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RESUMO

A mudanca da rotina do tratamento defisioterapia provocada pela pandemia pelo
coronavirus (COVID-19) tem contribuido para a regressdo de ganhos funcionais e
aparecimento de deformidades éOsseas e articulares. O objetivo deste estudo foi
identificar o impacto da pandemia de COVID-19 na rotina do tratamento de fisioterapia
e no desempenho funcional de criangas e adolescentes com Paralisia Cerebral (PC)
sob a dtica dos pais. Trata-se de um estudo transversal descritivo que coletou
informacdes sobre a rotina dos atendimentos de fisioterapia antes e durante a pandemia
COVID-19 e do desempenho funcional de criangas e adolescentes com PC de 6 até 18
anos provenientes da regido sudeste do Brasil sob a perceptiva dos pais. Realizado em
ambiente virtual através de um formulario distribuido pelas redes sociais e direcionados
aos pais ou responsaveis legais pelas criangas e adolescentes com diagndstico clinico
de PC. A dificuldade de distincdo de marcos do desenvolvimento definiu a excluséao
de menores de seis anos. Um total de 161 formularios foram recebidos. As andlises
foram realizadas no programa R (versdo 4.2 para Mac iOS). A idade média das
criancas e adolescentes foi de 10,4+ 3,3 anos. As classificagdes da funcdo motora
grossa predominantes foram Il (20,5%), IV (28%) e V (23,6%). Um total
correspondente a 87,5% teve o tratamento de fisioterapia interrompido no ano de
2020, seus pais relataram alteragcbes motoras e funcionais (diminuicdo de forga,
aumento de espasticidade, piora ou aparecimentos de deformidades e diminuigdo ou
perda de habilidades funcionais como controle de cabecga, tronco, ortostatismo e
deambulacao) e as associaram a interrupgao ou modificagdes da rotina de fisioterapia
para. A analise de correspondéncia das variaveis evidenciou o predominio desses
danos ao GMFSC IV e V. Os danos provocados pela interrup¢cao do tratamento de
fisioterapia foram maiores entre os individuos mais graves (GMFCS 4 e 5)
evidenciando a necessidade de validagdo do atendimento remoto e a elaboragao de
politicas publicas abrangentes com o objetivo de garantir a seguranca do paciente em

servigos essenciais como a fisioterapia durante situagées emergencias futuras.

Palavras-chave: paralisia cerebral; crianca; adolescente; fisioterapia; telemedicina.



ABSTRACT

The change in the physiotherapy treatment routine caused by the coronavirus (COVID-
19) pandemic has contributed to the regression of functional gains and the appearance
of bone and joint deformities. The objective of this study was to identify the impact of
the COVID-19 pandemic on the routine of physical therapy treatment and on the
functional performance of children and adolescents with Cerebral Palsy (CP) from the
perspective of the parents. This is a descriptive cross-sectional study that collected
information about the routine of physical therapy consultations before and during the
COVID-19 pandemic and the functional performance of children and adolescents with
CP from 6 to 18 years old from the southeastern region of Brazil under the perceptive
from parents. Conducted in a virtual environment through a form distributed through
social networks and aimed at parents or legal guardians of children and adolescents
with a clinical diagnosis of CP. The difficulty of distinguishing developmental milestones
defined the exclusion of children under six years of age. A total of 161 forms were
received. The analyzes were performed in the R program (version 4.2 for Mac iOS).
The mean age of children and adolescents was 10.4+ 3.3 years. The predominant
gross motor function classifications were Il (20.5%), IV (28%) and V (23.6%). A total
corresponding to 87.5% had their physiotherapy treatment interrupted in the year 2020,
their parents reported motor and functional changes (decreased strength, increased
spasticity, worsening or appearance of deformities and decrease or loss of functional
skills such as control of head, trunk, orthostatism and ambulation) and associated them
with the interruption or modifications of the physical therapy routine for. The
correspondence analysis of the variables showed the predominance of these damages
to the GMFSC IV and V. The damages caused by the interruption of the physiotherapy
treatment were greater among the most severe individuals (GMFCS 4 and 5),
evidencing the need for validation of remote care and the elaboration of
comprehensive public policies aimed at ensuring patient safety in essential services

such as physical therapy during future emergencies.

Keywords: cerebral palsy; child; adolescent; physiotherapy; telemedicine.
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1 INTRODUGAO

A primeira definicdo registrada de Paralisia Cerebral (PC) foi feita pelo
ortopedista inglés Willian John Little @ Sociedade Obstétrica de Londres. Apesar de
haver indicios de que foi, o também ortopedista, Jacob Von Heine quem primeiro
diferenciou as paralisias flacida e espastica presentes na poliomielite e na PC e que
os anos estudando na Alemanha teriam influenciado os seus apontamentos, a
Paralisia Cerebral passou a ser chamada de Doenca de Litlle. Ele afirmou que as
criangcas com a doenga tém um sistema nervoso danificado que resulta em
espasticidade hemiplégica, paraplégica ou generalizada. Seu trabalho comegou em
1830 pesquisando e tentando relacionar lesbes no parto e falta de oxigénio a PC
(BRUNNER; CUESTAS, 2019; KAVCIC; VODUSEK, 2005)

O termo Paralisia Cerebral foi usado pela primeira vez em 1887 pelo médico
canadense William Osler em seu livro: Paralisia Cerebral de Criancas, até entéo,
denominada Doenca de Little. Osler, também, propés em seu livro a classificagdo em
hemiplegia infantil; hemiplegia espastica bilateral e paraplegia espastica (MORRIS,
2007).

Com o passar dos anos e avancos da medicina a definicao e classificacdo das
apresentagoes clinicas se tornavam insuficientes ou inadequadas para abranger todos
os achados clinicos o que dificultava o adequado diagndstico e intervencgao, por isso,
sofreram varias modificagdes ao longo de décadas. Varios foram os nobres individuos
que com suas pesquisas contribuiram com a evolugdo do conhecimento sobre PC.
Em destaque podemos citar algumas contribui¢cdes a seguir.

Dr. Sigmund Freud que usava um sistema de classificagado embasado na clinica
combinando categorias anteriormente separadas sob o unico termo "diplegia" para
todos os disturbios bilaterais, distintos de hemiplegia. Se destacou também por ser o
primeiro a afirmar que a paralisia cerebral poderia ser causada por um
desenvolvimento anormal antes do nascimento e apontou grupos de fatores causais
como o materno e 0s congénitos idiopatico; perinatal e pods-natal (KAVCIC;
VODUSEK, 2005).

Na década de 1940, ortopedista estadunidense Winthrop Phelps se destacou
por agrupar todos os disturbios do movimento como discinesia e os disturbios como
espasticidade, atetose, sincinesia, incoordenacao, ataxia, tremor eram considerados
subcategorias (BRUNNER; CUESTAS, 2019; MORRIS, 2007).
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Dois anos depois o neurologista Thomas Ingram propés um sistema usando
categorias neuroldgico-topograficas complementadas com uma indicagdo da
gravidade usando os termos leve, moderado e grave. A classificagdo Ingram separou
hemiplegia, hemiplegia dupla e diplegia de ataxia e discinesias. Também propés que
as mudancgas transitérias no tonus exigiam sua reclassificagdo continua e que os
termos 'rigidez' ou 'espasticidade' fossem usados como categorias (BRUNNER;
CUESTAS, 2019; MORRIS, 2007).

Um grupo de especialistas europeus e americanos, entre 1987 e 1990,
sugeriram a definir a PC como um termo abrangente que cobre um grupo de
sindromes de deficiéncia motora ndo progressivas, mas frequentemente mutaveis,
secundarias a lesdes ou anomalias do cérebro surgindo nos primeiros estagios de
desenvolvimento (MUTCH et al, 1992, p.549).

Esta junta também propés um sistema de classificagdo em categorias e
subcategorias. A categoria espastica era dividida em subcategorias: hemiplegia,
tetraplegia ou diplegia. A ataxica era dividida em diplégico ou congénito e nos casos
discinéticos coreoatetose ou distonia (BRUNNER; CUESTAS, 2019).

Na década de 1990 o Sistema de Classificacdo da Fungdo Motora Grossa
(GMFCS) foi desenvolvido em resposta a necessidade de ter um sistema padronizado
para classificar a gravidade da deficiéncia motora entre criangas com PC (PALISANO
et al.,1997).

E em 2005 uma junta internacional se reuniu para uma revisao e chegaram na
definicdo atual: A paralisia cerebral descreve um grupo de disturbios permanentes do
desenvolvimento de movimento e postura, causando limitagdo de atividade, que séo
atribuidos a disturbios n&o progressivos que ocorreram no desenvolvimento do
cérebro fetal ou infantil. Os disturbios motores da PC sao frequentemente
acompanhados por disturbios de sensacgao, percepg¢ao, cogni¢ao, comunicagao,
comportamento, por epilepsia e por problemas musculoesqueléticos secundarios.
(BAX et al.,2005; p.572).

Também propuseram a classificagdo em quatro dimensdes: anormalidade
motoras (hiper/hipotonia, espasticidade, ataxia, distonia ou atetose), habilidades
motoras funcionais (limitagbes gerais), achados anatdmicos e radiolégicos
(distribuicdo anatémica e lesdes cerebrais) e causa e tempo (pré/peri/pés-natal e
etiologia) (BAX et al.,2005). Até o momento nenhuma nova definigdo ou classificagao
foram propostas.
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A paralisia cerebral € a causa mais frequente de deficiéncia fisica na infancia
com prevaléncia estimada em 2 por 1000 nascidos vivos em paises desenvolvidos.
Estimasse que essa taxa seja superior em paises menos desenvolvidos como o Brasil,
mas a falta de dados sobre nascidos impossibilita o conhecimento desses numeros.
Decorre de lesbes permanentes ao cérebro em desenvolvimento, sua etiologia é
multifatorial proveniente de eventos diversos durante os periodos pré-natal, perinatal
e pos-natal.

A prematuridade continua sendo o evento causador mais comum, mas eventos
em nascidos a termo, apesar de menos frequentes, também s&o causadores
potenciais de PC. Pode ser classificada de acordo com as anormalidades motoras, as
habilidades motoras funcionais, os achados anatémicos e radiolégicos, o momento da
ocorréncia da lesdo e a etiologia. As manifestacdes clinicas envolvem disfungao
motora central, com comprometimento do ténus, da postura e dos movimentos
(FAHEY, et al., 2017; GREEN; GAEBLER-SPIRA, 2019; NOVAK, 2020).

A PC é, obrigatoriamente, uma lesdo ndo progressiva € os seus padrbes
motores e funcionais podem mudar com o crescimento devido ao fenbmeno da
neuroplasticidade associado a estimulacédo e ao trabalho terapéutico da fisioterapia,
fonoaudiologia e terapia ocupacional.

A prevencao de eventos causadores de lesdes cerebrais, o diagndstico precoce
e a reabilitacdo multiprofissional sdo elementos chave para o controle e tratamento da
PC. Dentro do contexto ambiental temos no tratamento de fisioterapia um fator
facilitador para o desenvolvimento global de individuos com PC que, quanto mais
precocemente iniciada, mais diminui o atraso do desenvolvimento permitindo o
reestabelecimento das fung¢des e atividades de vida diaria (AVDs) ou diminuindo a
dependéncia (HISCOCK et al, 2017; NAHM, 2018; NICOLINI-PANISSON, 2018;
NOVAK, 2020; OMS, 2011).

Ainterrupcao do tratamento de reabilitacdo de criangas e adolescentes com PC
provocada pela pandemia causada pelo coronavirus (COVID-19) trouxe impactos
fisicos e psicologicos. Pseudorregressdes, perda de forca muscular, contraturas e
deformidades estdo entre os achados de estudos recentes sobre esta populagao.
Muitos problemas envolvendo telereabilitacdo como despreparo técnico de
profissionais e auséncia ou insuficiéncia de recursos tecnolégicos despertaram para
a importancia de que mais estudos sobre os efeitos da interrupcéo da reabilitagdo ou
da telereabilitagdo para que em eventos pandémicos futuros autoridades publicas,
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profissionais e familias estejam melhor preparadas para mitigar os efeitos deletérios
do isolamento social (BEN-PAZI; BENI-ADANI; LAMDAN, 2020; CANKURTARAN, et
al, 2021; CRISTINZIANO et al, 2021; VARENGUE, et al, 2021).

1.1 OBJETIVOS

Identificar o impacto da interrupcao do tratamento fisioterapéutico em criancas
e adolescentes com Paralisia Cerebral da regido sudeste do Brasil durante o primeiro
ano da pandemia da COVID-19.

1.1.1 Objetivo geral

Identificar o impacto da interrupcao do tratamento fisioterapéutico em criangas
e adolescentes com Paralisia Cerebral da regido sudeste do Brasil durante o primeiro

ano da pandemia da COVID-19 de acordo com seus pais.

1.1.2 Objetivos especificos

Quando os objetivos especificos forem apresentados no formato de topicos, o
autor deve utilizar alineas:

a) comparar as funcées motoras dos grupos de criancas e adolescentes com
PC que tiveram tratamento de fisioterapia por pelo menos seis meses no
ano do 2020, com aqueles que tiveram tratamento de fisioterapia por

menos de sies meses no ano de 2020;
b) avaliar se houve diferenca na oferta e eficiéncia entre os servi¢os publico
e privado para o atendimento de fisioterapia de criancas e adolescentes

com PC.
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2 DESENVOLVIMENTO

A PC é a deficiéncia fisica mais comum na infancia com prevaléncia estimada
em 2 por 1000 nascidos vivos. Esses dados sdo escassos em todo o mundo, ha
caréncia de estudos e coleta de dados. No Brasil e em paises pobres onde ainda se
enfrenta problemas pré-natais, perinatais e pds-natais esses numeros devem ser
maiores. Usa-se, portanto, uma estimativa dos numeros de paises desenvolvidos que
€ de cerca de 2 a 3 casos a cada 1000 nascidos (BADAWI; MCINTYRE; HUN, 2020;
OMS, 2011; VITRIKAS; DALTON; BREISH, 2020).

2.1 CARACTERISTICAS GERAIS DA PARALISIA CEREBRAL

A etiologia da PC é diversa e multifatorial. Diferentes partes do cérebro podem
ser comprometidas produzindo, assim, uma variedade de achados clinicos. O principal
fator causador € a lesao cerebral antes ou durante o nascimento, mas também pode
ocorrer de 3 até 5 anos. Os casos tardios representam a minoria dos eventos, cerca
de 8% e s&o oriundos de eventos traumaticos ou infeccdo (MORGAN et al., 2018;
VITRIKAS; DALTON; BREISH, 2020).

Entre as causas estdo a prematuridade (encefalopatia hipdxico-isquémica,
leucomalacia periventricular, displasia broncopulmonar, hemorragia intraventricular e
hipoglicemia neonatal). Anormalidades estruturais congénitas (malformacoes
herdadas ou secundaria a infec¢des, toxinas ou radiagao). Nascimentos multiplos,
hemorragia intracraniana, infec¢des intrauterinas ou neonatais, disfungéo neurolégica
induzida por bilirrubina, trauma na cabeca, suscetibilidade genética, acidente vascular
encefalico, encefalopatia febril, sequelas de mal epilético. (GULATI; SONDHI,.2017).

Apesar de a PC ser mais comum entre os prematuros recentemente um estudo
identificou os fatores de risco mais significativos associados a PC em bebés nascidos
a termo, sao eles: as anormalidades placentarias, os defeitos congénitos maiores, o
baixo peso ao nascer, a aspiracdo de mecbnio, a cesariana de emergéncia, a asfixia
no nascimento, as convulsées neonatais, a sindrome do desconforto respiratério, a
hipoglicemia e as infecgdes neonatais. (GULATI; SONDHI,.2017).

Ha pouco tempo a PC era encarada como uma condicdo sem possibilidade de
melhora. As lesdes cerebrais eram vistas como permanentes e irreparaveis e toda a

terapéutica era focada nas sequelas. As duas ultimas décadas foram marcadas por
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intensos avangos que levaram a melhor compreensao de fatores de risco e de
fendtipos clinicos, melhora na eficiéncia de cuidados perinatais, estratégias
preventivas e de resgate neuronal e um aumento significativo de pesquisas em
genoma e em intervencgao precoce (OLSEN et al., 2018; SCHER, 2019; SHEPHERD,
et al., 2018).

Esses avangos possibilitaram que paises europeus registrassem uma queda
na taxa de nascidos com PC de 1,9 para 1,7 por 1000 nascidos na década de 2000.
A reducgao de partos prematuros, altamente relacionado com ocorréncia de lesbes
cerebrais, sdo uma das causas de reducao dessa taxa.

Avancgos na abordagem perinatal de prematuros e otimizagao da ressuscitagao
cardiopulmonar, suporte ventilatério e manejo adequado de fatores de risco para
nascidos a termo como infeccdes e restricdes ao crescimento intrauterino. também
tem sido apontado como pontos cruciais para redugéo de injuria cerebral, de acordo
com uma revisao recente (BADAWI; MCINTYRE; HUN, 2020; OLSEN et al., 2018;
RYAN et al., 2019).

Atualmente a maioria das pessoas com PC mais leves tém sobrevida
semelhante ao restante da populacdo. Para aqueles que apresentam deficiéncias
graves e multiplas algumas comorbidades tendem a evoluir com complicagdes e
diminuir a expectativa de vida.

A maioria dos o6bitos foram atribuidos a problemas respiratérios (56,8%) sendo
a pneumonia a afecgao respiratéria que mais comumente leva ao ébito (82%) (BLAIR
et al, 2019). Nao ha relacdo direta entre a PC e afecg¢des respiratérias, porém
pacientes com PC de moderada a grave, muito acometidos por desordens
neuromusculoesqueléticas, podem apresentar disfungdes respiratorias.

Além das deformidades famigeradas de pacientes neurolégicos como escoliose
e cifose, ocorrem deformidades caracterizadas por elevagédo do térax com projecao
do esterno favorecidas pela elevagdo do ombro com hiperatividade da musculatura
cervical e o encurtamento da musculatura inspiratéria acompanhado de fraqueza da
musculatura expiratoria associadas ou ndo a distonias e incoordenagao.

