os achados sdo analisados com base na literatura, e no sexto sdo descritas

as considerac0es finais.



20

2 REVISAO DE LITERATURA

Esta revisdo é do tipo narrativa com o objetivo de promover aprofundamento teorico
acerca da paralisia cerebral, do estado nutricional, da funcionalidade e da relacdo entre estes
aspectos na populacdo em estudo, além das formas de avaliacdo nutricional e funcional das
criancas que apresentam esta condicdo. Foram utilizadas as palavras-chave paralisia
cerebral/cerebral palsy, crianca/child, estado nutricional/nutritional status, composi¢édo
corporal/body composition, atividades cotidianas/activities of daily living, capacidade
funcional/functional ability e fungdo motora/motor function. Os dois Ultimos termos ndo estdo
indexados nos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) e Medical Subject Headings
(MeSH), mas foram utilizados por serem de facil compreenséo e frequentemente usados.

A selecdo dos artigos foi realizada no periodo de marco de 2015 a fevereiro de 2017
nas bases de dados da Biblioteca Virtual em Salde (BVS), como a Literatura Latino-
americana e do Caribe em Ciéncias da Salde (LILACS), Scientific Eletronic Library Online
(SciELO), Literatura Internacional em Ciéncias da Saude (Medline), Biblioteca Cochrane e
indice Bibliografico Espanhol de Ciéncias de Satde (IBECS). Além disso, as buscas foram
realizadas no United States National Library of Medicine (PUDMED) e no Scopus do Portal
periodicos Capes.

Foram incluidos artigos completos das bases de dados utilizadas, nos idiomas
portugués, inglés ou espanhol, relacionados ao tema pesquisado. Nesta revisdo foram
utilizados 63 artigos, quatro livros, uma dissertacdo, um manual do Inventario de Avaliacdo
Pediatrica de Incapacidade, trés documentos do Ministério da Salde e dois da Organizacdo
Mundial de Sadde.

2.1 Paralisia cerebral

A paralisia cerebral (PC), também denominada encefalopatia cronica ndo progressiva
da infancia, refere-se a desordens motoras ndo progressivas que surgem de uma lesdo estatica
que acomete o sistema nervoso central em fase de maturagéo, sucedida no periodo pré, peri ou
pos-natal. Este grupo de desordens permanentes se caracteriza por comprometer o
desenvolvimento do movimento e da postura (ROSENBAUM et al., 2007).

As desordens motoras podem ser acompanhadas por distlrbios sensoriais, perceptivos,
cognitivos, de comunicacdo e comportamento, por epilepsia e por problemas

musculoesqueléticos secundarios (ROSENBAUM et al., 2007). Tais comprometimentos nem
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sempre estdo presentes, pois estdo associados a gravidade da sequela e a idade da crianca,
assim como ndo ha relacdo direta entre a condi¢cdo neuromotora e a cognitiva (BRASIL,
2013).

A incidéncia da PC é em torno de 2,7 a cada 1000 nascimentos nos paises
desenvolvidos, enquanto no Brasil h4 uma caréncia de estudos que investiguem prevaléncia e
incidéncia desta condicdo na populagédo. Para se estimar o dimensionamento da PC no Brasil
adota-se como base os dados de outros paises em desenvolvimento, que correspondem a sete
para cada 1000 nascidos vivos (ALLEGRETTI; MANCINI; SCHWARTZMAN, 2004;
ZANINI; CEMIN; PERALLES, 2009).

A etiologia da PC é multifatorial, e ha evidéncias que é resultante da associacao entre
a predisposicdo genética e os determinantes ambientais intra e extrauterinos. Os fatores de
risco estdo ligados a causas pré-concepcionais, pré-natais, intraparto ou pés-natais. Dentre as
causas pré-concepcionais, estdo tratamento para infertilidade e histéria familiar de doenca
neuroldgica ou de convulsdes. Os fatores pré-natais destacam-se retardo de crescimento
intrauterino e baixo peso, doenca tireoidiana e infeccbes maternas, como herpes,
toxoplasmose, rubéola e citomegalovirus (BRASIL, 2010a; GIBSON et al., 2005;
GUERZONI et al., 2008).

As causas intraparto sdo aquelas que provocam leséo cerebral em fetos previamente
sem injurias, como hipdxia durante o parto, descolamento prematuro da placenta, prolapso de
corddo umbilical e choque hipovolémico. Além disso, 0s recém-nascidos prematuros
apresentam fragilidade dos vasos sanguineos do sistema nervoso central, e por isso sdo
vulneraveis a lesdo cerebral durante o parto e o periodo neonatal, o que predispbe ao
aparecimento de hemorragia peri-ventricular. Outros fatores como kernicterus, displasia
broncopulmonar, distirbios bioquimicos e hematoldgicos, malformaces congénitas e
infeccbes congénitas ou neonatais também estdo associados a paralisia cerebral (BRASIL,
2010a; GUERZONI et al., 2008; RESEGUE; PUCCINI; SILVA, 2007).

Os fatores pds-natais sdo menos frequentes e podem ser infec¢bes do sistema nervoso
central, como meningite e encefalite viral, hemorragia craniana associada a disturbio de
coagulagdo, mal convulsivo, trauma craniano e disturbios eletroliticos graves (GUERZONI et
al., 2008; RESEGUE; PUCCINI; SILVA, 2007).

Os individuos com paralisia cerebral podem ser classificados de acordo com a
alteracdo motora predominante, em trés grupos, espastico, discinético e atdxico (CANS et al.,
2007; ROSENBAUM et al., 2007). A PC espastica é caracterizada pelo tonus elevado

(aumento dos reflexos miotaticos, clénus, reflexo cutdneo plantar em extensdo — sinal de
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Babinski) e é resultado de uma lesdo no sistema piramidal (SCHOLTES et al., 2006). A
discinetica é provocada por uma lesdo no sistema extrapiramidal, e representada por
movimentos e posturas atipicas, que se exacerbam no inicio de movimentos voluntarios. Este
tipo de PC engloba duas variacdes, que sdo distonia (variacdo exacerbada do tonus muscular
desencadeada pelo movimento) e coreoatetose (instabilidade do ténus com presenga de
movimentos involuntérios e movimentacdo associada). E a PC atéxica é consequéncia de uma
lesdo cerebelar e se caracteriza por comprometimento na coordenacdo de movimentos, por
iSSO mostra-se com aumento da base de sustentacdo na marcha e tremor de intengdo. A
classificacdo da PC também pode ser realizada com base na distribuicdo anatémica do
comprometimento motor, em unilateral ou bilateral (ROSENBAUM et al., 2007).

Para classificacdo do grau de comprometimento motor, vem se utilizando
mundialmente um instrumento padronizado voltado para individuos com paralisia cerebral,
que € o Sistema de Classificacdo da Funcdo Motora Grossa (GMFCS). Foi desenvolvido por
pesquisadores da Canchild Centre for Childhood Disability Research, no Canadé, e propde-se
a classificar os individuos em uma escala ordinal de cinco niveis, de maneira decrescente,
sendo o grau 1 o de menor comprometimento motor, € 0 grau 5 0 de maior acometimento
(PALISIANO et al., 1997).

2.2 Estado nutricional na paralisia cerebral

Em qualquer crianca, com comprometimento neurolégico ou ndo, uma nutri¢do
adequada é fundamental para salde e bem-estar, pois o déficit nutricional provoca
repercussdes negativas sobre crescimento, desenvolvimento, forga muscular, fungdes
imunolégica e neurologica, e cicatrizagdo de feridas (ANDREW; SULLIVAN, 2010;
BROOKS et al., 2011; KUPERMINC; STEVENSON, 2008).

O estado nutricional reflete o equilibrio entre ingestdo de nutrientes e gasto energético
corporal com a finalidade de suprir as necessidades metabdlicas. O termo eutrofia é utilizado
guando ha um adequado estado nutricional. Caréncia nutricional é usado quando deficiéncias
energéticas e nutricionais provocam processos adversos a saude. E o termo disturbio
nutricional € empregado quando existem problemas ligados ao consumo inadequado de
alimentos (escassez ou excesso), como desnutricdo e obesidade (BRASIL, 2011).

Criancas com PC apresentam piores condic¢oes do estado nutricional e séo menores do
que as criangas sem comprometimento neurologico. Porém, estas alteracbes sdo mais

frequentes nas criangas com comprometimento motor grave, visto que apresentam maiores
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dificuldades com a alimentacdo por via oral. Além disso, fatores como dificuldades de
posicionamento e tempo prolongado de alimentacéo, frequentes em criangas com PC, também
dificultam a ingestdo de alimentos (FUNG et al., 2002; KUPERMINC; STEVENSON, 2008;
REMPEL, 2015).

A avaliagdo do estado nutricional em criancas com paralisia cerebral € um indicador
importante, porém de dificil mensuracdo, visto que tal populagdo apresenta caracteristicas que
limitam a avaliacdo, como alteragcdes posturais (contraturas, escoliose, espasmos musculares,
incapacidade de ficar em pé) e pouca cooperacgéo (pelo comprometimento cognitivo) (SOUZA
et al., 2011; ZONTA et al., 2009). Devido as dificuldades encontradas na avaliacdo da altura
da populagdo em estudo, Stevenson (1995) desenvolveu férmulas para estimar a altura, sendo
mais indicado utilizar a estimativa do comprimento do joelho ao calcanhar (CJ).

No estudo de Caram, Morcillo e Pinto (2010), realizado em Campinas (SP), foram
avaliadas 114 criangas com paralisia cerebral com idade entre dois e 12 anos. Os autores
observaram elevada frequéncia de desnutri¢cdo, principalmente nas relagcbes peso/idade e
IMCl/idade (50,8% e 45,5% das criancas, respectivamente). Porém, o nivel de
comprometimento motor ndo foi avaliado, fator que pode influenciar diretamente nos
resultados.

No estudo de Souza et al. (2011), realizado com 20 criangas com paralisia cerebral
entre dois e 14 anos de idade, ndo se identificou relacdo entre a classificacdo da funcéo
motora grossa e o indice de massa corpdrea. O que pode ter sido influenciado pelo pequeno
tamanho da amostra, e pelo fato das criancas serem acompanhadas regularmente em

ambulatério de disfagia.

2.3 Funcionalidade na paralisia cerebral

Diante da concepcao ampliada de saide, onde o foco esta alem da doenca, a saide €
considerada dentro de um contexto relacionado ao ambiente, fatores sociais e psicoldgicos
(BRASILEIRO et al., 2009). Desta maneira, ndo apenas alteragdes neuromotoras de criangas
com paralisia cerebral provocam influéncias no seu desempenho funcional, como também, o
ambiente no qual a crianga esta inserida e as necessidades caracteristicas das suas atividades
(MANCINI et al., 2004).

Conceitualmente, a funcionalidade é definida como um termo geral que engloba as
estruturas do corpo, funcgdes corporais, atividades e participacdo social. Sendo resultado da

interacdo entre o individuo (com uma condicao de saude) e os fatores contextuais (ambientais
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e pessoais). A funcionalidade de uma crianga ndo deve ser entendida de maneira isolada, pois
sofre influéncia consideravel do contexto familiar, assim como do papel do ambiente fisico e
social (WHO, 2007b).

As criancas com PC apresentam restricbes que podem influenciar na sua
funcionalidade, assim como, podem limitar também a sua participagdo em ambientes
distintos, tais como domicilio, escola e comunidade (BECKUNG; HAGBERG, 2002;
GUERZONI et al., 2008).

Caracteristicas intrinsecas provocam limitacGes das possibilidades funcionais, como a
gravidade do comprometimento motor, que interfere na capacidade funcional de criangas com
PC, pois quanto menor é o grau de comprometimento motor, melhor o desempenho funcional
destas criancas (DIAS et al., 2010; HANNA et al., 2008; ROCHA; AFONSO; MORAIS,
2008).

Dentre os dominios compreendidos pela funcionalidade, estdo as atividades de
autocuidado ou, também conhecidas como atividades de vida diaria, que tem a finalidade de
proporcionar ao individuo o cuidado com seu proprio corpo. Estas envolvem tarefas como
vestuario, alimentacéo, higiene e processos de eliminacdo e excre¢do, que sao essenciais para
0 bem-estar e a qualidade de sobrevivéncia. Nas criangas com PC tais habilidades apresentam
alteracbes que sdo proporcionais ao nivel de gravidade da sequela (AOTA, 2008;
VASCONCELOS et al., 2009).

Outro dominio compreendido dentro da funcionalidade é a mobilidade, que se trata da
capacidade de realizar transferéncias posturais e locomocdo. As atividades motoras realizadas
por um individuo sdo vastas, e sua execu¢do depende da capacidade de aprender a realizar os
movimentos de forma orientada e voltada a uma determinada finalidade, assim como,
adaptada as situagOes. As criangas com PC apresentam desenvolvimento motor atrasado,
devido as alteracbes de movimento e postura tipicas desta condi¢do, o que influencia
diretamente na execucdo de suas atividades. Sendo assim, a mobilidade é geralmente o
dominio das habilidades funcionais que se mostra mais debilitado nesta populacdo
(HERRERO; MONTEIRO, 2008; MONTEIRO, 2011; REBEL et al, 2010;
UGRINOWITSCH; MANOEL, 2005).

Fatores ambientais merecem atencdo especial, pois a participacdo em ambientes
favoraveis nos primeiros anos de vida de uma crianga tem impacto positivo na sua saude,
desenvolvimento e bem estar. Criangas com deficiéncias e atrasos possuem maior risco de ter
problemas em atividades de funcdo social em comparagdo com seus pares que ndo apresentam
tais caracteristicas (ANABY et al., 2014; KHETANI; GRAHAM; ALVORD, 2013).
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O ambiente social, constituido principalmente pela familia, possui papel fundamental
para o desempenho funcional de criancas com paralisia cerebral (BRIANEZE et al., 2009;
FORMIGA; PEDRAZZANI; TUDELLA, 2004). No estudo de Pavéo, Silva e Rocha (2011),
percebeu-se que a orientacdo dos cuidadores no ambiente domiciliar provoca efeito direto no
avanco do desempenho funcional de criangas com necessidades especiais em atividades de
vida diaria, nas areas de autocuidado, mobilidade e funcéo social.

O nivel socioecondmico (NSE) também € um aspecto que merece atencdo ao se
analisar o desempenho funcional de criancas com PC, pois apresenta impacto nas suas
habilidades funcionais e independéncia. Familias pertencentes a classe econdmica alta
fornecem mais oportunidades para o desenvolvimento funcional do que aquelas que
pertencem a classe econdmica baixa (ASSIS-MADEIRA; CARVALHO; BLASCOVI-ASSIS,
2013). Segundo Mancini et al. (2004), isto pode ser explicado pelo fato de que a classe
econdmica elevada disponibiliza condicbes favoraveis as familias, tais como maior
escolaridade dos pais, maior acesso a informag&o e maior poder aquisitivo.

Na revisdo de Schiariti e Masse (2014), foi realizada uma analise das areas relevantes
para a funcionalidade em criancas e adolescentes com paralisia cerebral presentes na
International Classification of Functioning, Disability and Health: Children & Youth version
(ICF-CY). Os componentes encontrados que interferem na funcionalidade dentro das fungdes
corporais destas criancas foram funcGes mentais, sensoriais e de dor, voz e funcdes da fala,
sistemas cardiovascular, hematoldgico, imunoldgico, e respiratério, digestivo, metabolico e
enddcrino, além das funcGes neuromusculares e relacionadas ao movimento. Os componentes
das estruturas corporais foram sistema nervoso, olhos, ouvidos, e estruturas relacionadas ao
movimento. J& 0os componentes de atividade e participacdo foram aprendizado e aplica¢do do
conhecimento, comunicacdo, mobilidade, autocuidado, interacOes e relacGes interpessoais,
areas principais da vida, recreagdo e lazer. Por fim, os componentes dos fatores ambientais
identificados foram produtos e tecnologia, apoio e relacGes, atitudes, servicos, sistemas e

politicas.

2.4 Estado nutricional e funcionalidade

A possivel interagdo entre o estado nutricional e a funcionalidade surge a partir da
hipotese de que alteracbes no estado nutricional podem provocar consequéncias no
desenvolvimento, assim como contribuir na redugdo da massa muscular, provocando
alteracdes na funcionalidade (WHITE et al., 2012).
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Entende-se por funcionalidade o desfecho entre a interag&o das fungdes e estruturas do
corpo, atividades e participagdo social, envolvendo, portanto, fatores individuais e
contextuais. Este desfecho pode ser modificado pelo estado de saude do individuo e esta
relacionado a sua qualidade de vida (ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2012; WHO, 2007b).

