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RESUMO

Introducdo: A paralisia cerebral (PC) é uma doenca caracterizada como uma condicao
neuroldgica ndo progressiva oriunda de lesdo no cérebro imaturo, a qual pode gerar
disfungdes motoras, cognitivas, sensoriais, perceptivas, de comunicacdo e comportamentais.
Desta forma, afeta a motricidade e funcionalidade dos individuos acometidos. A crianga com
PC passa por etapas de tratamento fisioterapéutico e comumente permanece boa parte da
infancia e adolescéncia em Servicos Especializados de Reabilitacdo. Objetivo: Identificar o
comprometimento motor e a funcionalidade dos usuarios com paralisia cerebral atendidos no
Servigo de Fisioterapia Infantil (SFI) do Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW).
Metodologia: O presente estudo € de carater descritivo e transversal, com abordagem
guantitativa, sendo composto por 14 pacientes diagnosticados com PC, selecionados de forma
ndo probabilistica, atendidos no Servigo de Fisioterapia Infantil do HULW. Foram coletadas
informacdes de identificacdo e referente ao quadro clinico, além da aplicacdo do Gross Motor
Function Classification System- GMFCS para obter o nivel de comprometimento motor (I a
V) e o Pediatric Evaluation of Disability Inventory- PEDI para obter os escores continuos
referentes as habilidades funcionais e assisténcia do cuidador. A estatistica descritiva foi
realizada por meio da verificacdo das frequéncias (meédias e desvio padrdo), pontuacdes e
escores da GMFCS e PEDI. Os dados coletados foram organizados e tabulados utilizando o
programa Microsoft Office Excel 2010. Resultados: Os participantes da amostra eram 64% do
sexo masculino e 36 % sexo feminino. Apresentaram idade variando de 2 a 15 anos, sendo a
maioria (50%) com até 4 anos de idade, seguida de 29% entre 9 e 12 anos. Quanto ao tipo de
PC, a maioria (36%) apresentava diplegia espastica, no que se refere ao GMFCS 9
participantes (65%) alcancaram entre os niveis IV e V o0 que revelou importante
comprometimento motor. Observou-se que os individuos cujas idades eram mais elevadas
possuiam o nivel mais elevado no GMFCS, e uma relagdo inversamente proporcional entre o
nivel da GMFCS e os escores continuos avaliagcdo da mobilidade. Conclusdo: O presente
estudo indica niveis de comprometimento motor e funcionalidade na PC, no entanto, o
aspecto mais importante a se destacar € o fato de poder visualizar por meio das escalas
utilizadas as habilidades e potencialidades dos participantes o que pode colaborar ainda mais

no processo de reabilitacdo que se encontram.

Palavras-chave: Adolescente. Crianga. Destreza Motora. Fisioterapia. Paralisia Cerebral.



ABSTRACT

Introduction: Cerebral palsy (CP) is a disease characterized as a non-progressive
neurological condition deriving from injury to the immature brain, which can generate motor,
cognitive, sensory, perceptual, on communication and behavioral dysfunctions. In this way, it
affects the motility and functionality of the affected individuals. The child with CP goes
through stages of physiotherapeutic treatment and usually remains a good part of childhood
and adolescence in Specialized Rehabilitation Services. Objective: To identify the motor
impairment and functionality of users with cerebral palsy treated at the Child Physiotherapy
Service (SFI) of the Lauro Wanderley University Hospital (HULW). Methodology: The
present study is descriptive and cross-sectional, with a quantitative approach, consisting of 14
patients diagnosed with CP, selected in a non-probabilistic manner, attended at the HULW
Child Physiotherapy Service. In addition, the Gross Motor Function Classification System
(GMFCS) was applied to obtain the level of motor impairment (I to V) and the Pediatric
Evaluation of Disability Inventory (PEDI), functional skills and caregiver assistance.
Descriptive statistics were performed through frequency (mean and standard deviation),
scores and scores of GMFCS and PEDI. The data collected were organized and tabulated
using the Microsoft Office Excel 2010 program. Results: Sample participants were 64% male
and 36% female. They presented age ranging from 2 to 15 years, 50% being up to 4 years of
age, followed by 29% between 9 and 12 years. Regarding the type of CP, the majority (36%)
had spastic diplegia. Concerning GMFCS, 9 participants (65%) reached between levels IV
and V, which revealed an important motor impairment. It was observed that individuals
whose ages were highest had the highest level in GMFCS, and an inversely proportional
relationship between GMFCS level and continuous mobility assessment scores. Conclusion:
The present study indicates levels of motor impairment and functionality in the CP, however,
the most important aspect to highlight is that it can visualize through the scales used the skills
and potentialities of the participants, which can further collaborate in the process of

rehabilitation they are in.

Keywords: Adolescent. Cerebral Palsy. Child. Motor Skills. Physical Therapy Specialty.
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1 INTRODUCAO

A Paralisia Cerebral (PC) é uma condicdo neuroldgica ndo progressiva oriunda de
lesdo no cérebro imaturo, podendo ocorrer no desenvolvimento fetal ou infantil, a qual afeta
0s movimentos e postura. As disfungbes motoras na PC podem ser associadas a
comprometimentos sensoriais, perceptivas, cognitivos, de comunicacdo e comportamentais
(PRUDENTE; BARBOSA; PORTO, 2010).

No que se refere a PC as causas pre, peri e pds-natais estdo conectadas aos fatores de
risco, envolvendo uma etiologia multifatorial, como a hipdxia durante o parto, leucomalacia
periventricular, acidente vascular encefalico, infecbes pré natais tais como toxoplasmose,
rubéola, citomegalovirus. Ja no tocante a causas pos-natais destacam-se meningite, encefalite
viral, hidrocefalia, traumas, infeccOes, alteracbes vasculares. Tais acontecimentos geram
mudancas no desempenho da crian¢ca (ROTHSTEIN; BELTRAME, 2013).

Sua incidéncia € em torno de dois a cada mil nascidos vivos nos paises em
desenvolvimento (SOUZA et al., 2011; REBEL et al., 2010). Ja no Brasil, estima-se que a
cada mil criancas nascidas, sete sdo portadoras de PC, sendo que cerca de trinta a quarenta mil
novos casos sao identificados por ano (MANCINI, 2002 apud MARINHO; DE SOUZA,
PIMENTEL, 2008, p.57).

No que diz respeito as caracteristicas neuromotoras, estas podem envolver partes
variadas do corpo, a depender da area cerebral atingida, e nesse principio sdo geradas varias
classificacbes (CESA et al., 2014). A PC, portanto, pode ser classificada conforme a
distribuicdo topografica do comprometimento corporal, como quadriplégica, diplégica ou
hemiplégica (SILVA et al., 2013). A hemiplegia se caracteriza por déficit motor e
espasticidade unilateral, as alteracdes no corpo se manifestam no lado contralateral a lesdo. A
quadriplegia é considerada a mais grave devido ao acometimento bilateral e simétrico ou
assimétrico associado ao comprometimento no tronco, e a diplegia como comprometimento
bilateral dos membros superiores e/ou inferiores (SANTOS et al., 2014).

Este acometimento desencadeia uma série de repercussdes no individuo, devido a
diversos comprometimentos no quadro clinico como espasticidade, alteracdes posturais e

movimentos descoordenados (KWON et al., 2013)

Entretanto, atualmente a salde passa a focar na identificacdo do impacto funcional

individualizado (e ndo meramente na doenca). Tal mudanca deu origem a novos modelos de
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classificacdo, instrumentos de avaliagcdo funcional e intervengfes que incorporem a unidade
pessoa-ambiente, favorecendo a atengdo a salde dos individuos com PC (MANSINI et al.,
2011 e 2012).

A crianca ou adolescente com PC apresenta um conjunto de desordens que podem
limitar o desempenho de suas atividades funcionais e consequentemente suas atividades de
vida diaria (AVDs): alimentacéo, higiene pessoal, vestuario, locomogéo e participacéo social
(SANTOS et al., 2016).

Existem aspectos especificos do quadro clinico de um individuo diagnosticado com
PC, Prudente e Porto em 2010 destacam: o atraso no desenvolvimento de habilidades
esperadas para a idade cronoldgica da crianga, a continuidade de padrdes comportamentais
imaturos em todas as funcgdes, e o desempenho das funcdes de maneira inadequada quando

comparada a bebés e criangas normais.

Deste modo individuos com PC se encontram em uma situacdo de fragilidade
funcional, visto que ndo desenvolvem as funcdes na maioria dos casos (principalmente em
comprometimentos graves) de modo plenamente satisfatorio, muitas vezes alcangando uma
atividade, entretanto ndo chegando a atingir a fungdo completa, como ser capaz de pegar um
objeto e ser capaz de abrir a boca, porém ndo conseguir chegar a funcéo final de se alimentar,

por exemplo.

Sendo a reabilitacdo um aspecto essencial para este publico, e inclusa nesta, o
tratamento fisioterapéutico desempenha real participacdo. Segundo Branddo, Oliveira e
Mancini em 2014, a reabilitacdo tem como objetivo central a promocdo da participacdo da
crianca em contextos significativos de vida, favorecendo maior independéncia possivel em

atividades da vida diaria.

Logo, esses casos ocasionam uma série de repercussdes ndo somente clinicas, como
também funcionais na vida do individuo. Percebé-las permite um melhor e mais eficaz
planejamento de atendimento, bem como identificar as incapacidades mais frequentes e em
que nivel de comprometimento se encontram as criangas e adolescentes com PC. Desta
maneira, este estudo tem como objetivo identificar o comprometimento motor e a

funcionalidade dos usuarios com PC atendidos no Servigo de Fisioterapia Infantil do HULW.
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2 MATERIAIS E METODOS

2.1 DELINEAMENTO DO LOCAL DE PESQUISA E DESCRIQAO DA AMOSTRA
Trata-se de um estudo transversal e de carater descritivo, no qual todas as etapas da
pesquisa desenvolveram-se no Servico de Fisioterapia Infantil (SFI) do Hospital Universitario
Lauro Wanderley (HULW) e a mesma esta vinculada ao Nucleo de Estudos e Pesquisas em
Saude, deficiéncia fisica e desenvolvimento infanto-juvenil (NESDI) da Universidade Federal
da Paraiba (UFPB).