A consequéncia dessas alteragbes estruturais sdo reducdes significativas da
biomecénica e fungdo pulmonar com consequente diminuicdo de volumes e
capacidades pulmonares e ineficacia da tosse, aparecimento de atelectasia e
complicagdes respiratdrias como pneumonia recorrente, atelectasia, bronquiectasia,

apneia do sono entre outras que podem diminuir a qualidade, levar a internacao
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hospitalar e 6bito (BLAIR et al., 2019; GIBSON et al., 2020; GULATI; LOPES et al.,
2018; RYAN et al., 2019; SONDHI, 2017).

Revisbes apontam que o diagnostico precoce, a realizagdo correta da
classificagao etioldgica, topografica e funcional do paciente, atengéo as comorbidades
que acompanham as condi¢gdes mais graves em especial complicagdes respiratorias,
gastrointestinais e ortopédicas, além de indicagao precoce de métodos de reabilitacdo
sdo essenciais para o melhor desenvolvimento neuropsicomotor, funcionalidade,
sobrevida e qualidade de vida (BADAWI; MCINTYRE; HUNT, 2020; VITRIKAS;
DALTON; BREISH, 2020;).

2.1.1. Diagnéstico

O diagndstico precoce da PC é um dos determinantes do melhor progndstico
devido a intensa neuroplasticidade presente nas criangas nos primeiros dois anos de
vida. No Brasil a faixa etaria em que normalmente se faz o diagndstico acontece de
18 até 24 meses, esse diagnédstico tardio limita as possibilidades de ganhos
funcionais.

O exame neurolégico € a mais eficiente ferramenta de avaliagdo dos bebés e
quando metddica e adequadamente aplicado pode detectar os sinais precoces de
disfungdes neuropsicomotoras.

Sinais comportamentais caracteristicos como irritabilidade excessiva, letargia,
atrasos no desenvolvimento, desaparecimento ou exagero de reflexos do
desenvolvimento, dificuldade de alimentagao e de ganho ponderal além de alteragdes
do tébnus motor e postural (espasticidade, postura anormal, discinesia, reflexos
exaltados e persisténcia das reagdes primitivas, fraqueza e paresia, problemas de
coordenagao central, co-contracbes e movimentos espelhados) podem estar
presentes logo apds o0 nascimento especialmente em bebés de alto risco
possibilitando o diagndstico para PC bem antes dos 5 meses.

Exames de ressonancia magnética por época do termo e a Avaliagdo dos
Movimentos Gerais de Prechtl (GMA) e Hammersmith Neonatal Neurological
Examination (HNNE) s&do métodos de avaliagdo precoce com alta sensibilidade e
especificidade préximas do cem porcento (BADAWI; MCINTYRE; HUNT, 2020;
FAHEY et al., 2017; GULATI; SONDHI,.2017; OLSEN, 2018; PEREIRA, 2018;
VITRIKAS; DALTON; BREISH, 2020).
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Os achados clinicos que melhor se correlacionam com o desfecho de PC séo
o atraso no aparecimento, a persisténcia ou alteracdo dos seguintes reflexos: Reflexo
de Moro, das Reagdes Palmoplantares, do Reflexo Ténico Cervical Assimétrico e a
Reacdo de Paraquedas. (FAHEY et al., 2017; OLSEN, 2018; PEREIRA, 2018;
ROMEDO et al, 2021).

A pesquisa para doengas neurodegenerativas e rastreamento de erros inatos
do metabolismo € necessario para pacientes que apresentam um curso progressivo
ou descompensacado e investigacdo genética para identificar caracteristicas
dismorficas, malformagdes cerebrais, histéria familiar de paralisia cerebral ou se
houver histéria de consanguinidade para diagnostico diferencial. A Academia
Americana de Pediatria (AAP) recomenda triagem completa do desenvolvimento aos
9, 18, 30 e 48 meses com posterior supervisao (FAHEY et al., 2017; GULATI; SONDHI,
2017; MORGAN et al., 2018; OLSEN, 2018; PEREIRA et al., 2018).

Ha também complicagbes que podem acompanhar a PC e exigem avaliagéo
diferenciada. S&o elas: dor (50% a 75%), deficiéncia intelectual (50%), epilepsia (25%
a 45%), disturbios ortopédicos, (30%), comprometimento da fala (40% a 50%),
deficiéncia auditiva e visual (10% a 20%), estrabismo (50%), disturbios
neurocomportamentais (25%), incontinéncia e bexiga neurogénica (30 a 60%),
disturbios do sono (23%), falha de crescimento, doenga pulmonar, osteopenia ocorre
em 77% das pessoas afetadas de forma moderada a grave (MORGAN et al., 2018;
VITRIKAS; DALTON; BREISH, 2020).

As caracteristicas clinicas da PC sao muito variadas devido a complexidade
dos mecanismos de lesdo cerebral, tdo diversificados na PC. No entanto ha trés
sindromes de PC predominantes: a espastica, a discinética e a ataxica. As sindromes
espasticas se dividem em subcategorias: diplégico espastico caracterizado por
espasticidade e padrdes motores anormais predominantemente nos membros
superiores.

Algumas dessas criangas podem ter dificuldade visual, postura atética, déficits
sensoriais e discinesia. Quadriplegia espastica afeta os membros superiores e
inferiores de forma quase uniforme e as deficiéncias motoras, de fala, visuais, de
degluticdo sao muito graves e pode manifestar quadros de epilepsia. APC discinéticas
podem ser coreoatetdide caracterizada por movimentos involuntarios excessivos,

movimentos rapidos e lentos de contorgéo.
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A PC distbnica & caracterizada pela: co-contracdo de musculos agonistas e
antagonistas acompanhados ou n&do de disartria e alguns sinais piramidais. A PC
ataxica além da instabilidade e incoordenagdo apresenta marcos de linguagem
atrasados. Pode se confundir com doengas neurodegenerativas, por sua vez é rara
(MORGAN et al., 2018; VITRIKAS; DALTON; BREISH, 2020).

2.1.2 Diagnéstico funcional e classificagao internacional funcionalidade,

incapacidade e saude-CIF

E conhecido na literatura que a interrupcgao, insuficiéncia ou inadequacéo do
tratamento de reabilitagdo fisica por fisioterapia provoca regressdes caracterizadas
por perdas de marcos do desenvolvimento neuromotor e regressao de ganhos
funcionais, além disso, modificacbes adaptativas do comprimento muscular em
criangas e jovens com PC em crescimento ponderal pode comprometer o sistema
musculoesquelético, gerar deformidades dsseas e aparecimento de contraturas que
podem limitar a mobilidade (NAHM, 2018; NICOLINI-PANISSON, 2018; NOVAK,
2020; OMS, 2011).

Ha diversos instrumentos disponiveis e confiaveis, para classificar os diferentes
padrdes motores, porém todos sao limitados a definir caracteristicas motoras que nao
traduzem efetivamente a funcionalidade uma vez que nao levam em consideragao os
aspectos relativos a capacidade de execugao de atividades de vida diaria, a
participagdo na comunidade e o meio ambiente em que estdo inseridos esses
individuos.

A fim de ampliar o espectro de avaliagao dos diferentes tipos de deficiéncias, a
Organizagcdao Mundial de Saude (OMS) aprovou e publicou a Classificacdo
Internacional de Funcionalidade (CIF). A CIF é um membro da familia das
classificagdes internacionais da OMS e oferece meios de se construir um perfil
funcional, através de informacdes sobre a atividade, a participagao, as incapacidades,
a limitacao de atividades, restricdo na participacao e, inclusive, os fatores ambientais
que interagem com todos estes constructos de forma individual e coletiva,
identificando barreiras e facilitadores.

Para as pessoas com PC a CIF propicia a construcao do perfil de funcionalidade
e incapacidade, direciona melhor a terapia e permite a avaliacdo dos desfechos das
intervengdes. Permite conhecer as condigbes de atividade e participacdo em
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contextos significativos do desenvolvimento infantil visando, assim, um tratamento que
proporcione ganhos fisicos e sociais promovendo equidade e inclusdo que devem
nortear a reabilitagcao desses individuos.

A sistematizac¢ao dos dados, possibilitada pela CIF permite gerar indicadores e
a qualificacao da assisténcia. Além de unificar conceitos para a analise da evidéncia
cientifica e auxiliar na elaboragdo ou melhorias de politicas publicas de saude (OMS,
2011; PEREIRA, 2018).

Seu modelo biopsicossocial é dividido em duas partes e cada uma delas com
dois componentes: atividades, participacao, incapacidades, limitacdo de atividades,
restricdo na participacao e os fatores ambientais. A primeira parte € formada pelos
Dominios Funcionalidade e Incapacidade (Fungdes do Corpo e Estruturas do Corpo;
Atividades e Participacao).

A segunda parte € formada por Fatores Contextuais (Fatores Ambientais e
Fatores Pessoais). Nela é possivel identificar fatores diversos que interagem com o
deficiente de maneira a facilitar — facilitadores - ou a dificultar — barreiras - suas
funcoes.

Cada componente contém varios dominios € em cada dominio ha varias
categorias, que sédo as unidades de classificagdo expressas através da selegdo do
codigo ou codigos da categoria avaliada que podem ser expressos em termos
positivos ou negativos.

O modelo também permite o acréscimo de qualificadores que codificam
numericamente a extensao da funcionalidade ou da incapacidade e identificam fatores
ambientais facilitadores e as barreiras (OMS, 2011).

O enfoque principal da CIF é a influéncia dos fatores contextuais e seus
impactos, tanto positivos quanto negativos, nas trés dimensdes. A identificacdo de
barreiras, sejam elas fisicas, psiquicas, sociais, ambientais e, comumente, todas elas
em diferentes graus, € imprescindivel para a promocdo de um programa de
reabilitacdo que possibilite ganhos de funcionalidade efetivos.

Além das desordens motoras e incapacidades, os fatores ambientais como
tecnologia assistiva e acesso a servigos de saude, constituem um determinante muito
importante de funcionalidade e a CIF oferece a melhor e mais completa ferramenta
para avaliar as estruturas, funcbes do corpo, as habilidades e incapacidades
envolvidas na funcionalidade do individuo, através de seu modelo biopsicossocial
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Além disso, por se tratar de um fenbmeno complexo que se expressa por varios
tipos e graus de manifestagdes clinicas dependentes dos diferentes tipos de etiologias
causais e de sua severidade, portanto, criancas e adolescentes com PC manifestam
diferentes graus e tipos de comprometimentos que afetam suas funcionalidades.

Por esse motivo classificar os graus de gravidade é importante para que seja
possivel avaliar e comparar individuos de niveis compativeis.

Seguindo o conceito da importancia da funcionalidade na avaliagéo da PC, a
Canchild Center for Childhood Disability Research desenvolveu o instrumento Sistema
de Classificacdo da Fungdo Motora Grossa (GMFCS) a partir de seu instrumento
anterior de Medigdo da Fung¢do Motora Grossa (GMFM) voltando-se para uma viséo
mais funcional das limitacdes e da qualidade do movimento.

O GMFCS foi ampliado em 2007, incluiu jovens entre 12 e 18 anos de idade e
os conceitos da CIF. Enfatizando a importancia de se considerar o impacto que os
fatores ambientais e pessoais possam ter sobre o que se observa.

O instrumento busca determinar o melhor nivel que representa as habilidades
e limitacbes da fungdo motora grossa que a crianga ou 0 jovem apresentam em
atividades de vida diaria em casa, na escola e nos ambientes comunitarios, voltando
o foco para a funcionalidade e ndo s6 na potencialidade.

E um instrumento que pode ser incorporado & avaliacdo da CIF e assim
contribui para a elaboragdo de planos multiprofissionais de tratamento focado no
ganho de funcionalidade e qualidade de vida. Analogos ao GMFCS o Manual de
Sistema de Classificagdo de Habilidades (MACS) e a Avaliacdo Pediatrica do
Inventario de Incapacidade (PEDI) também sao ferramentas uteis para avaliacdo do
estado funcional no universo biopsicossocial da CIF (PALISANO, 1997; PEREIRA,
2018, VITRIKAS; DALTON; BREISH, 2020).

2.1.3 Tratamento e prevengao

O tratamento medicamentoso na PC visa auxiliar nas anormalidades de tonus,
alivio da dor e controle das comorbidades. Normalmente benzodiazepinicos,
baclofeno, dantroleno, tizanidina, ciclobenzaprina, toxina botulinica sdo indicados
para o tratamento da espasticidade. Triexifenidil, gabapentina, carbidopa-levodopa e
benztropina para manejo da distonia. Glicopirrolato, colirios de atropina e adesivos de
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escopolamina para a sialorreia e anticonvulsivantes, anti-inflamatoérios,
antidepressivos para controle de convulsdes, dor, depressao e ansiedade.

Nos casos em que a cirurgia é a melhor opgéo, colocagdo de bombas de
baclofeno, rizotomia dorsal seletiva, estimulagao cerebral profunda e correcado de
estrabismo estdo entre as mais comuns (NAHM et al., 2018; PARK; DOBBS; CHO,
2018).

A prevencgao dos danos cerebrais causadores da PC pelo uso pré-natal de
sulfato de magnésio e corticéides para partos prematuros, ambos neuroprotetores sdo
apontados como a causa de uma reducdo de cerca de 30% em estudos realizados
em paises ricos. Ha estudos relatando positivamente uso de metilxantinas antes da
extubacao, hipotermia em bebés a termo com encefalopatia neonatal, sugeridos como
neuroprotetores.

Além de avancos cientificos na identificacdo e aprimoramento de
biomarcadores de lesdo cerebral e novos tratamentos como reparo cerebral,
eritropoitina e autélogos associados a reabilitacdo (CHORNA; GUZZETTA; MAITRE,
2017; GALEA et al., 2019; SCHER, 2019; SHEPHERD et al., 2018).

2.1.4 Paralisia cerebral e a fisioterapia baseada em evidéncia

Em um contexto de reabilitagcdo pelo modelo biopsicossocial da CIF, a
fisioterapia desempenha um papel crucial, especialmente na construgéo dos perfis de
atividade e participacéo e identificacao de facilitadores e barreiras na PC, e é essencial
no processo de reabilitacdo desses individuos.

O desenvolvimento neuropsicomotor dessas criangas ditara sua
funcionalidade. O ganho de habilidades e fungao depende de estimulos adequados e
acompanhamento de marcos de crescimento. Atrasos na marcha, por exemplo,
exerce um impacto muito grande na inser¢cao dessas criangas no ambiente social.

A estimulacao adequada e o estimulo de interagao com diferentes ambientes e
situacoes, tanto rotineiras como novas sao essenciais para que o desenvolvimento
neuromotor seja satisfatério, uma vez que algumas incapacidades sao fruto de falta
de estimulo e privagao de experiéncias e ndao somente de condi¢gdes organicas
(NOVAK, 2020).

A aprendizagem motora é descrita como um conjunto de processos dinamicos

que estdo associados a experiéncia e a pratica motoras. A modificagdo das
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capacidades vem da aquisicdo de habilidades que permitem o individuo realizar
determinada acao ou tarefa (PAYNE; ISAACS, 2007).

A Fisioterapia estd no cerne desse processo de aprendizagem, através do
ganho de padrdes de movimento normais e através de estimulos cognitivos para que
permitam o desenvolvimento de um conjunto de comportamentos sociais e cognitivos,
com significado e fungao para sua rotina.

Afisioterapia neurofuncional utiliza técnicas que visam estimular a funcao, inibir
reflexos exacerbados, ativar reacdes adequadas, estimular a sensibilidade, treinar a
coordenacgao, evitar o surgimento de contraturas e deformidades musculoesqueléticas
visando a manutencdao do tbnus e prevencdo de contraturas e deformidades,
prevencao de luxacao de quadril, recuperacao da mobilidade articular, do controle
motor, da marcha e ganho de novas habilidades para a realizagdo das AVDs.

Através de técnicas de postura e repeticdo, ativagdo proprioceptiva e uso de
aparelhos de estabilizagao, facilitagdo e suporte aos grupos musculares visando o
ganho de habilidades através da plasticidade neuronal, da manutencao da amplitude
de movimento e forga muscular como também o ganho de coordenacgao e mobilidade.

A fisioterapia respiratéria utiliza técnicas e aparelhos que visam a manutencao
da toalete brénquica, a manutencao de volumes e capacidades pulmonares a fim de
evitar complicagdes pulmonares como infecgdes, atelectasias e hipoventilagao
naquelas criangas e adolescentes que possuam afec¢gbes agudas ou crbnicas do
aparelho respiratério, deformidades toracicas restritivas e/ou condigdes neuromotoras
graves que limitem muito a mobilidade (DAS; NICOLINI-PANISSON, 2018; GANESH,
2019; NOVAK, 2020).

Uma revisao recente aponta que todas essas intervengdes com caracteristicas
de pratica de tarefas e atividades da vida real que utiliza movimentos ativos
autogerados, em alta intensidade, visando o cumprimento de um objetivo definido sao
mais eficazes por estimularem a plasticidade dependente da experiéncia.

Exercicios de ganho de forgca muscular dos membros inferiores, enriquecimento
ambiental para promover o desempenho da tarefa e intervengao de treinamento de
mobilidade funcional direcionada sao melhores para atingir melhoria na mobilidade
funcional.

O treinamento de observagao de agado, bimanual, direcionado com metas,
terapia de movimento induzido por restricdo, programas caseiros usando treinamento

direcionado a metas, treinamento de mobilidade, treinamento em esteira e
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treinamento em esteira com suporte parcial de peso corporal sao sinalizadas por luz
verde. Ja terapia focada no contexto usando adaptagcdes do ambiente e de tarefas
focadas em ganhar desempenho sao sinalizadas por luz amarela (NOVAK, 2020).

A atividade fisica esta indicada por melhorar o condicionamento fisico,
deambulacio, mobilidade, participacédo e qualidade de vida, especialmente quando a
participagdo € acompanhada, monitorada e adaptada na comunidade. No entanto,
eles n&o parecem melhorar as habilidades motoras grossas (GULATI; SONDHI, 2017,
VITRIKAS; DALTON; BREISH, 2020).

A fisioterapia respiratéria utiliza técnicas com o intuito de promover adequada
manutencio de volumes e capacidades pulmonares e toalete brénquica. Uma reviséo
recente aponta para a importancia da fisioterapia respiratéria na reducdo da
mortalidade das criangas com complicacdes respiratérias em especial durante na
ocorréncia de infec¢des (BOEL et al, 2019).