Nesse sentido, Silva e Silva (2014) mensuraram o desempenho funcional de criancas
com desnutricdo crbnica sem alteracdes neuroldgicas, e observaram que esta populacéo
apresentou comprometimento no desempenho de atividades cotidianas, das quais, 0 dominio
autocuidado foi 0 mais prejudicado.

Consideracdo semelhante foi relatada por DiMaria-Ghallili (2014), que observou que
tanto o desempenho fisico, como as atividades de vida diaria, sdo aspectos importantes que
devem ser levados em consideracdo na avaliacdo nutricional de idosos, o que parece ter
aplicabilidade para pessoas de idades variadas, principalmente se apresentarem problemas
cronicos de saude.

Na andlise da relacdo entre composi¢do corporal e capacidade funcional em criancgas e
adolescentes com PC observa-se que had uma tendéncia a menores indices de massa magra a
medida que a gravidade motora € maior. Além disso, as criancas com deficiéncias motoras
mais graves apresentam percentual de gordura mais elevado do que aquelas com
comprometimento motor leve (FINBRATEN et al., 2015; CAMPANOZZI et al., 2007,
BJORNSON et al., 2014; OHATA et al., 2009; SULLIVAN et al., 2006; WALKER et al.,
2012a; WALKER et al., 2012b; WALKER et al., 2015).

Estudos que se propuseram a avaliar tal relacdo entre composicdo corporal e
capacidade funcional, como Finbraten et al. (2015), Sullivan et al. (2006), Walker et al.
(20123, 2012b) e Walker et al. (2015), realizaram a avaliacdo da funcéo apenas em alguns dos
aspectos que compdem a funcionalidade, direcionando-se a fungdo motora grossa, deixando
lacunas em outros dominios que compdem esta condicdo, como atividades diarias e
participacdo social. Outros, como Bjornson et al. (2014) e Ohata et al. (2009), avaliaram
aspectos além da funcdo motora, mas deixaram ainda a necessidade de mais esclarecimentos.

Finalmente, no estudo de Campanozzi et al. (2007) verificou-se que ao se promover
modificagdo da composicdo corporal por meio de terapia nutricional, especialmente ganho de

massa muscular, ocorre um impacto positivo na fungcdo motora.

2.5 Avaliacéo do estado nutricional na paralisia cerebral
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A avaliacdo nutricional é essencial em individuos com altera¢cdes neurolégicas, pois
possibilita identificacdo e acompanhamento de casos de risco para desnutricdo, como também
permite a adocdo de medidas voltadas a melhoria desta condicdo, atraves de orientacfes
dietéticas e monitoramento do estado nutricional (FERREIRA; FRANCA, 2002).

Em criangas com paralisia cerebral a avaliacdo do estado nutricional é repleta de
desafios, e para aproximacdo de resultados confiaveis se faz necessario repeticdo da
mensuracdo e uso de mais de um método de avaliagio (SAMSON-FANG; BELL, 2013).
Véarios sdo os metodos de avaliagdo nutricional, tais como antropometria, composicdo
corporal, pardmetros bioquimicos, consumo alimentar, exames fisicos e avaliacdo global
subjetiva (KAMIMURA et al., 2002).

A seguir iremos abordar os métodos de avaliacdo de condicdo nutricional utilizados

nesta pesquisa e seus aspectos especificos em criancas com paralisia cerebral.

2.5.1 Antropometria

Uma técnica de escolha de avaliacdo nutricional é a antropometria, que é simples, ndo
invasiva e de baixo custo, na qual o controle de qualidade da mensuracdo é primordial
(ZONTA et al.,, 2009). Na antropometria séo realizadas medidas de peso, altura, dobras
cuténeas e circunferéncias dos membros, do cranio e abdome.

Na mensuracao do peso, quando se trata de criangas que ndo conseguem manter-se em
pé, medidas alternativas podem ser utilizadas, como a pesagem da crianca no colo do
responsavel e posteriormente, calculado seu peso, pela diferenca. A mensuracao da estatura é
dificil nesta populagdo, algumas vezes tornando necessario o calculo da estatura estimada por
meio da medida do comprimento ulnar, da altura do joelho ou comprimento tibial, método
desenvolvido por Stevenson em 1995. Ja nos casos de criangas que podem conseguir manter a
postura ereta, a altura deve ser mensurada através de um estadibmetro (KUPERMINC;
STEVENSON, 2008; SAMSON-FANG; BELL, 2013).

A avaliacdo do indice de massa corporal (IMC) é amplamente empregada em criangas
com desenvolvimento tipico, porém, nas criangas com paralisia cerebral, este indice € pouco
utilizado, devido as alteragcdes no crescimento e na composic¢do corporal desta populacao, o
que o torna menos sensivel (REMPEL, 2015).

As primeiras curvas elaboradas para portadores de PC foram criadas por Krick et al.
(1996), que utilizaram como referéncia os percentis do National Center for Health Statistics

(NCHS). Porém, s6 podem ser utilizadas em criancas até dez anos de idade com tetraplegia
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espéstica, e por isso sdo muito limitadas. Em 2011 foram publicadas as Novas Curvas de
Crescimento Especificas para a PC (NCEPC), que foram construidas para criancas e
adolescentes entre dois e vinte anos de idade, considerando nivel de comprometimento motor
e via de alimentacdo (BROOKS et al., 2011). No entanto, as NCEPC apresentam pontos de
corte extremos na classificacdo da desnutricdo, deixando as criangas mais propensas as
morbidades, e até mesmo, a mortalidade.

Segundo Teixeira e Gomes (2014), que compararam referéncias distintas de
classificacdo do estado nutricional em criangas com PC, é mais recomendado utilizar na
avaliacdo de individuos com PC curvas elaboradas para criancas de desenvolvimento tipico
(curva da Organizacdo Mundial de Saude), pois as curvas especificas para esta populacdo
subestimam a desnutricao.

Apesar do facil acesso a este tipo de avaliacdo nutricional, a situacdo clinica das
criangcas com paralisia cerebral, como as caracteristicas fisicas e cognitivas, provocam
dificuldades na realizacdo das medidas antropométricas (CARAN, 2006). Por este motivo,
outras formas de mensuracdo sdo utilizadas para obtencdo de dados nutricionais mais
fidedignos, como a bioimpedancia elétrica, para conhecimento da composicédo corporal destes

individuos.

2.5.2 Composicao corporal

A composicdo corporal pode ser obtida através da bioimpedéancia elétrica (BIA), um
método de avaliacdo nutricional de fécil utilizacdo, portéatil e confiavel, que permite mensurar
diversos parametros em um mesmo momento (SERT; ALTINDAG; SIRMATEL, 2009).
Segundo Lukaski et al. (1985), que foram os primeiros a utilizar a BIA para mensurar massa
de gordura corporal, trata-se de um método ndo invasivo, de rapido resultado, e que pode ser
utilizado em individuos com composicao corporal anormal.

A analise da composicéo corporal pela bioimpedancia baseia-se na passagem de uma
corrente elétrica de baixa intensidade e frequéncia pelos tecidos corporais. O principio da
bioimpedancia propde que a velocidade na qual a corrente elétrica passa através dos diferentes
tecidos é proporcional a composicdo corporal (DEHGHAN; MERCHANT, 2008).

O fluxo da corrente elétrica € determinado pelo contetdo hidrico e eletrolitico dos
tecidos organicos. A corrente flui melhor em tecidos que apresentam grande quantidade de
agua e eletrolitos, o que acontece com a massa magra, enquanto massa 0ssea e gordura ndo

sdo bons condutores, pois oferecem maior resisténcia a passagem da corrente elétrica. Desta
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forma, ao se utilizar a BIA, é possivel a obtencdo dos valores de massa de gordura corporal,
porcentual de gordura, massa magra e agua corporal total (BEERTEMA et al., 2000;
SCHARFETTER et al., 2001).

A composicao corporal de criancas com paralisia cerebral apresenta alteragdes, devido
a reducdo de mobilidade e a presenca de deficiéncias motoras, que provocam diminui¢do da
massa livre de gordura (ANDREW,; SULLIVAN, 2010). Enquanto os niveis de gordura
corporal parecem ser bem variados nessa populacdo (FINBRATEN et al., 2015;
KUPERMINC et al., 2010; TOMOUM et al., 2010).

Um estudo realizado com individuos com PC, na faixa etaria entre seis e dezoito anos,
e grau de comprometimento motor leve ou moderado, observou que a BIA é um método
preciso para avaliar a composic¢do corporal desta populacdo ao ser comparada com Dupla
energia absorcdo de raios-X (DXA), considerado padrdo ouro. Nesta pesquisa 49% dos
participantes foram classificados com gordura corporal adequada e 47% com excesso de
gordura corporal (OEFFINGER et al., 2014).

Em uma pesquisa realizada na Austrdlia com criancas diagnosticadas com PC, foi
observado que ao se considerar a capacidade funcional motora grossa, diferencas
significativas na composic¢do corporal (utilizando BIA) foram evidentes entre grupos de
criancas com PC moderada ou grave (com deambulagdo restrita ou ndo-ambulantes) em
relacdo as que apresentavam PC leve (deambulantes) e as de desenvolvimento tipico (sem
comprometimento neuroldgico). As criancas do primeiro grupo (gravidade moderada ou
grave) eram mais leves, menores e apresentaram menor massa livre de gordura em
comparacao com o grupo de criangas com PC leve e com desenvolvimento tipico (WALKER
et al., 2012b).

Segundo Tomoum et al. (2010), que realizaram analise da composicdo corporal em
criangas com PC de 2 a 8 anos de idade através da BIA, houve uma reducdo significante na
agua corporal total, massa gorda, massa magra, percentual de gordura e taxa metabdlica basal
no grupo de pacientes com PC em comparacao as criangas com desenvolvimento tipico.

A BIA vem sendo utilizada com maior frequéncia na avaliagdo da composicdo
corporal em criangcas com PC, visto que é uma técnica de capacidade satisfatoria no
fornecimento de medidas da composicao corporal, independente do local onde a gordura se
encontra. Aspecto de grande importancia nas criangas com PC, pois parte consideravel da
gordura é armazenada em locais inacessiveis para medi¢des subcutaneas (RIEKEN et al.,
2011).
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2.6 Avaliacdo da funcionalidade através do Inventario de Avaliacdo Pediatrica de

Incapacidade — PEDI

Analisar as habilidades funcionais é uma recomendacdo da Organizacdo Mundial de
Saude (2003), que considera a Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade
e Saude (CIF) uma referéncia mundial com linguagem padronizada para tal avaliacdo. Esta
classificacdo considera os componentes de salde e os de bem-estar relacionados a salde,
sendo a funcionalidade o resultado da interacdo entre estrutura e funcdes do corpo, atividades
e participacéo social.

Visto que a PC provoca alteragdes de movimento e postura, a funcionalidade parece
sofrer alteracGes ndo apenas relacionadas ao comprometimento motor, como também aos
aspectos pessoais e ambientais. Por isso, a avaliacdo funcional deve buscar retratar o maximo
do desempenho funcional do individuo (OLIVEIRA; ALVES, 2011; SPOSITO; RIBERTO,
2010).

Alguns instrumentos tém sido desenvolvidos com este proposito, porém ainda existe a
dificuldade de encontrar um que realmente discrimine a funcionalidade, principalmente para
criangas. E notorio que as avaliagbes sdo direcionadas para analisar ou as estruturas e fungdes
corporais, ou as atividades e participacdao social (HEINEN et al., 2006), ndo sendo possivel
utilizar um Unico instrumento que analise todos os aspectos funcionais de maneira integrada.

Além disso, apesar da relevancia de investigar as habilidades funcionais de uma
crianca que apresenta alteracbes motoras a ser utilizado pelos profissionais de satde no Brasil,
os instrumentos desenvolvidos se baseiam no desempenho de criangas de desenvolvimento
normal, o que subestima a capacidade funcional daquelas que apresentam algum tipo de
comprometimento.

Dentre as escalas disponiveis para avaliagdo da funcionalidade em criangas, o
Inventario de Avaliacdo Pediatrica de Incapacidade (PEDI) é um instrumento que avalia as
habilidades funcionais e a necessidade de assisténcia do cuidador no desenvolvimento de
atividades nas &reas de autocuidado, mobilidade e funcéo social. Este teste foi construido com
0 propdsito de descrever o desempenho funcional de criangas, identificar alteragfes no
desenvolvimento ao longo do tempo e propiciar uma ideia do progndstico desse desempenho.

O PEDI foi desenvolvido por Haley et al. em 1992 e traduzido e adaptado para o
Brasil por Mancini em 2005. Deve ser utilizado na faixa etéria entre seis meses e sete anos e
meio de idade. O desempenho da crianca pode ser avaliado a partir de um questionario

estruturado por meio de entrevista com o cuidador, observacdo da crianca no desempenho
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pratico das atividades ou pela analise feita pelo profissional de saude que a acompanha
(MANCINI, 2005).

O teste possui trés partes, sendo a primeira responsavel pela avaliagdo das habilidades
funcionais nas atividades cotidianas no ambiente doméstico. Nesta primeira etapa ha 73 itens
para autocuidado, 59 para mobilidade e 65 para funcdo social. A pontuacdo utilizada nesta
parte é realizada da seguinte maneira: quando a crianca é capaz de realizar a tarefa, recebe o
escore 1, e quando ndo tem essa capacidade, recebe 0. Ao término do teste, a pontuacao desta
etapa € somada e assim ¢ obtido um escore total bruto (MANCINI, 2005).

A segunda parte investiga a independéncia da crianga para realizar as atividades. H&
oito itens referentes ao autocuidado, sete para mobilidade e cinco para fungdo social. A
pontuacdo é feita da seguinte forma: é utilizada uma escala ordinal de zero a cinco, sendo 5
representante da realizacdo da tarefa de forma independente, 4 utilizado quando precisa de
supervisdao, 3 quando necessita de assisténcia minima, 2 quando é necessaria assisténcia
moderada, 1 quando necessita de assisténcia méaxima, e 0 quando precisa de assisténcia total.
Apobs a finalizacdo da aplicacdo desta etapa € realizada a soma das pontuacdes de cada item e
obtido um escore total bruto (MANCINI, 2005).

A terceira parte analisa as adequacfes necessarias no ambiente para execucdo de
atividades. Esta é a Unica parte que ndo sdo utilizados escores para pontuacdo, e sim uma
escala nominal com as categorias: nenhuma modificacdo, centrada na crianga, adaptacdo de
reabilitacdo para criancas com necessidades especiais ou mudanca extensiva (arquitetonica)
(MANCINI, 2005).

Os escores totais brutos das partes | e Il podem ser convertidos em escores
padronizados normativos, através de tabelas que séo disponibilizadas pelo proprio
instrumento e que consideram a idade cronoldgica da crianga. Os escores normativos séo
considerados adequados se estiverem no intervalo entre 30 e 70, de acordo com o que é
esperado para sua faixa etaria (MANCINI, 2005).

Percebe-se que este instrumento estabelece faixas de normalidade previstas no
desenvolvimento apresentado pelas criancas de desenvolvimento tipico, de acordo com as
faixas etarias. Porém, sdo necessarios maiores esclarecimentos sobre a forma como tais
agrupamentos dos escores foram realizados, e se realmente correspondem a realidade das
criangas brasileiras de maneira global.

Desta forma, O Inventério de Avaliacio Pediatrica de Incapacidade (PEDI) se propde
a avaliar a funcionalidade nos dominios de autocuidado, mobilidade e funcéo social, e foi um

instrumento  concebido antes da divulgacdo da Classificacdo Internacional de
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Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), ndo seguindo, portanto, 0s seus preceitos que
sdo considerados padrdes para este tipo de avaliagdo. Ainda assim é um instrumento
amplamente utilizado, apesar de sofrer diversas criticas, visto que had desafios quanto a
adaptacdo cultural de aspectos especificos do questionario, devido a diferencas culturais nas
atividades funcionais, como também, relacionadas as questdes linguisticas entre os paises.
Além disso, o elevado tempo necessario para sua aplicagdo e o direcionamento de atividades
simples, que pode ndo ser ideal para criangas mais velhas ou com deficiéncias pouco graves,

tornam muitas vezes a interpretacao dos seus resultados complexa (HALEY et al., 2010).

2.7 Consideracdes finais

De acordo com a literatura, a condicdo nutricional e a funcionalidade em criancas com
paralisia cerebral séo aspectos complexos, que sofrem influéncias diversas, e que podem
apresentar uma relagdo importante entre si. Esta relacdo pode ser devido a condicdo
nutricional provocar repercussdes em diversos aspectos do corpo humano, assim como, a
funcionalidade resultar da interacdo entre estruturas e funcBes corporais, atividades e
participacdo social. Assim, o0 esclarecimento sobre os componentes do estado nutricional que
possuem relagcdo com a funcionalidade parecem ser de extrema relevancia.

