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RESUMO

Paralisia cerebral é definida como um grupo de desordens do movimento e da postura, de
carater ndo-progressivo, porém mutével, causada por uma lesdo no cérebro imaturo. O
presente trabalho teve como objetivos. quantificar a funcdo motora grossa de criangas com
paralisia cerebral; classificar as criancas segundo o nivel de fun¢do motora grossa; avaliar as
habilidades funcionais e o nivel de assisténcia do cuidador requerida pelas criangas; tracar o
perfil comportamental das criancas; identificar a capacidade de raciocinio geral das criancas e
identificar possiveis correlagdes entre as variaveis estudadas. A amostra foi composta por 30
criancas com paraisia cerebral, com idades entre seis e 11 anos e 11 meses, que recebem
tratamento na Associagcdo de Reabilitacdo Infantil Limeirense e nas "Casas André Luiz" de
Guarulhos-SP, e seus respectivos pais ou responsaveis. Foram utilizados os seguintes
instrumentos de coleta dos dados: um questionario semi-estruturado abordando questdes
relativas as condicbes de gestacdo, de parto e de nascimento; Gross Motor Function
Classification System para classificagdo da amostra pela gravidade do quadro clinico; Gross
Motor Function Measure para a medi¢cdo da funcdo motora grossa e o PEDI - Inventério de
Avdiacdo Pedidrica de Incapacidade para a avaliacdo das habilidades funcionais. Foi
realizada uma avaliagdo comportamental da crianca mediante o uso da versdo brasileira do
Child Behavior Checklist 6-18 (CBCL/6-18) e aplicado o Teste de Inteligéncia Nao-Verbal —
TONI-3 com 0 objetivo de medir as habilidades de raciocinio ndo verbal. Os resultados
apontaram para correlagdo estatisticamente significativa entre fungdo motora e as habilidades
funcionais nas éreas de autocuidado e mobilidade. As comorbidades mais freguientes foram a
epilepsia e prematuridade, porém apenas a epilepsia parece influenciar o desempenho
funcional. Na avaliacdo comportamental foram encontradas alteracdes no dominio de
participacdo em atividades e participacdo social, problemas sociais e comportamento
agressivo. Também foram encontrados problemas internalizantes, problemas externalizantes e
problemas de ansiedade. Pode-se concluir que aindependéncia fisica e a presenca de epilepsia
foram preditores importantes na varidvel envolvimento em situacédo da vida diaria das criangas
e, diagnostico e o tratamento dos problemas de comportamento devem ser precoces para que 0
quadro ndo se agrave e interfira em outras éreas do desenvolvimento. E imperativa a atuacio
psicoldgica no acompanhamento destes pacientes junto a familiares e/ou cuidadores, bem
como medidas de cardter preventivo: atuacdo no manejo de condicBes ambientais para poder
propiciar uma melhora dos comportamentos considerados problema, visando, também o

aumento da qualidade de vida de familiares e da prépria crianca.



ABSTRACT

Cerebra Palsy is defined as a group of disorders of movement and posture, non progressive
but often changeable, caused by a lesion of the immature brain. The objectives of this study
were: to quantify the gross motor function of children with cerebral palsy; to classify the
children according to gross motor function level; to assess the functional abilities and the
level of child care assistance needed; to draw the children behaviora profile; to identify the
children general reasoning capacity and possible correlation between the studied variables.
The sample was constituted of 30 children aged between 6 and 11 years and 11 months, who
receive treatment at “Associacdo de Reabilitagdo Infantil Limeirense” and at "Casas André
Luiz", in Guarulhos-SP, and their respective parents or responsible. The following data
collection instruments were applied: a semi-structured questionnaire about the gestational
conditions, labor and birth; Gross Motor Function Classification System, to classify the
sample according to the clinica features severity; Gross Motor Function Measure, for
assessment of the gross motor function and the Pediatric Evauation of Disability Inventory —
Brazilian Version (PEDI) for evaluation of functional abilities. A child behavioral assessment
was performed with the Child Behavior Checklist — Brazilian Version (CBCL/6-18) and
applied the Test of Nonverbal Intelligence (TONI-3) with the aim of measuring the nonverbal
cognitive abilities. The results had shown a significant correlation between motor function
and functional abilitiesin the areas of self care and mobility. The most frequent comorbidities
found were prematurity and epilepsy, athough only epilepsy seems to influence the
functiona performance. In the behavioral assessment, disturbs were found in these areas:
activities and socia participation, socia problems and aggressive behavior. It was also found
internalizing, externaizing and anxiety problems. It was possible to conclude that physical
independence and the presence of epilepsy were important predictors for the involvement in
daily life activities of the children and that diagnosis and treatment of behavioral problems
must be early treated avoiding any complications and interference in other developmental
areas. It is very important the psychologica participation on these patients follow up with
their parents/family, as well as preventive measures like acting on environment changing
conditions in order to improve the behaviors which are considered problematic, aiming also

to the improvement of quality of life for the family and the child.
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1. INTRODUCAO