Ainda ndo ha um consenso sobre técnicas e dispositivos para depuracdo de
secrecao e expansao pulmonar (MARPOLE, 2020). O uso do dispositivo gerador de
vacuo € apontado como recurso eficiente em auxiliar na depuracdo de secrecao,
prevenir atelectasias, internacées e uso de antibiéticos (BERTELLI et al, 2019;
GARUTI et al, 2016).

A insuflacdo-desinsuflagdo mecanica foi relatada como auxiliar eficiente em
promover desobstrucdo de vias aéreas, dependendo da avaliagdo do profissional
(HOV et al, 2021; SIRIWAT et al, 2017,). Ja o treinamento de forga muscular
respiratéria € apontado como eficiente e seguro para melhorar volumes e capacidades
pulmonares e qualidade de vida (BLACKMORE et al, 2019; KELES et al, 2018).

O numero limitado de estudos especificos de fisioterapia respiratéria em PC e
a heterogeneidade entre eles impossibilitam determinar quais técnicas sao mais
eficientes e por isso, sua aplicagdo deve ser monitorada e cuidadosamente
selecionada pelo fisioterapeuta acompanhando a resposta de cada paciente.
(MARPOLE, 2020).
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3 JUSTIFICATIVA

A pandemia causada pelo virus Coronavirus (COVID-19) cuja capacidade de
contagio ganhou proporgao mundial pela habilidade viral de transmisséao, surpreendeu
a humanidade com seu potencial de letalidade de propor¢des catastroficas e provocou
mudang¢as na dindmica mundial. Interrompeu atividades e servigos, confinou as
pessoas em suas casas a fim de se conter a transmisséo e as mortes.

O risco de complicagcdes e morte pela infeccdo por COVID-19 naqueles com
manifestagbes moderadas e graves de PC €& uma realidade e, apesar de
levantamentos epidemiolégicos apontarem um menor comprometimento na
populagao pediatrica e juvenil, a vida de todas as criangas e adolescentes com PC
foram grandemente afetadas pela mudancga da rotina e interrupg¢ao de atividades de
educacao, saude e lazer.

Os danos indiretos do confinamento causaram prejuizos fisicos e psicolégicos
nessa populagao e em especial naqueles com transtorno do neurodesenvolvimento e
PC. Em destaque estudos apontam a ocorréncia de pseudorregressodes caracterizada
por perdas de marcos do desenvolvimento neuromotor, regressdo de ganhos
funcionais e aparecimento de contraturas, deformidades ésseas e articulares que
podem comprometer a fungdo gerando novos desafios a reabilitagdo dessas criangas
e adolescentes no retorno de suas AVDs. Além de aparecimento ou piora de crises
epiléticas sintomaticas, depressao, irritabilidade, estresse, ansiedade e piora da
qualidade do sono (ASADI-POOQYA; SIMANI, 2019; BRANDENBURG et al., 2020;
DONG, 2020; VARENGUE et al., 2021).

Muitas criangas e adolescentes com PC nao puderam realizar reabilitacao por
um longo periodo, ou tiveram suas rotinas de atendimento grandemente afetadas. De
acordo com alguns estudos o periodo de confinamento em casa resultou em
comprometimento da funcionalidade, AVDs e participacdo social. A interrupgao
repentina da reabilitagdo e tratamento médico provocou mudangas no nivel de
sensacao da dor, tbnus muscular, movimentos articulares, estresse e duragéo do
sono. As pesquisas também revelaram que os pais tiveram dificuldades em manejar
a terapia em casa (BRANDENBURG et al., 2020; BlYIK et al., 2021; CANKURTARAN
et al., 2021; VARENGUE et al., 2021).

Os principais achados potencialmente prejudiciais a funcionalidade das
criangas e adolescentes com PC foram a ocorréncia de atrofia, diminuicado de massa
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muscular, fraqueza muscular, encurtamento muscular, deterioragao 6ssea, reducao da
amplitude articular e piora ou aparecimento de contraturas e deformidades devido a
inatividade fisica prolongada. Mesmo aqueles que receberam atendimentos por
telereabilitagdo ndo mantiveram suas fun¢des totalmente intactas (BEN-PAZI; BENI-
ADANI; LAMDAN, 2020; CANKURTARAN et al., 2021; CRISTINZIANO et al., 2021;
VARENGUE et al., 2021).

Estudos recentes apontam que o atendimento a distancia nao substitui
integralmente o atendimento presencial, nem pode proporcionar 0s mesmos
beneficios. Além disso nem todo profissional esta familiarizado com esse tipo de
tecnologia e técnicas de atendimento.

E por fim, o aspecto mais importante, populacées de baixa renda nao tém
computadores, smartphones, ou internet para acessar essa modalidade de
atendimento. Todos os estudos apontam para a necessidade de mais pesquisas para
nortear o futuro da telereabilitacdo entre outras estratégias de atendimento dessa
populagao na vigéncia de novas necessidades de isolamento social (BEN-PAZI; BENI-
ADANI; LAMDAN, 2020; CRISTINZIANO et al., 2021).

A literatura realizada sobre os efeitos do isolamento social de criangas e
adolescentes com PC aponta para urgente necessidade de mais estudos com dados
e caracterizacdo desses prejuizos neuropsicomotores sofridos por criangas e
adolescentes com PC, especialmente no Brasil onde essa caréncia é absoluta
(BRANDENBURG et al., 2020; BEN-PAZI; BENI-ADANI; LAMDAN, 2020; BIYIK et al.,
2021; CANKURTARAN et al., 2021; CRISTINZIANO et al., 2021; GREEN; GAEBLER-
SPIRA, 2019; VARENGUE et al., 2021).

Portanto, faz-se necessario voltar um olhar especial as criangas e adolescentes
com PC afetados indiretamente pela pandemia COVID-19 para melhor se conhecer o
impacto da alteragao da rotina de tratamento de fisioterapia na funcionalidade desses
individuos.

Além disso, propiciar a melhor condugao das orientagdes e reforco na adesao
das familias, do tratamento fisioterapéutico, da aquisicado de tecnologia assistiva e
nortear a elaboragao e melhorias nas politicas publicas de saude necessarias para a
mitigacdo dos danos causados pela pandemia viral na qualidade de vida dessa
populacao vulneravel, além de elaboracao de técnica e recursos mais eficazes para

eventuais eventos que impecam o atendimento presencial de fisioterapia.
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4 METODOLOGIA

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

O estudo foi caracterizado por: estudo transversal qualitativo descritivo. A
metodologia do presente estudo baseou-se nas normas estabelecidas na Iniciativa

STROBE: diretrizes para relatar estudos observacionais.

4.2 SELECAO DOS SUJEITOS E LOCAL DO ESTUDO

O estudo aconteceu em ambiente virtual e os voluntarios foram recrutados
através de veiculos digitais inicialmente abrangendo grupos de redes sociais
relacionados a Paralisia Cerebral a que pertencem as pesquisadoras deste estudo e
posteriormente abrangendo outros grupos e responsaveis legais de criangas e
adolescentes com PC via disseminacgao pelas redes sociais. O trabalho foi realizado

no periodo que compreendeu os periodos de marco de 2020 até maio de 2022.

4.3 ASPECTOS ETICOS

O trabalho seguiu as normas de boas praticas em estudos clinicos envolvendo
seres humanos (Resolugao 466/2012 do Conselho Nacional de Saude) e passou pelo
Comité de Etica (CEP) em Pesquisa da Universidade Federal de Alfenas — UNIFAL
para aprovagao (Numeros de aprovagao e registro: CEP — 4.964.013; CAAE -
47359521.1.0000.5142, em 10 de setembro de 2021 (Anexo A).

A pesquisa consistiu-se da aplicagao, exclusiva para responsaveis legais, de
um questionario elaborado na plataforma de formularios do Google Workspace for
Education Core Services através da ferramenta Google Forms, depois de aprovado
pelo CEP o processo de coleta de dados foi composto por: (1) Envio do convite e do
link contendo o formulario via redes sociais disponivel de setembro de 2021 até maio
de 2022, (2) Fase de recebimento e armazenamento dos dados recebidos e (3) Fase
de avaliacdo dos dados coletados.

Adistribuicao do link para acesso ao formulario foi feita de forma aleatéria, sem
nenhum tipo de selegéo da distribuicdo direta e indireta em grupos de redes sociais
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(Facebook, Instagram e WhatsApp) aos voluntarios que se enquadraram nos critérios
de incluséo.

A estrutura do formulario permitiu que o respondente tivesse acesso ao Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A) contendo todas as
informacgdes relacionadas aos objetivos, procedimentos metodoldgicos do estudo e
possiveis riscos. Somente teve acesso liberado para a etapa de questbes do
formulario aqueles que aceitarem os termos apresentados no TCLE.

Cada sujeito teve livre escolha para acessar o link e responder ou ndo ao
formulario sem qualquer prejuizo, nenhuma das questdes teve carater obrigatorio e
os respondentes puderam guardar o formulario em seu banco de dados. Os
formularios respondidos e finalizados foram enviados imediatamente e diretamente
aos pesquisadores que, diariamente, os exportavam para um banco de dados local
armazenando-os por meio de cdédigo. Todos os formularios foram apagados da

plataforma digital assim que foram exportados.

4.4 CRITERIOS

4.4.1 Critérios de inclusao

Critérios de inclusdo: Criangas e adolescentes com PC de qualquer
classificagao funcional e idades de 6 até 18 anos residentes na regidao sudeste do

Brasil e seus pais ou responsaveis legais.

4.4.2 Critérios de exclusao

Critérios de exclusao: Criancas com Paralisia Cerebral menores de 6 anos

devido a dificuldade de distingdo de marcos do desenvolvimento nessa faixa etaria.

4.5 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS DE AVALIACAO

O formulario digital que foi usado no presente estudo foi constituido de 3 (trés)
itens: um convite para participar de uma pesquisa cientifica devidamente apresentado
por titulo e objetivos do estudo, também foi informado nesse convite que a participacao
era voluntaria. O segundo item que se seguiu foi o TCLE cuja aceitagao era obrigatoria
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para se ter acesso ao terceiro e ultimo item, o questionario elaborado pelos
pesquisadores deste projeto.

Para construir o questionario deste estudo, os pesquisadores utilizaram os
recursos (CIF, GMFCS e aspectos sociodemograficos) como descriminado na tabela
1.

Constando de um total de 29 questdes que foram analisadas por dois
profissionais fisioterapeutas especialistas e também por um teste de inteligibilidade
por cinco maes cujos filhos eram tratados na clinica de fisioterapia da Universidade
Federal de Alfenas (Apéndice B). O questionario teve por objetivo identificar, através
da percepcado dos pais ou responsaveis legais, alteragbes da fungdo motora e
respiratoria, da funcionalidade e o aparecimento de novos eventos que possam ser
fruto da modificagao da rotina do tratamento fisioterapéutico no ano de 2020 devido a
pandemia COVID-19.

Com excecéao das questdes de dados sociodemograficos das criangas e dos
adolescentes, o questionario era totalmente pautado pelos dos conceitos da CIF a fim
de construir uma avaliagdo global da deficiéncia, da funcionalidade e dos fatores
ambientais que se constituem barreiras e/ou facilitadores da funcdo motora.

A percepgao dos pais e tutores sobre essas caracteristicas foram interrogadas
tanto para o periodo anterior quanto posterior ao inicio da pandemia de COVID-19 a
fim de avaliar se ocorreram perdas da funcionalidade durante o periodo de isolamento
social correlacionadas a modificagao do tratamento de fisioterapia.

A CIF constituiu o instrumento utilizado pelo presente estudo para avaliar mais
eficientemente a funcionalidade e o GMFCS foi o instrumento de classificacdo de
funcionalidade utilizado por ser um instrumento padronizado de classificacdo da
funcdo motora grossa amplamente utilizado em pesquisas e na pratica clinica devido
ao simplificado e confiavel sistema de classificagao (Anexo B).

Através do Dominio Estruturas e Funcbdes da CIF o questionario investigou
estruturas e fungdes relacionadas ao movimento e ao aparelho respiratério como forga
muscular, amplitude de movimento, aparecimento ou exacerbacgdes de deformidades
musculoesqueléticas e de doengas broncopulmonares.

Do Dominio Atividades e Participagcdo da CIF o questionario explorou
habilidades e incapacidades do Constructo de Mobilidade como controles posturais
de cabeca, tronco e ortostatismo e capacidade de marcha. O objetivo de se investigar
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tais caracteristicas foi obter informagdes sobre o status funcional de estruturas,
funcdes e habilidades motoras.

A seguir através do Dominio Fatores ambientais buscou-se investigar
facilitadores e barreiras pelos Constructos Produtos e Tecnologias como o uso e
necessidade de orteses, aparelhos auxiliares de marcha e cadeiras de rodas. Com
essas informagdes pretendeu-se avaliar se a modificagao do tratamento de fisioterapia
no periodo de isolamento social pode estar relacionada com maior necessidade de
produtos ortopédicos.

Pelo Constructo Servigos de Saude investigou-se o tratamento de fisioterapia
da criangca ou adolescente, visto que a fisioterapia se trata de um Fator Ambiental
facilitador. O questionario constava de perguntas sobre a frequéncia das sessdes e
modalidades de fisioterapia realizadas antes de depois do periodo de isolamento
social.

A segunda parte da pesquisa avaliou se o tratamento foi descontinuado,
continuado de forma presencial ou de forma nao presencial e as caracteristicas do
atendimento de fisioterapia que contemplaram a frequéncia dos atendimentos, as
modalidades empregadas (motora, respiratoria, aquatica e outros como equoterapia,
integracao sensorial etc. incluindo combinagdes entre elas) e como esse servigo era
oferecido (pelo SUS, pelo convénio ou particular- recurso préoprio) e foram
questionadas no periodo imediatamente antes do inicio da pandemia (2019) e durante
a pandemia (2020). Com essas informagdes pretendeu-se identificar como a
pandemia COVID-19 afetou a quantidade e a qualidade do tratamento e se ambos se
associaram com a qualidade e a quantidade de alteragcbes de funcao, habilidades e
funcionalidade.

O questionamento sobre 0 acesso via servigo publico ou privado de fisioterapia,
que também se constitui um Constructo da CIF- Sistemas de Saude, visou identificar
se a disponibilidade, qualidade e quantidade do tratamento fisioterapéutico foi
diferente entre os servigos publico, particular ou por convénio e se obrigou pacientes
a migrarem de um tipo de servigco pra outro a fim de orientar politicas publicas de
saude nao somente para o retorno do tratamento fisioterapéutico pés pandemia como
também para intervengdes a longo prazo.

O questionario também investigou algumas caracteristicas sociodemografica

das criangas/adolescentes como idade, género, cidade e estado de residéncia. O
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objetivo de coletar essas informagdes foram o de caracterizar a amostra e conhecer

prevaléncias.

A restricdo de idade selecionada, contemplando criangas a partir de 6 (seis)
anos, visou minimizar os riscos de interpretacdo equivocada de flutuacbes e
modificagdes de padrdes motores normais do desenvolvimento neuromotor com
ganhos e/ou perdas funcionais ocasionados por modificagdo da rotina do tratamento

de fisioterapia.

Uma vez que, a partir de 6 (seis) anos ocorre uma maturidade e estabilizagdo
do desenvolvimento neuromotor. Os equivocos relacionados a subijetividade da
observacao e percepcao dos pais ou cuidadores quanto a fungcdo motora de seus
filhos, podem ser minimizados com a comparagao do antes e depois do periodo
estabelecido neste estudo, além de conter itens de fungdo motora que, normalmente
0s pais que acompanham o tratamento e crescimento de seus filhos, estdo habituados

a acompanhar por orientagéo da fisioterapia no manejo domiciliar.

A utilizacdo de formularios eletrbnicos para a realizacdo de pesquisas €&
amplamente utilizada e se tornou uma alternativa facilitadora da distribuicao e alcance
de instrumentos de coleta de dados, especialmente na fase de pandemia do novo
coronavirus. Além da seguranga e grande alcance, também diminui gastos e facilita
armazenamento e redistribuicdo de dados. A ferramenta oferece mecanismos de

protecédo de dados através de seus Termos de Privacidade (XAVIER, 2020).

4.6 CALCULO AMOSTRAL

A amostra foi de conveniéncia.

4.7 ANALISES ESTATISTICAS

Utilizou-se a Analise de Correspondéncia Multipla para a verificagao do perfil
de resposta da percepgao dos pais em relacao a interrupcao da fisioterapia durante a
pandemia do novo coronavirus. A analise de correspondéncia permite a visualizagao
das relagbes mais importantes de um grande conjunto de variaveis categéricas entre
si. E analise de frequéncia absoluta e relativa dos dados obtidos.
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(continua)

Tépico de interesse

Elementos usados na elaboragao das questoes

Caracteristicas

sociodemografica

Dados de pais e
responsaveis legais
Dados de criangas e

adolescentes

Classificacao da funcao
motora grossa das
criangas e adolescentes

com PC

Caracteristicas gerais de
cada nivel de acordo com
o sistema de classificacao
da fungao motora grossa
ampliado e revisado -
GMFCS

Os pais ou responsaveis legais deveriam informar

dados pessoais e de seus filhos

Idade e parentesco

Idade, sexo, proveniéncia

Os pais ou responsaveis legais deveriam escolher a

alternativa que melhor refletia as habilidades motoras

de seus filhos

GMFCS |

GMFCS I

GMFCS lli

GMFCS IV

GMFCS V

Leve

Moderado/leve

Moderado

Grave

Gravissimo

Anda sem limitacdes

Anda com limitacdes

Anda utilizando um
dispositivo manual de
mobilidade
Auto-mobilidade com
limitacdes; pode
utilizar mobilidade
motorizada.
Transportado em uma
cadeira de rodas

manual
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(continuagao)

Dominios da
classificacao
Internacional de
funcionalidades

utilizados

Os pais foram questionados sobre a fungao
respiratoria de seus filhos imediatamente antes da
pandemia (ano de 2019) e durante a pandemia
(ano de 2020)

Dominio Estruturas
Capitulo 4 Estruturas dos
Sistemas Cardiovascular,

Imunolégico e Respiratorio

Dominio Fungdes

Capitulo 4 Funcdes dos
Sistemas
Cardiovasculares,
Hematolégico, Imunolégico

e Respiratdrio

Dominios da classificacao
Internacional de

funcionalidades utilizados

Dominio Atividade e

Participacao

Capitulo 7 Estruturas
Relacionadas ao

Movimento

Codigo s43010 — Arvore bronquial/Cédigo s43011-

Alvéolos.