Preservar a funcionalidade deve ser um dos principais objetivos do suporte nutricional
em criancas com PC, pois ela é fundamental para aquisicdo e desempenho das habilidades
diarias e melhora da qualidade de vida. Por esse motivo, compreender de que maneira a
funcionalidade pode ser influenciada pelo perfil nutricional é de grande importancia, pois a
analise desta relacdo pode ser a base para o direcionamento do tratamento nutricional e

funcional.
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3 METODOS

3.1 Local, periodo e desenho do estudo

O estudo do tipo série de casos foi realizado no periodo de janeiro a agosto de 2016,
nos servicos de acompanhamento de criancas com paralisia cerebral da Associacdo de
Assisténcia a Crianga Deficiente (AACD), da Fundagdo Giacomo e Lucia Perrone e do
Ambulatério de Fisioterapia do Hospital das Clinicas da UFPE.

A AACD trata-se de uma instituicdo sem fins lucrativos, que atende criancas com
deficiéncia fisica e adultos amputados. Constitui-se como referéncia para pacientes oriundos
do Recife e outras cidades do estado de Pernambuco, e oferece acompanhamento
interdisciplinar a diversas condi¢des, dentre elas a paralisia cerebral.

A Fundacdo Giacomo e Lucia Perrone, mais conhecida como Fundacdo Perrone, é
uma instituicdo beneficente, sem fins lucrativos, instalada em sede propria no municipio de
Jaboatdo dos Guararapes (PE). Presta assisténcia terapéutica multiprofissional a criangas com
deficiéncia, e tem o objetivo de minimizar e recuperar as fungGes comprometidas dessas
criangas com “habilidades diferentes”, facilitando sua inclusio social.

O Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco encontra-se
vinculado ao Ministério da Educacio e no plano de assisténcia integra o Sistema Unico de
Saude do Estado. Atua como hospital-escola, constituindo-se como centro de pesquisa
cientifica em todas as areas da saude, e como prestador de servicos médico-hospitalares, com
atendimento ambulatorial e de internacdo a populacdo do estado de Pernambuco e da regido
Nordeste. O servico de fisioterapia oferece atendimento nas areas de neurologia,

traumatologia, reumatologia, respiratéria e oncologia.
3.2 Sujeitos do estudo
3.2.1 Criterios de elegibilidade
Foram incluidas neste estudo criangas com diagndstico de paralisia cerebral, entre trés
e sete anos de idade, com comprometimento motor leve e moderado segundo o Sistema de

Classificacdo da Funcao Motora Grossa, nos niveis I, 11 e 111, e matriculadas nos programas

de reabilitacdo regular ha pelo menos seis meses, em atendimento individual ou em grupo. A
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indicacdo do tipo de acompanhamento obedeceu aos critérios preestabelecidos pelos
protocolos das referidas instituicbes, de acordo com as necessidades terapéuticas dos

pacientes.

3.2.2 Critérios de excluséo

Foram excluidos do estudo os sujeitos com malformacgéo congénita ndo relacionada a
PC, doencas cromossémicas, cardiacas e respiratorias, deficiéncia auditiva e/ou visual, que
tenham tido crises convulsivas nos trés meses que antecedem a avaliagdo, deficit cognitivo
grave (critério de exclusdo pré-estabelecido pelas préprias instituicdes), e aquelas submetidas
a cirurgia do sistema musculoesquelético e/ou a aplicacdo de toxina botulinica nos seis meses

anteriores a avaliacéo.

3.3 Amostra

Todas as criancas com PC acompanhadas pela AACD, Fundacdo Perrone e
ambulatério de fisioterapia do HC no periodo de avaliagdo da pesquisa e que se enquadraram
nos critérios de inclusdo foram convidadas a participar da pesquisa.

3.4 Variaveis do estudo

As variaveis do estudo foram apresentadas em caracteristicas socioeconémicas e
demograficas e em caracteristicas das criangas. As socioecondmicas e demogréaficas sao as
seguintes: renda familiar mensal per capita, procedéncia, grau de parentesco e escolaridade
do cuidador principal. As caracteristicas das criangas sdo: sexo, idade, nivel de
comprometimento motor, estado nutricional, composicdo corporal, avaliagdo da
funcionalidade e utilizacdo de medicamento para convulséo.

Estas varidveis, assim como suas definigdes, formas de apresentacéo e categorizagao,

estdo descritas no quadro 1.



Quadro 1. Variaveis da pesquisa.
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CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS E DEMOGRAFICAS

Variavel Defini¢do Apresentacdo da variavel Categorizacio
Renda familiar | Renda do dltimo més em Quantitativa,
mensal per capita | salarios minimos dividido discreta

por o nimero de pessoas
que reside no domicilio
Regido de moradia | Local onde a familia reside | Classificada em Recife e Regido | Qualitativa,

Metropolitana, Zona da Mata, Agreste,
Sertdo e outros Estados

categorica

Grau de parentesco | Auto-explicativa Mée/Pai Qualitativa,
do cuidador Avo/avd categdrica
principal com a Tia/Tio

crianga Outro

Escolaridade do | Determinada se 0 | Analfabeto Qualitativa,
cuidador principal | individuo completou todos | Fund. Completo categorica
da crianca 0s anos de um ciclo de | Médio Completo

estudo

Superior completo

Idade do cuidador
principal

ldade
cuidador

cronoldgica  do

Medida em anos

Quantitativa,
discreta

CARACTERISTICAS DAS CRIANCAS

Variavel Defini¢do Apresentacao da variavel Categorizacio
Sexo Auto-explicativa Masculino e Feminino Qualitativa,
dicotdmica
Idade Idade cronoldgica da | Medida em anos Quantitativa,
crianca discreta
Tipo de Paralisia | Classificados com base na | Espastica Qualitativa,
Cerebral anormalidade neuromotora | Discinética categorica
predominante Ataxica
Mista
Nivel de | Classificado através do | Nivel I: Anda sem limitacfes Qualitativa,
comprometimento | Sistema de Classificagcdo | Nivel Il: Anda com limita¢Ges categorica
motor da Funcdo Motora Grossa | Nivel IlI: Anda utilizando dispositivo
(GMFCYS) manual de mobilidade
Estado nutricional Realizada  através de | Peso: Medido em quilogramas (Kg) | Qualitativa,

medidas antropométricas

Altura: Medida em metros (m)
Escore-z de peso/idade e IMC/Idade
Magreza < -2
Eutrofia >-2e¢ <+1
Excesso de Peso > +1
Escore-z de altura/idade

categorica

Déficit < -2
Eutrofia > -2
Composigao Medida através da | Massa de gordura corporal/ Percentual de | Quantitativa,
corporal bioimpedancia elétrica gordura corporal continua
Massa magra/ Agua corporal total
Funcionalidade Medida com o Inventario | Desempenho muito baixo: Escore abaixo | Qualitativa,
de Avaliacéo Pediatrica de | de 10 categoérica
Incapacidade (PEDI) | Desempenho baixo: Escore entre 10 e 30
guanto as habilidades | Intervalo de normalidade: Escore entre 30
funcionais e assisténcia do | e 70
adulto de referéncia, nos | Desempenho alto: Escore superior a 70
dominios de autocuidado,
mobilidade e funcéo social
Medicamentos para | Uso de medicamentos para | Sim Qualitativa,
convulsdo convulsdo N&o dicotbmica
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3.5 Operacionalizagéo

Inicialmente foi realizada uma triagem para definicio das criancas que se
enquadravam nos critérios de inclusdo, com base naqueles previamente estabelecidos. Em
seguida foi explicado ao cuidador responsavel pela crianga o proposito da pesquisa e este foi
convidado a participar do estudo. Todos os cuidadores aceitaram participar da pesquisa, e lhes
foi solicitada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice
A).

ApOs a autorizacdo, a coleta de dados foi realizada pela pesquisadora principal
responsavel pelo projeto e por uma pesquisadora auxiliar, fisioterapeuta e nutricionista,
respectivamente, que foram previamente treinados para todos os procedimentos.
Primeiramente foi avaliado o nivel de comprometimento motor, em seguida preenchido o
formulério estruturado com informagfes sociodemogréficas (Apéndice B) e posteriormente
avaliada a condicdo nutricional das criancas através da antropometria (que incluiu medida do
peso e altura) e da bioimpedancia elétrica. Em seguida foi aplicado o Inventario de Avaliacéo

Pediatrica de Incapacidade (PEDI) para avaliacdo do desempenho funcional (Anexo A).

3.6 Métodos de coleta de dados

Antropometria

A avaliacdo antropométrica foi realizada com a mensuracao dos seguintes parametros:
altura aferida, altura estimada e peso. Os dados obtidos foram anotados no formulario
estruturado e codificado (Apéndice B).

Para mensuracdo da altura aferida foi utilizado um antropémetro vertical, da marca
Nutri-Vida, nos casos de criangas que conseguiram ficar na posicéo ortostatica, para isso elas
se apresentaram descalgcas e com 0s pés juntos, em posi¢do ereta e olhando a frente, com
bracos ao longo do corpo, além disso, o dorso, as nadegas e a cabeca encostados no plano
vertical do antropdmetro. Ja para aquelas que ndo conseguiram manter-se em pé, a altura
estimada foi calculada através de uma formula desenvolvida por Stevenson em 1995 (Figura
1), usando a medida de comprimento do joelho ao calcanhar (CJ) do membro inferior
esquerdo. Esta foi mensurada com um paquimetro 0sseo da marca Cescorf, especifico para
membros, com a crianga em decubito dorsal, com joelho flexionado & 90°. Para isso, as
pesquisadoras posicionaram o paquimetro paralelo a superficie anterior da perna, com a borda

fixa embaixo do calcanhar e a borda mével na superficie anterior da coxa (acima da patela).
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E (cm)=(2,69x CJ)+ 24,2 com desvio padrdo de £ 1,1

Figura 1. Férmula do célculo da altura estimada do comprimento do joelho ao calcanhar
desenvolvida por Stevenson (1995).

O peso foi mensurado através da utilizacdo de uma balanca digital da marca Filizola,
estando a crianga sem sapatos e com roupas leves. Nos casos em que as criangas conseguiram
manter-se em pé, foram posicionadas sobre a balanca com os bragos estendidos a frente do
corpo. Para as que ndo conseguiram, o acompanhante verificou o peso com a crianga no colo
e posteriormente seu peso sozinho para, entdo, se obter 0 peso da crianca pela diferenca entre
as duas pesagens.

Os padrBes antropométricos utilizados para comparacdo das medidas de peso e
estatura foram as curvas para avaliacdo do crescimento da crianca, de zero a cinco anos e de
seis a 19 anos (WHO, 2006; WHO, 2007a). As condi¢fes nutricionais diagnosticadas e seus
respectivos valores criticos, expressos em escores z foram: baixa estatura para idade
(Estatura-para-idade < -2 escores z); excesso de peso (Peso-para-idade e IMC-para-idade > +1
escore z). O ponto de corte estabelecido para classificar o excesso de peso em criangas da
presente pesquisa foi determinado com a finalidade de poder alertar os profissionais de satde
quanto ao risco de sobrepeso na populacéo infantil estudada e tentar, dessa maneira, promover
acOes preventivas contra esse distdrbio nutricional. Desse modo, independente da idade,

utilizamos valores > escore +1 para esse diagndstico.

Bioimpedéancia elétrica

A determinacdo da bioimpedancia elétrica (BIA) foi realizada através do aparelho
Maltron BF-906 (Maltron, Reino Unido), com uma frequéncia de 50Hz em corrente alternada
de quatro eletrodos de superficie. A crianca foi posicionada em decubito dorsal sobre uma
superficie ndo condutora (colchonete), com pernas e bracos abduzidos a 45°. A pele dos
participantes foi limpa com alcool nas areas de contato com os eletrodos. Dois dos eletrodos
foram posicionados no dorso da méo direita, a nivel do 3° metacarpo e no punho. Os outros
dois foram colocados no dorso do pé direito, a nivel do 3° metatarso e no tornozelo (entre 0s
maléolos). Ambos com distancia média de 5 cm. As criancas eram avaliadas sem calgados,
com o minimo de roupas, aléem de retirar 0s acessorios metalicos (como relégios, anéis,
cintos, brincos) (HEYWARD; STOLARCZYK, 2000). Era solicitado as maes que, na medida
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do possivel, deixassem as criangas em jejum nas quatro horas que antecediam o teste, assim
como era priorizada a aplicagdo da bioimpedancia elétrica antes da realiza¢do das terapias.
Foram utilizados os dados de massa magra, gordura corporal e agua corporal total
fornecidos pelo laudo do aparelho de bioimpedancia. Os dados obtidos foram registrados no
formulério estruturado (Apéndice B). A aplicacdo deste instrumento foi realizada pelas
pesquisadoras, que passaram por treinamento prévio com uma nutricionista experiente na sua

execucao.

Sistema de Classificacio da Funcdo Motora Grossa — GMFCS

A classificagdo do nivel de comprometimento motor foi realizada com o GMFCS,
amplamente utilizado em criangas com PC por ser simples, valido e confidvel (MORRIS;
BARTLETT, 2004), além de ter tido adaptado transcultural para o Brasil (Anexo A)
(HIRATUKA; MATSUKURA; PFEIFER, 2010). Esta escala avalia a fungéo relacionada a
cinco dimensfes de comprometimento motor: andar sem limitacGes (I), andar com limitagoes
(1), andar utilizando dispositivo manual de mobilidade (IlI), mobilidade prépria com
limitacGes, podendo utilizar mobilidade motorizada (IV) e transporte em cadeira de rodas
manual (V) (PALISIANO et al., 1997).

O instrumento foi aplicado pela pesquisadora principal e foram incluidas apenas as
criangas com graus de comprometimento de | a I1l. Estas foram categorizadas em leve (niveis

I e I1) e moderado (nivel I11).

Inventario de Avaliacdo Pediatrica de Incapacidade - PEDI

O PEDI foi utilizado para avaliar o desempenho funcional das criangcas com PC. Este
instrumento contém trés partes: | - Habilidades funcionais (197 itens), Il - Assisténcia do
cuidador principal (20 questdes) e 11l - ModificacBes necessarias do ambiente (20 questdes).
Nesta pesquisa foram utilizadas as partes | e Il, que sdo constituidas pelos dominios de
autocuidado (alimentacdo, higiene, vestuario, controle urinario e intestinal), mobilidade
(transferéncias, locomogdo em ambientes internos e externos, subir e descer degraus) e funcéo
social (comunicacéo, interacdo, brincar com brinquedos e com outras criangas, frequentar a
escola) (MANCINI et al., 2004; OLIVEIRA; CORDANI, 2004).

O instrumento foi aplicado atraves de entrevista com o cuidador principal sobre o
desempenho da crianca em atividades e tarefas caracteristicas da rotina diaria. Foi aplicado
pela pesquisadora principal, em local acolhedor e reservado nas instituicdes (AACD,
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Fundagcdo Perrone e Ambulatério de Fisioterapia do HC/UFPE), para estimular a
disponibilidade em prestar das informagdes.

Cada dominio do instrumento (autocuidado, mobilidade e funcéo social) é constituido
por um numero diferente de itens, o que limita a comparacédo atraves dos escores brutos. Por
iSS0, 0S escores totais brutos obtidos através do somatério dos itens das partes | (habilidades
funcionais) e Il (assisténcia do cuidador) foram convertidos em escores padronizados
normativos, visando possibilitar a comparacgédo entre os dominios de autocuidado, mobilidade
e funcdo social. O escore normativo é obtido através de tabelas disponibilizadas pelo proprio
teste, e informa sobre o desempenho esperado em criancas da mesma faixa etaria, com
desenvolvimento normal. Maiores pontuacfes indicam melhor desempenho nas habilidades
funcionais (parte 1) e maior independéncia do cuidador (parte 1) (MANCINI, 2005).

O escore normativo no intervalo entre 30 e 70 é considerado adequado, por estar
dentro dos padrbes de normalidade esperados para cada faixa etaria. Quando o escore é
inferior a 30, indica desempenho significativamente baixo, enquanto escores acima de 70 séo
classificados como desempenho significativamente alto. Visto que uma quantidade
consideravel (acima de 30%) das criancas avaliadas neste estudo apresentaram escores abaixo
de 10 nos dominios avaliados, foi introduzida uma subclassificacdo dentre os escores abaixo
de 30, os quais foram categorizados como desempenho muito baixo (escore abaixo de 10) e
baixo (escores entre 10 e 29). O acréscimo desta subclassificacdo ndo é estabelecido pelo
instrumento, porém pelo fato das criancas avaliadas na validacdo para o Brasil do teste
original apresentarem desenvolvimento tipico, ha uma tendéncia a subestimacdo do
desempenho funcional de criangas que apresentam PC, o que aconteceu com a populagdo do
atual estudo.