Quanto ao grupo amostral, foi realizada uma triagem dos pacientes atendidos no SFI
do HULW cuja populacéo era de 62 usuarios, foram selecionados de forma nao probabilistica
apenas 0Ss que possuiam o diagnostico fechado de Paralisia Cerebral e estavam em
atendimento, chegando ao nimero 14 usuarios. Os participantes apresentavam as seguintes
caracteristicas: idade de 0 a 16 anos, diagnosticados com PC e serem usuarios do SFI do
HULW. Os critérios de exclusdo foram: desistir da pesquisa durante a coleta de dados, ter
diagnostico aberto, receber alta ou abandonar o tratamento oferecido no SFI do HULW antes

da coleta de dados. As coletas foram realizas nos meses de julho, agosto e setembro de 2018.
2.2 PROCEDIMENTOS E INSTRUMENTOS

Foram aplicados os seguintes instrumentos: o Sistema de Classificacdo da Funcéo
Motora Grossa (Gross Motor Function Classification System — GMFCS) (ANEXO B) e o
Inventério de Avaliacdo Pediatrica de Incapacidade (PEDI - Pediatric Evaluation of Disability
Inventory) (ANEXO C). Sendo as coletas realizadas no SFI com a pesquisadora devidamente
treinada. Inicialmente o responsavel assinou um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), onde se explicou a proposta do projeto. E ap6s a aceitagdo do mesmo em fazer parte
da pesquisa, foram aplicados os instrumentos.

A aplicacdo da escala GMFCS se deu por meio da observacdo dos pacientes com PC e
dialogo com o cuidador principal, em pacientes de 1 a 16 anos de idade. A gravidade da PC é
bastante variavel. As informacfes geradas a partir da topografia corporal e anormalidades
motoras sdo limitadas no que diz respeito a mobilidade, e ndo sdo capazes de informar o nivel
de gravidade. Deste modo, contribuindo de maneira incompleta para o prognostico. Logo, a
literatura recomenda que seja realizada a categorizacdo da PC associada a classificacdes
funcionais. Neste aspecto o GMFCS vem sendo amplamente utilizado e recomendado
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(SILVA; DIAS; PFEIFER, 2016). Uma revisdo sistemética revela que foi o mais empregado
em artigos que tratam sobre funcionalidade (SANTOS et al., 2016).

Com GMFCS é possivel prever o prognoéstico da fun¢do motora grossa da crianca e
adolescente, ja que a classificacdo se mantem ao longo do tempo, ou seja, uma crianga que
aos 2 anos estd classificada no nivel 3, tende a permanecer nesse nivel (HIRATUKA,
MATZUKURA; PFEIFER, 2010).

E importante ressaltar que os niveis sdo baseados nos movimentos iniciados
voluntariamente, com énfase no sentar, em transferéncias e em mobilidade. Essa escala é
estruturada de acordo com as idades contemplando criangas e adolescentes, sendo dividida em
cinco fixas etarias: a primeira equivale ao periodo anterior ao aniversario de dois anos, a
segunda entre 0 2° e 0 4° aniversario, a terceira entre 0 4° e 0 6° aniversario, a quarta entre o 6°
e 0 12° aniversario e 0 quinto entre 0 12% o 18° aniversario.

Esse Sistema foi traduzido e adaptado transculturalmente para o portugués (SILVA;
DIAS; PFEIFER, 2016). Além disto, alguns estudos informam que o GMFCS é um bom
indicador para PC, se mostrando fidedigno para avaliacdo e planejamento terapéutico (CESA
etal., 2014).

O instrumento contém os seguintes niveis de severidade: criancas com limitacao
menor da funcdo e que deambulam sem restri¢cdes se enquadram no nivel | (sem limitacGes) e
nivel Il (com limitacdes); criancas que necessitam de auxilio, ou dispositivo manual de
mobilidade (nivel IIl), e os niveis que abrangem as criancas/adolescentes que utilizam
tecnologia assistiva para locomocdo, o nivel IV caracterizado pela auto mobilidade com
limitacGes e nivel V cujo individuo é transportado (VASCONCELOS et al., 2009).

A escala PEDI trata-se de um inventério elaborado para avaliar a funcionalidade de
criangas com incapacidades, sendo considerado um dos instrumentos mais utilizados com esta
finalidade (SANTOS et al., 2016). Trata-se de um questionario que envolve o perfil funcional
de criancas em suas habilidades individuais, dependéncia ao cuidador e ainda sobre as
modificaces no ambiente doméstico. Apresenta trés partes: a primeira € sobre as habilidades
funcionais do individuo, sendo dividida em area de autocuidado (possui 73 itens), area de
mobilidade (59 itens) e area de fungdo social (65 itens). O escore se da através da soma da
pontuacdo de cada item que a crianca é capaz de realizar, se a mesma for capaz pontua 1 no
item correspondente, caso seja incapaz de realizar determinada atividade ndo pontua. A parte
Il do PEDI informa sobre a independéncia, esta é calculada de acordo com a quantidade de

ajuda ofertada pelo cuidador, que pode ser total (0), assisténcia maxima (1), moderada (2),
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minima (3), supervisdo (4) e independente (5), dentro das mesmas areas Auto Cuidado (8
itens), Mobilidade (7 itens) e Funcédo Social (5 itens) (MANSINI, 2005).

Esse sistema também tem sido demasiadamente considerado para fins clinicos e
experimentais. Ferramentas como estas podem fornecer dados solidos para estabelecer
planejamento terapéutico e medida de resultados (KWON et al., 2013).

O passo seguinte correspondeu a realizacdo das somas dos escorres brutos de cada
area do PEDI, e posteriormente tais escores foram revertidos para escores continuos, visto que

estes escores podem ser utilizados para criancas acima de 7 anos e meio.

E importante destacar que para a aplicacdo dos instrumentos, anteriormente citados, o
responsavel esteve no mesmo ambiente da crianca/adolescente, e a aplicacdo das mesmas nao
provocou nenhuma dor ou dano, apenas observou-se e /ou registrou-se as informacoes

pertinentes.

2.3 CONSIDERAGOES ETICAS

Os aspectos éticos foram respeitados em todas as etapas da pesquisa, tendo respeitado
as exigéncias estabelecidas na Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Salde, sobretudo
as relativas a preservacdo dos principios bioéticos fundamentais de respeito ao individuo, da
beneficéncia, autonomia e da justica. Devido a essa questdo, todos os participantes da
pesquisa, bem como seus responsaveis legais, estavam cientes dos objetivos, riscos e
beneficios oferecidos pela pesquisa. Ao concordar em participar, eles assinardo um termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE e o termo de Assentimento Livre e Esclarecido
(APENDICES 1 e 2) em duas vias, tendo-se a garantia da ndo publicacdo das informacdes
pessoais e o direito de retirar sua anuéncia no momento que desejar. O estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica e Pesquisa do HULW, sob o0 CAAE 89565018.5.0000.5183.
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Participaram do estudo 14 individuos, sendo 64% do sexo masculino e 36% sexo

feminino, a idade variou de 2 a 15 anos, sendo a maioria (50%) com até 4 anos de idade,

seguida de 29% entre 9 e 12 anos. No que se refere ao tipo de PC, a maioria (36%) apresentou

diplegia espastica, seguido de hemiplegia e quadriplegia, ambos com 21% e apenas 21% da

amostra possui doenca associada, conforme demonstrado na Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas dos participantes da pesquisa

Participantes Sexo Idade Tipos de PC GMFCS DA
1 M 3 Diplegia Espaéstica i -
2 F 3 Atetose Espastica \ -
3 M 2 Diplegia Espéstica I -
4 F 3 Hemiplegia i -
5 F 3 Diplegia Espaéstica v -
6 M 7 Quadriplegia \Y -
7 M 2 Hemiplegia I X
8 F 2 Hemiplegia I -
9 F 9 Quadriplegia Espastica \ -
10 M 15 Diplegia Espaética v -
11 M 14 Ataxico \ X
12 M 9 Ataxico v X
13 M 9 Diplegia Espaéstica v -
14 M 10 Quadriplegia \ -

Nota: PC = paralisia cerebral; M = masculino; F = feminino; GMFCS = Gross Motor -Function Classification

System; DA= doenca associada.

As caracteristicas mais prevalentes nos participantes deste estudo foram destacadas na

Tabela 2, onde foi observado predominio do sexo masculino, da idade de 3 anos, e a diplegia

espastica, a classificagdo do nivel V no GMFCS e valores baixos de capacidade das

habilidades funcionais (36) e um alto nivel de dependéncia do cuidador (36,7).



Tabela 2. Demonstrativo das médias do GMFCS e dos escores continuos do PEDI (parte | e I1)
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Variaveis SEXO | IDADE | TIPODEPC | GMFCS | MD HF MD AsC
PREDOMINANCIA M 3 Diplegia V 36,0 36,7
Espastica
MAXIMA - 15 - V 49,2 60,8
MINIMA - 2 - | 18,2 10,8

Nota: PC = Paralisia cerebral; MD HF = Media das Habilidades Funcionais; MD AsC =Media da Assisténcia do
Cuidador; M = Masculino.

A distribuicdo dos niveis do GMFCS entre os participantes pode ser observado no

Gréfico 1, onde trés participantes (21%) obtiveram pontuacdo entre os niveis | e Il do

GMFCS, o que correspondem aquelas criancas com menor limitagdo da funcdo e que

conseguem deambular sem restricdes. Dois participantes (14%) alcancaram o nivel Ill, que

corresponde a necessidade de auxilio para sua locomoc¢do. Enquanto nove (65%) dos

participantes utilizavam tecnologia assistiva para se locomover, e por isso, receberam

pontuacdo entre os niveis IV e V da escala, sendo a maioria no nivel V, ou seja, com maior

comprometimento motor.

Gréfico 1: Distribuicao dos Niveis do GMFCS entre os participantes

6
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O Gréfico 2 expbe a relacdo entre a idade e nivel do GMFCS dos participantes.

Percebe-se que os individuos cujas idades sdo mais elevadas possuem o nivel mais elevado no
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GMFCS, os pacientes com idade igual ou superior a 7 anos, se encontram com niveis 1V ou V

no GMFCS, que equivale a 50 % (7) da amostra.

Gréfico 2: Relagdo GMFCS x Idade dos participantes
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O comportamento dos participantes na relacdo dos niveis do GMFCS e os escores

continuos do PEDI (itens relacionados a mobilidade) pode ser visto no Gréfico 3, onde existe

uma relacdo inversamente proporcional entre tais variaveis, quanto maior o nivel da GMFCS,

menor o escore continuo mobilidade (ECM) obtido.

Todos os individuos com grau de

comprometimento maior (nivel 1V e V) apresentam ECM inferior a 30, exceto o individuo 12

(com escore 36,8 e nivel IV).