Cddigo b450 Fungdes Respiratérias Adicionais/Codigo
b4500 - Produgéo de Muco nas Vias Aéreas/Cddigo
b4501- Transporte de Muco em Vias Aéreas/Cddigo
b4508 - Funcbes Respiratdrias Adicionais outras

especificadas

Os pais foram questionados sobre a fungdo motora de
seus filhos imediatamente antes da pandemia (ano de
2019) e durante a pandemia (ano de 2020)

Caodigo s710-Estrutura da Regiao da Cabeca e do
Pescocgo/Cédigo s720 - Estrutura da Regiao do
Ombro/Caédigo s730 - Estrutura da Extremidade
Superior/Cédigo s7301 - Estrutura do
Antebrago/Cdédigo s7302 - Estrutura da Mao/Caodigo
s740 - Estrutura d a Regiao Pélvica/Codigo s750 -
Estrutura d a Extremidade Inferior/Cédigo s7501 -
Estrutura da Perna/Cddigo s7502 - Estrutura do
tornozelo e do pé/Cdédigo s760 - Estrutura do
Tronco/Caodigo s770 —Estruturas Musculoesqueléticas
Adicionais Relacionadas ao Movimento



36

Tabela 1-Elementos técnicos utilizados na elaboragéo do questionario (conclus&o)
Dominio Atividade e Caédigo d415 - Manter a Posigao do Corpo/Cédigo
Participacao d 4153 - Permanecer Sentado/Cédigo d 4154 -

Permanecer em Pé/Cédigo d4155 - Manter a
Capitulo 4 Mobilidade Posicao da Cabega /Cédigo d 450 — Andar.

Dominio Fatores Cddigo 115
Ambientais — Produtos e

tecnologias

Capitulo | Produtos e

Tecnologias

Produtos e Tecnologias Cédigo e1151
para Uso Pessoal na Vida  Cadigo e 120

Diaria;

Produtos e Tecnologias Cddigo e1201
para Mobilidade e

Transporte Pessoal em

Ambientes Internos e

Externos

Dominios da classificagdo  Os pais foram questionados sobre o tratamento de

Internacional de fisioterapia de seus filhos imediatamente antes da

funcionalidades utilizados  pandemia (ano de 2019) e durante a pandemia (ano
de 2020)

Dominio Fatores Servicos, Sistemas e Politicas de Saude; Cédigo

Ambientais - Sistemas de  e€5800

Saude Capitulo 5 - Cédigo

580 Servicos e Politicas de Saude e Codigo €5801
Sistemas e Politicas de Saude.

Fonte: Autores, 2022.
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5 RESULTADOS

A amostra de conveniéncia foi recrutada por meio de redes sociais conforme
fluxograma (Figura1). O questionario continha um total de 31 questdes, 2 foram
excluidas por serem, na opinidao de especialistas fisioterapeutas, de dificil
compreensao pelos pais. Um total de 29 questdes foram testadas em 5 maes de PC
atendidas na clinica de fisioterapia da Faculdade de Fisioterapia da Universidade
Federal de Alfenas- MG que relataram ndo encontrar nenhuma dificuldade na

compreensao das perguntas e manejo nas respostas.

Figura 1 — Fluxograma de exece¢ao do questionario e coleta de dados

Compilacao de questdes retiradas dos constructos da CIF-CJ, GMFCS e dado
sociodemograficos
n= 31 questdes

!

Apreciacao de especialistas
(n= 2 fisioterapeutas e teste de inteligibilidade do questionario com pais da
clinica de fisioterapia da Universidade Federal de Alfenas (n= 5 maes)

|

2 questdes foram excluidas por serem de dificil compreensao

!

Questionario de avalia¢ao da rotina de fisioterapia e da fungao motora de
criangas ¢ adolescentes com paralisia cerebral antes e depois da pandemia
covid-19. (n= 29 questdes)

!

165 respostas recebidas e 4 foram excluidas por inconsisténcias ou grande
numero de questdes ndo respondidas. Totalizando 161 respostas validas
respostas validas

Fonte: Autores, 2022.
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Um total de 165 respostas foram recebidas e 4 foram excluidas por
apresentarem inconsisténcias como a nao declaracdo de parentesco, idade do
respondente ou grande parte do questionario ndo respondido (Figura 1). Com excegéo
do aceite ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, nenhuma pergunta era
obrigatéria e ocorreram abstengdes para algumas perguntas.

As caracteristicas sociodemograficas das criangas e adolescentes e suas
classificagdes da fungdo motora grossa estado descriminadas na tabela 2. A média de
idade dos pais ou responsaveis legais de criangas e adolescentes com PC foi de 38,5
1+ 10,2, em sua grande maioria maes (134 individuos), seguida por 15 responsaveis
legais e 12 pais. Nao tivemos uma boa aderéncia da populagao dos estados de Minas

Gerais e Espirito Santo e nenhuma adeséao precedente do estado do Rio de Janeiro.

Tabela 2-Caracteristicas sociodemograficas das criangas e adolescentes com

Paralisia Cerebral. (continua)
Caracteristica Gerais Frequéncia Percentagem
Sexo
Feminino 74 46,0
Masculino 80 497
Abstencbes 7 4.3
Total 161 100,0
Faixa Etaria
De 6 até 11 anos 102 63,4
De 12 até 18 anos 59 36,6
Total 161 100,0
Procedéncia
Sao Paulo 112 69,6
Minas Gerais 26 16,1
Espirito Santo 20 12,4

Rio de Janeiro
Abstencbes 3 1,9
Total 161 100,0
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Tabela 2-Caracteristicas sociodemograficas das criangas e adolescentes com

Paralisia Cerebral. (conclus&o)
GMFCS
1 16 9,9
2 33 20,5
3 45 28,0
4 38 23,6
5 28 17,4
Abstencdes 1 ,6
Total 161 100,0

Frequéncia e porcentagem
Fonte: Autores, 2022.

Das 153 criangas somente 29 criangas e adolescentes continuaram com os
atendimentos por pelo menos seis meses durante os anos de 2020. Entre aqueles que
continuaram o tratamento durante a pandemia 15 (51,7%) seus pais relataram fazé-lo
em clinica, 5 (17,2%) realizaram em casa com fisioterapeuta e 9 (31%) em casa com
telereabilitagdo, sendo 2 (0,06%) deles com supervisdo de fisioterapeuta durante as
atividades e 7 (24,1%) sem supervisdo profissional, recebiam apenas orientagao
(Tabela 3).

As modalidades descritas como outros incluiam equoterapia, integracéo
sensorial entre outras ou combinagdes entre modalidades que foram relatadas em
baixas frequéncias com porcentagem menores que 0,1%.

O servico de saude no periodo anterior a pandemia foi esmagadoramente
realizado pelo Sistema Unico De Sadude com 136 ocorréncias (84,5%) as modalidades
de servigo por convénio de saude ou particular corresponderam a 8,1% e 2,5%
respectivamente (Tabela 3).

Durante a pandemia o servigo publico continuou a ser o mais utilizado
ocorrendo em 68,9% dos atendimentos efetuados, 20,6% por convénio e 10,3% por

particular (Tabela 3).
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Tabela 3 - Caracteristicas do plano de tratamento fisioterapéutico realizados antes e

durante a pandemia

Plano de atendimentos de fisioterapia. 2019 2020
Tratamento por mais de seis meses n % n %
Sim 153 95,0% 29 18,0
Nao 113 70,2
Abstencobes 8 5,0% 19 11,8
Total 161 100,0 161 100,0
Frequéncia do tratamento

Uma vez na semana 27 16,8 17,2
Duas vezes na semana 84 52,2 19 65,5
Trés vezes na semana 33 20,5

Mais de trés vezes na semana 9 5,6 5 17,2
Abstencdes 8 5,0

Total 161 100,0 161 100,0
Modalidade de tratamento

Motora 41 25,5 15 51,7
Respiratoria 1,9 1 ,04
Aquatica 1,2

Motora e respiratéria 32 19,9 10 344
Motora, respiratéria e aquatica 16 99 1

Motora e aquatica 26 16,1 1

Motora e outras 23 1

Abstencbes 8 5,0

Total 161 100,0 29 100,0
Servico de saude

Sistema unico de saude 136 84,5 20 68,9
Convénio 13 8,1 20,6
Particular 4 2,5 10,3
Abstenc¢des 8 5,0 00 00
Total 161 100,0 29 100,0

Fonte: Autores, 2022.
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Em relacdo as percepgdes dos pais sobre as perdas de habilidades motoras,
os pais foram interrogados sobre se a percepg¢ao estava associada a alteragdo na
rotina do tratamento de fisioterapia entre aquelas criangas que o fizeram por pelo
menos sies meses e aquelas que ficara mais de seis meses sem tratamento. Os
relatos de manutencido da forca muscular predominaram entre os periodos anterior
(92,5%) e ao longo da pandemia (80,7%). Houve um pequeno aumento dos relatos
de percepcgao da forga diminuida durante a pandemia de 3,7% pré-pandemia para
17,4% no periodo pandémico.

Houve 52 relatos de presenca de espasticidade no periodo pré-pandemia e
49,2% relataram piora durante a pandemia. Relatos de presenca de deformidade, uso
de orteses, controle de cabeca e tronco, ortostatismo e deambulacdo e problemas
respiratorios durante a pandemia se mantiveram semelhantes ao periodo anterior a
pandemia.

Um total de 149 (92,5%) pais relataram que seus filhos perderam uma ou mais
orteses durante a pandemia e tiveram problemas para repor. 23 criangas ou
adolescentes (14,3%) necessitaram de internacao hospitalar.

Ao final de cada questionamento da percepcao dos pais sobre a fungao motora
de seu filho perguntdvamos se eles atribuiam essas alteragbées a interrupgao ou
alteracao da rotina do tratamento de fisioterapia de seus filhos, o resultado dessas
percepgdes foram feitas para pais cujos filhos nao realizaram fisioterapia durante o
ano de 2020 e também para os pais cujos filhos realizaram pelo menos seis meses
de fisioterapia durante o ano de 2020 com alteragdes da rotina desses tratamentos e
estdo descrito na tabela 4.

A percepgcao de que a interrupcédo ou alteragao da rotina do tratamento de
fisioterapia de seus filhos foram responsaveis pelas alteragées das fungées motoras
percebidas pelos pais estiveram presentes e foram relevantes tanto para aqueles que
fizeram fisioterapia como para aqueles que fizeram, mas com alteracdées da rotina

exceto em relacdo a maior necessidade de uso ou perdas de orteses (Tabela 4).
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Tabela 4-Percepgcao dos pais sobre o impacto da interrupcdo ou alteragcdo do
tratamento de fisioterapia na piora da fungdo motora das criangas e

adolescentes com Paralisia Cerebral. (continua)

Tratamento por menos Tratamento por mais

Percepc¢ao dos pais de 6 meses em 2020 de 6 meses em 2020

(n=113) (29)
Reducao de forga muscular n % n %
Nao 24 21,2 6 20,7
Sim 88 77,9 23 79,3%
Abstencoes 1 0,9

Aumento da espasticidade

Nao 54 47,8 9 31,0
Sim 57 47,8 78 69,0
Abstencoes 2 1,8

Aumento da deformidade

ossea
Nao 61 54,0 19 65,5
Sim 52 46,0 10 34,5

Ocorréncia de internacao

hospitalar por problemas

respiratorios

Nao 16 14,2 4 13,8
Sim 97 85,8 25 86,2

Perda ou diminui¢do do

controle de cabeca

Nao 20 17,7 7 241
Sim 93 82,3 22 75,9

Perda ou diminui¢do do

controle de tronco

Nao 16 14,2 7 241
Sim 97 85,8 22 75,9
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Tabela 4-Percepgcao dos pais sobre o impacto da interrupcdo ou alteragcdo do
tratamento de fisioterapia na piora da fungdo motora das criangas e

adolescentes com Paralisia Cerebral. (conclus&o)

Tratamento por menos Tratamento por mais de
Percepcgao dos pais de 6 meses em 2020 6 meses em 2020 (29)
(n=113)

Perda ou diminui¢ao do

ortostatismo

Nao 12 10,6 4 13,8
Sim 100 88,5 25 85,2
Abstencoes 1 0,9

Perda ou diminui¢ao da

marcha

Nao 29 257 3 10,3
Sim 83 73,5 26 89,7
Abstencdes 1 0,9

Inicio ou aumento de

orteses
Nao 107 947 28 96,6
Sim 6 5,3 1 3,4

Perda de érteses por

crescimento ou uso

Nao 78 69 21 72,4
Sim 35 31,0 8 27,6

Frequéncia e porcentagem.
Fonte: Autores, 2022.

A figura 2 a seguir, € uma representagao grafica, feita pela analise de
correspondéncia das variaveis de percepc¢ao da perda de fungao devido a interrupgao
da fisioterapia.

As categorias das variaveis situadas a direita indicam as caracteristicas

(segundo as respostas do questionario) do grupo de criancas grave e gravissimos
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(que apresentaram percepg¢des de perda de forga, controle de cabega, de tronco, ficar
de pé, espasticidade e andar), enquanto as variaveis a esquerda indicam o grupo de
criancas leve e moderadas (que ndo apresentaram perda de fun¢ao durante o periodo
da pandemia).

No grafico, percebe-se que a condigdo gravissima esta mais proxima dos
problemas respiratorios, enquanto a condi¢do grave esta mais proxima das categorias
de perda de forga, ficar de pé, controle de cabeca, espasticidade e controle de tronco.
A partir da separagao entre estas categorias, foi possivel a identificagdo de 3 grupos
de criangas caracterizados pelas respostas. Estes grupos de respostas podem ser

chamados de graves, gravissimos e menos graves.

Figura 2 Analise de correspondéncia de acordo com as respostas da percepc¢éo dos

pais em relagao a perda de funcio durante a pandemia do novo coronavirus.

Variable categories - MCA

gmfcf.NA

problem_resp2019_N
A

problem_Tess020

Dim2 (15.9%)

pru:.-\-.—‘nir:—,-b"gzm(-j

s
problem_resp2020_S

B 05 0.0 05 10
Dim1 (22.3%)

Fonte: Autores, 2022.
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5 DISCUSSAO

No presente estudo através da analise qualitativa das percepcdes
experenciadas pelos pais de criangas e adolescentes com PC pudemos observar que
a grande maioria das criangas e adolescentes com Paralisia Cerebral (n=141 -87,5%)
tiveram o tratamento de fisioterapia interrompido por todo o ano de 2020 ou por mais
de seis meses no mesmo periodo.

Ao menos no inicio da pandemia esse problema foi observado no mundo todo
e foi fruto do inicio insidioso da pandemia que criou a necessidade de isolamento e
pelo despreparo para o enfrentamento dos problemas causados pelo “stay at home”.
A maioria dos pais no mundo todo relataram que os niveis de apoio
reabilitagdo/servigos diminuiram e que se sentiram desamparados ou obrigados a
cuidar de seus filhos deficientes sozinhos. (BASHKAR et al ,2021; BYIK et al, 2021;
CARKATARAN et al, 2021; SUTTER et al, 2021; VARENGUE et al, 2021).

Em nosso estudo somente 29 das 161 crianca tiveram acesso a um retorno do
tratamento de fisioterapia ainda no ano de 2020, Do total de 29 criangas 20 delas o
fizeram pelo SUS, 6 outras pelo convénio de saude e as 3 restantes por atendimento
particular. Proporcionalmente, quando comparado com o ano de 2019, somente 14,7
das criangas usuarias do SUS tiveram acesso a atendimento fisioterapéutico apos o
inicio da pandemia.

Apesar de também ocorrer queda no numero de criangas atendidas por
convénios durante a pandemia a queda foi substancialmente menor, guardadas as
proporgbes (6 criangas ou 47,1%). Ja as criangas que obtiveram atendimento
particular de fisioterapia durante a pandemia se mantiveram quase sem perdas e
corresponderam a 75%.

Fica evidente que foram as familias que disponibilizavam de servigos pagos
aqueles que obtiveram tratamento presencial ou por telereabilitacdo e manutengao de
tratamento e numero de sessdes de fisioterapia com maior facilidade. Nossos dados
vao ao encontro dos dados de um levantamento realizado pelo Banco Mundial. De
acordo com eles no Brasil 7,3% dos domicilios tém pelo menos uma pessoa com
deficiéncia e que essas familias foram afetadas desproporcionalmente pela crise em
diversos aspectos, como renda, segurancga alimentar, saude e oportunidades de
trabalho.
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Cerca de 1 a cada 10 dessas pessoas com deficiéncia precisou de acesso a
servigcos de saude e n&o obtiveram sucesso sendo que a taxa de insucesso de acesso
a saude por familias sem membros deficientes foi muito menor, cerca de 3%. (WORLD
BANK, 2021).

Os impactos da interrupgao ou insuficiéncia do tratamento fisioterapéutico pode
provocar regressdes caracterizadas por perdas de marcos do desenvolvimento
neuromotor e regressao de ganhos funcionais, isso porque as técnicas de fisioterapia
possibilitam a inibicdo da atividade reflexa anormal para normalizar o tdnus muscular
e facilitar o movimento normal, melhora da forca, da flexibilidade, da amplitude de
movimento (ADM), dos padrdes de movimento e das capacidades motoras basicas
para a mobilidade funcional.

De acordo com a percepcao dos pais as criancas deste estudo relataram
alteracbes motoras e funcionais percebidas associaram essas alteracbes a
interrupgcédo ou modificagdes da rotina de fisioterapia.

Esses relatos foram reportados tanto por pais cujos filhos ndo receberam
fisioterapia como por pais cujos filhos receberam fisioterapia em 2020 e a associagao
das perdas com a interrupgao ou alteragao da rotina de fisioterapia foram altas.

Para a diminuicdo de forca (77,9% para aqueles que descontinuaram a
fisioterapia e 79,3% para aqueles que retomaram a fisioterapia).