O treinamento da pesquisadora principal para aplicacdo do PEDI adotou 0s seguintes
critérios: inicialmente foi realizada uma leitura individual do manual;, em seguida a
pesquisadora participou de um curso sobre o PEDI, no qual também observou a aplicacdo do
instrumento por um examinador treinado e experiente na sua aplicacdo; posteriormente,
realizou uma avaliacdo inter-examinador, na qual a pesquisadora principal aplicou o teste em
criangas com concomitante pontuagdo por um examinador experiente, para esclarecimento de

possiveis davidas e comparagéo dos resultados.

3.7 Aspectos éticos
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Para realizacdo da pesquisa foram solicitadas e concedidas autoriza¢Oes das diregdes
da Associacdo de Assisténcia a Crianca Deficiente (AACD), da Fundagdo Giacomo e Lucia
Perrone e do ambulatdrio de fisioterapia do Hospital das Clinicas da UFPE.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
do Centro de Ciéncias da Saude da UFPE, sob 0 CAAE 51369215.9.0000.5208 (ANEXO B).

Os participantes da pesquisa e seus responsaveis foram esclarecidos sobre o objetivo
do estudo, procedimentos, riscos e beneficios e assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (Apéndice A) conforme a resolugédo 466/12 do Conselho Nacional de Saude.

3.8 LimitacBes operacionais e metodoldgicas

Por se tratar de um estudo onde foram aplicados diversos instrumentos, em alguns
casos, foi necessario que a avaliacdo fosse realizada em dois momentos diferentes, devido ao
extenso tempo de execucdo e a indisponibilidade de alguns pacientes e familiares de
aguardarem o término de todos os procedimentos. Quando houve a necessidade de realizar as
avaliaces em dias diferentes, o minimo intervalo de tempo entre estes momentos foi
priorizado, para evitar mudancas nos resultados obtidos. O maior intervalo necessario foi de
quinze dias.

Alguns instrumentos utilizados na pesquisa requisitavam informacdes retrospectivas
sobre os habitos das criancas, com isso as informacdes obtidas poderiam ser prejudicadas por
dependerem da memdria do entrevistado. Para minimizar este viés, os participantes foram
estimulados a responder aos instrumentos de maneira clara, com 0 tempo necessario para
pensarem e estarem seguros das respostas.

O PEDI, instrumento utilizado para avaliar a funcionalidade, apresentou dificuldades
na sua aplicagdo, visto que € extenso, composto por questdes complexas e que exigem
explicacOes detalhadas para que sejam melhor compreendidas pelos cuidadores. Além disso,
contem aspectos que ndo correspondem a realidade da populacdo em estudo, devido a
guestdes socioecondémicas, como também categoriza escores normativos que classificam as
criangas em uma faixa de normalidade baseada naquelas de desenvolvimento tipico, o que
acaba por subestimar a capacidade funcional de individuos com deficiéncias fisicas.

Por fim, outra limitagcdo encontrada neste estudo foi a auséncia na literatura de uma
classificacdo confiavel da composicao corporal em criancas, e ainda naquelas que apresentam
PC. Deste modo, ndo foi possivel classifica-las de acordo com pontes de corte que

estabelecam faixas de normalidade.
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3.9 Analise dos dados

O processamento dos dados foi realizado no pacote estatistico EPIINFO verséo 3.4.5,
pela pesquisadora principal e por um voluntario em dupla entrada, a fim de verificar a
consisténcia da digitacdo. A analise dos dados foi realizada no Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) versdo 16.0. Sempre que possivel as variaveis foram armazenadas em
sua forma quantitativa bruta, para posterior categorizacao.

As caracteristicas socioecondémicas e demograficas, assim como as condicdes clinicas,
foram apresentadas em forma de frequéncia em percentual. Previamente a anélise da diferenca
entre as variaveis do estado nutricional de acordo com 0s niveis de comprometimento motor
foi realizado o teste Kolmogorov-Smirnov para avaliar a normalidade da amostra, nos casos de
distribuicdo normal, as varidveis foram descritas em médias e desvio padréo, e foi utilizado o
teste t de Student para amostras independentes. Enquanto as variaveis do estado nutricional
que ndo apresentaram distribuicdo normal foram descritas em medianas e intervalos
interquartilicos, e foi usado o teste ndo paramétrico U de Mann-Whitney para comparacao
entre os niveis de comprometimento motor.

A apresentacdo da distribuicdo dos percentuais das habilidades funcionais e da
assisténcia do cuidador medidas pela escala PEDI foi realizada através de gréaficos.

Na anélise das diferencas entre 0s dominios do desempenho das habilidades funcionais
e da assisténcia do cuidador em relacdo entre os niveis de comprometimento motor, os valores
foram descritos em medianas e intervalos interquartilicos, e foi utilizado o teste néo
paramétrico U de Mann-Whitney para comparar as variaveis.

E finalmente, para testar associacdo dos parametros clinicos e nutricionais com 0s
dominios mobilidade, autocuidado e funcdo social, os dados foram descritos em frequéncia
absoluta e percentual, e utilizou-se os testes exato de Fisher e Associagéo linear por linear.

Os dados obtidos atraves da Bioimpedancia Elétrica (massa magra, massa gorda e
agua corporal total) foram categorizados em tercis segundo a distribuicdo da propria amostra
em 33,33% e 66,66%, consolidando as categorias em: abaixo do 1° tercil, entre 1° e 3° tercil e
acima do 3° tercil, visto néo ter sido identificado os valores de normalidade para o grupo e
faixa etaria estudados.

Quanto aos escores normativos do PEDI, foi acrescentada uma subcategoria nos
pontos de corte originais do instrumento. Esta subcategoria foi introduzida no “escore

significativamente baixo” que originalmente seria de 0 a 29, com o0 acrescimo da divisdo em
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escores abaixo de 10, classificados como “desempenho muito baixo”, e entre 10 e 29, que
foram classificados como “desempenho baixo”. Além disso, como recomendado pelo
instrumento, os escores entre 30 e 70 foram classificados como “desempenho adequado”, e
acima de 70 seriam categorizados como “desempenho significativamente alto”, mas nenhuma
crianga desta pesquisa apresentou esta Ultima classificacao.

Os resultados foram apresentados em graficos e tabelas. Todas as analises

consideraram um p<0,05 como estatisticamente significante.
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4 RESULTADOS

Participaram do estudo 53 criancas com Paralisia Cerebral, com idades entre trés e sete
anos, sendo 37 (69,8%) menores do que cinco anos. Todas as criancas atendidas nos trés
centros de reabilitagdo no periodo do estudo e que preencheram aos critérios da pesquisa
foram recrutadas e aceitaram, ndo havendo nenhuma perda.

As caracteristicas socioeconémicas e demograficas das criancas avaliadas estdo
apresentadas na Tabela 1. A maior parte das criancas (73,0%) pertencem a familias com renda
familiar mensal per capita abaixo de meio salario minimo por pessoa. Apesar disso, 27
cuidadores (51,0%) haviam concluido o ensino médio.

Tabela 1. Caracterizagdo socioecondmica e demogréfica de 53 criangas com paralisia
cerebral atendidas em trés centros de reabilitacdo da cidade do Recife-PE, 2016
Caracteristicas socioeconémicas e N =53 %
demogréficas
Idade (anos)

3a4 37 69,8
5a7 16 30,2
Sexo

Masculino 32 60,4
Feminino 21 39,6
Renda familiar mensal per capita®

0-0,25 15 28,8
0,26-0,50 23 44,2
> 0,50 14 27,0
Regido de moradia

Recife e RM* 40 75,5
Zona da Mata 06 11,3
Agreste/Sertao 07 13,2
Cuidador principal da crianca

Mée 47 88,7
Pai 02 3,8

Av0s/Tios 04 7,5

Escolaridade do cuidador

EF° Incompleto 12 22,6
EF°® Completo 11 20,8
Médio Completo 27 51,0
Superior completo 03 5,6

Idade do cuidador principal (anos)

20-30 21 39,6
31-40 21 39,6
41 —54 11 20,8

*RM: Regido Metropolitana; °EF: Ensino Fundamental. *Renda em salarios minimos, valor da época
R$880,00.
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A tabela 2 mostra que as condicOes clinicas, 44 participantes (83%) tinham paralisia
cerebral do tipo espéstica, 32 (60,4%) foram classificados com comprometimento motor leve,
e 42 (86,8%) ndo utilizavam drogas anticonvulsionantes.

Em relacdo ao estado nutricional, de acordo com a classificacdo de indice de peso para
idade (P/1), apenas 4 criancas (7,5%) apresentavam magreza, e 11 (20,8%) excesso de peso. Ja
no indice altura para idade, 4 (7,5%) das criangas avaliadas apresentaram déficit estatural.
Quando se considerou o indice do IMC para idade (IMC/I), 3 individuos (5,7%) tinham
magreza e 16 (30,2%) excesso de peso (Tabela 2). Foi evidenciado que 03 (5,7%) e 04
(7,5%) criancas das 53 avaliadas apresentaram obesidade, considerando P/I e IMC/l > +2
escores z, respectivamente (dados ndo apresentados).

Tabela 2. Caracterizacdo clinica e nutricional de 53 criancas com paralisia cerebral atendidas
em trés centros de reabilitacdo da cidade do Recife-PE, 2016

Condicdes clinicas e nutricionais N =53 %
Tipo de PC*
Espastica 44 83,0
Discinética 4 7,5
Atéxica 1 1,9
Mista 4 7,5
GMFCS*
I 15 28,3
1 17 32,1
Il 21 39,6
Uso de drogas para convulsao
Sim 07 13,2
Né&o 42 86,8
Peso para idade (escore z)
Magreza (< -2 escore-z) 04 7,5
Eutrofia (> -2 e < -1 escore-z) 38 71,7
Excesso de peso (> +1 escore-z) 11 20,8
IMC? para idade (escore z)
Magreza (< -2 escore-z) 03 57
Eutrofia (> -2 e < -1 escore-z) 34 64,2
Excesso de peso (> +1 escore-z) 16 30,1
Altura para idade (escore z)
Déficit de altura (< -2 escore-z) 04 7,5
Altura adequada (> -2 escore-z) 49 92,5

*PC: Paralisia cerebral; *GMFCS: Sistema de Classificacio da Funcio Motora Grossa;
°IMC: indice de massa corporea.

Na tabela 3 verifica-se que os participantes classificados com comprometimento motor
leve (GMFCS | e Il), foram, em média, significativamente mais altos (p=0,01), com maior

percentual de massa magra (p=0,04) e de &gua corporal total (p=0,04) do que as criangas com
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comprometimento moderado (GMFCS 111). O inverso ocorreu com o0 percentual de gordura,
que foi inferior nas criangas com comprometimento motor leve em comparacdo aquelas de
comprometimento moderado (p=0,04). No entanto, o peso para idade nao diferiu entre os dois
grupos, apresentando valores proximos a mediana de referéncia, embora o grupo de gravidade
moderada tenha apresentado maior média de IMC do que as criangcas com a forma leve
(Tabela 3).

Tabela 3. Estado nutricional de criangas com paralisia cerebral de acordo com o nivel de
comprometimento motor, atendidas em trés centros de reabilitacdo da cidade do Recife-PE,
2016

Parametros nutricionais GMFCS
Leve (1 e ll) Moderado (111) p
(n=32) (n=21)
Peso para idade (escore z) -0,21 (1,19) 0,03 (1,7) 0,53*
IMC para idade (escore z) -0,32 (-1,35-0,83) 0,18 (-0,88 — 2,09) 0,05**
Altura por idade (escore z) -0,04 (1,11) -0,88 (1,3) 0,01*
Massa magra (%o) 90,41 (6,0) 86,13 (8,9) 0,04*
Gordura corporal (%) 9,58 (5,9) 13,87 (8,9) 0,04*
Agua corporal total (%) 66,24 (4,3) 63,09 (6,5) 0,04*
Raz&o massa magra/altura (cm) 14,32 (1,78) 15,29 (3,89) 0,22*
Razdo massa gorda/altura (cm) 1,61 (1,19) 2,67 (2,18) 0,02*

*Valores expressos em médias (desvio padrdo). Teste t de Student.
**Valores expressos em medianas (intervalo interquartil). Teste U de Mann-Whitney.

Quanto as habilidades funcionais, apenas 17% das criangas demonstraram
desempenho adequado nas atividades de mobilidade e 20,8% nas tarefas de autocuidado, ao
contrario da funcdo social, em que 79,2% das criangcas tinham desempenho adequado.
Destaca-se ainda o elevado percentual de criangas (60,4%) que demonstraram desempenho
muito baixo nas atividades de mobilidade (Gréfico 1).



46

~
o

D
o

® Muito baixa

wn
o

H Baixa

w b
o O

H Adequada

Percentual de criancas
N
o

[any
o

Mobilidade Autocuidado  Funcéo social

Gréfico 1. Distribuicdo das habilidades funcionais de criangcas com paralisia cerebral nos
dominios de mobilidade, autocuidado e funcdo social, atendidas em trés centros de
reabilitacdo da cidade do Recife-PE, 2016

Da mesma maneira, no que se refere a dependencia da crianca da assisténcia do
cuidador, observamos que apenas 20,8% dos pacientes apresentou dependéncia adequada no
dominio de mobilidade, 49,1% em relagcdo ao autocuidado, e 58,5% nas atividades que
correspondem a funcdo social. Ressalta-se, mais uma vez, o desempenho muito baixo em

grande parte das criancas (54,7%) no dominio de mobilidade (Grafico 2).
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Grafico 2. Distribuicdo da dependéncia da crianca com paralisia cerebral em relagdo a
assisténcia do cuidador nos dominios de mobilidade, autocuidado e funcdo social em trés
centros de reabilitacdo do Recife-PE, 2016
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Na tabela 4 estdo descritas as medianas das habilidades funcionais e assisténcia do
cuidador em relagdo aos niveis motores. Observou-se que a mediana da habilidade funcional
de mobilidade foi significantimente mais elevada entre as criangas com comprometimento
motor leve em relacdo as que apresentam comprometimento motor moderado (p<0,001).
Houve uma tendéncia de diminuicdo da mediana da funcionalidade do autocuidado nas
criangas com comprometimento motor moderado (p=0,15). Da mesma maneira observou-se
medianas significantimente maiores na assisténcia do cuidador tanto em autocuidado

(p=0,02), quanto em mobilidade (p<0,001) nas criangas com comprometimento motor leve.

Tabela 4. Desempenho de 53 criancas com paralisia cerebral nas areas de autocuidado,
mobilidade e funcéo social quanto as habilidades funcionais e assisténcia do cuidador de
acordo com o nivel de comprometimento motor classificado pelo GMFCS. Recife, 2016

PEDI GMFCS
Leve (lell) Moderado (111) p
(n=32) (n=21)
Habilidades funcionais
Autocuidado 19,0 (9,0 —29,9) 9,0(9,0-22,2) 0,15
Mobilidade 22,3(9,0-31,0) 9,0(9,0-9,0) <0,001
Funcéo social 40,9 (35,3-49,7) 43,6 (27,8-50,0) 0,75
Assisténcia do cuidador
Autocuidado 33,9 (24,6-38,5) 16,2 (9,0-35,8) 0,02
Mobilidade 23,0(9,0-32,7) 9,0(9,0-9,0 <0,001
Funcdo social 33,0 (19,9-44,0) 33,3 (9,0-46,0) 0,51

Os valores sdo medianas (intervalo interquartil). Teste U de Mann-Whitney.