Gréfico 3: Relagdo GMFCS e Escores continuos do PEDI referentes a Mobilidade dos participantes.
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Para melhor visualizagdo dos resultados do PEDI, no que se refere ao item
autocuidado, os participantes foram distribuidos em quatro grupos como demonstrado no
Gréafico 4. Nota-se que a maioria das criancas e adolescentes se encontra no grupo 1 com
maiores escores em autocuidado, no entanto, estes numeros representam uma pontuacéo

inferior a 50% da pontuacdo maxima que é 100.

Grafico 4: Escores continuos do PEDI - Parte | — Item autocuidado.

Distribuicéo de Individuos em Intervalos
no Escore Autocuidado
7
6 L (41 a 55)
5 4
32a39
4 ( )
3 43% (22 a 24)
2 +— 29%
0,
1 - & (0a22)
0
Gl G2 - G3 G4

Nota: G1= Grupo 1; G2= Grupo 2; G3= Grupo 3; G4= Grupo 4.

O Gréfico 5 apresenta a distribuicdo no escore continuo mobilidade, a coluna 1
representa as pessoas que obtiveram escores entre 40 e 53, a coluna 2 entre 23 e 39, ja a
coluna 3 representa 0s que obtiveram escores entre 13 e 23, e a coluna 4 abaixo de 12.
Percebe-se de modo geral que a mobilidade tem uma distribuicdo uniforme entre os grupos,

com 29% nos trés primeiros grupos.

Gréfico 5: Escores continuos do PEDI — Parte | - Item mobilidade.

Distribuicéo de Individuos em Intervalos
no Escore Mobilidade
4,5
4 -
35 (40 a 53)
3 .
25 - (232 39)
2 —29% —29% — 29%
1,5 (13a23)
1 .
] = (0al2)
G1 G2 G3 G4

Nota: G1= Grupo 1; G2= Grupo 2; G3= Grupo 3; G4= Grupo 4.
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Na Funcdo social avaliada pelo PEDI sete participantes correspondendo a maioria da
amostra, apresentaram escores entre 43 e 57 e dois individuos (14%) pontuaram escore
inferior a 28, como esta representado no Grafico 6.

Grafico 6: Escores continuos do PEDI — Parte | - Item funcéo social.

Distribuicdo de Individuos em Intervalos
no Escore Funcéo Social
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Nota: G1= Grupo 1; G2= Grupo 2; G3= Grupo 3; G4= Grupo 4.

No Grafico 7 observa-se a média de cada individuo no que se refere a sua habilidade
funcional incluindo dentro desta analise os itens: mobilidade, autocuidado e funcdo social.
Percebe-se que oito participantes obtiveram escore abaixo de 40, o equivalente a 57,14% da

amostra.

Grafico 7: Médias individuais entre os escores autocuidado, mobilidade e fun¢éo Social (PEDI)

Meédias Individuais Entre os Escores AC, M e FS
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Nota: AC = autocuidado; M = mobilidade; FS = fung¢do social.
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O grafico 8 apresenta a média entre os trés escores continuos (autocuidado,
mobilidade e fung@o social) e a assisténcia do cuidador (parte Il do PEDI). A maioria

apresenta a média inferior a 50 o equivalente a 78,57% (11 individuos).

Gréfico 8: Médias individuais entre os escores autocuidado, mobilidade e fungdo social referente a
Assisténcia do cuidador.

Meédias Individuais Entre os Escores AC, M e FS
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Nota: AC = autocuidado; M = mobilidade; FS = funcéo social.

Os resultados apontam uma relacdo direta entre as médias dos niveis do GMFCS e as
médias calculadas a partir das pontuacbes obtidas no PEDI, tanto no que se refere as
habilidades funcionais quanto a assisténcia do cuidador, como demonstrado na Tabela 2.
Percebe-se na amostra estudada que as médias das habilidades funcionais obtidas no PEDI
alcancaram niveis entre 36,0 e 49,2, o que representam valores inferiores a pontuacdo maxima
que é 100, revelando que estes individuos tem um comprometimento consideravel em suas

funcionalidades.

E no aspecto relacionado a assisténcia do cuidador, parte relevante apresenta médias
inferiores a 50, tal escore também consiste em pontuacdo méxima 100, entretanto quanto
menor o escore, maior a assisténcia prestada. Logo, os dados mantém a coeréncia quando

relacionados.
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4 DISCUSSAO

Dentre os 14 participantes do estudo, o0 sexo predominante foi o masculino e a idade
prevalente foi 3 anos. A maior parte da amostra apresentou a paralisia cerebral do tipo
diplegia espéstica.

Os resultados encontrados demonstraram que aqueles que apresentaram maior
comprometimento motor, obtiveram baixos escores relacionados a funcionalidade, mesmo
diante de uma amostra composta apenas com individuos com PC e ainda na existéncia de uma
notoria variabilidade de um individuo para o outro, evidencia-se que 0 comprometimento em

questdo é severo entre boa parte dos casos. Houve variacdo no GMFCS dos niveis | ao V.

Ao analisar o participante pelo tipo de paralisia cerebral, pdde-se constatar que 0s
individuos com comprometimento de tronco e dos membros superiores e inferiores
(quadriplegia) se encontraram todos com nivel V no GMFCS, tais dados corroboram com um
estudo de Silva et al. (2013) realizado com criancas diagnosticadas com PC (quadriplegia
espastica), no qual todas as criancas tém grau de comprometimento motor elevado.
Demonstra-se que esse sistema de classificacdo é uma ferramenta Util ao fornecer informacdes

complementares e fidedignas ao quadro clinico do paciente.

Ferreira et al. (2017), Nogueira et al. (2012) constataram em estudos sobre qualidade
motora e desempenho funcional com PC que a maioria dos participantes apresentaram niveis
graves de comprometimento. Um destes estudos, realizado com 17 participantes, apresentou
70,6% da amostra com nivel IV ou V, o que corrobora com os achados do presente estudo,
onde 64% dos individuos apresentaram 0s niveis mais graves de comprometimento no
GMFCS.

Ferreira et al. (2017) revelam que entre as criancas com idade igual ou superior a 7
anos, 85% apresentaram nivel V, reafirmando o encontrado nesta pesquisa onde todos as
criancas acima de 7 anos de idade estéo no nivel V no GMFCS. Uma informag&o interessante
é que mesmo que todos os pacientes com quadriplegia estejam no nivel V, ainda assim este

nivel possui individuos com diferentes classificacdes topogréficas de PC.

No tocante aos dados obtidos por meio da parte | do PEDI, que corresponde as
habilidades funcionais, percebe-se que 43% obtiveram o escore continuo de 41 a 55 na area
autocuidado e 50% de 43 a 57 na éarea funcdo social, demonstrando que a maioria dos

participantes se enquadra entres 0s maiores intervalos de escores encontrados na amostra,
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exceto nos itens referentes a area mobilidade, onde o grupo referente aos maiores escores
obtidos, que véo de 40 a 53, corresponde a 29% da amostra. Esse dado revela que as criangas
e adolescentes com PC desta pesquisa apresentam o comportamento dos escores continuos
semelhantes entre area autocuidado e funcdo social, dentro dos intervalos estabelecidos,
porém o mesmo ndo acontece na area mobilidade, logo os achados revelam que a capacidade
de realizar as funcbes de mobilidade dessas criangas e adolescentes se encontram mais

afetadas do que as outras habilidades funcionais.

Ao analisar a variacdo das medias obtidas entre os escores continuos das areas
autocuidado, mobilidade e fungdo social de cada individuo, verifica-se que 57,8% das médias
se encontram abaixo de 40, o que pode revelar uma maior dificuldade nas habilidades
funcionais. Entretanto cinco individuos se encontram praticamente no valor mediano do
escore (total 100), entre 45 e 50, revelando que 35,7% da amostra tém melhor habilidade para

realizar as atividades funcionais.

Para Cesa et al. (2014) as dificuldades motoras e funcionais de criangas com PC
interferem na interacdo/relacdo com outras criangas, principalmente pelo fato de néo
conseguirem executar atividades com sucesso. Em outro estudo, Assumpcdo et al. (2011)
observaram 13 criangas com desenvolvimento tipico e 23 com PC com idade entre 7 e 14
anos, e constataram uma associacdo positiva entre as areas de mobilidade e autocuidado e

moderada da mobilidade com funcéo social.

Um aspecto importante percebido por meio do PEDI foi a relacdo entre o maior grau
de comprometimento motor e um menor o0 escore na area de mobilidade, mostrando que no
presente estudo houve relacdo clara entre 0 comprometimento da funcdo motora grossa e a
mobilidade dos participantes em habilidades como transferéncias em ambientes internos e
externos e na locomocgdo. Entretanto um estudo realizado por Smits et al. (2010) com 116

criancas observou uma relacdo relativamente mais fraca entre essas variaveis.

No tocante a parte Il do PEDI, que corresponde a assisténcia oferecida pelo cuidador,
a maioria dos participantes (78,57%) apresentou media dos escores abaixo de 50. O que
significa que estes possuem maior dependéncia do cuidador. Assim como afirmam Dantas et
al. (2012) e Santos et al. (2016) que criancas e adolescente com PC em geral dependem
intensamente do cuidador para realizar suas AVDs e manutencdo do seu bem estar gerando

muitas vezes sobrecarga para 0 mesmo.



23

Vasconcelos e Cavalcante (2013) consideram que as atividades de vida diaria (AVDs)
para o desenvolvimento humano biopsicossocial séo de extrema importancia, pois permitem a
exploracdo do ambiente e o contato com outras pessoas na infancia, favorecendo o
desenvolvimento motor, cognitivo, psicoldgico, para interacdo de forma mais aprimorada e
complexa. Percebe-se, assim que é relevante observar o desempenho funcional através das

habilidades essenciais.

As limitagbes do estudo em questdo se devem ao fato de que o nimero (n) amostral
ndo permitiu andlises estatisticas inferenciais. O nimero reduzido se deu, pois os individuos
inclusos precisavam estar em atendimento fisioterapéutico no SFI. No entanto, pretende-se
ampliar o n amostral de modo a fazer proposicdes sobre universo dos pacientes com PC em

atendimento fisioterapéutico em outros servigos publicos de saude e reabilitagéo.

5 CONCLUSAO

Este estudo evidenciou que criancas e adolescentes com PC tém niveis variados de
GMFCS mesmo diante de pessoas com diagndsticos topograficos semelhantes. Outro aspecto
importante a se destacar € que por meio do GMFCS, se observou além da mobilidade e
locomocdo dos participantes, mas pode-se categorizar a PC em niveis funcionais o que podera
ajudar nas tomadas de deciséo fisioterapéutica. Dessa forma percebe-se a relevancia de tais
instrumentos funcionais para avaliacdo desses individuos, visto que, utilizad-los permitiu a
identificacdo das principais dificuldades apresentadas.