A Pardlisia Cerebral (PC) foi inicialmente descrita por William John Little, um
ortopedista inglés, em 1843, quando este estudava 47 criangas portadoras de rigidez
espéstica. O termo PC foi introduzido por Sigmund Freud, enquanto estudava a “ Sindrome
delLittle”.

O termo Paraisia Cerebral tem sido utilizado desde a segunda metade do século
passado para se referir a um grupo muito heterogéneo de pacientes que apresentam, em
comum, prejuizo motor decorrente de uma condic¢éo ndo progressiva, adquirida antes dos dois
anos de vida (SHWARTZMAN, 2004). A PC engloba uma série de sindromes clinicas
heterogéneas, decorrentes de disturbios neuropatoldgicos ndo-progressivos do encéfalo
(CUNHA FILHO, 2004).

As causas da PC sdo encontradas nos periodos pré, peri e pés — natal (LEVITT, 2001).
No periodo pré-natal, os fatores mais conhecidos sdo as infecgdes e parasitoses, intoxicagoes,
radiacdo (diagnéstica e terapéutica), traumatismos, fatores maternos (doencas crénicas,
anemias graves), dentre outros (ROTTA, 2002). No periodo peri-natal, dentre as causas mais
freglientes encontram-se: 0 deslocamento prematuro de placenta e a encefalopatia hipdxico
isqguémica (PIOVESANA, MOURA RIBEIRO, ZANARDI, GONCALVES, 2001). Ja os
fatores de risco pos-natais a serem considerados sdo os disturbios metabdlicos como a
hipoglicemia, as infecgdes, encefalites, os traumatismos cranianos, as intoxicagdes e outros
(ROTTA, 2002).

Dos danos resultantes da lesdo cerebral nessas criangas, provocados nos periodos pré,
peri e pés-natal, podem ser apresentados diferentes comprometimentos de acordo com o
acance da lesdo no Sistema Nervoso Centra (SNC). Assim, na PC existem
comprometimentos diversos que permitem classifica-la em termos de caracteristicas, tais como
topografia (que descreve a localizagdo no corpo), tipo de tdnus postural e o grau de
comprometimento motor.

Pela sua topografia, esta classificada em: quadriparesia, quando os quatro membros séo
afetados, com maior comprometimento dos membros superiores; triparesia, quando trés
membros estdo envolvidos, diparesia, quando os quatro membros estéo envolvidos, com maior
dano nos membros inferiores e hemiparesia, em que um hemicorpo € afetado (BOBATH,
1989). Pelo tipo de ténus postural a PC é dividida em quatro grupos: espéastica (quando a leséo
cerebral ocorre no sistema piramidal, causando sinais de liberagéo), extrapiramida (quando a

lesdo ocorre nos ganglios da base), ataxica (lesdo nas vias que controlam a taxia) e mista
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(associacdo das formas piramidal e extrapiramidal). No que diz respeito ao nivel de
comprometimento motor, a PC pode ser classificada em leve, moderada ou severa, quando
baseada no meio de locomocdo da criangca (PALISANO, ROSEMBAUM, STEPHEN,
RUSSELL, WOOD, GALUPPI, 1997).

Os disturbios motores sdo a base do quadro clinico. Entretanto, associam-se aos
mesmos, diferentes combinagdes de sintomas decorrentes de vérias comorbidades como
deficiéncia mental e alteragBes de percepcdo, surdez, disturbios visuais, ateracdes de fala e de
linguagem e epilepsias (SHEPHERD, 1996; KULACK, SOBANIEC, KUZIA-SMIGIELSKA,
KUBAS, WALECKI 2005). Em um estudo com 95 criangas com PC, Ostenjo et al. (2004),
reportam gue as comorbidades mais freqlientes foram os disturbios visuais em 57%, disturbios
de aprendizagem em 44% e epilepsias em 36% da amostra. As crises epilépticas e a
reorganizacdo de conexdes excitatorias, em areas susceptiveis a hipdxia e a isquemia, podem
ser determinantes do desenvolvimento de déficits cognitivos e motores (FONSECA, 2004).