Quando se analisou a associacdo entre parametros clinicos e nutricionais com a
funcionalidade observou-se percentual mais elevado de muito baixa mobilidade (95,2%) nas
criancas com GMFCS moderado em relacdo as criancas com comprometimento leve

(p<0,001) e uma tendéncia & menor desempenho nas criangas entre 5 e 7 anos (tabela 5).
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Tabela 5. Frequéncia do dominio de mobilidade muito baixo e sua associacdo com
caracteristicas clinicas e nutricionais de 53 criangas com paralisia cerebral. Recife, 2016

Parametros clinicos e
nutricionais

Mobilidade muito baixa (escore < 10)

Total Sim N&o p
Idade (anos) n (%) n (%)
3a4 37 20 (54,1) 17 (45,9) 0,13*
5a7 16 12 (75,0) 04 (25,0)
Sexo
Masculino 32 18 (56,3) 14 (43,8) 0,32*
Feminino 21 14 (66,7) 07 (33,3)
Tipo de PC
Espastica 44 26 (59,1) 18 (40,9) 0,48*
Outra 09 06 (66,7) 03 (33,3)
GMFCS
Leve 32 12 (37,5) 20 (62,5) <0,001*
Moderado 21 20 (95,2) 01 (4,8)
Escore z peso para idade
Sem excesso de peso 42 27 (64,3) 15 (35,7) 0,21*
Com excesso de peso 11 05 (45,5) 06 (54,5)
Escore z IMC para idade
Sem excesso de peso 37 22 (59,5) 15 (40,5) 0,61*
Com excesso de peso 16 10 (62,5) 06 (37,5)
Escore z altura para idade
Déficit de altura 04 04 (100) 00 (00) 0,12*
Altura adequada 49 28 (57,1) 21 (42,9)
Massa magra (%o)
Abaixo do 1° tercil 16 11 (68,8) 05 (31,2) 0,27**
Entre 1° e 3° tercil 19 11 (57,9) 08 (42,1)
Acima do 3° tercil 18 10 (55,6) 08 (44,4)
Gordura corporal (%)
Abaixo do 1° tercil 17 10 (58,8) 07 (41,2) 0,25**
Entre 1° e 3° tercil 18 09 (50,0) 09 (50,0)
Acima do 3° tercil 18 13 (72,2) 05 (27,8)

*Teste exato de Fisher.

**Associagéo linear-por-linear.

Em relacdo ao dominio de autocuidado, verificou-se (Tabela 6) que as criangcas com

menor massa magra e maior gordura corporal, apresentaram frequéncia significantemente

maior de funcionalidade muito baixa nas atividades de autocuidado e também se observou

uma tendéncia a melhor autocuidado nas criangas menores do que cinco anos (p=0,06) e com

grau de comprometimento motor leve (p=0,06).
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Tabela 6. Frequéncia do dominio de autocuidado muito baixo e sua associacdo com
caracteristicas clinicas e nutricionais de 53 criangas com paralisia cerebral. Recife, 2016

Parametros clinicos e

Autocuidado muito baixo (escore < 10)

nutricionais Total Sim N&o p
Idade (anos) n (%) n (%)
3a4 37 11 (29,7) 26 (70,3) 0,06*
5a7 16 09 (56,2) 07 (43,8)
Sexo
Masculino 32 14 (43,8) 18 (56,2) 0,20*
Feminino 21 06 (28,6) 15 (71,4)
Tipo de PC
Espastica 44 17 (38,6) 27 (61,4) 0,53*
Outra 09 03 (33,3) 06 (66,7)
GMFCS
Leve 32 09 (28,1) 23 (71,9) 0,06*
Moderado 21 11 (52,4) 10 (47,6)
Escore z peso para idade
Sem excesso de peso 42 15 (35,7) 27 (64,3) 0,39*
Com excesso de peso 11 05 (45,5) 06 (54,5)
Escore z IMC para idade
Sem excesso de peso 37 13 (35,1) 24 (64,9) 0,32*
Com excesso de peso 16 07 (43,8) 09 (56,2)
Escore z altura para idade
Déficit de altura 04 02 (50,0) 02 (50,0) 0,48*
Altura adequada 49 18 (36,7) 31 (63,3)
Massa magra (%o)
Abaixo do 1° tercil 16 09 (56,2) 07 (43,8) 0,03**
Entre 1° e 3° tercil 19 07 (36,8) 12 (63,2)
Acima do 3° tercil 18 04 (22,2) 14 (77,8)
Gordura corporal (%)
Abaixo do 1° tercil 17 03 (17,6) 14 (82,4) 0,01**
Entre 1° e 3° tercil 18 07 (38,9) 11 (61,1)
Acima do 3° tercil 18 10 (55,6) 08 (44,4)

*Teste exato de Fisher.

**Associagéo linear-por-linear.

Nas habilidades funcionais de funcdo social ndo foram encontradas diferencas

significantes em relacdo a nenhum dos pardmetros clinicos e nutricionais analisados (tabela

7).
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Tabela 7. Frequéncia do dominio de funcdo social muito baixo e sua associagdo com
caracteristicas clinicas e nutricionais de 53 criangas com paralisia cerebral. Recife, 2016

Parametros clinicos e

Funcdo social muito baixa (escore < 10)

nutricionais Total Sim N&o p
Idade (anos) n (%) n (%)
3a4 37 02 (5,4) 35 (94,6) 0,15*
5a7 16 03 (18,8) 13 (81,2)
Sexo
Masculino 32 04 (12,5) 28 (87,5) 0,33*
Feminino 21 01 (4,8) 20 (95,2)
Tipo de PC
Espastica 44 04 (9,1) 40 (90,9) 0,62*
Outra 09 01 (11,1) 08 (88,9)
GMFCS
Leve 32 02 (6,2) 30 (93,8) 0,30*
Moderado 18 03 (14,3) 18 (85,7)
Escore z peso para idade
Sem excesso de peso 42 04 (9,5) 38 (90,5) 0,72*
Com excesso de peso 11 01(9,1) 10 (90,9)
Escore z IMC para idade
Sem excesso de peso 37 03 (8,1) 34 (91,9) 0,45*
Com excesso de peso 16 02 (12,5) 14 (87,5)
Escore z altura para idade
Déficit de altura 04 01 (25,0) 03 (75,0) 0,33*
Altura adequada 49 04 (8,2) 45 (91,8)
Massa magra (%o)
Abaixo do 1° tercil 16 01 (6,2) 15 (93,8) 0,43**
Entre 1° e 3° tercil 19 02 (10,5) 17 (89,5)
Acima do 3° tercil 18 02 (11,1) 16 (88,9)
Gordura corporal (%)
Abaixo do 1° tercil 17 02 (11,8) 15 (88,2) 0,58**
Entre 1° e 3° tercil 18 01 (5,6) 17 (94,4)
Acima do 3° tercil 18 02 (11,1) 16 (88,9)

*Teste exato de Fisher.

**Associagéo linear-por-linear.
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5 DISCUSSAO

Neste estudo foi investigado se existe relacdo entre estado nutricional e funcionalidade
em criancas com paralisia cerebral leve e moderada entre trés e sete anos de idade. Observou-
se que o estado nutricional e o nivel de comprometimento motor demonstraram associag&o,
pois as criangas com comprometimento motor moderado exibiram menor estatura e massa
magra, e maior gordura corporal, do que as criangas do grupo leve. Além disso, a composicao
corporal também apresentou associacdo com o dominio de autocuidado da funcionalidade,
observando-se pior desempenho neste dominio nas criangas com menor massa magra e maior
adiposidade.

A populacdo do estudo apresentou estado nutricional semelhante as criancas de
desenvolvimento tipico divulgada pela 11l Pesquisa Estadual de Salde e Nutricdo de
Pernambuco em 2006 (PESN), realizada com criancas de até cinco anos de idade. A PESN
revelou déficit de altura em 7,7% das criangas, semelhante a do presente estudo (7,5%). Em
relacdo ao peso, 4,3% da populacdo da PESN apresentou baixo peso, enquanto que dentre as
criancas com PC, este déficit foi de 7,5%. Tais achados demonstram que o estado nutricional
da populacdo em estudo se assemelha ao das criancas de desenvolvimento tipico,
possivelmente por ser um grupo de baixo comprometimento motor, e consequentemente, sem
disfagia e com alteracBes fisicas menos graves. Além disso, essa pesquisa selecionou um
grupo que tem prioridade de atendimento nos centros de tratamento especializados, sendo
acompanhados por varios profissionais que promovem estimulacdo de atividades fisicas e
orienta¢Bes nutricionais. E ainda um dos critérios de incluséo era de estar em tratamento de
reabilitacdo regular ha pelos menos seis meses.

Observamos ainda que mesmo nas criangas com comprometimento motor leve e
moderado, houve associacgdo entre a estatura e o nivel de comprometimento da fun¢do motora
grossa, Vvisto que as criangas com PC leve (GMFCS 1 e Il) apresentaram-se mais altas do que
0 grupo moderado (GMFCS I111). Esse achado converge com estudos realizados na Noruega e
Austréalia (FINBRATEN et al., 2015; WALKER et al., 2012b). E notério que o crescimento
desta populagdo € atipico, e que possui relagdo com a gravidade das deficiéncias motoras,
parecendo estar mais associado com caracteristicas intrinsecas da PC, como alteracfes
neuroendocrinas e reducgéo de atividades de descarga de peso, do que com a nutrigéo.

Os achados também demonstraram que a medida que as deficiéncias motoras sdo mais
graves, menores sdo 0S percentuais de massa magra € maiores os de gordura corporal.

Resultados semelhantes foram encontrados em pesquisas realizadas em Vvarios paises
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(BJORNSON et al., 2014; FINBRATEN et al., 2015; OEFFINGER et al., 2014; WALKER et
al., 2012a; WALKER et al., 2012b; WALKER et al., 2015). A elevacéo da gordura corporal
provoca efeitos negativos a saude em longo prazo, porém, ainda ndo se tem conhecimento
acerca das suas consequéncias sobre a funcdo fisica de criancas com paralisia cerebral
(MUST; STRAUSS, 1999; OEFFINGER et al., 2014).

A partir desses achados surge a hipdtese de que criangas com maior comprometimento
motor, e consequentemente, com menor atividade muscular, sdo sujeitas a substituicdo de
massa magra por massa gorda, devido a reducdo nos estimulos de formacdo dos musculos.
Porém, esta afirmacdo ndo pode ser comprovada, visto que o inverso também pode acontecer,
ou seja, a menor quantidade de massa magra pode ser uma caracteristica desta condicdo, o que
pode ser proporcional ao nivel da gravidade motora. Por esse motivo ainda sdo necessarias
maiores investigac6es longitudinais sobre os fatores que influenciam na composicédo corporal
desta populacéo.

Os resultados desta pesquisa ainda demonstraram que a gravidade do
comprometimento motor interfere na capacidade funcional desta populacdo, pois ao se
realizar uma comparacdo dos graus de comprometimento leve com o moderado, verificou-se
que houve diferenca significante nas habilidades funcionais de mobilidade, e na
independéncia funcional nas &reas de autocuidado e mobilidade. Estes achados concordaram
com os da pesquisa realizada por Mancini et al. (2004), realizado com criangas com PC com
todos os niveis de comprometimento motor grosso avaliado pelo GMFCS. Tais dados
sugerem que a funcdo social ndo sofre influéncia do grau de deficiéncia fisica, 0 que ja era
esperado, pois trata-se de uma habilidade ndo motora. Além disso, as habilidades funcionais
de autocuidado também ndo foram influenciadas pelo nivel de comprometimento motor.
Essas habilidades parecem estar mais relacionadas & estimulagdo pelos cuidadores das
criangas, que as tornam mais ou menos dependentes, do que com prépria gravidade motora
(VASCONCELOS et al., 2009).

O dominio de mobilidade do questionario utilizado na pesquisa envolve atividades de
amplitude de movimento, coordenagdo, forca e destreza, incluindo agdes executadas em
ambientes domésticos e externos. Individuos que apresentam algum tipo de deficiéncia
motora, dependentes ou ndo de dispositivos de assisténcia, se deparam com diversas barreiras
arquitetobnicas, tanto em ambientes internos, que exigem mudanc¢as locais, como em
ambientes externos, que impdem maiores dificuldades por dependerem de ag¢Ges publicas. Por
isso, o desempenho funcional na &rea de mobilidade acaba sofrendo grande influéncia do
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ambiente no qual a crianca habita, podendo sofrer interferéncias negativas ou positivas deste
(ANABY et al., 2013).

Teoricamente todos os elementos presentes nas vias urbanas necessitam atender as
condi¢cdes minimas de acessibilidade, visando assegurar as pessoas com deficiéncia o acesso,
em igualdade de oportunidades, ao meio fisico, ao transporte, a informagdo e comunicac&o,
bem como a outros servicos e instalacbes abertos ao publico. Porém, as cidades nédo
conseguem alcancar estes objetivos, visto que a sua situacdo estrutural ndo proporciona o
acesso pleno aos cidaddos (BRASIL, 2010b; NOBREGA, 2013). Percebe-se que a
mobilidade foi o dominio de maior comprometimento dentre os avaliados pelo PEDI, e a
organizagdo da mobilidade urbana pode ter influenciado nestes resultados, pois mesmo esta
populacdo sendo exposta a condicdes ideais de tratamento, a realidade da acessibilidade nas
cidades brasileiras proporciona limitacdes estruturais importantes.

Na analise da relacdo entre mobilidade e estado nutricional, ndo foram encontradas
associaces. Dentre os pardmetros clinicos, o Unico que demonstrou associacdo com a
mobilidade foi o nivel de comprometimento motor (GMFCS). O GMFCS ¢ uma classificacdo
da gravidade da lesdo expressa através das funcdes motoras, o que esta relacionado a
capacidade da crianca em exercer atividades de mobilidade. Por isso, a medida que a crianga
apresenta maior gravidade na execucdo das funcbes motoras, maior é sua dificuldade em
exercer tarefas de transferéncias, locomogéo, subir e descer escadas.

A area de autocuidado inclui atividades da rotina diaria das criangas, que sdo
imprescindiveis para todos os seres humanos em qualquer faixa etaria e que sofrem influéncia
da cultura da regido na qual se vive (HUMPHRY, 2011; SOUSA et al., 2012). Mesmo
acreditando-se que no Brasil hd uma tendéncia ao protecionismo na execucao de atividades
rotineiras, principalmente quando se trata de criangas com deficiéncias fisicas (BRASILEIRO
et al., 2009), percebeu-se que no dominio de autocuidado apenas 21% das criancas apresentou
funcionalidade muito baixa, enquanto que cerca de 49% exibiu independéncia funcional
adequada. Isso demonstra que mesmo sendo uma populacdo que apresenta dificuldades para
execucao de atividades motoras, ndo demonstra grande dependéncia dos cuidadores, 0 que
parece ser um reflexo do acompanhamento por centros de reabilitacdo que promovem
estimulos e orientacbes de engajamento para os cuidadores. Dentre os trés dominios da
funcionalidade avaliados, esse € que demonstrou sofrer menos influéncia das questdes sociais
e contextuais, e 0 que mais apresentou relacdo com as estruturas corporais, estando,

teoricamente, mais relacionado ao estado nutricional.
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O dominio de autocuidado foi o Unico que mostrou associagdo com o estado
nutricional, especificamente com as massas magra e gorda. A composicao e a disposicdo das
estruturas musculares exercem papel importante na funcdo muscular, e as alteracbes de massa
magra, caracteristicas da paralisia cerebral, estdo relacionadas ao comprometimento de
diversas funcdes corporais (MATHEWSON; LIEBER, 2015; DAL PAI SILVA; CARVALHO,
2007). Percebe-se que a medida que ha uma maior quantidade de massa magra e menor de
gordura corporal, se tem uma melhor capacidade na execucdo de atividades de autocuidado,
como alimentacdo, higiene e vestuario. Isto pode ocorrer devido as alteracdes de massa magra
serem tipicas da PC, o que provoca influéncia na execucdo de atividades de vida diéria,
mesmo quando as criancgas sdo sujeitas a estimulacdo constante destas atividades pelos centros
de reabilitacdo, levantando a suspeita de que fatores intrinsecos proprios desta condigéo,
especificamente a nutricdo, provocam comprometimento de algumas funcbes, que nem
mesmo as condigBes ambientais favoraveis podem interferir.

A éarea de funcdo social se trata de atividades de expressdo, compreensdo, brincadeiras
e jogos, orientacdo temporal, tarefas domésticas e de autoprotecdo. Percebe-se que a grande
maioria da populacdo desta pesquisa demonstrou desempenho adequado nas fungdes sociais,
0 que pode ser explicado pelo fato destas criancas frequentarem precocemente centros
escolares e de tratamento, lidando com pares e adultos, levando ao amadurecimento deste
dominio dentro do que é esperado para a faixa etaria (BRASILEIRO et al., 2009). O que
confirma a ideia de que o impacto do ambiente no qual a crian¢a habita sobre a participacédo
social € extremamente relevante, podendo servir como barreira ou facilitador (ANABY et al.,
2013; KRAMER et al., 2012).

O dominio da funcgdo social, em relacdo aos parametros clinicos e nutricionais, ndo
apresentou associagdes significantes. Estes achados divergem do estudo de DIWAN et al.
(2014), no qual foram avaliadas criangas de todos os niveis de comprometimento motor, e a
gravidade apresentou associacdo com a participacdo social, pois as criangas com maiores
limitagbes fisicas, demonstraram maiores dificuldades nos aspectos sociais e
comportamentais. No entanto, ha também outro trabalho que encontrou resultados
semelhantes aos encontrados na atual pesquisa, em que a PC ndo esteve relacionada a
alteracdes da funcdo social (ALEGRETTI; MANCINI; SCHWARTZMAN, 2002).