Sendo assim, para um tratamento fisioterapéutico, ou mesmo de uma equipe de
profissionais no processo de reabilitacdo de criancgas e adolescentes com PC, é fundamental o
uso de instrumentos que ajudem na avaliacdo funcional, pois assim, o terapeuta é capaz de
identificar o nivel de comprometimento, bem como perceber as alteracbes com o passar do
tempo. Para Teixeira et al. (2016) o tratamento poderd também diminuir a necessidade de
auxilio na deambulacdo, favorecer uma melhor qualidade de vida, prevenir deformidades, e

realcar as habilidades do individuo com PC no seu cotidiano.

Conclui-se também que os escores obtidos no PEDI, no que se refere ao autocuidado,
mobilidade e funcdo social ndo foram satisfatdrios, pois demonstram que os participantes da
pesquisa possuem dificuldade de realizar as atividades, bem como, proporcionalmente a isto,

a assisténcia do cuidador é elevada na maioria da amostra. Deste modo, percebe-se que a
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funcionalidade da crianga/adolescente esta relacionada diretamente com sua saude e de seu
cuidador.

Neste contexto, a avaliacdo funcional deve ser individualizada e detalhada, ambos os
instrumentos utilizados abordam de maneira bastante satisfatoria o comprometimento motor

grosso da crianca (GMFCS), bem como as habilidades funcionais e assisténcia do cuidador.

Foram realizadas relagbes importantes entre os dados encontrados, entretanto séo
necessarias pesquisas com maior quantidade de participantes para que as informacdes obtidas

acerca destes individuos em atendimento fisioterapéutico sejam mais significativas.
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Esta pesquisa € sobre o Perfil Séciodemografico, Clinico e Funcional de Criangas e
Adolescentes em atendimento Fisioterapéutico: um Estudo Transversal onde participardo as
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se encontram. A finalidade deste trabalho € contribuir e fortalecer na assisténcia oferecida no
servico de fisioterapia.

Solicitamos a sua colaboragdo no sentido de compreender que esta pesquisa se dard por
meio do acesso a informacgdes sobre a sadde de seu filho (a), por meio de consulta das fichas
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pesquisa; ndo falaremos a outras pessoas, hem daremos a estranhos as informacdes que vocé nos der.
Os resultados da pesquisa vao ser publicados em eventos da area de saude e publicar em revista
cientifica nacional e/ou internacional. Mas ndo aparecera seu nome nem o0 nome de seus pais, apenas
informagdes mais gerais como situagdo de saude, condigdes de vida e da atividade motora e funcional.

(VA e L ~OLALAET)

Assinatura do pesquisador

Eu aceito participar da pesquisa Perfil Séciodemogréfico,
Clinico e Funcional de Criangas e Adolescentes em atendimento Fisioterapéutico: um Estudo
Transversal. Entendi as coisas ruins e as coisas boas que podem acontecer. Entendi que posso dizer
“sim” e participar, mas que, a qualquer momento, posso dizer “ndo” e desistir ¢ que ninguém vai ficar
com raiva de mim. Os pesquisadores tiraram minhas dlvidas e conversaram com 0S meus pais e/ou
responsaveis. Recebi uma copia deste termo de assentimento e li e concordo em participar da pesquisa.

Jodo Pessoa, de de

Impressdo dactiloscopica

Assinatura do participante (menor de idade)

Contato com o Pesquisador (a) Responsavel: Caso necessite de maiores informacdes sobre o presente estudo,
favor ligar para o (a) pesquisador (a): 3216 7072 (Servico de Fisioterapia Infantil) ou 99118 4868 ou para 0
Comité de Etica do Hospital Universitario Lauro Wanderley -Endereco: Hospital Universitario Lauro
Wanderley-HULW — 2° andar. Cidade Universitaria. Bairro: Castelo Branco — Jodo Pessoa - PB. CEP: 58059-
900. E-mail:comitedeetica@hulw.ufpb.br Campus | — Fone: 32167964.




ANEXO A - CARTA DE ANUENCIA
CARTA DE ANUENCIA

Autorizo as académicas do curso de Fisioterapia MANUELLA PATRICIA AUGUSTA DE
OLIVEIRA e RAQUEL FERREIRA SA, sob orientacdo da Professora Mestre Moema Teixeira Maia
Lemos a realizar a coleta de dados dos voluntarios integrantes da sua pesquisa, intitulada “PERFIL
SOCIODEMOGRAFICO, CLINICO E FUNCIONAL DE CRIANCAS E
ADOLESCENTES EM ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO: UM ESTUDO
TRANSVERSAL” no Servigo de Fisioterapia Infantil da Universidade Federal da Paraiba, situado
na Cidade Universitaria, Campus I, Castelo Branco — Jodo Pessoa /PB. A coleta de dados acontecera
inicialmente entre os meses de julho, agosto e setembro de 2018, no turno da tarde e manhd em
horarios que ndo interfiram no andamento regular das atividades dos profissionais inseridos no Servico
de Fisioterapia Infantil.

Joao Pessoa, 04 de maio de 2018.

R ( AR '\(,.\C;/'&\'_J)' \ }n

Professora Marcia do Carmelo Batista
Chefe do Servico de Fisioterapia Infantil



ANEXO B — SISTEMA DE CLASSIFICACAO DA FUNCAO MOTORA GROSSA -
GMFCS
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‘ GMFCS — E & R
Sistema de Classificacdo da Funcdao Motora Grossa
l Ampliado e Revisto

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

GMFCS © 1997 CanChild Centre for Childhood Disability Research, McMast'er University
Robert Palisano, Peter Rosenbaum, Stephen Walter, Dianne Russell, Ellen Wood, Barbara Galuppi ‘
l (Reference: Dev Med Child Neurol 1997:39:214-223) ;
|
|

GMFCS E & R © Versdo Brasileira
Traduzido por Daniela Baleroni Rodrigues Silva, Luzia lara Pfeifer e Carofina Aratjo Rodrigues Funayama (Programa de Pés- | |
| Graduagdo em Neurociéncias e Ciéncias do Comportamento - Faculdade de Medicina de Ribeiréo Preto, Universidade de Szo ‘
Paulo) '

INTRODUCAQ FINSTRUCOFS AO LISUARIO. |

O Sistema de Classificagdo da Fungdo Motora Grossa (GMFCS) para paralisia cerebral é baseado no movimento
iniciado voluntariamente, com énfase no sentar, transferéncias e mobilidade. Ao definimos um sistema de
classificagéo em cinco niveis, nosso principal critério € que as distingdes entre os niveis devam ser significativas na
vida diaria. As distingdes sdo baseadas nas limitagdes funcionais, na necessidade de dispositivos manuais para
mobilidade (tais como andadores, muletas ou bengalas) ou mobilidade sobre rodas, e em menor grau, na qualidade
do movimento. As distingGes entre os Niveis | e Il ndo sao tdo nitidas como a dos outros niveis, particularmente para
|criangas com menos de dois anos de idade.

O GMFCS ampliado (2007) inclui jovens entre 12 e 18 anos de idade e enfatiza os conceitos inerentes da
Classificagéo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salide da Organizagdo Mundial da Satde (CIF). Nés
sugerimos que 0s usuarios estejam atentos ao impacto que os fatores ambientais e pessoais possam ter sobre o
que se observa sobre as criangas € jovens ou no que eles relatam fazer. O enfoque do GMFCS esta em determinar
qual nivel melhor representa as habilidades e limitagoes na fungéo motora grossa que a crianga ou o jovem
apresentam. A énfase deve estar no desempenho habitual em casa, na escola e nos ambientes comunitérios (ou
seja, no que eles fazem), ao invés de ser no que se sabe que eles sdo capazes de fazer melhor (capacidade).
Portanto, é importante classificar o desempenho atual da fun¢do motora grossa e néo incluir julgamentos sobre a
qualidade do movimento ou prognéstico de melhora.

0 enfoque de cada nivel é o método de mobilidade que & mais caracteristico no desempenho apés os 6 anos de
idade. As descrigdes das habilidades e limitagbes funcionais para cada faixa etéria sao amplas e ndo se pretende
descrever todos os aspectos da fungao da crianga/jovem individualmente. Por exemplo, um bebé com hemiplegia que
é incapaz de engatinhar sobre suas maos e joelhos, mas que por outro lado se encaixa na descrigo do Nivel | (ou
seja, é capaz de puxar-se para ficar em pé e andar), seria classificada no nivel |. A escala é ordinal, sem intenggo de
que as distancias entre os nivels sejam consideradas iguais entre os niveis ou que as criangas e jovens com paralisia
cerebral sejam igualmente distribuidas nos einco niveis. Um resumo das distingdes entre cada par de niveis é

fornecido para ajudar na determinagéo do nivel que mais se assemelha 4 fungao motora
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grossa atual da crianga ou do jovem.

Nds reconhecemos que as manifestagdes da fungdo motora grossa sejam dependentes da idade, espedalmnfe
durante a lactancia e primeira infancia. Para cada nivel séo fomecidas descrigdes separadas em diferentes faixas
etérias. Deve-se considerar a idade corrigida de criangas com menos de 2 anos de idade se elas forem prematuras.
As descrigbes para faixa etaria de 6 a 12 anos e de 12 a 18 anos de idade refletem o possivel impacto dos fatores
ambientais (por exemplo, distancias na escola e na comunidade) e fatores pessoais (por exemplo, necessidades
energéticas e preferéncias sociais) nos métodos de mobilidade.

Um esforgo foi feito para enfatizar as habilidades ao invés das limitagdes. Assim, como principio geral, a fungdo |
motora grossa das criangas e jovens que sdo capazes de realizar fungbes descritas em certo nivel sera
provavelmente classificada neste nivel de fungZio ou em um nivel acima; ao contrario, a fungdo motora grossa de
ﬁ?\l’;@;s fS jgogens que ndo conseguem realizar as fungdes de certo nivel devem ser classificadas abaixo daquele

e fungdo.

M‘ﬂaa!N'maa&miramammw

Ax}dador de apoio corporal - um dispositivo de mobilidade que apdia a pelve e o tronco. A crianga/jovem é
fisicamente posicionada (o) no andador por outra pessoa.

g Sn 3 A A - vo |
Dispositivo de mobilidade manual - bengalas, muletas e andadores anteriores e posteriores que nao apoiam 0|
tronco durante a marcha.