Aumento de espasticidade (50,7% para aqueles que descontinuaram a
fisioterapia e 69% para aqueles que retomaram a fisioterapia).

Piora ou aparecimentos de deformidades (54% para aqueles que
descontinuaram a fisioterapia e 65,5% para aqueles que retomaram a fisioterapia).

Diminuigcdo ou perda de habilidades funcionais como controle de cabeca
(82,3% para aqueles que descontinuaram a fisioterapia e 75,9% para aqueles que
retomaram a fisioterapia).

Para o controle de tronco (85,8% para aqueles que descontinuaram a
fisioterapia e 75,9% para aqueles que retomaram a fisioterapia).

Para o ortostatismo (88,5% para aqueles que descontinuaram a fisioterapia e
86,2% para aqueles que retomaram a fisioterapia).

E para a deambulagéao (73,5% para aqueles que descontinuaram a fisioterapia
e 89,7% para aqueles que retomaram a fisioterapia). Esses dados reforgam a ideia de
que o tratamento fisioterapéutico é essencial para a adequagao e manutencao do

quadro motor e fungdo motora.
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Os pais de criancas que nao andavam e, portanto, tinham mais
comprometimentos e dependéncia fisica (GMFCS graus IV e V) foram aqueles que
mais reportaram percepc¢ao das perdas motoras relatadas acima.

Acreditamos que esses achados se devem ao fato de que durante o
confinamento elas foram muito menos estimuladas fisica e socialmente devido a
fatores como a hipertonia acentuada, deformidades importantes e ja existentes e falta
de tecnologia assistiva dificultarem muito a adequada mobilizagéo e estimulo pelos
pais.

Em especial essas criangas que apresentam pior desempenho das funcdes
motoras grossas se nao receberem adequada terapéutica podem sofrer
comprometimento do processo de aquisicdo de marcos motores e do desempenho
funcional.

Isso foi encontrado em estudos semelhantes em que criangas portadoras de
PC avaliadas pela ética de seus pais apresentaram diminuicdo da habilidade de
marcha em 20%, aumento do nivel de sensagao de dor em 33,9%; diminuicdo da
amplitude de movimentos em 61,2% e aumento do tdnus muscular em 70% delas.
Todas essas alteracdes foram mais observadas em criangas com maiores restricoes
(GMFCS nivel IV e V) quando comparadas com criangas que andam (GMFCS nivel |,
Il e ).

Além disso, mais da metade das criancas diminuiram o nivel de atividade fisica,
sendo que dez tiveram uma diminuicdo em atividades de vida diaria (BIYIK et al,
2021).

Outro estudo, também com criangas com PC, encontrou 63,4% das criancas
com aumento da rigidez muscular, conforme relatado pelos pais e 29,7% aumento do
tempo sentado e comportamento sedentario (BASKAR et al, 2021).

De maneira semelhante, Cannkurtaran (2021) relatou que 45,7% das criangas
com PC pioram a mobilidade, 55,4% pioraram a espasticidade e 58,5% pioraram o
movimento articular durante a pandemia.

Ja Cadwagan (2021), em um levantamento feito através de um questionario
sobre o impacto da pandemia em criancas e adolescentes com neurodeficiéncia,
encontrou que a maioria (79,6%) criangas com diagnostico de PC niveis GMFCS IV e
V, reportaram aumento da dor, alteracbées de ténus, epilepsia, fungcédo gastrointestinal
(refluxo, constipacao e vomito).
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Além das alteracbes motoras as criangas com GMFCS- 5 concentraram os
relatos de piora do quadro respiratorio e necessidade de internagao hospitalar por
complicacdes respiratorias e associadas pelos pais com a interrupg¢ao ou alteragcao da
rotina da fisioterapia (85,8% para aqueles que descontinuaram a fisioterapia e 86,2%
para aqueles que retomaram a fisioterapia).

Por se tratar de criangcas com baixa mobilidade e restricdo ao leito e maior
comprometimento motor causador de deformidades toracicas com consequente
diminuicao de volumes e capacidades sao mais propensas a apresentar acumulo de
secrecao traqueal e complicagdes respiratorias.

Durante o confinamento, provavelmente, a diminuigdo dos estimulos fisicos e
acesso a terapéutica adequada podem ter sido a causa dos maiores relatos de
afeccgdes respiratorias e internagdes hospitalares relatadas no presente estudo. Além
disso, essas técnicas para adequada higiene brénquica sdo muito mais dificeis de
serem executadas pelos pais, além de se tratar de criangas mais vulneraveis as
complicacdes pela COVID-19 e podem ter tido menos acesso a fisioterapia pelo receio
dos pais de tira-las do confinamento.

De acordo com Marpole (2020) a alta prevaléncia encontrada em PCs
especialmente aqueles com GMFCS IV e V se deve a aspiragao secundaria a disfagia
ou refluxo gastroesofagico ou doenga pré-existente. Outro estudo também apontou
que niveis mais graves de PC estdo mais associados a doencgas respiratorias e
internagdes hospitalares (BLACKMORE et al, 2018).

Outro estudo associou criangas com PCs mais graves com maior propensao a
ter dificuldades com sialorreia, degluticdo, hipoventilagdo noturna e uso de
traqueostomia (BOEL et al, 2009).

As classificagbes 1 e 2 concentraram a maioria dos relatos de manutengao da
funcdo motora, sendo aqueles em que os pais ndo perceberam alteragdes importantes
em forga, tbnus e habilidades. Possivelmente a maior independéncia dessas criangas,
possibilidade de andar, brincar e se manterem mais ativas durante o isolamento
podem ter proporcionado menor reducdo de estimulos fisicos e sociais, maior
facilidade dos pais em promover manutengao motora em casa € menor receio dos
pais em relagao ao retorno da fisioterapia em casa ou em clinica devido a COVID-19.
Ja o GMFCS 3 apresentou caracteristica mista, alguns pais relataram piora motora

outros ndo perceberam modificagdes relevantes.
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A razao para isso pode ser a maior capacidade dos pais em manterem a
manutengdo motora de seus filhos em casa, maior independéncia para algumas
atividades e maior facilidade de acesso e manutengdo de tecnologia assistiva de
maneira variada entre as familias. Bertamino (2020), encontrou em seu estudo que
criangas que mantiveram ou aumentaram o tempo de estimulacdo em casa tiveram
quadro clinico estabilizado ou até melhorado.

Além disso tudo, ndo podemos descartar um viés de memdria para todas as
percepcoes relatadas, mas em especial para aquelas familias em que as criangas se
mantiveram mais ativas ou seus pais nao tinham participacéo ativa na reabilitacdo dos
filhos no periodo anterior a pandemia.

A telereabilitacéo foi a solugdo encontrada para retornar, de maneira segura, a
fisioterapia de pacientes com deficiéncia no mundo, mas as dificuldades encontradas,
especialmente no inicio da pandemia contribuiu para o aparecimento das perdas
motoras e problemas de saude relatados no mundo todo.

Neste estudo uma quantidade muito pequena de criancas e adolescente que
tiveram acesso a servico de fisioterapia por mais de seis meses o fizeram em sua
maioria por telereabilitacdo ou presencial em clinicas ou em suas residéncias.

Nao avaliamos a qualidade desses atendimentos, mas mesmo as criancas e
adolescentes que tiveram continuidade do tratamento de fisioterapia apresentaram
piora de funcionalidade percebida e relatadas pelos pais. Entre aqueles que
continuaram o tratamento durante a pandemia 51,7% relataram fazé-lo em clinica,
17,2% realizaram em casa com fisioterapeuta e 31% em casa com telereabilitagéo,
mas somente 0,06% deles com supervisao de fisioterapeuta durante as atividades

Ambos os pais que perceberam alteragdes da fungdo motora de seus filhos
tanto daqueles que interromperam o atendimento como aqueles que fizeram
tratamento por mais de seis meses, mas tiveram a rotina do atendimento fisioterapia
alterados atribuiram a interrupgao ou alteragao da rotina de fisioterapia a essas perdas
funcionais e piora motora de for¢a muscular, perda de controle de tronco, cabeca,
ortostatismo e deambulagdo, piora de manifestagdes respiratorias e internacdes
hospitalares

A perda de érteses também foi um problema vivenciado pelos pais durante a
pandemia, encontramos um total de 53% relatos e 36,3% % desses pais tiveram
dificuldade de trocar essas orteses. Em estudo semelhante 50,5% de relatos de pais
que, igualmente, tiveram perdas de orteses de seus filhos (BASHKAR et al, 2021).
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A dificuldade em estabelecer e consolidar a telereabilitiacdo pode ter sido o
fator determinante das perdas funcionais observadas pelos pais de criancas e
adolescentes que tiveram acesso a fisioterapia por mais de seis meses durante o ano
de 2020.

Os atrasos para se estabelecer uma nova rotina durante a pandemia, seja
presencial ou remotamente se deve ao fato de que os servigos foram pegos de
surpresa e ndo houve uma orientagdo governamental para padronizagao do servico,
para quando iniciar e por quanto tempo.

Esta dificuldade foi enfrentada em outros paises. Um estudo italiano relatou
dificuldade na manutencdo de programas de reabilitacdo e no planejamento de
atendimentos remotos com relato pelos pais de piora percebida da evolucéo clinica
da crianga (BERTAMINO et al, 2020).

Outro estudo do European Academy of Childhood Disability, 2020, encontrou
em seu levantamento entre paises europeus que 70% das familias relataram que a
quantidade de tratamento/terapia recebidos por semana foram reduzidos durante a
crise do COVID-19 (margo-maio 2020).

Na Inglaterra o acesso aos servigos de terapia foi reduzido, no estudo de
Cadwagan (2021), de 94 criancas 12,9% descontinuaram e 53,2% fizeram uma pausa.
Além disso 86,2% apresentaram interrupcbes nas visitas de controle de
acompanhamento de rotina e os motivos mais comuns foram o medo de pegar a
infeccdo por COVID-19 e problemas de agendamento.

No estudo de Cadwgan (2021), muitas familias relataram falta de comunicagao
dos profissionais de saude durante o confinamento de acordo com eles havia uma
clara sensacgéo de que eles se sentiam abandonados.

O mesmo cenario se repetiu na América do Norte onde 30 % dos servigos
fecharam e 43% diminuiram a frequéncia de consultas. Eles apontam como causas a
falta de padronizacéao, validade de resultados e regulamentacao da teleatendimento,
também, falta de pessoal ou financiamento. (PANDA et al, 2021).

Outro estudo norte americano apontou um aumento de 4,8 vezes de criancas
sem atendimento e que a telereabilitacdo deve incluir nos seus programas as
preferéncias do cuidador e paciente para maximizar a satisfacdo e adesao. (SUTTER
et al, 2021).
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Em um estudo turco que encontrou deterioracao significativa no status funcional
aumento de dor e espasticidade a telereabilitacdo ndo teve boa adesao somente 1 a
cada 4 criangas completavam o programa de exercicios (DOGRUOZ et al, 2021)

Uma outra causa provavel da possivel falha da telerabilitagdo em nosso estudo
pode ser as limitagcdes impostas pela falta de contato para realizacdo de exame fisico
e observacgao precisa e falta de equipamentos no ambiente residencial. Um estudo
canadense diz que a espasticidade deve ser avaliada por telemedicina como medida
temporaria.

De acordo com eles a telemedicina se mostrou limitada devido a incapacidade
de realizar um exame fisico completo (REEBYE et al, 2020). Em um estudo do Reino
Unido pais relataram deterioracdo das comorbidades em especial postura durante o
confinamento. Em parte, isso se deveu a falta de equipamentos domésticos e
adaptacgdes autorizados a fazer terapia durante o bloqueio, mas ndo puderam acessar
os servigos de cadeira de rodas, orteses e equipamentos (CADWAG. et al, 2021)

Ha relatos na literatura de bom funcionamento, capacidade dos profissionais
em transmitir adequadamente as atividades a serem desenvolvidas e boa adesao
pelas familias (AGOSTINI et al, 2015; ASSENZA et al, 2021; JOHNSON et al, 2018;
MOLINARO et al, 2022; SHAMSODDI, 2021 TYAGI et al, 2018).

Um estudo do Reino Unido, apesar de concordar que a telerabilitagao nao pode
substituir a reabilitacdo presencial, o atendimento remoto foi a solugdo encontrada
para proteger as criangas, suas familias, médicos e equipe de reabilitacdo da
transmissao (CARKUTARAN et al, 2021).

Para Ben-Pazi et al, 2020, o atendimento por telerabilitacdo é capaz de reduzir
0 seu impacto e na opiniao deles o servigo foi subutilizado e a acessibilidade para
pacientes com PC foi menor em comparagdo com a populagao geral, incluindo com
causa a necessidade de mediadores para acessar a maioria dos servigos.

A adesao para atendimentos remotos também pode ser um problema que pode
ter contribuido para menor eficiéncia do atendimento remoto no presente estudo.
Dogruoz (2021) e Sutter (2021) relataram problemas de adesao e manutengao de
interesse na telerabilitagao.

A gameterapia pode ser uma ferramenta vantajosa para aumentar a aderéncia
da telereabilitagao pela populagao infantil por serem ludicas e motivadoras (DEMERS

et al, 2020) e talvez possa ser um bom recurso para intervengdes futuras.



52

As perdas motoras e funcionais encontradas em nosso estudo e corroboradas
por estudos semelhantes ao redor do mundo sao preocupantes pois além de expor a
maior vulnerabilidade dessa populacao também suscinta a discussdo sobre como os
danos que essas perdas motoras e funcionais afetaram e afetardo o desenvolvimento
motor e desempenho funcional dessas criangas.

Um relato de caso mostrou uma crianga com PC que apds 4 meses de
confinamento diminuiu a habilidade de manter-se sentado e em pé e demorou 8 meses
para recuperar essas habilidades. (ASANO et al, 2021). As consequéncias dessas
perdas motoras ainda n&o foram bem reportadas, mas € algo que se deve investigar
em estudos posteriores.

Outro fator importante é a necessidade da consolidagao do suporte de saude e
reabilitacdo mais eficiente e abrangente em situagdes emergenciais com a vivida
durante a pandemia em nosso pais de maneira a ndo colocar em risco a seguranga
do paciente, especialmente quando se trata de populagdes vulneraveis

Este estudo retratou um recorte sobre as experiéncias no primeiro ano da
pandemia COVID-19 de uma parcela da populagdo. A vacina ainda nio estava
disponivel e os servicos de reabilitacdo, incluindo a fisioterapia ainda estavam
limitados.

Nao conseguimos uma amostra com representacdo adequada de todas as
regides do sudeste. Com excegédo do estado de S&do Paulo ndo tivemos uma boa
adesao de pais de outros estados, portanto ndo podemos afirmar que este padrao se
repetiu como um todo no restante da populagao de criangas e adolescentes com PC
da regiao sudeste.

Além da limitacdo da amostra nosso questionario foi respondido em ambiente
virtual, entdo nao podemos assegurar que todos os questionamentos foram
devidamente compreendidos, também n&o podemos assegurar que a percepg¢ao dos
pais estivesse livre de viés de memdria. Além disso, por se tratar de um questionario
direcionado aos pais nao podia conter medidas validas para garantir a confiabilidade

das alteragbes motoras percebidas.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

Este estudo mostrou que durante o primeiro ano de vigéncia da pandemia o
atendimento de fisioterapia foi interrompido na maioria da populagdo estudada,
especialmente entre os usuarios do SUS que nao receberam suporte adequado de
fisioterapia ou se receberam foi tardio e de maneira insuficiente quando comparado
com o suporte oferecido por servigos pagos. O que evidencia a diferengca de entre
servicos de saude como agravante do impacto da pandemia na saude desses
individuos.

Os danos provocados pela interrupcdo do tratamento de fisioterapia foram
percebidos por perdas funcionais importantes e piora do quadro motor e aconteceram
de maneira mais prevalente na populacdo com maior comprometimento da funcao
motora grossa.

Outro fator importante a ser considerado € a necessidade de validacido do
atendimento remoto através de mais estudos e a elaboracdo de politicas publicas
abrangentes para as necessidades basicas de populagdes vulneraveis como criangas
e adolescentes com PC, treinamento e preparo dos profissionais de saude com o
objetivo de garantir acesso a servigos essenciais como a fisioterapia que ndo podem

ser interrompidos sem colocar em risco a seguranga do paciente.
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APENDICE A - Termo de consentimento livre e esclarecido para responsavel

legal Titulo do Apéndice

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

-Participante da Pesquisa-

Dados de Identificagao

Titulo da pesquisa: ESTUDO OBSERVACIONAL TRANSVERSAL DO
IMPACTO DA INTERRUPCAO DO TRATAMENTO DE FISIOTERAPIA EM
CRIANCAS E ADOLESCENTE COM PARALISIA CEREBRAL RESIDENTES NA
REGIAO SUDESTE DO BRASIL DURANTE A PANDEMIA COVID-19.

Pesquisador(a) responsavel: Tereza Cristina Carbonari de Faria
Pesquisador(es) participante(s): Valquiria Cuin Borges
Patrocinador (se houver): Nao ha

Nome do participante:

Data de nascimento: CPF:

Vocé esta sendo convidado (a) para participar, como voluntario(a), do projeto
de pesquisa: ESTUDO OBSERVACIONAL TRANSVERSAL DO IMPACTO DA
INTERRUPCAO DO TRATAMENTO DE FISIOTERAPIA EM CRIANCAS E
ADOLESCENTE COM PARALISIA CEREBRAL RESIDENTES NA REGIAO
SUDESTE DO BRASIL DURANTE A PANDEMIA COVID-19., de responsabilidade do
(a) pesquisador (a) Tereza Cristina Carbonari de Faria. Leia cuidadosamente o que
segue e me pergunte sobre qualquer duvida que vocé tiver. Apds ser esclarecido (a)
sobre as informacdes a seguir, e no caso de aceitar fazer parte do nosso estudo vocé
tera a opcao de imprimir uma via desse documento. Ou (vocé devera informar seu
endereco de e-mail pra receber uma via desse documento). Sua participagdo nao é
obrigatoria, e, a qualquer momento, vocé podera desistir de participar e retirar seu

consentimento. Sua recusa nao trara nenhum prejuizo em sua relagdo com o
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pesquisador(a) ou com a instituicdo. Em caso de recusa vocé nao sofrera nenhuma

penalidade.