Percebe-se mais uma vez a importancia do contexto ambiental no qual a crianga esta
inserida, pois as oportunidades de interacdo com outras pessoas de modo contextual e social
adequado favorecem o desenvolvimento da fungédo social. O que ainda pode ser influenciado

pelo nivel de informagdo dos cuidadores, pela adequacdo de locais adaptados para tal
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interacdo social, assim como, pelo nivel socioeconémico da familia, pois aquelas que
pertencem a classe econdmica baixa sdo sujeitas a oportunidades de desenvolvimento
funcional inferiores, o que conduz a uma maior vulnerabilidade de alteracdes da
funcionalidade nesta populacdo (ASSIS-MADEIRA; CARVALHO; BLASCOVI-ASSIS,
2013).

Apesar de apresentar dados relevantes acerca de variagdes da composicdo corporal nas
criancas com PC, da influéncia do nivel de comprometimento motor no estado nutricional e
na funcionalidade, das alteracbes de alguns dominios da funcionalidade na populacdo em
andlise, além da relacdo entre a composicao corporal e o autocuidado, este estudo apresentou
a limitacdo de utilizar uma amostra de conveniéncia correspondente a trés centros de
reabilitacdo da cidade do Recife, o que implica na reducdo da possibilidade de generalizacdo
dos resultados.

Finalmente, conclui-se que a composicdo corporal de criangas com PC apresenta
alteracOes, e que estas sdo acentuadas de acordo com o nivel de comprometimento motor.
Além disso, esta populacdo apresenta restricdo da funcionalidade, principalmente em relagédo
a mobilidade, e tal funcionalidade também esta relacionada ao nivel de comprometimento
motor. Por isso, a andlise da associacdo entre estado nutricional e funcionalidade nesta
populagdo merece maiores investigacOes, inclusive para o direcionamento do tratamento
nutricional e funcional ideais, visando sempre a melhora da qualidade de vida destes

individuos.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Neste estudo observou-se que as criangas com paralisia cerebral entre trés e sete anos
de idade demonstraram associacdo entre estado nutricional e nivel de comprometimento
motor, pois aquelas com comprometimento leve se apresentaram mais altas, com maior massa
magra e menor gordura corporal do que as de comprometimento moderado. Ao mesmo tempo
em que o nivel de comprometimento motor demonstrou associacdo com a funcionalidade,
pois as criangas com comprometimento leve apresentaram melhor mobilidade nas habilidades
funcionais, além de maior independéncia dos cuidados nos dominios de autocuidado e
mobilidade.

Observa-se que o nivel de comprometimento motor € um aspecto que merece destaque
nesta populacdo, pois é determinado pela gravidade da lesdo cerebral e apresenta relacdo tanto
com o estado nutricional, quanto com a funcionalidade. Por isso, parece ser um fator
determinante para outras condi¢Ges desta populacdo, no entanto, sdo necessarias maiores
investigacOes para o esclarecimento desta proposicéo.

A partir dos resultados desta pesquisa sugere-se ainda que 0 maior comprometimento
motor esteja relacionado a uma menor mobilidade, o que provoca diminui¢do dos estimulos
proprioceptivos e, consequentemente, menor producdo de massa magra. Para confirmacéo
desta hipdtese sdo necessarios estudos que investiguem de maneira longitudinal o consumo
alimentar e o gasto energético desta populacdo, para que se possa esclarecer se as alteracdes
do estado nutricional sdo determinadas pela propria lesdo cerebral, que determina a gravidade
motora, ou se estas alteracGes do estado nutricional desencadeiam a reducdo da capacidade
das tarefas funcionais.

Percebe-se ainda que, assim como a qualidade de vida, a funcionalidade é uma das
medidas de salde e pode servir como desfecho para orientar as condi¢des nutricionais
esperadas para este grupo, dentro do melhor contexto possivel de incapacidade.

Por fim, nesta pesquisa o GMFCS foi considerado um instrumento viavel para
avaliacdo do nivel de comprometimento motor de criangas com PC. J& o PEDI apresentou
dificuldades para aplicacdo e interpretacdo dos resultados. Isto por que se trata de um
questionario extenso, com questes que apresentam linguagem de dificil compreensdo para
pessoas de baixa escolaridade, e outras que necessitam de explicacdo detalhada para serem
compreendidas. Além disso, os parametros de normalidade deste instrumento foram
estabelecidos com base em uma populagdo de desenvolvimento normal, o que provoca

subestimacédo da capacidade de criangas com deficiéncias fisicas que apresentam, na maioria
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das vezes, atraso do desenvolvimento motor. Enquanto a bioimpedéancia elétrica demonstrou
ser um instrumento de simples utilizacdo, que ndo provoca efeitos dolorosos e que propicia
dados de maneira rapida e consistente.

Desta forma, os resultados fornecem uma base de informac6es que deve ser melhor
investigada em pesquisas futuras. Tais estudos necessitam utilizar amostras maiores, assim
como, acrescentar outras formas de avaliacdo da funcionalidade direcionadas a populagéo do

estudo.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Solicitamos a sua autorizacdo para convidar o menor sob sua responsabilidade

para participar, como voluntario

(a), da pesquisa intitulada Relagdo entre estado nutricional, composi¢do corporal e
funcionalidade em criangas com paralisia cerebral. Esta pesquisa é da responsabilidade da
pesquisadora Pollyanna Branddo Bezerra (Contato: Rua Anténio Falcdo, n. 499 — Boa
Viagem, Recife - PE - CEP: 51020-240/Telefone: (87) 96218386/e-mail:
polly_brandao@hotmail.com). E estd sob a orientagdo de Margarida Maria de Castro
Antunes, Telefone: (81) 2126.8000, e-mail margarida.mmcastro@gmail.com.

Caso este Termo de Consentimento contenha informacdes que ndo lhe sejam
compreensiveis, as ddvidas podem ser retiradas com a pessoa que esta lhe entrevistando e
apenas ao final, quando todos os esclarecimentos forem dados, caso concorde que o (a) menor
faca parte do estudo pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que
estd em duas vias, uma via lhe sera entregue e a outra ficara com o pesquisador responsavel.

Caso ndo concorde, ndo havera penalizacgdo nem para o (a) Sr.(a) nem para o/a
voluntario/a que esta sob sua responsabilidade, bem como sera possivel ao/a Sr. (a) retirar o
consentimento a qualquer momento, também sem nenhuma penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

» Esta pesquisa tem como objetivo geral investigar a relacdo entre condi¢ao nutricional,
funcdo motora e funcionalidade em criangas com paralisia cerebral entre trés e sete
anos e meio de idade. Os objetivos especificos sao avaliar qual o parametro da
composicdo corporal estd mais relacionado a funcionalidade, avaliar a relacdo da
composicdo de massa magra e gorda com a funcdo motora, se ha relacdo entre a
funcdo motora e a funcionalidade e avaliar a relacdo entre consumo caldrico-proteico e
de micronutrientes com a funcionalidade.

» Os dados serdo coletados pela fisioterapeuta responsavel pelo projeto com colaboragéo
de uma nutricionista. Para avaliar a condi¢do nutricional serdo utilizadas medidas
antropométricas (altura, peso, circunferéncia do brago e de dobra da pele do brago),
registro dos alimentos ingeridos nas refei¢cGes do dia anterior a avaliagdo e medida da
composicdo corporal (quantidade de gordura, musculo e agua contida no corpo da
crianca). Ja para avaliacdo da funcionalidade (atividades e tarefas que a crianca

consegue realizar no seu dia-a-dia) serdo utilizados os instrumentos “Inventario de
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Avaliacdo Pediatrica de Incapacidade” (questiondrio respondido pelo responsavel) e
“Medida da Fungdo Grossa” (avaliagdo das habilidades motoras através de observacao
dos movimentos realizados espontaneamente pela crianca).

> A crianca sera avaliada na Associacdo de Assisténcia a Crianca Deficiente (AACD),
na Fundag@o Giacomo e Lucia Perrone ou no ambulatorio de fisioterapia do HC/UFPE
em um Unico momento, com exce¢do de 20% dos participantes que irdo repetir o
recordatorio alimentar de 24 horas em um prazo de quinze dias.

» Esta pesquisa possui alguns riscos, como a possibilidade de provocar constrangimento
tanto no responsavel, como no voluntério, pela exposi¢do da condicdo de salde da
crianga. Além disso, pode gerar desconforto fisico na crianga, devido ao tempo
requerido para realizacdo de todas as avaliagbes. Os riscos mencionados serdo
minimizados através de uma clara explicacdo de como se dara todo o processo, e nessa
ocasido tanto responsavel, quanto crianga, terdo total liberdade para se expressar.
Quanto as informacBGes cedidas estardo seguras, sob a responsabilidade da
pesquisadora, e a identificacdo do voluntario e responsavel sera mantida em sigilo sem
menc¢do de nomes na pesquisa. Em relacdo ao desconforto fisico, havera orientacao
para pausas de descanso sempre que o responsavel ou a crianga acharem necessario.

» Com o estudo ndo estdo propostos beneficios diretos, porém, este pretende fornecer
conhecimentos importantes aos pais e familiares de criangas portadoras de paralisia
cerebral, que poderdo auxiliar nos cuidados, alem de potencializar a pratica clinica dos

profissionais da area de salde que trabalham com esta populacao.

As informacgdes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em
eventos ou publicacgdes cientificas, ndo havendo identificagdo dos voluntarios, a ndo ser entre
0s responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a participacdo do/a voluntério
(@). Os dados coletados nesta pesquisa (entrevistas e avaliaces) ficardo armazenados em
pastas de arquivo sob a responsabilidade da orientadora, no endereco Av. Prof. Moraes Rego,
1235 - Cidade Universitaria, Recife — PE - CEP: 50670-901/Telefone: (81) 2126.8000, pelo
periodo minimo de 5 anos.

O (a) senhor (a) ndo pagard nada e nem recebera nenhum pagamento para ele/ela
participar desta pesquisa, pois deve ser de forma voluntaria, mas fica também garantida a
indenizagdo em casos de danos, comprovadamente decorrentes da participagdo dele/a na
pesquisa, conforme decisao judicial ou extra-judicial. Se houver necessidade, as despesas para
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a participagcdo serdo assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento com transporte e
alimentacéo).

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco:
Avenida da Engenharia s/n — Prédio do CCS - 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-
PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br.

Assinatura da pesquisadora

CONSENTIMENTO DO RESPONSAVEL PARA A PARTICIPACAO DO/A
VOLUNTARIO

Eu, , CPF , abaixo
assinado, responsavel por , autorizo a sua
participacdo no estudo Relacdo entre estado nutricional, composicdo corporal e
funcionalidade em criancas com paralisia cerebral, como voluntario(a). Fui devidamente
informado (a) e esclarecido (a) pela pesquisadora sobre o estudo, 0s procedimentos nele
envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes da participacédo dele (a).
Foi-me garantido que posso retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, sem que isto
leve a qualquer penalidade (ou interrupcdo de seu acompanhamento/tratamento) para mim ou
para o (a) menor em questao.

Local e data
Assinatura do (da) responsavel:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite

do sujeito em participar. 02 testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura;
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CODIGO DO PACIENTE: Nome Codigo
Perguntas Banco
Namero do questionario: Numeroques
Data de aplicacdo do questionério: Dataques
01. Nome:

02. Registro:

03. Sexo: masculino feminino Sexo

04. Data de nascimento da crianga: Datanasc
05. Endereco:

06. Regi&o:[L | Recife e Regi&o Metropolitana [2]Zona da Mata Agreste Regmorad
Sertdo Outros, especificar:

07. Telefone:

08. Quem cuida da crianga por mais tempo: Cuidprin
mée pai avo/avd tia/tio outros, especificar:

09. Nome do cuidador:

10. Data de nascimento do cuidador: Idadecuid
11. Escolaridade do cuidador: Esccuid
Né&o estudou Ensino Fund. Incompleto Ensino Fund. Completo

Médio Incompleto Médio Completo @Superior Incompleto

Superior completo

12. Tempo despendido com cuidados: Tempocuid
13. Quanto ganhou de renda familiar no tltimo més (reais)? Renda

14. Tem algum beneficio do governo? [1] Nao Sim Benef

15. Se sim, qual o beneficio? Qualbenef
Bolsa familia Aposentadoria Penséo do INSS  [4] Auxilio doenga

Doagéo [6] Outros

18. GMFCS: Gmfcs

19. Toma remédio para convulsdo? Sim Né&o Mediconv
Dados antropométricos

20. ldade: A M Idadecri
21. Peso (KG): Peso

22. Altura (cm): Altura estimada (cm): Altura

23. Circunferéncia do brago (cm): 12 28 3 Média: Circbr
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24. Dobra cuténea tricipital (mm): 12 28 32 Média: __ Pct

25. Percentil: P/ E/I Percentil
Composicéo corporal

26. Massa de gordura corporal (kg): Gordura

27. % Gordura corporal: %Gordura
28. Massa magra (kg): Massamagra
29. Agua corporal total (kg): Aguacorpo
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ANEXO A - PEDIATRIC EVALUATION OF DISABILITY INVENTORY (PEDI)

PEDIATRIC EVALUATION OF DISABILITY INVENTORY - PEDI

Inventario de Avaliacdo Pediatrica de Incapacidade
Tradugio & adaptagdo cultural: Marisa C. Mancini, Sc.D., T.0.

- Versio 1.0 Brasileira

Stephen M. Haley. .Ph.D., P.T.; Wendy J. Coster, Ph.D., OTR/L; Larry H. Ludiow, Ph.D.; Jane T.
Haltiwanger, M.A., Ed.M.; Peter J. Andrellos, Ph.D.

1992, New England Medical Center and PEDI Research Group.

FORMULARIO DE PONTUAGAO

Sobre a Criancga Sobre o entrevistado (pais ou responsavel)

Nome: Nome

Sexo: MO FO Sexo: MO FO

Idade: Ano Més Dia Parentesco com a crianga:
Entrevista Profissao (especificar):
Nascimento Escolaridade:
Id. Cronolégica

Diagnostico (se houver): Sobre o examinador

primario adicional Nome:

. Profissao:

Situacdo atual da crianca Instituigao:

O hospitalizada J mora em casa
O cuidado intensivo  [J mora em instituicao Sobre a avaliag@o
Creabilitagao

Recomendada por:

Qutros (especificar):

Razbes da avaliacéo

Escola ou outras instalagoes: Notas.

Serie escolar:

Diregées Gerais: Abaixo estio as orientagdes gerais para a poniuagdo. Todos os itens tém descrigdes especificas.
' Consulte o manual para critérios de pontuacéo individual.