Assisténcia fisica - Outra pessoa ajuda manualmente a criangalo jovem a se mover.

Mobilidade motorizada — A criangalo jovem controla ativamente o joystick ou o interruptor elétrico que permite uma
mobilidade independente. A base de mobilidade pode ser uma cadeira de rodas, um scooter ou outro tipo de
dispositivo de mobilidade motorizado. +5

Cadeira de rodas manual de auto-propulsao— a crianga/o jovem utiliza os bragos e as maos ou os pés ativamente
para impulsionar as rodas e se mover.

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

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

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

s AR R TP IS TIEAS GERAIR BARA CARANIVEl -~ ]

NIVEL I - Anda sem limitagdes
NIVEL Il - Anda com limitagdes
NIVEL lli - Anda utilizando um i
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{Distlpgt}es_entre os niveis | e Il - criangas e jovens do nivel Il, quando comparados &s criangas e jovens do nivel L’
!tém limitagdes para andar por longas distancias e equilibrar-se; podem precisar de um dispositivo mapual de|
'mobilidade ao aprender a andar; podem utilizar um dispositivo com rodas quando caminham por longas distancias

em espagos externos e na comunidade; requerem o uso de corrimdo para subir e descer escadas; e ndo sao|
“apazes de correr e pular. |

|
Distingdes entre os niveis Il e Il - As criangas e os jovens no nivel Il sdo capazes de andar sem um dispositivo |
manual de mobilidade depois dos quatro anos de idade (embora possam optar por utiliza-o as vezes). As criangas ei
os jovens do nivel Ill precisam de um dispositivo manual de mobilidade para andar em espagos intemos e o uso de
| mobilidade sobre rodas fora de casa e na comunidade. !

Distingdes entre os niveis Ill e IV - as criangas e jovens que estéo no nivel Il sentam-se sozinhos ou requerem no |
maximo um apoio externo limitado para sentar-se; eles sao mais independentes nas transferéncias para a postura em
pé e andam com um dispositivo manual de mobilidade. As criangas e jovens no nivel IV sentam-se (geralmente
apoiados), mas a autolocomogéo ¢ limitada. E mais provavel que as criangas e jovens no Nivel IV sejam
transportadas em uma cadeira de rodas manual ou que utilizem a mobilidade motorizada.

DistingGes entre os Niveis IV e V - As criangas e jovens no Nivel V tém graves limitagdes no controle da cabega e
\tronco e requerem tecnologia assistiva ampla e ajuda fisica. A autolocomogZo é conseguida apenas se a crianga/
jovem pode aprender como operar uma cadeira de rodas motorizada.

| Sistema de Classificagao da Fungdo Motora Grossa - Ampliado e Revisto |
(GMFCS-E &R)

ANTES DO ANIVERSARIO DE 2 ANOS

NIVEL I: Bebés sentam-se no chdo, mantém-se sentados e deixam esta posigio com ambas as m2os livres para manipular
objetos. Os bebés engatinham (sobre as maos e joelhos), puxam-se para ficar em pé e dao passos segurando-se nos méveis. Os
bebés andam entre 18 meses e 2 anos de idade sem a necessidade de aparelhos para auxiliar a locomogZo.

NIVEL II: Os bebés mantém-se sentados no chdo, mas podem necessitar de ambas as maos como apoio para manter o equilibrio.
Os bebés rastejam em prono ou engatinham (sobre maos e joelhos). Os bebés podem puxar-se para ficar em pé e dar passos
segurando-se nos méveis.

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

NIVEL Iv: Os bebés apresentam controle de cabega, mas necessitam de apoio de tronco para sentarem-se no chao. Os
'bebés conseguem rolar para a posi¢ao supino e podem rolar para a posicdo prono.

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

[ R e BN E O SEGUNDO F O QUARTO ANIVERSARIQ.

NIVEL I: As criangas sentam-se no chdo com ambas as méos livres para manipular objefos. Os movimentos de sentar e levantar-
se do chao sdo realizadas sem assisténcia do adulto, As criangas andam como forma preferida de locomogdo, sem a necessidade
de qualquer aparelho auxiliar de locomogao.

NEVEL I1: As crangas sentam:se no cho, mas podem ter dificuidades de equillbrio quando ambas as mos estéo ivres para

v

manipular objetos. Os movimentos de sentar e deixar aw]g;g sentada s
puxam-se para ficar em pé em uma superficie estavel. As ¢ :
andam de lado segurando-se nos méveis e andam 032




forma preferida de locomogéo. :
NEVEL II1: As criangas mantém-se sentadas no chéo freqiientemente na posigéo de W (sentar entre os quadris os joelhos em
flexdo e rotagdo intema) e podem necessitar de assisténcia do adulto para assumir a posigao sentada. As criangas rastejam em
prono ou engatinham (sobre as méaos e joelhos), frequentemente sem movimentos alternados de pema, como métodos principais
de auto-locomogo. As criangas podem puxar-se para levantar em uma superficie estével e andar de lado segurando-se nos
méveis por distancias curtas, As criangas podem andar distancias curtas nos espagos intermnos utilizando um dispositivo manual de
mobilidade (andador) e ajuda de um adulto para direcioné-la e gira-la.

NEVEL IV: As criangas sentam-se no chéo quando colocadas, mas s&o incapazes de manter alinhamento e equilibrio sem 0 uso de
suas méos para apoio. As criangas frequentemente necessitam de equipamento de adaptag@o para sentar e ficar em pé. A auto-
locomog&o para curtas distancias (dentro de uma sala) é alcangada por meio do rolar, rastejar em prono ou engatinhar sobre as |
méos e joelhos sem movimento altemado de permnas.

NIVEL V: As deficiéncias fisicas restringem o controle voluntério do movimento e a capacidade de manter posturas
antigravitacionais de cabega e tronco. Todas as 4reas de fungso motora estdo limitadas. As limitagdes funcionais do sentar e ficar
em pé no sao completamente compensadas por meio do uso de equipamentos adaptativos e de tecnologia assistiva. No nivel V,
as criangas nao tdm melos para se mover independentemente e sdo transportadas. Somente algumas criangas conseguem a
autolocomogao utilizando uma cadeira de rodas motorizada com extensas adaptagdes.

NiVEL I: As criangas sentam-se na cadeira, mantém-se sentadas e levantam-se dela sem a necessidade de apoio das méos. As
criangas saem do chdo e da cadeira para a posigio em pé sem a necessidade de objetos de apoio. As criangas andam nos
espacos internos e externos e sobem escadas. Iniciam habilidades de correr e pular.

NIVEL II: As criangas sentam-se na cadeira com ambas as méos livres para manipular objetos. As criangas saem do chéo e da
cadeira para a posicdo em pé, mas geralmente requerem uma superficie estavel para empurrar-se ou impulsionar-se para cima
com os membros superiores. As criangas andam sem a necessidade de um dispositivo manual de mobilidade em espagos
internos e em curtas distancias em espagos externos planos. As criangas sobem escadas segurando-se no corriméo, mas s&o
incapazes de correr e pular.

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

NIVEL IV: As criancas sentam em uma cadeira, mas precisam de um assento adaptado para controle de tronco e para
maximizar a fungdo manual. As criangas sentam-se e levantam-se da cadeira com a ajuda de um adulto ou de uma superficie
estavel para empurrar-se ou impulsionar-se com seus bragos. As criangas podem, na melhor das hipéteses, andar por curtas
distancias com o andador e com supervisdo do adulto, mas tem dificuldades em virar e manter o equilibrio em superficies
iregulares. As criangas séo transportadas na comunidade. As criangas podem adquirir autolocomogéo utilizando uma cadeira de
rodas motorizada.

NIVEL V: As deficiéncias fisicas restringem o controle voluntério do movimento e a habilidade para manter posturas
antigravitacionais de cabega e tronco. Todas as éreas da fungao motora estdo limitadas. As limitagdes funcionais no sentar e ficar
em pé ndo sdo completamente compensadas por meio do uso de equipamento adaptativo e tecnologia assistiva. No nivel V, as
criangas ndo tém como se movimentar independentemente e séo transportadas. Algumas criangas alcangam autolocomogao
usando cadeira de rodas motorizada com extensas adaptagdes.

Nivel I: As criangas caminham em casa, na escola, em espagos externos e na comunidade. As criancas s&o capazes de subir e
descer meio-fios e escadas sem assisténcia fisica ou sem o uso de corrimo. As criangas apresentam habilidades motoras grossas
tais como correr e saltar, mas a velocidade, equilibrio e a coordenagAo séo limitados. As criangas podem participar de atividades
fisicas e esportes dependendo das escolhas pessoais e fatores ambientais.
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‘ g“"‘ In: As aiancag caminham na maioria dos ambientes. As criangas podem apresentar dificuldade em caminhar longas
'distancias e de equilibrio em terrenos imegulares, inclinagdes, 4reas com muitas pessoas, espagos fechados ou quando carregam
‘5°bl°'°5~ As criangas sobem e descem escadas segurando em corriméo ou com assisténcia fisica se ndo houver este tipo de apoio.
Em espagos extemos e na comunidade, as criangas podem andar com assisténcia fisica, um dispositivo manual de mobilidade, ou
utmz_ar a mobilidade sobre rodas quando percorrem longas distancias. As criangas tém, na melhor das hipdteses, apenas habilidade
minima para realizar as habilidades motoras grossas tais como correr e pular. As limitagbes -no desempenho das habilidades
moloras grossas podem necessitar de adaptagbes para permitirem a participago em atividades fisicas e esportes.
Nivel III: As criangas andam utilizando um dispositivo manual de mobilidade na maioria dos espagos internos. Quando
senladas, as criangas podem exigir um cinto de seguranga para alinhamento pélvico e equilibrio. As transferéncias de sentado
|para em pé e do chdo para posigio em pé requerem assisténcia fisica de uma pessoa ou Uma superficie de apoio. Quando
movem-se por longas distancias, as criangas ulilizam alguma forma de mobilidade sobre rodas. As criangas podem subir ou
descer escadas segurando em um comMmao com supervisao ou assisténcia fisica. As limitagdes na marcha podem necessitar de
adaptagbes para permitir a participagdo em atividades fisicas e esportes, incluindo a auto-propulsdo de uma cadeira de rodas
manual ou mobilidade motorizada.
Nivel IV: As criangas utilizam métodos de mobilidade que requerem assisténcia fisica ou mobllidade motorizada na maioria dos
ambientes. As criangas requerem assento adaptado para o controle pélvico e do tronco e assisténcia fisica para a maioria das
transferéncias. Em casa, as criangas movem-se no chéo (rolar, arrastar ou engatinhar), andam curtas distancias com assisténcia
fisica ou utlizam mobilidade motorizada. Quando posicionadas, as criangas podem utilizar um andador de apoio corporal em casa
ou na escola. Na escola, em espagos extemos e na comunidade, as criangas s&o transportadas em uma cadeira de rodas manual
ou ufilizam mobilidade motorizada. As limitagies na mobilidade necessitam de adaptagbes que permitam a participagdo nas
alividades fisicas e esportes, incluindo a assisténcia fisica e/ou mobilidade motorizada.
Nivel V: As criangas s30 transportadas em uma cadeira de rodas manual em todos os ambientes. As criangas s&o0 limitadas em
sua habilidade de manter as posturas anti-gravitacionais da cabega e tronco e de controlar os movimentos dos bragos e pemas.
Tecnologia assistiva é utilizada para melhorar o alinhamento da cabega, o sentar, o levantar e/ou a mobilidade, mas as limitagdes
ndo s3o totalmente compensadas pelo equipamento. As transferéncias requerem assisténcia fisica total de um adulto. Em casa, as
criangas podem se locomover por curtas distancias no chao ou podem ser carregadas por um adulto. As criangas podem adquirir
auto-mobilidade utilizando a mobilidade motorizada com adaptagdes exiensas para sentar-se e controlar o trajeto. As limitagdes na
mobilidade necessitam de adaptagdes para permitir a participacao nas atividades fisicas e em esportes, inclusive a assisténcia
fisica e uso de mobilidade motorizada.