Ao ler os itens abaixo, vocé deve declarar se foi suficientemente

esclarecido(a) sobre as etapas da pesquisa ao final desse documento.

1. Esta pesquisa tem por objetivo observar o impacto da interrup¢do do
tratamento fisioterapéutico presencial em criangas e jovens com Paralisia Cerebral da
regiao sudeste durante a pandemia da COVID-19 entre margo de 2020 a margo de
2021 que visa produzir informacdes sobre possiveis alteragcdes funcionais que essa
interrupgcao possa ter produzido nessas criangas e adolescentes para auxiliar a

conducao adequada de condutas terapéuticas e politicas publicas de saude.

2. A sua participacado nesta pesquisa consistira em apenas responder a um
questionario feito pelos pesquisadores (as perguntas sao todas direcionadas a vocé
pai, mae ou responsavel legal, em nenhum momento a crianga ou adolescente
participara deste questionario respondendo a qualquer pergunta) O questionario &
composto de perguntas sobre a idade, sexo, cidade e estado onde mora a
crianca/adolescente, o grau da Paralisia Cerebral e sobre como as modificagdes do
tratamento da fisioterapia durante a pandemia COVID-19 possam ter afetado o
desempenho fisico do seu filho(a). O responsavel que responder ao questionario
também dira qual a sua idade, qual o parentesco com 0 a crianga ou adolescente e
fornecera um endereco de e-mail sem precisar se identificar com o objetivo de evitar
que formularios sejam enviados pela mesma pessoa duas vezes por engano e que
pessoas que nao sejam pais, maes e responsaveis legais respondam ao questionario.
Encerrando a sua participacado assim que o formulario respondido for enviado. Além
do endereco de e-mail e telefone da pesquisadora principal disponibilizados nesse
documento para sanar suas duvidas sobre este estudo, também disponibilizaremos
um link de acesso a grupos de orientacdes gerais sobre Paralisia Cerebral mantido
pelo Projeto de Extensdo do Curso de Fisioterapia da Universidade Federal de
Alfenas. Nele sera possivel a sua participacao integral, incluindo a consulta de duvidas

individuais através desse grupo.
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3. Durante a execucdo da pesquisa poderao ocorrer riscos de risco baixo de
desconforto ou de constrangimento ou de altera¢gdes na autoestima provocadas pela
evocacao de memarias ou por refor¢cos na conscientizagcdo sobre uma condigao fisica
ou psicologica restritiva ou incapacitante ao responder sobre as condigdes da doenga
e de vida da crianga ou adolescente. Risco baixo de quebra do anonimato (através do
enderecgo de e-mail), de quebra de sigilo e risco moderado de invasao de privacidade
que podem ocorrer devido a falhas de seguranca do provedor digital que seréo
minimizados através da garantia ao participante de acesso ao teor do conteudo do
instrumento (tépicos que serdo abordados) antes de responder as perguntas, para
uma tomada de deciséo informada. Também serdo garantidos o sigilo das respostas
as quais serao tidas como confidenciais e utilizadas apenas para fins cientificos. Os
pesquisadores garantem o zelo pelo sigilo dos dados fornecidos e pela guarda
adequada das informacgdes coletadas e compromisso de nao publicar ou expor o
endereco de e-mail informado ou qualquer forma de identificacdo do participante,
assumindo também o compromisso de descartar o endereco de e-mail assim que
conferida a n&o duplicidade de envio de formularios (o e-mail sera substituido por um
cédigo, assim que verificada a ndo duplicidade e em seguida apagado do banco de
dados). Os pesquisadores, assim que receberem os formularios respondidos, fardo o
download dos dados coletados para um dispositivo eletrénico local, apagando todo e
qualquer registro de qualquer plataforma virtual, ambiente compartilhado ou "nuvem".
Informamos que a decisdao de nao participar do estudo ou desisténcia do envio do
formulario respondido ¢é livre e mesmo que iniciado o preenchimento das respostas a
desisténcia € possivel e pode acontecer em qualquer etapa antes do envio sem
nenhum prejuizo. Informamos também que o acesso a plataforma virtual sera feito
somente pelos pesquisadores. A rotina de vida e tratamento da crianga e do
adolescente nao sofrera nenhuma interferéncia pelos pesquisadores. A abordagem
pelas questdes a serem respondidas séo cautelosas considerando e respeitando seus
valores, cultura e crengas. As questdes nao tocam em tdpicos sensiveis, religiosos ou
financeiros, também nao tém, nenhuma delas, carater obrigatério. Se ainda houver
desconforto em responder ao questionario, os participantes terdo a liberdade de se
recusar a ingressar e participar do estudo, sem nenhum prejuizo. A decisdo de nao
participar ou de desistir de continuar ou de enviar o formulario respondido em nada ira

alterar sua condicéo de relagao civil e social com a equipe que presta atendimento a
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crianga ou ao adolescente. O acesso as perguntas somente sera concedido depois

gue o participante tenha dado o seu consentimento.

4. Ao participar desse trabalho vocé contribuira para identificar o impacto da
interrupcao, insuficiéncia ou inadequacao do tratamento fisioterapéutico durante o
periodo de margo de 2020 a margo de 2021 durante o isolamento social devido a
pandemia COVID-19 e assim, orientar os profissionais de fisioterapia na condugao do
tratamento apds o retorno da rotina de tratamento. E fornecer novas informagdes para
melhor se conduzir politicas publicas de saude e protecéo as criancas e adolescentes

com PC

5. Sua participagao neste projeto tera a duragdo de mais ou menos 5 minutos
para responder ao formulario que € curto e ndo demanda muito tempo para ser
respondido. Além disso as questdes sao explicadas de forma simples para garantir o
entendimento necessario para responder as questdes.

6. Vocé nao tera nenhuma despesa por sua participagao na pesquisa, sendo
0s questionarios, entrevistas, aulas, CUrsos, palestras,
consultas/exames/tratamentos/etc. totalmente gratuitos; e deixara de participar ou
retirar seu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e ndo sofrera

qualquer prejuizo.

7. Vocé foi informado e esta ciente de que ndo ha nenhum valor econémico, a
receber ou a pagar, por sua participagado, no entanto, caso vocé tenha qualquer

despesa decorrente da participagédo na pesquisa, tera direito a buscar ressarcimento.

8. Caso ocorra algum dano, previsto ou nao, decorrente da sua participagao no
estudo, vocé tera direito a assisténcia integral e imediata, de forma gratuita (pelo
patrocinador e/ou pesquisador responsavel), pelo tempo que for necessario; e tera o

direito a buscar indenizacgao.

9. Sera assegurada a sua privacidade, ou seja, seu nome ou qualquer outro
dado ou elemento que possa, de qualquer forma, identifica-lo(a), sera mantido em
sigilo. Caso vocé deseje, podera ter livre acesso a todas as informacgbes e



64

esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequéncias, enfim, tudo o que

vocé queira saber antes, durante e depois da sua participagao.

10. Vocé foi informado(a) que os dados coletados serdo utilizados, unica e
exclusivamente, para fins desta pesquisa, e que os resultados da pesquisa, poderao
ser publicados/divulgados através de trabalhos académicos ou artigos cientificos por

profissionais da area.

11. Conforme o item 1l1.2, inciso (i) da Resolugdo CNS 466/2012 e o Artigo 3°,
inciso IX, da Resolucdo CNS 510/2016, € compromisso de todas as pessoas
envolvidas na pesquisa de nao criar, manter ou ampliar as situagdes de risco ou
vulnerabilidade para os individuos e coletividades, nem acentuar o estigma, o
preconceito ou a discriminagao.

Por esses motivos:

AUTORIZO ( )/ NAO AUTORIZO ( )

12. Vocé podera consultar o(a) pesquisador(a) Tereza Cristina Carbonari de
Faria, no seguinte telefone (35) 3701-1900 ou email tereza.faria@unifal-mg.edu e/ou
o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alfenas (CEP/UNIFAL-
MG*), com endereg¢o na Rua Gabriel Monteiro da Silva, 700, Centro, Cep - 37130-
000, Fone: (35) 3701 9153, no e-mail: comite.etica@unifal-mg.edu.br sempre que

entender necessario obter informacdes ou esclarecimentos sobre o projeto de

pesquisa e sua participagao.

*O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alfenas
(CEP/UNIFAL-MG) é um colegiado composto por membros de varias areas do
conhecimento cientifico da UNIFAL-MG e membros da nossa comunidade, com o
dever de defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade

e dignidade e para contribuir no desenvolvimento cientifico dentro de padrées éticos.


mailto:tereza.faria@unifal-mg.edu
mailto:comite.etica@unifal-mg.edu.br
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Eu, , CPF n°

, declaro ter sido informado (a) e concordo em participar, como

voluntario, do projeto de pesquisa acima descrito.

(Cidade), (dia) de (més) de (ano)

(Assinatura do participante da pesquisa)

(Assinatura do pesquisador responsavel / pesquisador participante)
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APENDICE B - Questionario de avaliacdo da rotina de fisioterapia e da funcio
motora de criangas e adolescentes com paralisia cerebral antes e depois da

pandemia covid-19

CONVITE

Ola, seja bem-vindo(a)

Somos pesquisadores do Programa de Pds-graduacdo em Ciéncias da Reabilitagéo
da Universidade Federal de Alfenas e gostariamos de convida-lo (a), como
responsavel legal de uma crianga ou de um(a) adolescente com Paralisia Cerebral a
participar de uma pesquisa com objetivo de avaliar o impacto da modificagdo do
tratamento de fisioterapia durante o isolamento social na pandemia COVID-19 em
criangas e adolescentes com Paralisia Cerebral residentes na regido sudeste.

Sua participacéo é gratuita e voluntaria e SUAS INFORMACOES SERAO MANTIDAS
EM COMPLETO SIGILO. Nao sera necessario se identificar por nome, endereco,
telefone ou documento, no entanto, se quiser receber mais informagdes sobre o a
pesquisa podera enviar um e-mail para tereza.faria@unifal-mg.edu Precisamos ter
certeza de que o senhor/a senhora € maior de idade e responsavel legal da crianca

ou adolescente com PC. Para isso responda, por favor:

ESTUDO OBSERVACIONAL TRANSVERSAL DESCRITIVO DA PERCEPGCAO DOS
PAIS SOBRE A ALTERAGAO DA ROTINA DE FISIOTERAPIA EM CRIANGAS E
ADOLESCENTES COM PARALISIA CEREBRAL DURANTE A PANDEMIA COVID-19.

Qual é a sua idade?

Qual o seu grau de parentesco com a crianga/adolescente?
() Pai

() Mae

( ) Responsavel legal
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Qual o seu e-mail?

Como explicado anteriormente, ndo entraremos em contato com o senhor/senhora
através do seu e-mail. Apenas usaremos essa informacao para identificar formularios

enviados mais de uma vez pela mesma pessoa.

Agora precisamos saber qual a idade, sexo e cidade e estado em que vive seu
filho/sua filha:

Qual é a idade da crianca/adolescente?

Qual o sexo da crianga/adolescente?

( )Feminino

( )Masculino

Qual a cidade e o estado em que vive a crianga/adolescente?

Cidade

Estado

Agora precisamos saber o quanto a Paralisia Cerebral afeta seu filho. Marque a
alternativa com a maior quantidade de atividades que seu filho/sua filha consegue
fazer. Nao é necessario que ele/ela faca todas as coisas. Escolha apenas uma

alternativa. (de 6 a 10 anos)

( ) Meu filho/minha filha caminha em casa, na escola e na comunidade. Sobe e desce
calgcada e escada sem precisar de ajuda ou de corrimao. Consegue correr e pular,
mas com um pouco de dificuldade. Consegue participa de algumas brincadeiras e
esportes sem ajuda
( ) Meu filho/minha filha anda na maioria do lugares sozinho mas, apresenta um pouco

de dificuldade em terrenos irregulares. Sobe escadas segurando no corriméo ou com
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a ajuda. Correr e pular é muito dificil para ele(a). Participa de brincadeiras e esportes
com ajuda ou com adaptacdes.
( ) Meu filho/minha filha anda com aparelho em casa e pode precisar de cadeira de
rodas quando saimos e precisa de apoio ou cinto de seguranga para conseguir ficar
na posicao sentado. Para passar de sentado para de pé ou para subir escadas precisa
da ajuda de uma pessoa ou de um apoio. Para poder participar de brincadeiras e
esportes precisa de ajuda e/ou adaptacgdes
() Meu filho/minha filha ndo anda ou s6 anda com ajuda, em casa e na clinica com
a ajuda de um andador ou de uma pessoa, e pode se locomover no chdo engatinhando
ou arrastando. Precisa de cadeira adaptada para ficar na posi¢cao sentado(a) e s6
consegue participar de brincadeiras ou esportes com ajuda de uma pessoa
( ) Meu filho/minha filha ndo anda, precisa de uma pessoa para sair da cama e ir para
cadeira, precisa de ajuda para segurar a cabega e sé consegue participar de

brincadeiras com muita ajuda e aparelhos de adaptacgao

Agora precisamos saber o quanto a Paralisia Cerebral afeta seu filho. Marque a
alternativa com a maior quantidade de atividades que seu filho/sua filha consegue
fazer. Nao é necessario que ele/ela faca todas as coisas. Escolha apenas uma

alternativa. (de 10 a 18 anos)

() Meu filho/minha filha anda em casa, na escola e na comunidade sozinho. mas,
apresenta um pouco de dificuldade em terrenos irregulares._Sobe escadas e calgada
sem precisar de ajuda ou corrimado sem dificuldade. Consegue correr e pular com um
pouco de dificuldade. Consegue participar de algumas atividades fisicas e esportes
sem ajuda
() Meu filho/minha filha anda sozinho na maioria dos ambiente, na comunidade, na
escola ou no trabalho pode precisar de aparelho por seguranga e de cadeira de rodas
se as distancias forem longas. Sobe escadas segurando no corrimdo. Consegue
participar de algumas atividades fisicas e esportes com ajuda.
( ) Meu filho/minha filha anda com aparelho em casa, na escola consegue andar
sozinho com a cadeira de rodas e quando saimos precisa que uma pessoa empurre
a cadeira. Precisa de cinto de seguranga ou apoio para ficar na posicao sentado.

Consegue subir e descer escadas segurando em um corrimao ou com ajuda de uma
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pessoa. Para conseguir participar de atividade fisica e esportes precisa de ajuda e
adaptacgdes.

( ) Meu filho/minha filha usa cadeira de rodas e precisa de cadeira adaptada para se
manter na posi¢céo sentado. , precisa de ajuda de uma pessoa para passar da cama
para a cadeira e sO consegue participar de atividade fisica ou esporte com adaptagdes
( ) Meu filho/minha filha ndo anda, precisa de uma pessoa para sair da cama e ir para
cadeira, precisa de ajuda para segurar a cabega e sé consegue participar de atividade

fisica ou esporte se a atividade for modificada para que ele/ela consiga fazer

Agora pedimos que responda a algumas perguntas sobre a rotina da fisioterapia
realizada por seu filho/sua filha no ano de 2019, um pouco antes da pandemia COVID-

19 comecgar:

Em 2019 um ano antes da pandemia comecar seu filho/sua filha fazia fisioterapia?
() Sim

( ) Nao

Em 2019 um ano antes da pandemia comecar a fisioterapia do seu filho/sua filha era
feita pelo?

( )SUS

( ) Convénio

( ) Particula

Em 2019 um ano antes da pandemia comecar seu filho/sua filha fazia fisioterapia
quantas vezes na semana?

( )1 vez nasemana

( ) 2 vezes na semana

( ) 3 vezes na semana

( ) Mais de 3 vezes na semana

Em 2019 um ano antes da pandemia comegar seu filho/sua filha fazia quais tipos de
fisioterapia? Marque todas que ele/ela fazia:

( ) Fisioterapia motora

( ) Fisioterapia respiratoria

( ) Fisioterapia aquatica

( ) Outros tipos (equoterapia, integracao sensorial, etc)
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Agora pedimos que responda a algumas perguntas sobre a rotina da fisioterapia
realizada no periodo de margco de 2020 até margco de 2021- depois da pandemia

comegar:

No periodo da pandemia entre margco de 2020 até marco de 2021 seu filho/sua filha
fez fisioterapia?

( ) Nao, ficou sem fisioterapia por 1 ano inteiro

( ) Sim, mas fez fisioterapia por menos de 6 meses

( ) Sim, e fez fisioterapia por mais de 6 mesesDurante a pandemia a fisioterapia era
feita pelo:

( )SUS

( ) Convénio

( ) Particular

Depois da pandemia comecar seu filho/sua filha fez fisioterapia quantas vezes na
semana?

( )1 vez nasemana

( ) 2 vezes na semana

( ) 3 vezes na semana

( ) Mais de 3 vezes na semana

Durante a pandemia seu filho/sua filha fez quais tipos de fisioterapia? Marque todas
que ele/ela fez:

( ) Fisioterapia motora

( ) Fisioterapia respiratoria

( ) Fisioterapia aquatica

( ) Outros tipos (equoterapia, integracao sensitiva, etc)

A fisioterapia durante a pandemia era feita por

( ) Somente pelo WhatsApp ou por video e a fisioterapeuta/o fisioterapeuta explicava
0 que precisava fazer sem ela olhar

( ) Somente pelo WhatsApp ou por video e a fisioterapeuta/o fisioterapeuta explicava
0 que precisava fazer mas ela olhava e corrigia os exercicios o todo da terapia

( ) Continuou fazendo com a fisioterapeuta indo na minha casa

() Continuou com a fisioterapia na clinica
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Agora pedimos que responda a algumas perguntas sobre as coisas que seu filho

conseguia fazer antes e depois da pandemia COVID-19:

Em 2019 um pouco antes da pandemia comecar a forca nos musculos do seu filho/sua
filha para realizar movimentos estava:

( )Aumentando

() Continuava igual

( ) Diminuindo

E no periodo da pandemia do ano de 20207

( )Aumentando

() Continuava igual

( ) Diminuindo

Vocé acha que ter ficado sem fisioterapia/mudado a quantidade de vezes por semana
de fisioterapia/mudado pra fisioterapia por video ou Whatzapp piorou a forga nos
musculos de seu filho/sua filha para realizar movimentos

() Sim

( ) Nao

Em 2019 um pouco antes da pandemia comecar os bracos e pernas de seu filho/sua
filha esticavam até o final?