Parte | - Habilidades Funcionais: Parte Il - Assisténcia do adulto de Parte ill - Modificacoes:
197 itens referéncia: 20 atividades 20 atividades funcionais complexas
funcionais complexas
Areas: autocuidado, mobilidade, fungdo social Areas; autocuidado, mobilidade, funcao social Areas: autocuidado, mobilidade, fungdo social
Pontuagdo: Pontuagdo: Pontuagao:
0 =incapaz ou limitado na capacidade de 5 =|ndependente N = Nenhurma modificagéo
executar ¢ item na maioria das situagoes 4 = Supervisdo C = Modificagéo centrada na crianga
1 =capaz de executar o itern na maioria das 3 = Assisténcia minima (ndo especializada)
situagdes, ou o item ja foi previamente 2 = Assisténcia moderada R = Equipamento de reabilitagdo
conquistado, e habilidades funcionais 1 = Assisténcia maxima E = Modificagoes extensivas
progrediram alem deste nivel 0 = Assisténcia total

POR FAVOR, CERTIFIQUE-SE DE RESPONDER TODOS OS ITENS

The Pediatric Evaluation Disability Inventory in its original forms is an English Language work, first published in 1992, the copyright to which is held by Trustees of
Boston University



Parte |: Habilidades funcionais
(Marque cada item correspondente:

Area de Autocuidado escores dos itens: 0 = incapaz; 1 = capaz)

-
5| & &
A: TEXTURA DOS ALIMENTOS | & 1‘7&
1- Come alimento batido/amassado/coado Lol
2- Come alimento moido/granuiado
3- Come alimerito picado/em pedagos o
4- Come comidas de texturas variadas E]

5- Alimenta-se com os dedos

8- Pega comida com colher 2 levz até a boca

7- Usa bem a colher |

8- Usa bem o garfo '

9- Usa faca para passar manteiga no pao. corta i
alimentos macios

| C: UTILIZAGAOC DE RECIPIENTES DE aEBEF]

10- Segura mamadeira ou copo com bico ou canudo

11- Levanta copo para beber, mas pode derramar

12- Levanta, ¢/ firmeza, copo sem tampa, usando as 2 maos
13- Levanta, c/ firmeza, copo sem tampa, usando 1 das maos!
14- Serve-se de liquidos de uma jarra ou embalagem

| D: HIGIENE ORAL | R
15- Abre a boca para a limpeza dos dentes ‘._L_!
16- Segura escova de dente f 1

17- Escova os dentes, porém sem escovagao completa ks l
18- Escova os dentes completamente B
19- Ccloca creme dental na escova

|_E: CUIDADOS COM OS CABELOS St

20- Mantém a cabega estavel enquanto o cabelo é penteado !_D
21- Lava pente ou escova até o cabelo ]
22- Escova ou penteia o cabelo

23- E capaz de desembaracar e partir o cabelo |

, F: CUIDADOS COM O NARIZ

24- Permite que o nariz seja limpo

25- Assoa o nariz com lenco [
26- Limpa nariz usando lengo ou papel quando solicitado
27- Limpa nariz usando lenco ou papel sem ser solicitado
28- Limpa e assoa o nariz sem ser solicitado 1

N e

G: LAVARAS MAOS | o i
29- Mantém as maos elevadas para que as mesmas EE]

sejam lavadas

30- Esfrega as médos uma na outra para limpa-las
31- Abre e fecha torneira e utiliza sabao
32- Lava as maos completamente
33- Seca as maos completamente

- HH

| H: LAVAR O CORPO E A FACE |

34- Tenta lavar partes do corpo

35- Lava o corpo completamente, néo incluindo a face
36- Utiliza sabonete (e esponja, se for costume)

37- Seca o corpo completamente

38- Lava e seca a face completamente

HH

I: AGASALHO / VESTIMENTAS ABERTAS NA FRENTE1

39- Auxilia empurrando os bragos p/ vestir a manga da camisa
40- Retira camisetas, vestido ou agasalho sem fecho

41- Coloca camiseta, vestido ou agasalho sem fecho

42- Coloca e retira camisas abertas na frente, porém s/ fechar
43- Coloca e retira camisas abertas na frente, fechando-as

0 1
T

ERRRE

PEDI -2

fechar o botdo
46- Abre e fecha colchete de pressao
47- Abotoa e desabotoa

fechando colchete/botao

50- Retira calcas com elastico na cintura
51- Veste calcas com elastico na cintura
52- Retira caicas, incluindo abrir fechos

53- Veste calcas, incluindo fechar fechos

J: FECHOS | &
3 1 1
44- Tenta participar no fechamento de vestimentas L
45- Abre e fecha fecho de correr, sem separa-lo ou L]
48- Abre e fecha o fecho de correr (ziper). separando e T
K: CALCAS | . q
49- Auxilia colocando as pernas dentro da calca para vestir ;
| L: SAPATOS / MEIAS | 5

54- Retira meias e abre os sapatos
55- Calca sapatos/sandalias
56- Calca meias

L

57- Coloca o sapato no pe correto; maneja fechos de velcro | -

58- Amarra sapatos (prepara cadargo)

M: TAREFAS DE TOALETE
{roupas, uso do banheiro & limpeza) |

}
—

59- Auxilia no manejo de roupas

60- Tenta limpar-se depois de utilizar o banheiro

61- Utiliza vaso sanitario, papel higiénico e da descarge
62- Lida com roupas antes e depois de utilizar o banheiro
63- Limpa-se completamente depois de evacuar

N: CONTROLE URINARIO |
i (escore =1sea crianca ja é capaz) |

i’“

FHT

64- Indica quando molhou fralda ou calga
65- Ocasionalmente indica necessidade de urinar
(durante o dia)

86- Indica. consistentemente, necessidade de urinar e
com tempo de utilizar o banheiro (durante o dia)
67- Vai ao banheiro sozinho para urinar (durante o dia)
68- Mantém-se constantemente seco durante o

dia e 3 noite

| O: CONTROLE INTESTINAL W
|_(escore = 1 se a crianga ja é capaz)

HH B

;

69- Indica necessidade de ser trocado

70- Ocasionalmente manifesta vontade de ir ao banheiro
(durante o dia)

71- Indica, constantemente, necessidade de evacuar
€ com tempo de utilizar o banheiro (durante o dia)

72- Faz distingZo entre urinar e evacuar

73- Vai ao banheiro sozinho para evacuar, nao tem
acidentes intestinais

Somatério da Area de Autocuidado: D

Por favor, certifique-se de ter respondido a todos os itens

Comentarios:

H H HE:
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Area de Mobilidade

(Marque o correspondente para cada ilem:
@scores dos itens: 0 = incapaz: 1 = capaz)

1 &
A: TRANSFERENCIAS NO BANHEIRO | Sf .,‘?q
1- Fica sentado se estiver apoiado em equipamento ou el
no adulto S
2- Fica sentade sem apeio na privada ou troninho ‘__1_
3- Senta e levanta de privada baixa ou troninho o
—

4- Senta e levanta de privada propria para adulto 1
5- Senta e levanta da privada sem usar seus proprios braz_:os‘ | !

B: TRANSFERENCIAS DE CADEIRAS/ |
CADEIRAS DE RODAS | 4 1

6- Fica sentado se estiver apoiado em equipamento ou aduito L1

7- Fica sentado em cadeira ou banco sem apoio |-

8- Senta e levanta de cadeira, mobilia baixa/infantis !

9- Senta e levanta de cadeira/cadeira de rodas de [
tamanho adulto

10- Senta e levanta de cadeira sem usar seus proprios bracos| | |

| C-1: TRANSFERENCIAS NO CARRO | .

11a- Movimenta-se no carro; mexe-se e sobe/desce da
cadeirinha de carro P
12a- Entra e sai do carro com pouce auxilio ou instrugao L
13a- Entra e sai do carro sem assisténcia ou instrucdo i
14a- Maneja cinte de seguranga ou cinto da cadeirinha de carro _‘
L

15a- Entra e sai do carro e abre e fecha a porta do mesmo

C-2: TRANSFERENCIAS NO ONIBUS i 0 1

11b- Sobe'e desce do banco do 6nibus <l
!

1

12b- Move-se com énibus em movimenio |
13b- Desce a escada do Onibus L |
14b- Passa na roleta |
15b- Sobe a escada do dnibus

D: MOBILIDADE NA CAMA / TRANSFERENCIAS ‘

16- Passa de deitado para sentado na cama ou bergo
17- Passa para sentado na beirada da cama,
deita a partir de sentado na beirada da cama
18- Sobe e desce de sua propria cama
19- Sobe e desce de sua propria cama, sem
usar seus bragos

E: TRANSFERENCIAS NO CHUVEIRO I o

: H: LOCOMOCAO EM AMBIENTE INTERNO: | & g

: ARRASTA/ CARREGA OBJETOS

33- Muda de lugar intencionalmente |

34- Move-se, concomitantemenie, com objetos pelo chdo | |

35- Carrega objetos pequenos que cabem em uma das | !
maos

36- Carrega objetos grandes que requerem a utilizagao
das duas méoes

37- Carrega ohjetos frageis ou que contenham liquidos

| 1: LOCOMOGAC EM AMBIENTE EXTERNO:
| METODOS

38- Anda, mas segura em objetos, adultos ou ‘_
aparelhos de apoio .
39- Anda sem apoio .

J: LOCOMOCAO EM AMBIENTE EXTERNO:
DISTANCIA / VELOCIDADE (escore 1 se j& for capaz)

40- Move-se por 3 -15 m (comprimento de 1-5 carros)

41- Move-se por 15 - 30 m (comprimento de 5-10 carros)

42- Move-se por 30 - 45 m

43- Move-se por 45 m ou mais, mas com dificuldade
(tropeca, velocidade lenta para a idade)

44- Move-se por 45 m ou mais sem dificuldade |

K: LOCOMOGCAQ EM AMBIENTE EXTERNO l
SUPERFICIES i

45- Superficies niveladas (passeios e ruas planas)
46- Superficies pouco acidentadas (asfalto rachado)
47- Superficies irregulares e acidentadas (gramados e
ruas de cascalho)
48- Sobe e desce rampas ou inclinagbes | |
[’j:.
]

49- Sobe e desce meio-fio

L: SUBIR ESCADAS |
(escore 1 se a crianca conquistou previamente a habilidade) [0 1

50- Arrasta-se, engatinha para cima por partes ou ‘L_LJ
lances parciais de escada (1-11 degraus) —
51- Arrasta, engatinha para cima por um lance de L

escada completo (12-15 degraus)

52- Sobe partes de um lance de escada (ereio) {1

53- Sobe um lance completo, mas com dificuldade |
(lento para a idade)

54- Sobe um conjunto de lances de escada sem |_I
dificuldade

20- Entra no chuveiro

21- Sai do chuveiro

22- Agacha para pegar sabonete ou shampoo no ch&o
23- Abre e fecha box/cortinado

24- Abre e fecha torneira

F: METODOS DE LOCOMOGAQ EM AMBIENTE
INTERMOQ (escore 1 se ja realiza)

25- Rola, pivoteia, arrasta ou engatinha no chéo

26- Anda, porém segurando-se na mobilia, parede,
adulto ou utiliza aparelhos para apoio

27- Anda sem auxilio

G: LOCOMOGAQ EM AMBIENTE INTERNO: '
DISTANCIA/VELOCIDADE (escore 1 seja realiza) |

28- Move-se pelo ambiente, mas com dificuldade L]
(cai; velocidade lenta para a idade)

29- Move-se pelo ambiente sem dificuldade I

30- Move-se entre ambientes, mas com dificuldade |
(cai, velocidade lenta para a idade)

31- Move-se entre ambientes sem dificuldade | |

32- Move-se em ambientes internos por 15 m; | ]
abre e fecha portas internas e exiernas

M: DESCER ESCADAS
{escore 1 se a crianga conquistou previamente a hebilidade)

e 1
55- Arrasta-se, engatinha para baixo por paries ou LJ_..?
lances parciais de escada (1-11 degraus)
56- Arrasta-se, rasieja para baixo por um lance de escada‘ L
57- Desce, ereto, um lance de escada completo i

(12-15 degraus)

58- Desce um lance completo, mas com dificuldade P
(lento para a idade)

59- Desce um conjuntc de lances de escada sem (1
dificuldade

Somatdric da Area de Mobilidade: ‘

beea—

Por favor, certifique-se de ter respondido a todoes os itens

Comentéarios
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A 3 H Marque o correspondente para cada item:
Area de Fun‘;ao Social ‘escorlel:s ;os itens: 0 = incapaz; 1 = capaz) &
e o
iA: COMPREENSAQ DO SIGNIFICADO DA PALAVRA “‘; ,‘6

1- Orienta-se pelo som 1

2- Peage ac "nao”; reconhece proprio nome ou de alguma L
pessoa familiar

3- Reconhece 10 palavras

A

4- Entende quando vocé fala scbre relacionamentos enire ‘
pessoas e/ou coisas que s8o visiveis

5- Entende quando vocé fala sobre tempo e sequéncia 1
de eventos
. B: COMPREENSAO DE SENTENGAS COMPLEXAS 0 1

6- Compreende sentencas curtas sobre objetos e pessoas L1
familiares )

7- Compreende comandos simples com palavras que |
descrevem pessoas ou coisas

8- Compreende diregdes que descrevem onde alguma [ | |
coisa esta

9- Compreende comando de dois passos, utilizando

sef/entdo, antes/depois, primeiro/segundo etc.
10- Compreende duas sentengas que falam de um mesmo |
sujeito, mas de uma forma diferente

(C: USO FUNCIONAL DA COMUNICAGAC !

01
11- Nomeia objetos L
12- Usa palavras especificas ou gestos para direcionar {
ou requisitar agdes de outras pessoas
13- Procura informagéo fazendo perguntas |
14- Descreve acdes ou objetos |
16- Fala sobre sentimentes ou pensamentos proprios
D: COMPLEXIDADE DA COMUNICAGAO EXPRESSIVAE 0 1
16- Usa gestos que t&m proposito adequado I_;_
17- Usa uma Unica palavra com significado adequado -
18- Combina duas palavras com significado adequado +
19- Usa sentencas de 4-5 palavras |
20- Conecta duas ou mais idéias para contar uma historia || |
simples
i £: RESOLUGAO DE PROBLEMA E o

21- Tenta indicar o problema ou dizer o que € necessario LI
para ajudar a resolvé-lo
22- Se transtornado por causa de um problema, a crianca |
precisa ser ajudada imediatamente, ou o seu
comportamento é prejudicado
23- Se transtornado por causa de um problema, a crianca i
consegue pedir ajuda e esperar se houver uma demora
de pouco tempo
24- Em situacdes comuns, a crianga descreve o problema |
e seus sentimentos com algum detalhe
(geralmente ndo faz birra)
25- Dianie de algum problema comum, a crianca pode [ ]
procurar um adulto para trabalhar uma solugéo em

conjunic
‘{ F: JOGO SOCIAL INTERATIVO (ADULTOS) ‘ 57
26- Mostra interesse em relacgo a outros }—;*.
27~ Inicia uma brincadeira familiar |

28- Aguarda sua vez em um jogo simples, quando é dada L
dica de que € sua vez

29- Tenta imitar uma acéo prévia de um adulio duranie m
uma brincadeira

30- Durante a brincadeira, a crianca pode sugerir passos |
novos ou diferentes, ou responder a uma sugestao de
um adulte com uma outra idéia

| G: INTERACAO COM OS COMPANHEIROS |
| (CRIANCAS DE IDADE SEMELHANTE) | 0

-

31- Percebe a presenca de outras criangas e pode
vocalizar ou gesticular para os companheiros ;
32- Interage com outras criangas em situacdes breves L
e simples )
33- Tenta exercitar brincadeiras simples em uma atividade [ |
com outra crianga
1

34- Planeja e executa atividade cooperativa com outras ||
criangas, brincadeira é compiexa e mantida
35- Brinca de jogos de regras Ll

| H: BRINCADEIRA COM OBJETOS &

36- Manipula brinquedos, objelos ou o corpo com intengda i 1.q
37- Usa cbjetos reais ou substituidos em sequéncia simples.__
de faz-de-conta
38- Agrupa materiais para formar alguma coisa
39- Inventa longas rotinas de faz-de-conta, envolvendo
coisas que a crianca ja entende ou conhece ——
40- Inventa seqléncias elaboradas de faz-de-conta a partir |
da imaginag&o

| 1: AUTO-INFORMAGAQ g

41- Diz o primeiro nome [

42- Diz o primeiro e ultimo nome Pl

43- D& o nome e informagdes descritivas sobre os
membros da familia

44- Da o endereco completo de casa, se no hospital, 1 J
d& o nome do hospital @ ¢ nimero do quarto

45- Dirige-se a um adulto para pedir auxilio sobre come |||
voltar para casa ou voltar ao quarto do hospital

} J: ORIENTAGAO TEMPORAL :

46- Tem uma nocéo geral do horario das refeigdes e
das rotinas durante o dia

47- Tem alguma nogao da sequéncia dos eventos
familiares na semana

48- Tem conceitos simples de tempo

49- Associa um horario especifico com atividades/eventos

50- Olha o relogio regularmente ou pergunta as horas
para cumprir o curso das obrigagdes

| K: TAREFAS DOMESTICAS |

51- Comeca a ajudar a cuidar dos seus pertences se for Lt
dada uma orieniacdo e ordens constantes

52- Comeca a ajudar nas tarefas domésticas simples se I
for dada uma orientacéo e ordens constantes

53- Ocasionaimente inicia rotinas simples para cuidar dos [
seus proprios pertences; pode requisitar ajuda fisica
ou ser lembrado de completa-las

54- Ocasionalmente inicia tarefas domésticas simples, pode 1
requisitar ajuda fisica ou ser lembrado de completa-las

55- Inicia e termina pelo menos uma tarefa doméstica que ||
envolve varios passos e decisdes, pode requisitar
ajuda fisica

f -
| L:AUTOPROTEGAO | .