ENTRE O DECIMO SEG INDO E DECIMO OITAVO ANIVERSARIO

Nivel I: Os jovens andam em casa, na escola, em espagos externos e na comunidade. Os jovens sdo capazes de subir e descer
meio-fios sem a assisténcia fisica e escadas sem o uso de cormiméo. Os jovens desempenham habilidades motoras grossas tais
como correr e pular, mas a velocidade, o equilibrio e a coordenagao sdo limitados. Os jovens podem participar de atividades
fisicas e esportes dependendo de escolhas pessoais e fatores ambientais.

Nivel II: Os jovens andam na maioria dos ambientes. Os fatores ambientais (tais como terrenos imegulares, inclinagdes, longas
disﬂndas,exigénciasdetempo,wmeawﬁaéopebswbgas)emefemldasmmkimmaseswmsdem.
Namlaoumuabam.mjovmsmdemaMuﬁ(handoumdspostomnualdemowwadep«sewmEmaspm
extemnos e na oormmtdade,osjavenspodemﬂlbarambllldadesobrerodasquandoperconunlongasdsﬂndas.Os]ovem
MedmmmwmmmummwmamﬂWQmmm.mmm
dmnpenMdetwbﬂldadeamtomgmsaspodemnmitardeadaptagbespampem\lﬁrapalﬁcipaqaonesaﬁvldodesﬂshu

e esportes.

Nivel m:mbvmmﬁmwdeanﬂ*mruﬂhamummspodﬂwmuddembﬁdadmmhmmnwm
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mmwammummm.ummmmmu manual ou utilizar
a mobilidade motorizada. Em espacos ¢ Wmmmw




Os jovens podem apoiar 0 peso com as pemas para ajudar nas transferéncias para ficar em pé. Em espagos intemos, 0s jovens
podem andar por curtas distancias com assisténcia fisica, utilizam a mobilidade sobre rodas, ou, quando posicionados, utilizam urm
andador de apolo corporal. Os jovens séo fisicamente capazes de operar uma cadeira de rodas motorizada. Quando 0 USO de uma
cadeira de rodas motorizada néo for possivel ou néo disponivel, os jovens s&o ransportados em uma cadeira de rodas manual. As
limitagdes na mobilidade necessitam de adaptagbes para permitir a participagdo nas atividades fisicas € esportes, inclusive 2
assisténcia fisica efou mobilidade motorizada.

jovens sdo limitados em sua

Nivel V: Os jovens s#o transportados em uma cadeira de rodas manual em todos os ambientes. Os
ha""l’ﬂ“‘paamantarasp,wlum.',antigravil.acionalsdambeqaetroncoeooonlroledosmovimentmidcsbrat;us‘epema's.
a mobilidade, mas as limitagbes

Tmasdsﬂvatuﬂlzadapmmm“ﬂnhamnmdambm,osemar,oﬂwrdepé.e .
'*ﬂobtﬂmwwmpensadaspdoowipamenm.mastendaﬂsieaduouzpessoasouumaelevanon;eeanmé
ir a auto-mobilidade utilizando a mobilidade

vmrhmashansfemtdas.Os]ovenspodemconsegu com
As limitagdes na mobilidade necessitam de adaptagdes para permitir
téncia fisica e 0 uso de mobilidade motorizada.

WMmmsentarepamoconmledotrajeto.
awwonasaﬂvldadesﬂsicsseesponeslnduindoaassis




ANEXO C - INVENTARIO DE AVALIACAO PEDIATRICA DE INCAPACIDADE -
PEDI

PEDIATRIC EVALUATION OF DISABILITY INVENTORY - PEDI

Inventario de Avaliagao Pediatrica de Disfuncao
Tradugdo e adaptagao cultural: Marisa C. Mancini, Sc.D., T.0.

Versao 1.0 Brasileira

Stephen M Haley. Ph.D., P.T., Wendy J. Coster, Ph.D., OTRIL, 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

Solicitagio: Laboratorios de Atividade e Desenvolvimento Infantil, Departamento de Terapia Ocupacional,
Escola de Educacho Fisica, Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) Fone: (31) 3499 47 90

FORMULARIO DE PONTUAGAO
Sobre a Crianga Sobre o entrevistado (pais ou responsavel}
Nome Nome:
Sexo: M 'F Sexo: M F
ldade: Ano Més Dia Parentesco com a crianga:
Entravista . Profissdo (especificar).
Nascimento Escolaridade:
Id. Cronologica
PROMENC0 (e S ) Sobre o examinador
prmarnio adcional Nome: :
. Profissac i Bt e e
Situagdo atual da crianga Instituigao:
hospitatizada mora em casa
cuidado intensive | mora em instituicdo Sobre a avaliagao
reabilitacao Recomendada porte U e R
Qutros (especificar) Razbes da avaliagao:
Escola ou outras instalagdes: Notas:
Série escolar:

des . Abaixo estdo as orientagdes gerals para a pontuagio, Todos os itens tém descrigdes especificas.
Direg Gerais: Consulte © manual para critérios de pontuagdo individual,

Parte | - Habilidades Funcionais: Parte Il - Assisténcia do adulto de  Parte lll - Modificagdes:

197 itens referéncia: 20 atividades 20 atividades funcionais complexas
funcionais complexas

Aseas auto-cudado, mobiidade, fangdo social  Areas: auto-cudado, modlicade, fungao social  Areas: auto-cuiiado. motaiidade, luncio socal
Pontuagho: Pontuagio: Pontuagio:
0 =ncapaz ou imitado na capacidade de § = Independents N = Nenfwma modificacho

OXECULEr O KoM na marnia das situagdes 4 = Suporvisho C = Modiicacio contrads na cnanga
1 = capaz de execidar 0 2om na maoria das 3 = Assisiénca minima (ndo espedialzadas)

sttungSes. ou o item § fol previamente 2 = AsSistoncio moderada R = Equipamento de reatiitacio

conquistado & habilidades funcionars 1 = Assistinca mixima € = Modificactes extensivas

progrediram aldm doste nivel 0 = Assistineia total

POR FAVOR, CERTIFIQUE-SE DE RESPONDER TODOS OS ITENS

PEDI Research Group, /o Staphen M. Haley, Depanment of Rehaditation Mecicine, New England Medical Center Hosgxlal 8 TSKR, 750 Washengion St Boston,
MA 02111 - 1901 - Phono (817) 6365031, Fax (617) 6365513



Parte |: Habilidades funcionais ; J: FEGHOS i

(Marque cada flen conespondente; . = A
Area de Auto-Cuidado SECOMES 505 #ens. 0 = Meapaz: 1 © capd) 44. Tenta participar no fechamento de vestimentas Lok
45- Abre e fecha fecho de correr, sem separé-lo ou i3
y & jy fechar o botao Lkl
TEXTURA DOSALIMENTOS o 46~ Abre o fecha colchete de pressao
e = rae e 47- Abotoa e desabotoa
; Copn :{:x:“:g ba“d%’mad"'“ad" 48-Abre o fecha o fecho de correr (ziper) separandoe
CGome alimento moido/granulado 3 fechando colchete! botdo {
3- Come alimento picado/em pedagos i iy
4- Come comidas de texturas varadas
. N Ay o K- CALCAS 0.3
B: UTILIZACAO DE UT ENSfUOS . 0.1 49- Auxilia colocando as pernas dentro da @lﬁ para vestir .____
5- Alimenta-se com os dedos : 50- Retira calcas com efastico na cintura it
6 Pega comida com colher e leva até a boca 1. 51- Veste calgas com eldstico na cintura
7- Usa bem a colher 0 52- Retira calgas, incluindo abrir fechos
8- Usa bem o garfo SHS 53- Veste cal¢as incivindo fechar fechos
9- Usa faca para Ppassar manteiga no pao, cota ; .
RO S5 = . L: SAPATOS / MEIAS | e
2 ' R 54- Retira meias e abre os sapalos 03|
C: UTILIZACAD DF RECIPIENTES DE BEBER R 55- Caiga sapatos/sandalias -3
10« Segura mamadeira ou copo com hico ou canudo AL 56- Cai¢a meias ;
11- Levanta cope para beber, mas pode derramar i 57- Coloca o sapato no pé correto; maneja fechos de vek::o
12-Levanta, ¢ firmeza, copo sem tampa usando as 2maos | 58- Amarra sapatos {prepara cadargo) |
13- Levanta, ¢ firmeza, copo sem tampa usando 1 mao
i * ; o
14- Serve-se de liquidos de uma jatra ou embalagem M: TAREFAS DE TOALETE |
) (roupas, use do baaheiro ¢ bmpeza) | %
D: HIGIENE ORAL ' 0 1 58- Auxilia no manejo de roupas )
13- Abre a boca para a limpeza dos dentes L4 50- Tenta limpar-se depais de utilizar o banheiro