() Sim

( ) Nao

E no periodo da pandemia do ano de 20207?

() Sim

( ) Nao

Se se as pernas e bragos do seu filho/sua filha nao esticavam até o final
(encurtamento/atrofia) antes da pandemia comecgar. Vocé acha que no periodo da
pandemia (2020) esse problema:

( ) Piorou

( ) Continua igual

( ) Diminuiu

Vocé acha que ter ficado sem fisioterapia/mudado a quantidade de vezes por semana
de fisioterapia/mudado pra fisioterapia por video ou WhatsApp piorou esse problema?
() Sim

( ) Nao
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Em 2019 um pouco antes da pandemia comegar o seu filho/sua filha tinha alguma
deformidade nos ossos dos bragos e/ou pernas e/ou coluna (coluna torta, pé ou mao
tortos)?

() Sim

( )Nao

E no periodo da pandemia do ano de 20207

() Sim

( )Nao

Vocé acha que ter ficado sem fisioterapia/mudado a quantidade de vezes por semana
de fisioterapia/mudado pra fisioterapia por video ou Whatzapp piorou esse problema?
() Sim

( ) Nao

Em 2019 um pouco antes da pandemia comecar seu filho/sua filha tinha problemas
respiratérios como falta de ar, acumulo de catarro (catarro agarrado) e/ou pneumonia?
() Sim

( ) Nao

E no periodo da pandemia do ano de 20207?

() Sim

( ) Nao

Vocé acha que ter ficado sem fisioterapia/mudado a quantidade de vezes por semana
de fisioterapia/mudado para fisioterapia por video ou Whatzapp piorou esse
problema?

() Sim

( ) Nao

Seu filho/sua filha precisou internar no hospital por causa de pneumonia ou algum
problema no pulmao por falta de fisioterapia?

() Sim

( ) Nao

Em 2019 um pouco antes da pandemia comecar seu filho/sua filha segurava a cabeca
sozinho?

( ) Nao conseguia

( ) Conseguia mas por bem pouco tempo
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() Conseguia sem dificuldade

E no periodo da pandemia do ano de 20207?

() Piorou porque esta segurando por menos tempo a cabega sozinho

() Estaigual, a mesma coisa de sempre

() Melhorou. Agora ele segura a cabega sozinho e/ou por mais tempo que antes
Vocé acha que ter ficado sem fisioterapia/mudado a quantidade de vezes por semana
de fisioterapia/mudado para fisioterapia por video ou Whatzapp piorou esse
problema?

() Sim

( ) Nao

Em 2019 um pouco antes da pandemia comecar seu filho/sua filha sentava sozinho
sem apoio?

( ) Sentava

( ) Nao sentava

E no periodo da pandemia do ano de 20207?

( ) Sentava

( ) Nao sentava

Vocé acha que ter ficado sem fisioterapia/mudado a quantidade de vezes por semana
de fisioterapia/mudado para fisioterapia por video ou WhatsApp piorou esse
problema?

( ) Piorou

( ) Continua igual

( ) Diminuiu

Em 2019 um pouco antes da pandemia comecar seu filho/sua filha tinha condi¢des de
ficar de pé?

( ) Nao tinha condicbes

( ) Tinha condigbes mas com apoio

() Tinha condigbes de ficar em pé sozinho sem apoio nem ajuda

E no periodo da pandemia do ano de 20207

( ) Nao tinha condicdes

( ) Tinha condigdes mas com apoio

() Tinha condigdes de ficar em pé sozinho sem apoio nem ajuda
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Vocé acha que ter ficado sem fisioterapia/mudado a quantidade de vezes por semana
de fisioterapia/mudado pra fisioterapia por video ou WhatsApp piorou esse problema?
( ) Piorou

( ) Continua igual

( ) Diminuiu

Vocé acha que ter ficado sem fisioterapia na pandemia ou a mudanga na forma como
seu filho(a) fez fisioterapia durante a pandemia piorou esse problema?

Em 2019 um pouco antes da pandemia comecar seu filho/sua filha tinha condi¢cdes de
andar sozinho sem apoio, sem aparelho e sem a ajuda de uma pessoa?

( ) Nao tinha condigbes s6 usa cadeira de rodas

( ) Tinha condigbes mas com apoio ou com um aparelho (andador/muletas)

() Tinha condigbes de andar sozinho sem apoio nem ajuda ou qualquer aparelho

E no periodo da pandemia do ano de 20207?

( ) Nao tinha condigdes

( ) Tinha condigbes mas com apoio ou com um aparelho (andador/muletas)

() Tinha condigbes de andar sozinho sem apoio nem ajuda ou qualquer aparelho
Vocé acha que ter ficado sem fisioterapia/mudado a quantidade de vezes por semana
de fisioterapia/mudado pra fisioterapia por video ou WhatsApp piorou esse problema?
( ) Piorou

( ) Continua igual

( ) Diminuiu

Em 2019 um pouco antes da pandemia comegar seu filho/sua filha usava alguma das
orteses ou algum dos aparelhos abaixo? Marque quantos ele/ela usa:

( ) ortese de pé (botinha)

( ) ortese de mao

( ) Andador

( ) Cadeira de rodas

( ) Cadeira adaptada

( ) Parapodium
( ) Outro. Qual?
E no periodo da pandemia do ano de 2020 seu filho/sua filha precisou usar alguma

das orteses ou algum dos aparelhos abaixo? Marque quantos ele/ela usa:
( ) ortese de pé (botinha)
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( ) ortese de mao

( ) Andador

( ) Cadeira de rodas

( ) Cadeira adaptada
( ) Parapodium

( ) Outro. Qual?

Vocé acha que ter ficado sem fisioterapia/mudado a quantidade de vezes por semana

de fisioterapia/mudado pra fisioterapia por video ou WhatsApp causou essa
mudanca?

() Sim

( ) Nao

Durante a pandemia (2020) alguma ortese ou aparelho (cadeira de rodas, assento
adaptado, etc) foi perdida porque seu filho/sua filha cresceu e a ortese ou aparelho
comecou a machucar ou porque a ortese ou aparelho quebraram. E por causa da
pandemia nao pode receber outro?

() Sim

( ) Nao

Se seu filho/sua filha perdeu alguma o6rtese ou aparelho qual foi?

( ) ortese de pé (botinha)

( ) ortese de mao

( ) Andador

( ) Cadeira de rodas

( ) Cadeira adaptada

( ) Parapodium
( ) Outro. Qual?

Vocé acha que ter ficado sem esse aparelho ou 6rtese prejudicou os musculos ou a

postura ou a independéncia do seu filho/sua filha?
() Sim
( ) Nao
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ANEXO A - Parecer consubstanciado do CEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plotaforma
ALFENAS %ﬁd

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ESTUDO OBSERVACIONAL TRANSVERSAL DO IMPACTO DA INTERRUPGCAD DA
FISIOTERAPIA EM CRIANCAS E ADOLESCENTES COM PARALIS|IA CEREBRAL
RESIDENTES MA REGIAD SUDESTE DO BRASIL DURANTE A PANDEMIA COVID-

Pesquisador: VALOUIRIA CUIN BORGES

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 47358521.1.0000.5142

Instituicio Proponante: UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALFEMAS - UNIFAL-MG
Patrocinador Principal: Financiamenlo Proprio

DADODS DO PARECER

Mumero do Parecer: 4.964.013

Apresentacao do Projeto:

Projeto de mestrado, com financiameanlo proprio @ sem conflito de interesses.

Trala-se de um esiudo observacional transversal a ser realizado em ambiante virtual através de um
formuldrio elaborado na plataforma Google Workspace for Education Core Services através da ferramenta
Google Forms. O formulario sera dividido em dados sociodemograficos da criancaladolescente (de § a 18
ANOS) seguido de informagdes sobre a rotina de fisiclerapia antes e depois da pandemia COVID-19 e da
parcepcao dos pais em relagao a fungdo molora de seus filhos com Paralisia Cerebral. A distribuicdo do link
para acesso a0 formulario serd leita de forma aleatdria através da distribuicSo direla e indireta em grupos de
redes sociais (Facebook, Inslagram e WhalsApp). A estrutura do formulario permitira gue o respondenta
lenha acesso ao Termo de Consentimento Livre e Esclaracido (TCLE) com todas as informagdes sobre o
abjetive da pesquisa, dos direitos do respondente e dos riscos e beneficios da pesquisa. Somente terdo

acesso liberado para a elapa de questdes aqueles que aceitarem os larmos aprasentados no TCLE.

Objetivo da Pesquisa:

Obsarvar o impacto da interrupgao do tralamenio fisiolerapéutico presencial em criangas & jovens com
Paralisia Cerebral da regifo sudeste durante a pandamia da COVID-19 entre margo de 2020 a marco de
2021

Enderego: FRua Gabeiel Monlsire da Silva, 700 - Sala 0314 E

Bairra:  oenbm CEP: 37 130.001
UF: MG Municipio: ALFEMNAS
Telefone: (3537010153 Fax: {35)3701-9153 E-maail:  comibe. sticaii@unilakmg.edu_br
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Avaliagdo dos Riscos e Baneficios:

Riscos da pasguisa:

Poderdo ocorrer risco baixo de desconforto ou de constrangimento ou de alteracdes na auloestima
provocadas pela evocacdo de memorias ou por reforgos na conscientizacdo sobre uma condicio fisica ou
psicolagica restriliva ou incapacitanie ao responder sobra as condigies da doenga e de vida da crianga ou
adolescente. Risco baixo de quebra do anonimato (através do enderego de e-mail), de gquebra de sigilo &
risco moderado de invasio de privacidade que podem ocorrer devido a falhas de seguranga do provedor
digital gue serdo minimiZzados atraves da garantia ao participanle de acesso ao leor do conleddo do
instrumanto (lopicos que serdo abordados) anles de responder as pargunlas, para uma tomada de decisdo
informada. Também ser8o garantidos o sigilo das respostas as quais serfo tidas como confidenciais &
utilizadas apenas para fins cientificos. Os pesquisadores garaniem o 2elo pelo sigilo dos dados formecidos &
pela guarda adequada das informagdes coletadas e compromisso de no publicar ou expor o endereco de &
-mail informade ou qualquer forma de identificacio do participante, assumindo ambém o compromisso de
descartar o endereco de a-mail assim que conferida a ndo duplicidade de envio de formularios (o e-mail sera
substituido por um codigo, assim gue verificada a nSo duplicidade & em seguida apagado do banco de
dados). Os pesquisadores, assim que receberem os formularios respondidos, fardo o download dos dados
colelados para um dispositivo eletrdnico local, apagando lodo e gualguer registro de qualguer platalorma
virtual, ambiente compariilhado ou "“nuvem”. Informamos que a decisdo de ndo paricipar do estudo ou
desisténcia do envio do formulério respondido & livre @ mesmao que iniciado o preenchimento das respostas
a dasisléncia @ possivel & pode acontecer em qualguer elapa anles do envio sem nenhum prejuiza.
Infarmamaos também que o acesso & plataforma virlual sera feilo somente pelos pesquisadores. A rolina de
vida e tralamento da crianga e do adolescente ndo sofrerd nenhuma interferéncia pelos pesquisadores. A
abordagem pelas guestdes a serem respondidas =80 caulelosas considerando a respeitando saus valores,
cullura & crancas. As gquesties ndo tocam em Wopicos sensiveis, religiosos ou financeiros, também ndo tém,
nenhuma delas, cardter obrigatorio. Se ainda houver desconforto em

responder ao queslionarno, os parlicipantes terdo a liberdade de se recusar a ingressar a parlicipar do
asludo, sem nenhum prejuizo. A decisSo de ndo paricipar ou de desistir de continuar ou de enviar o
formulario respondido em nada ird alterar sua condicio de relagdo civil & social com a equipe que presta

alendimenio & crianga ou ao adolescente. O acesso as pergunias somente serd

Endereco: Fua Gabriel Monlsire da Silva, 700 - Sala D 314 E

Bairra: oenbro CEP: 37130001
UF: MG Municipio: ALFEMAS
Telefone: (3553701.9153 Fax: (35)3701-8153 Eamiail:  comibe. sticaiBunifalkmg sdu br
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Continuacdo do Parecer: 4.954.013
concedido depois que o participante tenha dado o seu consentimento.

Beneficios:

O estudo em questdo tem por desfecho primario identificar o impacto da interrupgdo, insuficiéncia ou
inadequacdo do tratamento fisioterapéutico durante o periodo de margo de 2020 a margo de 2021 durante o
isolamento social devido a pandemia COVID-19 e assim, orientar os profissionais de fisiolerapia na
conducdo do tratamento apos o retorno da rotina de tratamento. E por desfecho secundario ampliar o banco
de dados cientifico composto por codificagdo da CIF para meihor se conduzir politicas pablicas de saude e
protecado as criangas e adolescentes com PC.

Os riscos de execugdo do projeto s3o bem avaliados e estdo bem descritos no projeto.
Para cada risco descrilo, o pesquisador apresentou uma correta a¢do minimizadora/corretiva desse risco.
Os beneficios oriundos da execugdo do projeto justificam os riscos corridos

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

a. Metodologia da pesquisa — atualizada e adequada aos objetivos do projeto;

b. Referencial tedrico da pesquisa — atualizado e suficiente para aquilo que se propde;
c. Cronograma de execucdo da pesquisa — coerente com os objetivos propostos e
adequado com o tempo de tramitagdo no CEP (inicio previsto para outubro de 2021).
Consideracdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

a. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) — Presente e adequado;

b. Termo de Assentimento (TA) — ndo se aplica.

c. Termo de Assentimento Esclarecido (TAE) — ndo se aplica.

d. Termo de Compromisso para Utilizagdo de Dados e Prontudrios (TCUD) — Nao se aplica.
e. Termo de Anuéncia Institucional (TAl) — Presente e adequado.

{. Folha de roslo - Presente e adequada

g. Projeto de pesquisa completo e detalhado - Presente e adequado.

h. Outro (especificar) — Nao se aplica.

Recomendacoes:

Nao ha

Enderego: Rua Gabriel Monteiro da Silva, 700 - Sala O 314 E

Bairro: csntro CEP: 37.130.001
UF: MG Municipio: ALFENAS
Telefone: (35)3701.9153 Fax: (35)3701.9153 E.mail: comite. etica@unifal-mg.edu.br
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Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes:
Recomenda-se a aprovagaa do projato.

Consideragtes Finais a critério do CEP:
Apds andlise, a Coordenacio do CEP emile parecer ad referendum.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Qe ™

Tipo Documanto Arguivo Pastagem Aurtar Situacio
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ANEXO B - Sistema de classificagao da fungao motora grossa ampliado e
revisado - GMFCS

O anexo € um elemento opcional em que o autor apresenta os documentos néo
elaborados por ele, mas que trazem informacdes complementares ao trabalho. Deve
ser identificado por letras maiusculas sequenciais, travessdo e seguidos dos

respectivos titulos.

McMaster University
Robert Palisano, Peter Rosenbaum, Doreen Bartlett,

Michael Livingston

GMFCS © 1997 CanChild Centre for Childhood
Disability Research, McMaster University

Robert Palisano, Peter Rosenbaum, Stephen Walter,
Dianne Russell, Ellen Wood, Barbara Galuppi(Reference:
Dev Med Child Neurol 1997;39:214-223)

GMFCS - E & R © Versao Brasileira
Traduzido por Daniela Baleroni Rodrigues Silva, Luzia lara Pfeifer e Carolina
Araujo Rodrigues Funayama (Programa de Pd6s-Graduagdo em Neurociéncias e
Ciéncias do Comportamento - Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto,

Universidade de SaoPaulo)

INTRODUGAO E INSTRUGOES DE USO

O Sistema de Classificagao da Fungao Motora Grossa (GMFCS) para paralisia
cerebral € baseado no movimento iniciado voluntariamente, com énfase no sentar,
transferéncias e mobilidade. Ao definirmos um sistema de classificagdo em cinco
niveis, nosso principal critério € que as distingbes entre os niveis devam ser
significativas na vida diaria. As distingdes sao 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
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movimento. As distingdes entre os Niveis | e Il ndo s&o 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 CLASSIFICACAO
INTERNACIONAL DE FUNCIONALIDADE, INCAPACIDADE E SAUDE DA
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (CIF). NOS SUGERIMOS QUE OS
USUARIOS ESTEJAM ATENTOS AO IMPACTO QUE OS FATORES AMBIENTAIS E
PESSOAIS POSSAM TER SOBRE O QUE SE OBSERVA SOBRE AS CRIANCAS E
JOVENS OU NO QUE ELES RELATAM FAZER. O ENFOQUE DO GMFCS ESTA EM
DETERMINAR QUAL NIVEL MELHOR REPRESENTA AS HABILIDADES E
LIMITACOES NA FUNGAO MOTORA GROSSA QUE A CRIANGA OU O JOVEM
APRESENTAM. A ENFASE DEVE ESTAR NO DESEMPENHO HABITUAL EM CASA,
NA ESCOLA E NOS AMBIENTES COMUNITARIOS (OU SEJA, NO QUE ELES
FAZEM), AO INVES DE SER NO QUE SE SABE QUE ELES SAO CAPAZES DE
FAZER MELHOR (CAPACIDADE). PORTANTO, E IMPORTANTE CLASSIFICAR O
DESEMPENHO ATUAL DA FUNCAO MOTORA GROSSA E NAO INCLUIR
JULGAMENTOS SOBRE A QUALIDADE DO MOVIMENTO OU PROGNOSTICO DE
MELHORA.