56- Mostra cuidado apropriado quando esta perto de escadasiﬁ

57- Mostra cuidado apropriado perto de objetos quentes )
ou cortantes

58- Ao atravessar a rua na presenga de urn adulto, & !:]j
crianga nao precisa ser advertida sobre as normas
de seguranca

59- Sabe que ndo deve aceitar passeio, comida ou :
dinheiro de estranhos

80- Atravessa rua movimentada, com seguranca, na [
auséncia de um adulio

I M: FUNGAO COMUNITARIA | ol

61- A crianca brinca em casa com seguranga, sem precisar L_J;
ser vigiada constantemente ]

62- Vai ao ambiente exierno da casa com seguranca e € m
viglada apenas periodicamente —

63- Segue regrasiexpectativas da escola e de il
estabelecimentos comunitarios

64- Explora e atua em estabelecimentos comunitarios i
sem supervisdo e

65- Faz transacdes em uma loja da vizinhanca sem T
assisténcia

Somatério da Area de Fungéo Social: |
—

Por favor, certifique-se de ter respondido a todos os itens

Comentarios.
PEDI - 4
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Assisténcia do Cuidador Modificacbes
Partes li e Ill: Assisténcia do Cuidador e Modificagde do Ambiente

PAs)
Circule o escore apropriado para avaliar cada ilem das escalas de Assisténcia & ',\'DG'P 5
do Cuidader e Modificagdo do Ambiente é‘" :’DQQ = &
N Q_&‘P ‘Q/-\}
Area de Autocuidado 51413121 ]0 N|C|RI!E
A. Alimentagdo: Come & bebe nas refeicbes regulares; ndo
inclui cortar carne, abrir recipientes ou servir comida das 574132 1 0 NI C|RjE
{ravessas.

8, Higiene Pessoal: Escova dentes. escova ou penteia o cabelo
e limpa o nariz

C. Banho: Lava e seca o rosic e as maos, toma banho; ndo inclul
entrar e sair do chuveiro ou banheira. preparar a agua e lavar as 5141312110 N|IC|R|E
costas ou cabelos.

D. Vestir - parte superior do corpo: Roupas de uso diario,
inclui ajudar a colocar e refirar splint ou protese; ndo inclui tirar 51413
roupas do armario ou gavetas, lidar com fechos nas costas

E. Vestir - parte inferior do corpo: Roupas de uso diario,
incluindo colocar e tirar értese ou protese; ndo inciu tirar as 514131211190 NICIRI|E
roupas Jo armario ou gavelas

F. Banheiro: Lidar com roupas, manejo do vaso ou uso de

instatachbes externas, e limpar-se; ndo inclui transferéncia para o 5141312110 NIC|R|E
sanitario, controle dos horarios ou limpar-se apos acidentes

(8]
=1
z
O
X
m

G. Controle Urinario: Controle urinario dia e noite, limpar-se
apds acidente e confrole dos horarios 5141312110 NIC|R|E

H. Controle Intestinal: Controle do intestino dia e noite,
limpar-se apods acidente e controle dos herérios

Scmaz da area de I Fregiéncias
Autocuidado

Area de Mobilidade

A, Transferéncias no banheirofcadeiras: Cadeira de rodas 3l2l 110 NlclrlE
infantil, cadeira de tamanhe adulto, sanitario de tamanhc aduito

B. Transferéncias no carrof/énibus: Mobilidade dentro do
carro ou no Onibus, uso do cinto de seguranga, transferéncias/ 5143|2110 NIC|R|E
abrir e fechar as portas do carro ou entrar e sair do 6nibus

C. Mobilidade na cama/transferéncias: Subir ¢ descer da
cama sozinho e mudar de posigdo na propria cama.

D. Transferéncias no chuveiro! Entrar e sair do chuveiro, abrir
chuveiro. pegar sabonete e shampoo. Ndo inclui preparar para s 4131 2/1190 NICIRIE
o banho

E. Locomocao em ambiente interno: 15 metros; ndo inclui abrir
portas ou carregar objetos.

F. Locomogao em ambiente externo: 45 metros em supertficies
niveladas; focalizar na habilidade fisica para mover-se em
ambiente externo (ndo considerar comportamento ou questies
de seguranga como atravessar rias)

G Escadas: Subir e descer um lance de escadas

(12-15 degraus) 514132110 NI{C|R|E
Soma da area de Freqiéncias
Mobilidade

Area de Fungéo Social

A. Compreensdo funcional: Entendimento 5
das solicitagdes e instrugdes 504132110 NJCRE

B. Expressdo funcional: Habilidade para fornecer informagdes
sobre suas proprias atividades e tornar conhecidas as suas 51413121110 NICIR|E
necessidades; inclui clareza na articulacao

C. Resolugio de problemas em parceria: Inclui comunicacéo
do problema e o empenho com o adulto de referéncia ou um
aufro adulto em encontrar uma soluco; incluiapenasproblemas | 51 4 | 3| 211, 0 N C|R| E
cotidianos gue ocorrem durante as afividades diarias (por exem-
plo, perda de um brinquedo e conflitos na escolha das roupas)

D. Brincar com companheiro: Habilidade para plangjar e slaisl2 110 NICIR E
executar atividades com um companheiro conhecida

E. Seguranga: Cuidados guanto a seguranga em situaches da
rotina digria, incluindo escadas, aminas ou objetos 5/4]3]2/1]0 N|C|R|E
quentes e deslocamentos

Soma da dreade | Freqiiancias
Fungde Social

PEDI .5
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ANEXO B - PARECER DO COMITE DE ETICA DO CENTRO DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO

Gomite e Eilza B UNIVERSIDADE FEDERAL DE
BHF RS PERNAMBUCO CENTRODE “GR8rasl -
‘o |22 CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

feres Humanosa

PARECER COMSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESGUISA

Titulo da Pesquisa: F'.ELA?.E-.D ENTRE ESTADO NUTRICIONAL. COMPOSICAC CORPORAL E
FUNCIOMALIDADE EM CRIANGCAS COM PARALISIA CEREBRAL

Pesquisador: Pollyanna Brandio Bezema

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 51369215 900005208

Instituigio Proponente: CENTRC DE CIENCIAS DA SAUDE
Patrocinador Principal: Financaments Proorio

DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 1.378 083

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de pesquisa do Programa de Pos-Graduagao em Sabde da Cranga e do Adolescente do Centro de
Ciéncias da Saide da Universidade Federal de Permambuco, ofentado pela ProfMargarida Maria de Castro
Antunes. Trata-se de um estudo de série de caso, analiico. que sera realizado no periodo de jansiro a ulho
de 2016 na Associagao de Assisténcia 3 Cranga Deficiente (AACD) na cidade de Recife-PE. O estudo sera
realizado com criancas portadoras de paralisia cerebral de trés a sefe anos e Meso, com comprometimento
motor leve & moderado e erm acompanhamento regular na instituicio ha pelo menos seis meses. que serao
submetidas 3

avaliagio nutricional e de funcionalidade. A avaliagio da condigio nutricional sera realizada através de
consumo alimentar (recordatonio de 24h), estado nutricional atraves da antropometria com afericdo de altura
aferida, altura estimada, peso (dassificados pelas curvas padries da Organizagdo Mundial de Sadde),
circunferéncia do brago e dobra cutanea tricipital (classificadas pelas curvas padries da Organizagao
Mundial de Sadde em menores que cinco anos e pelos valores propostos por Frisancho em eriangas
MAiores que CiNco anos) & composigac corporal (bioimpedancia elétrica). Para avaliagio da funcionalidade
serao aplicados o Inventario de Avaliagio Pediatrica de Incapacidade (PEDI) & a Medida da Fungao Motora
Grossa .

Ervderego: Ay, da Engenhara wn® - 1% andar, =ua 4, Predio do &5

Babro: Cldade Unlversitaria CEF: = 740500
UF: PE Hunlsiple: RECIFE
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Gomiie e Eisa |8 UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SRl PERNAMBUCO CENTRO DE ‘%u.“'““' s
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

feres Humanos é

Confnescic do Fereces 1. 355000

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo geral:  Investigar a relago entre condig3o nutricional, fungao motora grossa e funconalidade em
crangas com paralisia cerebral enfre rés e sete anos e meio de idade.

-Awaliar qual o parametro da composigao corporal esta mars relacionado a funcionalidade;
-Awaliar a relagio da composicdo de massa magra & gorda com a funcdo motora grossa;

-Awaliar se ha relagdo enfre a fungao motora grossa e a funcionalidade.

~Awaliar a redagae entre consumo caldrico-protéico e de micronutrientes com a funcionalidade.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Ha a possibilidade de provocar constrangimento tanto no responsavel, como no voluntano, pela exposicio
da condigao de salde da crianga. Alem

disso, pode gerar desconforto fisico na crianga, devido ao tempo requerido para realizacdo de todas as
avaliagies. Para minimizar os riscos

mencionados todos os procedimentos serdo realizados numa sala especifica, e sera explicado de maneira
clara como se dard todo o processo, onde

nessa ooasio tanto responsavel, quanto crianga, terdo total liberdade para se expressar. Em relagde ao
desconforto fisico, serdo dadas onentagdes

para pausas de descanso sempre gue o responsavel oU 3 crianga acharem necessano.

Beneficios:

Com o estudo ndo est3o propostos beneficios dirstos, porém, este prefende fomecer conhecimentos
importantes aos pais e familiares de criancas

portadoras de paralisia cerebral, que poderao auxliar nos cuidados, além de potendializar a pratica dinica
dos profissionais da area de salde que

frabalham com esta populagic.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

0 estudo sard realizado no perindo de janein a junho de 2016, nos servigos de fisioterapia e fonoaudiologia
que

acompanham criangas com paralisia cercbral da Associagio de Assisténcia 3 Crianga Deficients (AACD) na
cidade de Recife-PE. Trata-se de uma

nstituigio sem fins lucratives. que atende criangas (0 a 18 anos) com deficiéncia fisica e adultos

Emderego:  Av. da Engenharia sin® - 1= andar, saia 4, Prédio do O55
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Confiessls do Fareose. 1 3PS

amputados. Constitui-se como referéncia para

pacientes orundos do Recife & cutras cidades do estado de Pemambuco, e oferece acompanharmento
interdisciplinar a diversas doengas, dentre

elas a paralisia cerebral Desenho do estudo: O estudo tera sbordagem quantitativa, do tipo série de casos, e
tera natureza analitica. Parficipantes:

Todos os portadores de PC acompanhados pela AACD no periodo de avaliagdo da pesquisa e que se
enquadrem nos critérios de indusao serdo

convidados a participar da pesquisa. Definigdes de termos e parametros: «  Classificagao do Grau de
Comprometments motor: Serd utiizado o

Sistema de Classificagae da Fungao Motora Grossa (GMFCS) no processo de selegao dos participantes da
pesquisa. E um instrumento arnglamenie

utizado em criancas com PC por ser simples, valido e confiavel (MORRIS; BARTLETT, 2004), além de ter
sido adaptado transcutturalments para o

Brasil (Anexo A) (HIRATUKA: MATSUKURA; PFEIFER, 2010). Consume alimentar: Serd determinada pelo
consuma de caloras e proteinas por kilo

de peso 30 dia, & ser3 oblido através do Recordatorio alimentar de 24 horas, onde o responsavel pela
crianca ird descrever o que foi ingeride por ela

no dia anterior 3 avaliagSo Classificacdo dos pardmetros anfropemétricos: Serdo utilizadas as curvas
padries da Organizagdo Mundial de Saide,

2008 e 2007, como referéncia para classificagao do peso para a idade, altura e altura estimada para a
idade. As mesmas curvas serao utilizadas

para dassificagao da dobra tricipital e circunferéncia media do brago em criangas de até cinco anos de
idade, enguanto nagquelas maiores gue esta

idade, as analises de dobra & drounferéncia serdo realizzdas com base nos valores proposios por Frisancho
{1900) Variiveis do estudo: As

variaveis oo estudo ser3o a5 seguintes: sexo, idade, nivel de comprometimento mictor, renda mensal, regiao
de moradia, beneficio do govemo,

dados do cuidador principal da crianga (grau de parentesco, escolaridade e tempeo despendido com
cuidados), consumo alimentar, estado nuiricional, composicao comporal, além dos escores de funcionalidade
em relacio 3 moblidade, autocuidado & fungdo social (avaliados pelo PEDH) & os escores de fungao motora
grossa (avaliados pelo GMFM) Operacionalizagio: Iniciaimente sera realizada uma friagem para definigio
4as criancas que se enquadram nos critérios de ncus3o, com base naqueles previamente estabelecidos.
Em seguida sera explicado an cuidador responsavel

Emderepo:.  Aw. da Engenharia sin® - 1% andar, =xia 4, Prédio do ©C8
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pela crianga o proposito da pesquisa e este serd convidado a participar do estudo. Os cuidadores que nao
aceitarem participar serdo considerados perdas e registrades os motivos da recusa. Para agueles que
consentirem, sera salicitada a assinatura do Termo de Consentimenta Livre & Esclarecido. Apds a
autorizacio, a coleta de dados ser3 realizada pela fisicterapeuta responsavel pelo projeto & por um aluno de
niciagio cientifica, que serdo previamente treinades para todos os procedimentos. Primeiramente sera
preenchido um formulane estnuturade com informagdes sociodemograficas e postenomente sera avaliada a
condi¢de nutricional das criangas atrawés do Recordatorio alimentar de 24 horas (Apéndice C), da
anfropometria (que induira medida do peso, altura, circunferéncia do brago e dobra cutanea triciptal) e da
binimpedancia elétrica. Em seguida sera aplicado o Inventario de Avaliagio Pediatrica de Incapacidade para
avaliagdo do desempenho funcional e a Medida da Fungdo Motora Grossa para avaliar a fungdo motora
grossa das oriancas.

Consideragtes sobre o5 Termos de apresentagdo obrigatdria:

Adequados em gquantidade e qualidade.

Recomendagies:

Mnehuma

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Menhuma

Consideragtes Finais a critério do CEP-

As exigéncias foram atendidas e o protocolo esta APROVADO, sendo lberado para o inico da coleta de
dados. Informamos que a AF‘FI:G‘."."L".;.‘.EI'_'I DEFINITIVA do projety 50 sera dada apos o envio do Relatorio
Final da pesquisa. O pesquisador dewera fazer o download do modelo de Relatorio Final para envia-o via
TMotificagac”, pela Plataforma Brasil. Siga as instrugbes do link "Fara enviar Relatdrio Final™, dispenivel no
site do CEP/CCS/UFPE. Apos apreciagio desse relatorio, o CEP emitira novo Parecer Consubstanciado
defintive pelo sisterra Plataforma Brasd.

Informammas, ainds, que o (3) pesquissdor (a) deve desemvalver a pesquisa conforme delineada neste
protocolo aprovado, exceto quando perceber fisco ou dano NS0 previsio 3o voluntaro parcpants (em V.3,
da Resolugae CHSMS NP 466/12).

Eventuais modificacdes nesta pesquisa devem ser solicitadas atraves de EMEMNDA ao projeto, identificanda
a pare do protocoks a ser modficads e suas justificativas.

Para projetos com mais de um ano de execugdo, € obrigatdrio que o pesguisador responsavel pelo
Protocolo de Pesquisa apresente a este Comité de Efica relatérios parciais das afividades desenvolvidas no
periodo de 12 meses a contar da data de sua aprovagao (item X 1.3.b.. da

Emderspo.  Av. da Engenharia =in® - 1% andar, =xia 4, Prédio do D08
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Resolugao CHNSMS N° 438/12).
O CERCCEIFPE deve ser infiomniado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso
normal do estudo (item V.5., da Resolucio CHS/MS N° 468/12). E papel do/a pesquisadon’a assegurar
todas as medidas mediatas & adequadas frente 3 evento adverso grave ocomido (mesmo gus tenha sido
&m outro centro) e ainda, enviar notificacao 3 ANVISA — Agéncia Macional de Vigilancia Sanitaria, junts com

SEU posicionamento.

PERNAMBUCO CENTRO DE
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

82

Qe

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Buror Situacac
Informagoes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO P | 14122015 HAceitn
do Projeto ROJETO 826275 pdf 23:02:41
uiros CAR TAPENDEMNCIAS docx IS |Poliyanna Brandac e

225858  |Bezema 1
Projeto Detalhado /| Projeto.doc 141272015 |Pollyanna Brandao Acein
Brochura 225500 |Bezema
I igador
I Termos de | TLLE.docx TETEATE |Follvanna Brandas | Acein
Assertimento | 21:37:38  |Bezema
Justificativa de
Auséncia
Ciutros Cartzanuencia_ass pd 20112015 |Poliyanna Brand3o | Aceio
234 [Berema
uiros Cumculolattes_Folyanna. docg TETT20TE |Folivanna Brandas | Acein
18:23:83  |Berema
Chutros Cumiculolattes_MarganidaMaradeCastro| 16/11/2015 |Poliyanna Brandao Aceitn
Antunes docx 18:13:34  |Berema
Folha de Rosto folha_de_rosto_assinada_pdf pdf 18/11/2015 |Poliyanna Brandao Aceitn
01:11:22 |Berema
Situagao do Parecer:
Aprowado
Mecessita Apreciagio da COMEP:
Mao
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RECIFE. 21 de Dezembro de 25

Assinado por:
Gisele Cristina Sena da Silva Pinho
{ Coordenador)
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