61- Utlliza vaso sanitario, papel higiénico & da descarga
62- Lida com roupas antes e depois de utilizar o banhgiro
63- Limpa-se completamente depois de evacuar

16- Segura escova de dante

17- Escova os dentes, porém sem escavagdo compieta
18- Escova os dentes completamente

18- Coloca creme dental na escova

* N: CONTROLE URINARIO

E: CUIDADOS COM OS CABELOS o _{sxcoro =T s a ciaiicajé 6 capaz) | 9.1
) 84~ Indica quando mothou fraida ou calga
20- Mantém a cabeca estavel enquanto o cabelo é oenteado id Ocasi ; " 5
2 léeva pente cu-escova até o cabelo 1 65 (duramoao‘ ul a'? )‘e ARG 96 vina
- Escova ou penteia o cabelo 3 & ‘ " :
23- £ capaz de desembaracar e partir 6 cabelo ! 66- 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)

F: CUDDADOS COM 0 NAR!Z ' 68- Mameém-se constantemente seco durante o

a1 s :
24- Permite que 0 nanz seja limpo TR
25- Assoa o naniz com lengo g e e L Ul e o
26- Limpa nafiz usando lenco ou papel quando soficitado | 0: CONTROLE INTESTINAL
27- Limpa narnz usando lengo ou papel sem ser solicitada {escore =1 se a criarica J4 é capaz) | a3
28- Limpa e assoa 0 nanz sem ser soficitado wlmm‘mas«m AT 8 5 53
Sy 70- Ocasionaimenie manifesta vontade de ir ao banheiro |
G: LAVAR AS MAOS e {durante o dia) _ bk
- & 71-Indica, constantemente. necessidade de evacuar i
29- Mantém as maos efevadas para que as mesmas & com tempo de utilizar o banheiro {durante o dia) {1
sejam lavadas 72-Faz distingo entre urinar e evacuar ]
30- Esfrega as méos uma na outra para limpé-las e 73- Vai a0 banheiro sozinho para evacuar, naa tem [~
31-Abre e fecha temeira e utiliza sabao i acidentes intestinais {rmies
32- Lava as maos completamente 0 ek
33- Seca as maos completarmente i 1
: i Somatério da Area de Auto-Cuidado:
H: LAVAR O CORPO EAFACE A 8 Por favor, certifique-se de ter respondido todos os itens
34- Tenta lavar partes do corpo il :
35- Lava 0 copo completamente nao incluindo a face {8 Comentarios:
36- Utiliza sabonete (e esponja, se for costume) g
37- Seca o corpo completamente a
38- Lava e seca a face completamente
I AGASALHO ! VESTIMENTAS ABERTAS NA FRENTE e
39- Auxilia empmramo os bragos pl vestir a manga da cam«sa !
40- Retira camisetas, veshdoouagasalhosemiecm Budig
41. Coloca ¢ ! ou agasalho sem fecho i
42- Coloca e retira camisas abertas na frente, porém:lfemar SIS
43- Coloca e relira camisas abertas na frente, fechando-as

PEDI-2



Area de Mobilidade  {Margus o comespondents para cada deay

oscoves dos itens: § = incapaz; 1 = capaz)

A: TRANSFERENCIAS NO BANHEIRO | i

1- F»casenladoseestwerapuadoemequwmnmou
no adulto L8y 8
2 F«easenladosemmonapnvadaouuomnho
3- Senta e levanta de privada baixa ou troninho
4- Senta e levanta de privada propria para adulto 1
5- Senta e levanta da privada Sem usar SeuS proprios bragos

B: TRANSFERENGIAS DE CADEIRAS/ |
CADEIRAS DE RODAS

EEES G s e e 8

8- Fica sentado se estiver anotadoemeqmpsmenloouadullo
7- Fica sentado em cadeira ou banco sém apoio L4l
8- Senta e levanta de cadeira mobilia baixa/infantis 2 ',_ }
9- Senta e levanta de cadeira/cadeira de rodas de i——-'r-*
i :

13

1amanhe aduito
10- Senta e levanta da cadeira sam usar seus préprios bragos |

C-1: TRANSFERENCIAS NO CARRO i

1a- Movimenta-se no carro; mexe-se e sobe/desce da I i
cadeirinha de carro e

12a- Entra e sai do carro com pouce auxilio ou instrugdo 1

13a- Entra e sai do carro sem assisténcia ou instugo

14a- Maneja cinto de seguranca ou cinto da cadeirnha de carro

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

c-2: TRANSFERENCIAS NO ONIBUS

Hb-Sobeedeseedohaneodobnibus
12b- Move-se com Onibus em movimento fedtnd
13b- Desce a escada do onibus
14b- Passa na roleta

15b- Sobe a escada do dnibus

D: MOB'LIDADE NA CAMA ITRANSFERENCIAS

I&Passadedenauopaase;uadonamoubem g A

17- Passa para sentado na beirada da cama; =
deita a partir de sentado na beirada da cama ! i

18- Sobe & desce de sua propra cama

19- Sobe & desce de sua propria cama, sem
usar seus bragos

E: TRANSFERENGIAS NO CHUVEIRO |

20~ Entra no chuveiro 50 5
21- Sai do chuveiro i
22- Agacha para pegar sabonete ou shampoo no chéo 0
23- Abre e fecha box/cortinado §.d
24« Abre & fecha tomeira

F METODOS DE LOCOMOGAO EM AMBIENTE |
INTERNO(esmuejareauza) A

25- Rola, pivoteia, arasta ou engatinha no chao

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

27- Anda sem auxilic

G: LOCO! O EM AMBIENTE INTERNO:

|
DISTANCIAVELOCIDADE (escore 1se j realiza)|
8. Move-se pelo ambiente mas com dificuldade ’r o
{cai, velocidade lenta para a idade) 353 5

28- Move-se pelo ambiente sem dificuidade 908
30- Move-se entre ambientes, mas com dificuidade
{cai, velocidade lenta para a idade)
31- Move-se entre ambientes sem
32- Move-se em ambientes internos por 15 m;
abre e fecha portas internas a externas

H LOCOMOGAO EM AMBIENTE INTERNO: j &
| ARRASTNCARREGA OBJETOS %

33- Muda de lugar intanctonalmen!e
34- Move-se concomitantemente com objetos pelo chdo
35- Carrega objetos pequenos que cabernt em uma mao
36- Carrega objetos grandes que requetem a utitizagdo
das duas mdos
7- Carrega objetos frageis ou que contenham liguidos

' I: LOCOMOGAO ‘EM AMBIENTE EXTERNO: |

TODOS 6 1
38-Anda massegwaemobie&os adunoou
aparelhos de apoio !
39- Anda sem apoio

J: LOCOMOGAO EM AMBIENTE EXTERNO:
DISTANCIANELOCIDADE (escore 18 ja for capaz) |

40- Move-se por 3 15m (compnmenlo de um 1-5 cavro)

41~ Move-se por 15 - 30 m (compnmento de 5-10 carro)

42- Move-se por 30 - 45 m

43~ Move-se por 45m ou mais, mas com dificuldade
(tropega, velocidade lenta para a idade}

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

D3

K‘ LOCOMOCAO EM AMBIENTE EXTERNO
SUPERF(CIES

45- Superﬁcues nivelades (pasae;os e rnas plsnas)

46- Superficies pouco acidentadas (asfalto rachado)

47- Superficies irregulares e acidentadas (gramadaes e
ruas de cascalho)

48- Sobe e desce rampas ou inclinactes

49- Sobe e desce meio-fio

L: SUBIR ESCADAS |
(mﬂseacnanqawmmstwpmvmteahammde) a1

50- Arrasta-se, engatinha para cima por partes ou
lances parciais de escada (1-11 degraus)
51- Arrasta, engatinha para cima por um lance de
escada completo {12-15 degraus)
52~ Sobe partes de um lance de escada (ereto)
53- Sobe um lance completo, mas com dificuldade i1
{iento para a idade) £
54- Sobe conjunto de lances de escada sem dificuldade

[ * M: DESCER ESCADAS

‘(eswelseamwmrsbupvmamteahabﬁdade) g1

55-Atrasla-se‘ engatinha para baixo por partes ou R §
lances parciais de escada (1-11 degraus)
56- Arrasta-se, rasteja para baixo por um lance de escada .
57- Desce parte de um lance de escada (ereto)
completo {12-15 degraus)
58- Desce um lance completo, mas com dificuldade
{lento para a idade)
59- Desce conjunto de lances de escada sem dificuldade

Somatério da Area de Mobilidade:
Por favor, certifigue-se de ter nspondrdotodos os itens
Comeniarios:



0 comrespongente para cads dem:
Area de Fungao Social ‘m"a‘“‘”mm 5 <ncapaz. 1= cpaz)

A COMPREENSAO DO SIGN)FICADO DAPALAVRA ““# j
(

1- Onenta-se peio som U

2- Reage ac ‘nao”; reconhece prapric nome ou de alguma | |
pessoa famdiar £

3- Raconhece 10 palavras i

4- Entende quando voc? {ala sobre relacionamentos entre |
pessoas e/ou coisas que sdo visiveis

5- Entende quando voca fala sobre tempo e seqiéncia
de eventos i

B: COMPREENSAO DE SENTENCAS COMPLF.XAS ey

6- Compreende sanlengas cynas sobre ob;e!os © pessoas |
familiares :

7- Compreende comandos simples com palavras que
descrevem pessoas ou Coisas

8- Compreende diregdes gue descrevem onde aiguma
colsa esla

9- Compreende comando de dois passos, utilizando-se
se/entdo, antes/depois, primeirofsegundo, elc.

10- Compreende duas sentencas gue falam de um mesmo

Sujeilo mas de uma forma diferente 1

3

GC:USOF UNCOONAL DA COMUNICACAO

11- Nomeéia objetos

12- Usa patavras especificas ou gestos para direcionar
ou requisitar agdes de oulras pessoas

13- Precura informagdo fazendo perguntas

14- Descreve agtes ou objetos

15. Fala sobre sentimentos cu pansamentos proprios

D: COMPLEXIDADE DA COMUNICAGAO EXPRESSIVA ,

16-Usages(osquetémpmpdsdoadequado o 2=
17- Usa uma unica palavra com significado adequado E i
18- Combina duas palavras com significado adequado

19- Usa ¢ cas de 4-5 pal
20- Conecta duas ou mais idéias para contar uma histérla
simples !

E: RESOLUCAQO DE PROBLFMA

21. Tenta mdicar o problema ou dizer o que & naoesséno
para ajudar a resolvé-lo

22- Se transtornado por causa de um problema, a crianga
precisa ser ajudada imediatamente ou o seu
comportamento & prejudicado !