O enfoque de cada nivel € o método de mobilidade que é mais caracteristico
no desempenho apos os 6 anos de idade. As descri¢cdes das habilidades e limitagbes
funcionais para cada faixa etaria sdo amplas e nao se pretende descrever todos os
aspectos da funcédo da criangal/jovem individualmente. Por exemplo, um bebé com
hemiplegia queé incapaz de engatinhar sobre suas méaos e joelhos, mas que por outro
lado se encaixa na descricdo do Nivel | (ou seja, € capaz de puxar-se para ficar em
pé e andar), seria classificada no nivel |. A escala é ordinal, sem intencdo de que as
distancias entre os niveis sejam consideradas iguais entre os niveis ou que as
criangas e jovens com paralisia cerebral sejam igualmente distribuidas nos cinco
niveis. Um resumo das distingdes entre cada par de niveis é fornecido para ajudar na
determinacao do nivel que mais se assemelha a fungdo motora grossa atual da crianca

ou do jovem.
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NOS RECONHECEMOS QUE AS MANIFESTACOES DA FUNGAO MOTORA
GROSSA SEJAM DEPENDENTES DA IDADE, ESPECIALMENTE DURANTE A
LACTANCIA E PRIMEIRA INFANCIA. PARA CADA NIiVEL SAO FORNECIDAS
DESCRICOES SEPARADAS EM DIFERENTES FAIXAS ETARIAS. DEVE-SE
CONSIDERAR A IDADE CORRIGIDA DE CRIANCAS COM MENOS DE 2 ANOS DE
IDADE SE ELAS FOREM PREMATURAS. AS DESCRICOES PARA FAIXA ETARIA
DE 6 A12 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
ENERGETICAS E PREFERENCIAS SOCIAIS) NOS METODOS DE MOBILIDADE.

Um esforco foi feito para enfatizar as habilidades ao invés das limitagdes.
Assim, como principio geral, a fungao motora grossa das criangas e jovens que sao
capazes de realizar fungdes descritas em certo nivel sera provavelmente classificada
neste nivel de fungdo ou em um nivel acima; ao contrario, a fungédo motora grossa
de criangas e jovens que nao conseguem realizar as fung¢des de certo nivel deve ser

classificadas abaixo daquele nivel de esforco.

DEFINICOES OPERECIONAIS

ANDADOR DE APOIO CORPORAL - UM DISPOSITIVO DE MOBILIDADE
QUE APOIA A PELVE E O TRONCO. A CRIANGA/JOVEM E FISICAMENTE
POSICIONADA (O) NO ANDADOR POR OUTRA PESSOA.

Dispositivo de mobilidade manual — bengalas, muletas e andadores

anteriores e posteriores que nao apoiam o tronco durante a marcha.

Assisténcia fisica - Outra pessoa ajuda manualmente a crianga/o jovem a se

mover.
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MOBILIDADE MOTORIZADA - A CRIANCA/O JOVEM CONTROLA
ATIVAMENTE O JOYSTICK OU O INTERRUPTOR ELETRICO QUE PERMITE UMA
MOBILIDADE INDEPENDENTE. A BASE DE MOBILIDADE PODE SER UMA
CADEIRA DE RODAS, UM SCOOTER OU OUTRO TIPO DE DISPOSITIVO DE
MOBILIDADE MOTORIZADO.

Cadeira de rodas manual de autopropulsdao— a crianga/o jovem utiliza os
bracos 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 BEBE OU DE PASSEIO) PARA MOVER A CRIANCA/ 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

ortese (ou seja, uma bragadeira ou tala) pode ser usada.

MOBILIDADE SOBRE RODAS - REFERE-SE A QUALQUER TIPO DE
DISPOSITIVO COM RODAS QUE PERMITE MOVIMENTO (POR EXEMPLO,
CARRINHO, CADEIRA DE RODAS MANUAL OU MOTORIZADA).

CARACTERISTICAS GERAIS DE CADA NiVEL

NIVEL | - Anda sem limitagdes
NIVEL Il - Anda com limitacdes
NIVEL Il - Anda utilizando um dispositivo manual de mobilidade

NIVEL IV — Auto-mobilidade com limitacdes; pode utilizar mobilidade

motorizada.

NIVEL V - Transportado em uma cadeira de rodas manual



84

DISTINGOES ENTRE OS NiVEIS

DISTINGOES ENTRE OS NIVEIS | E Il - CRIANCAS E JOVENS DO NiVEL Il
QUANDO COMPARADOS AS CRIANGCAS E JOVENS DO NIiVEL I, TEM
LIMITACOES PARA ANDAR POR LONGAS DISTANCIAS E EQUILIBRAR-SE;
PODEM PRECISAR DE UM DISPOSITIVO MANUAL DE MOBILIDADE AO
APRENDER A ANDAR; PODEM UTILIZAR UM DISPOSITIVO COM RODAS
QUANDO CAMINHAM POR LONGAS DISTANCIAS EM ESPACOS EXTERNOS E
NA COMUNIDADE; REQUEREM O USO DE CORRIMAO PARA SUBIR E
DESCER ESCADAS; E NAO SAO CAPAZES DE CORRER E PULAR.

Distingdes entre os niveis Il e lll — 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-lo as vezes). As criangas e os jovens do
nivel Il precisam de um dispositivo manual de mobilidade para andar em espacgos

internos e o uso de mobilidade sobre rodas fora de casa e na comunidade.

Distingoes entre os niveis lll e IV — as criangas e jovens que estdo no nivel
[l sentam-se sozinhos ou requerem no maximo um apoio externo limitado para
sentar-se; eles sao mais independentes nas transferéncias para a postura empé e
andam com um dispositivo manual de mobilidade. As criangas e jovens no nivel IV
sentam-se (geralmente apoiados), mas a autolocomoc&o é 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.

DISTINGOES ENTRE OS NIVEIS IV E V — AS CRIANCAS E JOVENS NO
NIVEL V TEM GRAVES LIMITAGOES NO CONTROLE DA CABEGA E TRONCO E
REQUEREM TECNOLOGIA ASSISTIVA AMPLA E AJUDA FiSICA. A
AUTOLOCOMOGCAO E CONSEGUIDA APENAS SE A CRIANGCA/ JOVEM PODE
APRENDER COMO OPERAR UMA CADEIRA DE RODAS MOTORIZADA.

GMFCS - SISTEMA DE CLASSIFICAGAO DA FUNGAO MOTORA
GROSSA AMPLIADO E REVISADO.



. ANTES DO ANIVERSARIO DE 2 ANOS

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

de aparelhos para auxiliar a locomogao.

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 moveis.

NIVEL Ill: Os bebés mantém-se sentados no chao quando ha apoio na parte

inferior do tronco. Os bebés rolam e rastejam parafrente em prono.

NIVEL IV: Os bebés apresentam controle de cabega, mas necessitam de
apoio de tronco para sentarem-se no chado. Os bebés conseguem rolar para a

posicao supino e podem rolar para a posi¢ao prono.

NIVEL V: As deficiéncias fisicas restringem o controle voluntario do movimento.
Os bebés sao incapazes de manter posturasantigravitacionais de cabeca e tronco

em prono e sentados. Os bebés necessitam da assisténcia do adulto para rolar.

ENTRE O SEGUNDO E O QUARTO ANIVERSARIO
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NIVEL I: As criancas sentam-se no chdo com ambas as maos livres para

manipular objetos. Os movimentos de sentar e levantar- se do chao sao realizadas

sem assisténcia do adulto. As criangas andam como forma preferida de locomogao,

sem a necessidadede qualquer aparelho auxiliar de locomogao.

NIVEL II: As criancas sentam-se no chdo, mas podem ter dificuldades de

equilibrio quando ambas as maos estdo livres para manipular objetos. Os

movimentos de sentar e deixar a posi¢ao sentada sao realizados sem assisténcia do

adulto. As criangcas puxam-se para ficar em pé em uma superficie estavel. As

criangas engatinham (sobre méaos e joelhos) com padrao alternado, andam de lado
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segurando-se nos moveis e andam usando aparelhos para auxiliar a locomogao

como forma preferida de locomogao.

NIVEL lll: As criancas mantém-se sentadas no chdo frequentemente na
posicdo de W (sentar entre os quadris e os joelhos em flexdo e rotagao interna) e
podem necessitar de assisténcia do adulto para assumir a posicdo sentada. As
criangas rastejam em prono ou engatinham (sobre as maos e joelhos),
frequentemente sem movimentos alternados de perna, como métodos principais de
auto locomocgao. As criangas podem puxar-se para levantar em uma superficie
estavel e andar de lado segurando-se nos moéveis por distancias curtas. As criangas
podem andar distancias curtas nos espacos internos utilizando um dispositivo

manual demobilidade (andador) e ajuda de um adulto para direciona-la e gira-la.

NIVEL IV: As criangas sentam-se no chao quando colocadas, mas sdo incapazes
de manter alinhamento e equilibrio sem o0 uso de suas maos para apoio. As
criancgas frequentemente necessitam de equipamento de adaptacao para sentar e
ficar em pé. A auto- locomogéo para curtas distancias (dentro de uma sala) é
alcangada por meio do rolar, rastejar em prono ou engatinhar sobre asmaos e

joelhos sem movimento alternado de pernas.

NIVEL V: As deficiéncias fisicas restringem o controle voluntario do
movimento e a capacidade de manter posturas antigravitacionais de cabeca e tronco.
Todas as areas de fungao motora estdo limitadas. As limitacdes funcionais do sentar
e ficar em pé nado sdao completamente compensadas por meio do uso de
equipamentos adaptativos e de tecnologia assistiva. No nivel V, as criangas nao tém
meios para se mover independentemente e sdo transportadas. Somente algumas
criangas conseguem a auto locomogao utilizando uma cadeira de rodas motorizada

com extensas adaptacoes

ENTRE O QUARTO E O SEXTOANIVERSARIO

NIVEL I: As criangas sentam-se na cadeira, mantém-se sentadas e levantam-
se dela sem a necessidade de apoio das maos. As criangas saem do chao e da cadeira
para a posicdao 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 maos livres para
manipular objetos. As criangas saem do chdo e da cadeira para a posi¢ao em pée,
mas geralmente requerem uma superficie estavel para empurrar-se ou impulsionar-
se para cima com o0s membros superiores. As criangas andam sem a
necessidade de um dispositivo manual de mobilidade em espagosinternos e em
curtas distancias em espacos externos planos. As criancas sobem escadas

segurando-se no corrimao, mas sao incapazes de correr e pular.

NIVEL lll: As criancas sentam-se em cadeira comum, mas podem necessitar
de apoio pélvico e de tronco para maximizar a fungdo manual. As criancas 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 sio transportadas quando percorrem

longas distancias e quando em espagos 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 fungao 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 bracgos. As
criangas podem, na melhor das hipdteses, andar por curtas distancias com o
andador e com supervisao do adulto, mas tem dificuldades em virar e manter o
equilibrio em superficies irregulares. As criangas sao transportadas na
comunidade. As criangas podem adquirir auto locomogao utilizando uma cadeira

de rodas motorizada.

NIVEL V: As deficiéncias fisicas restringem o controle voluntario do
movimento e a habilidade para manter posturas antigravitacionais de cabeca e
tronco. Todas as areas da fungdo motora estao limitadas. As limitagdes funcionais
no sentar e ficar em pé nao sdo completamente compensadas por meio do uso de
equipamento adaptativo e tecnologia assistiva. No nivel V, as criangas nao tém
como se movimentar independentemente e sao transportadas. Algumas criancas
alcangam auto locomog¢édo usando cadeira de rodas motorizada com extensas

adaptacgdes

87



88

ENTRE O SEXTO E DECIMO ANIVERSARIO

NIVEL I: As criangas caminham em casa, na escola, em espacos externos e
na comunidade. As criangas sao capazes de subir e descer meio-fio e escadas sem
assisténcia fisica ou sem o uso de corrimdo. As criangas apresentam habilidades
motoras grossas tais como correr e saltar, mas a velocidade, equilibrio e a
coordenacao sao limitados. As criangas podem participar de atividades fisicas e

esportes dependendo das escolhas pessoais e fatores ambientais.

NIVEL II: As criancas caminham na maioria dos ambientes. As criancas
podem apresentar dificuldade em caminhar longas distancias e de equilibrio em
terrenos irregulares, inclinagdes, areas com muitas pessoas, espagos fechados ou
quando carregam objetos. As criangas sobem e descem escadas segurando em
corrimao ou com assisténcia fisica se nao houver este tipo de apoio. Em espacgos
externos e na comunidade, as criangas podem andar com assisténcia fisica, um
dispositivo manual de mobilidade, ou utilizar a mobilidade sobre rodas quando
percorrem longas distancias. As criangas tém, na melhor das hipoteses, apenas
habilidade minima para realizar as habilidades motoras grossas tais como correr
e pular. As limitagdes no desempenho das habilidadesmotoras grossas podem
necessitar de adaptagbes para permitirem a participagdo em atividades fisicas e

esportes.

NIVEL lll: As criancas andam utilizando um dispositivo manual de mobilidade
na maioria dos espacos internos. Quando sentadas, as criangas podem exigir um
cinto de seguranga para alinhamento pélvico e equilibrio. As transferéncias de
sentadopara em pé e do chao para posigdo em pé requerem assisténcia fisica de
uma pessoa ou uma superficie de apoio. Quando movem-se por longas distancias,
as criangas utilizam alguma forma de mobilidade sobre rodas. As criangas podem
subir oudescer escadas segurando em um corrimao com supervisdo ou assisténcia
fisica. As limitacbes na marcha podem necessitar de adaptagdes para permitir a
participagcdo em atividades fisicas e esportes, incluindo a autopropulsdo de uma

cadeira de rodas manual ou mobilidade motorizada.
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NIVEL IV: As criancas utilizam métodos de mobilidade que requerem
assisténcia fisica ou mobilidade 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 chao (rolar,
arrastar ou engatinhar), andam curtas distancias com assisténcia fisica ou utilizam
mobilidade motorizada. Quando posicionadas, as criangas podem utilizar um
andador de apoio corporal em casa ou na escola. Na escola, em espagos externos e
na comunidade, as criancas sao transportadas em uma cadeira de rodas manual ou
utilizam mobilidade motorizada. As limitacbes na mobilidade necessitam de
adaptacgdes que permitam a participagao nas atividades fisicas e esportes, incluindo

a assisténcia fisica e/ou mobilidade motorizada.

NIVEL V: As criancas sdo transportadas em uma cadeira de rodas manual em
todos os ambientes. As criancas sdo limitadas em sua habilidade de manter as
posturas antigravitacionais da cabega e tronco e de controlar os movimentos dos
bragos e pernas. Tecnologia assistiva é utilizada para melhorar o alinhamento da
cabeca, o sentar, o levantar e/ou a mobilidade, mas as limitagdes n&o sao totalmente
compensadas pelo equipamento. As transferéncias requerem assisténcia fisica total
de um adulto. Em casa, ascriancas 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 adaptagcbes extensas para
sentar-se e controlar o trajeto. As limitagbes namobilidade necessitam de adaptagdes
para permitir a participacdo nas atividades fisicas e em esportes, inclusive a

assisténcia fisica e uso de mobilidade motorizada

ENTRE O DECIMO E O DECIMO OITAVO ANIVERSARIO

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



NIVEL Il: Os jovens andam na maioria dos ambientes. Os fatores ambientais
(tais como terrenos irregulares, inclinagdes, longas distancias, exigéncias de
tempo, clima e aceitagdo pelos colegas) e preferéncias pessoais influenciam as
escolhas de mobilidade. Na escola ou no trabalho, os jovens podem andar
utilizando um dispositivo manual de mobilidade por seguranga. Em espacos
externos e na comunidade, os jovens podem utilizar a mobilidade sobre rodas
quando percorrem longas distancias. Os jovens sobem e descem escadas
segurando em um corrimao ou com assisténcia fisica se ndo houver corrimao. As
limitagdes no desempenho de habilidades motoras grossas podem necessitar de

adaptacgdes para permitir a participacdo nas atividades fisicase esportes.

NIVEL lll: Os jovens s&o capazes de caminhar utilizando um dispositivo
manual de mobilidade. Os jovens no nivel Il demonstram mais variedade nos
meétodos de mobilidade dependendo da habilidade fisica e de fatores ambientais e
pessoais, quando comparados a jovens de outros niveis. Quando estdo sentados,
os jovens podem precisar de um cinto de seguranga para alinhamento pélvico e
equilibrio. As transferéncias de sentado para em pé e do ch&do para em pé requerem
assisténcia fisica de uma pessoa ou de uma superficie de apoio. Na escola, os
jovens podem auto impulsionar uma cadeira de rodas manual ou utilizar a
mobilidade motorizada. Em espagos externos e na comunidade, os jovens sao
transportados em uma cadeira de rodas ou utilizam mobilidade motorizada. Os
jovens podem subir e descer escadas segurando em um corrimao com supervisao
ouassisténcia fisica. As limitagdes na marcha podem necessitar de adaptagdes
para permitir a participagdo em atividades fisicas e esportes incluindo a

autopropulséo de uma cadeira de rodas manual ou mobilidade motorizada.

NIVEL IV: Os jovens usam a mobilidade sobre rodas na maioria dos
ambientes. Os jovens necessitam de assento adaptado para o controle pélvico e
do tronco. Assisténcia fisica de 1 ou 2 pessoas € necessaria para as transferéncias.
Os jovens podem apoiar o peso com as pernas para ajudar nas transferéncias para
ficar em pé. Em espacos internos, os jovens podem andar por curtas distancias
com assisténcia fisica, utilizam a mobilidade sobre rodas, ou, quando posicionados,
utilizam um andador de apoio corporal. Os jovens sao fisicamente capazes de
operar uma cadeira de rodas motorizada. Quando o uso de uma cadeira de rodas

motorizada nao for possivel ou nao disponivel, os jovens sao transportados em
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uma cadeira de rodas manual. As limitagbes na mobilidade necessitam de
adaptacgdes para permitir a participagao nas atividades fisicas e esportes, inclusive

a assisténcia fisica e/ou mobilidade motorizada.

NIVEL V: Os jovens sdo transportados em uma cadeira de rodas manual em
todos os ambientes. Os jovens sdo limitados em sua habilidade para manter as
posturas antigravitacionais da cabecga e tronco e o controle dos movimentos dos
bragcos e pernas. Tecnologia assistiva € utilizada para melhorar o alinhamento da
cabeca, o sentar, o ficar de pé, e a mobilidade, mas as limitacdes nao sao totalmente
compensadas pelo equipamento. Assisténcia fisica de 1 ou 2 pessoas ou uma
elevagdo mecanica € necessaria para as transferéncias. Os jovens podem conseguir
a auto mobilidade utilizando a mobilidade motorizada com adaptacdes extensas para
sentar e para o controle do trajeto. As limitagdbes na mobilidade necessitam de
adaptacgdes para permitira participacao nas atividades fisicas e esportes incluindo a

assisténcia fisica.
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