23- Se transtomado por causa de um probiema, a crianga |
consegue pedir ajuda e esperar se houver umademorao

de pouco tempo

24 Em sltuagdes comuns, a crianga descreve o problema
e seus sentimentos com algum detathe
{geraimente nao faz bura)

25+ Diante de algum problema comum, a chianga pode
procurar 4m adulto para trabalhar uma solugao em
conjunto

F: JOGO SOCIAL INTERATIVO (ADULTOS) |

26- Mostra interesse em relacac a outros =

27- Inicia uma brincadeira familiar o

28- Aguards sua vez em um joge simples quando ¢ dada
dica que € sua vez

29- Tenta imitar uma agao préevia de um aduito durante
uma brincadeira

30- Durante a brincadeira a crianga pode sugerr passos
noves ou diferentes, ou responder a uma sugestao de
um adulto com uma outra idéia

G: INTERAGAQ COM OS COMPANHEIROS |
{CRIANCAS DE IDADE SEMELHANTE} | 01
31. Percebe a presenca de outras criangas e pode L33
vocalizar ou gesticular para os companheiros H
32- Interage com outras criangas em siluages breves
e simples
33- Tenta exerciiar bnncad imples em uma atvidad
com outra crianga
34- Planeja e executa atividade cooperativa com outras
crangas; brincadeira @ complexa e mantida  GAK Sl
35- Brinca de jegos de regras 5 it

IS -

H BRINCADEIRA COM OBJET OS '*ffif
36- Mampuiab!wxuedos ob)elosouocomommtencéo
37- Usa objetos reais ou subsm(dosemsequéndas&mm
de faz-de-conta
38- Agrupa materniais para formar alguma coisa
39- Inventa longas rofinas de faz-de-conta envolvendo
coisas que a cﬂanm j4 entende ou conhece
40- Inventa sequéncias elaboradas de faz-de-conta a parfir |

da imaginagao

i AUTO-INFORMACAO

41-Dizo primelm nome

42- Diz o primeiro e Gitimo nome

43- Da o nome e informacgdes descritivas sobre os
membros da familia

44- Da o enderego completo de casa; se no hospital.
da o nome ¢o hospital e o nimero do quarto

45. Dirige-se a um adulio para pedir auxilio sobre como
voltar p’afa €asa ou voltar ao quarto do hospital

L ORIENTAQAO TEMPORAL

46- Tem umanomogera! dohoranodaswfetcoeso
das rotinas durante o dia

47- Tern alguma nogao da sequéncia dos evenlos
familiares na semana

48- Tem conceitos simples de tempo

48- Associa um horario especifico com atividades/evenitos :

50- Oiha o reldgio regularmente ou pergunta as horas
para cumprir o curso das obrigacdes

K: TAREFAS DOMESTICAS

51- (:omeszaa;udaracu-dardosswspenamessefor !
dada uma onentagao e ordens constantes e

52- Comega a ajudar nas tarefas domésticas simples se
for dada uma orientacéo e ordens consiantes

53- Ocasionalmenie inicia rotinas simples para culdar dos
Ses proprios pertences; pode requisifar ajuda fisica
ou ser lembrado de complsta-las

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

55- Inicia e termina pelo menos umna tarefa doméstica
envolvendo varios passos e decisdes, pode requisitar
ajuda fisica

e

L: AUTO-PROTECAQ

56- Mostra cuidado apropriado quando esta perto de escadas|

§7- Mostra cuidade apropriado perto de objetos quentes B
ou cortantes

58+ Ao atravessar a rua na presenga de um adullo, a
crianca ndo precisa ser advertida sobre 3s normas
de seguranga

59- Sabe gue nac deve acellar passeiv. comida ou
dinheiro de estranhos

60- Atravessa rua movimentada com Seguranca na
auséncia de um adulto

FUNCAO COMUN(T ARIA |

B1- Aalanqau:maemcasacomsewan@ sem precisar .
ser vigiada constantemente b—teud
62- Vai ao ambiente externc da casa com seguranga e €
vigiada apenas periodicamente ke d
63- Segue regrasiexpectativas da escola e de §

64- Explora e atua em estabelecimentos comunidanos
sem supervisao
65- Faz transagtes em uma iofa da vizinhanga sem
isténg

Somatério da Area de Fungao Social: i
Por favor, certifique-se de wmspondidoi;&asositem
Comentarios:

PEDI -4



Assisténcia do Cuidador | Modilicagdes
Partes Il ¢ lii: Assisténcia do Cuidador e Modificagio do Ambiente © &

s o sniote apcopriade pars avaliar cada tem fas escalas de Assistincia L o : S
20 Cukdinor & Modficagaa do Amblorin. > @‘@ A @ “éﬁ
S W / ‘!Q' A

Area de Auto-Cuidado 5141312 1i6

A. Alimentagdo: Come e bebe nas refeicoes regulares; ndo ¥ ( A ;
melys cortar catne, abar recipientes ou sersir comida das S14L3 121130 NI CIRLE
lravegsas,

B. Higiene Pessoal: Escova dentes, escova ou penteia o cabelo
2 kmpa o nariz PRIV I2 110N QIRIE

C. Banho: Lavs e secaorosio e médﬁ, toma hanhe; née inciui: R e Aa i {
anliar @ sair go chuveirs oy banhetra, preparara dguaelavaras | 5 4 3 2 1 0 I{NIC!R E
costas ou cabslos : i
D. Vestir - parte superior do corpo: Reupas de uso didrio, !

inclut ajudar a colocar e retirar splint ou protese; ndo inclui tirar RIE R R NG R;:E
roupas ot arrndnio ou gavetas, lidar com fechos nas costas. | :

E. Vestir - parte inferior do corpo: Roupas de Usc diario, {
incluindo roiocar & tirar ortese ou protese. ndo inclui lirar as Si4:3 IVt IDINICIiRIE
reugas o armanio ou gavetas. { i
F. Banheiro: Lidar cam roupas, manajo do vaso ou use de {
instalacbes externas, e limpar-se; ndo inclui- transferénciaparao| 8 4 3 2 1 ¢ !
sanitana, sonlrole dos hora_nos out I:mpar~$a apos acidentes,

G. Controle Urindrio: Coatrole urinaria dia e noite, limpar-se
apds acidente @ controle dos horarios,

H. Controle intestinal: Conirole do inlestino dia e noite, | i
fimpar-se apos acidente e controle dos hordrios s i 4123121 110N CIRIE

Soma dasreade L] 7 Freqigncias
Area de Mobilidade

A, Transferéncias no banheiro /cadeiras: cadeira-de-rodas 6lalala
infantil. cadsira de tamanho adullo, sanitério de tamanho adulto. ol e

B. Transferéncias no carro/énibus: mobilidade dentro do
SaT0 QU no onibus, use do cinte de seguranga, transferéncias/
abrir & fechar as portas do carre ou enlrar e sair do Onibus,

C. Mobilidade na camaltransferéncias: subir e descer da 5
cama sozinfio e mudar de posicao na propria cama.
D. Transferéncias no chuveiro: entrar ¢ sair do chuveiro, abrir

chuveiro. pegar sabonete & shampoo. Ndo inclui preparar para 5141812 1%
G banho.

E. Locomocdo em ambiente interno: 15 metros; ndo indill bbn’r
portas ou carregar abjetos.

F. Locomogdo em ambiente externo: 45 metros em superficies
niveladas, focalzar na habilidade fisica para mover-se em 514 lalla
ambiente externo (ndo considerar comportamenta ou questses i
e seguranga como atravessar ruas)

G. Escadas: sub.}edescerumlancedeescadas i
{12-15 degraus) . 5143121/ 0IN|{G:RIE
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-s;mlﬁm:do ' | i Fraquéncias
Area de Fungéo Social

A. Compreensao funcional: Entengimento
das solicitagoes e instruges. A

B, Expressdo funcional: Habilidade para formecer informagbes i t i i
sobfe suas préprias afividades e tomar conhecidas as suas S$i41 3|12 YVIRIN|CIRIE
necessidades: inchi clareza na articulagdo, i : i 1

C. Resolug@o de problemas em parceria: Inclui comunicago i i |
do problema e o smpenho com o adulto de referéncia ou um | i

outre 2dulto em encontrar uma solugao; indmamspmbﬁemas 5141312111018 CIRIE
colidianos que ocorrem durante as atividades didri {por exem- {

plo, perda de um brinquedo e conflitos na escolha das roupas).

i
: : : | TN (O S
D. Brincar com companheiro: Habilidade para planejar e L i i
execular atividades com um companheiro conhecido. ® | i i YiaL i * : " : il &
E. Seguranga: Cuidados quanto 3 seguranca em situagoes da 19 G ]
raina diaria incluindo escadas, laminas ou objetos 51413121 1|0 i N €l R E
guentes e rifico = ? ; e
Soma da drea de { Freqiéncias
Funcio Social I ; ~H0 A
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Nome: Data do teste: Idade;
|dentificagdo: . Entrevistador: .
Escores Compostos
AREA
Escore Escore Erro Escore Erro Escore
Bruto Normativo padrdac Continuc  padrao Fit*
Auto-cuidado Mabilidades
funcionais
Hotiidade Habilidades
funcicnais
Fungao Habliidades
Social funcionais
Auto-cuidads Assisténcia de
Cuigador
Mobifidade Assisténcia do
Cuidador
Fungao Assisténcia do
Social Cuidador ]
“Obtieds somonte corh & e 44 uin programa de software
j _ Modificagdo (freqiiéncias)
j Auto-cuidado (8 itens) Mobilidade (7 itens) Fungdo Social (5 itens) {
|

Nenhuma Crianga Reabifitagdo Extensiva

Nerhuma Cnanga Resbiitagso Extensiva| Nenhuma  Crianga Reabditagdo Extensiva

AREA
Auto-cuidado
Mobilidade
Fungdo Social
Auto-cuidado
Mobilidade

Fungéo Social

Habilidades funcionai.s
Habilidades funcionais
Habilidades funcionais
Assisténcia do Cuidador
Assisténcia do Cuidador

Assisténcia do Cuidador

!

10

10

10
10
10

10

Perfil dos Escores
ESCORE
NORMATIVO
% s 70
~3.0...,.,..,.5_o ”7.6“"
3 50 70
% s 70
30 50 70
0 50 10
+1- 2 efros padrbes

a0

ESCORE
CONTINUO
o 50 100
o 50 100
o 50 100
o %0 100
om0 100
0 . s 50 1{)0I
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