Na paraisia cerebral, o coeficiente de inteligéncia (Ql) inferior a 70 tem se situado em
uma margem de 30 a 50% dos casos (PUEY O-BENITO & VENDRELL-GOMEZ, 2002). Em
um estudo com 31 criancas com PC (PFEIFER, 1997), cujo objetivo foi avaliar arelacéo entre
0 grau de comprometimento motor e o nivel cognitivo alcancado, os resultados mostraram que
as maiores dificuldades se evidenciam no momento em que 0S exercicios exigem uma
transposicdo de conhecimentos adquiridos em relacdo ao préprio corpo, para atividades que
exigem uma relacdo somente com objetos externos ao corpo. Os autores concluem que iSso
aponta para uma imaturidade no desenvolvimento em fungédo da pouca exploragdo ambiental.

Quanto ao comportamento de criangas com PC, 0s estudos se mostram escassos. Rotta
(2002) afirma que os transtornos de conduta sdo freguientes nestas criangas. Nos casos de
criangas com inteligéncia normal, ao perceber suas dificuldades fisicas, a crianga tera
tendéncia a apresentar problemas de comportamento. Os pais, que sempre desgjaram um filho
saudavel, tém muita dificuldade em aceitar um filho com les@o cerebral. A frustracdo que
resulta do confronto entre o filho real e o filho desejado pode propiciar nos pais sentimentos de
culpa, assim como outros comportamentos excessivos, relacionados ao cuidado, que
influenciam positivamente na emissdo de comportamentos inadequados da crianca. Rodrigues
& Medeiros (2000) destacam que na interagdo social, essa crianca ndo consegue relacionar-se
adeguadamente com pessoas que ndo sdo familiares nas contingéncias naturais onde ela se
desenvolve. As relacBes muitas vezes se reduzem as interaces entre ela e os pais. Os autores
destacam a alta fregliéncia de comportamentos de dependéncia. Limongi (1995) ja afirmava

gue, se o relacionamento com a crianga estiver determinado, essencialmente pelas dificuldades
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da mesma, espera-se um atraso no desenvolvimento cognitivo e motor, maior dependéncia,
menor emissao de respostas diante dos estimulos do ambiente e um repertério comportamental
restrito que contribui com a emissdo de sentimentos de fracasso e menor tolerdncia a
frustragéo.

Segundo a Classificagéo Internaciona de Incapacidade, Funcionalidade e Salde (CIF)
uma patologia ou doenca pode resultar em ateragdes no nivel da estrutura e fungéo do corpo,
em nivel das atividades e na participagdo do individuo no contexto socia (FARIAS &
BUCHALLA, 2005). A CIF descreve a funcionalidade e a incapacidade relacionadas as
condicbes de salde, identificando o0 que uma pessoa “pode ou ndo pode fazer na sua vida
diéria’, tendo em vista as func¢bes dos 6rgdos ou sistemas e estruturas do corpo, assim como
limitagdes de atividades e da participac@o social no meio ambiente onde a pessoa vive. A
funcdo corporal e as estruturas do corpo relacionam-se com a deficiéncia ou doenca. A
atividade e a participacao retratam a incapacidade. Os fatores ambientais podem ser valiosos
indicadores do impacto que a doenga pode ter sobre a incapacidade, quantificando os fatores
positivos e negativos (BATTISTELLA & BRITO, 2002).

Existem autores que tém descrito alguns dos fatores de risco associados a
funcionalidade em criancas com PC. Por exemplo, Voormam & Dallmeijer (2006) realizaram
um estudo cujo objetivo foi descrever a participacéo de criancas com PC nos relacionamentos
sociais e avaliar possiveis relagdes entre as caracteristicas da doenca e os fatores pessoais.
Foram aplicados a Pediatric Evaluation of Disability Inventory e a Vineland Adaptive
Behavior Scale em 110 criangas com PC e os resultados mostraram que a gravidade do
guadro estava associada significativamente com a mobilidade, o autocuidado e as atividades
da vida didria. As varidveis. deficiéncia mental e epilepsia apresentaram correlactes
estatisticamente significativas com a funcdo social e a comunicagdo. JA Wong (2004), em
estudo com desenho casuistico semelhante a pesquisa de Voormam & Dallmeijer (2006),
relatou correlagdo estatisticamente significativa apenas entre habilidades funcionais e
gravidade do quadro e epilepsia.

A partir desta introducéo, o presente estudo propde-se responder a uma questdo geral:
existe relacdo entre padrbes do fendtipo comportamental, funcdo motora e habilidades
funcionais em criancas com diagndstico de Paralisia Cerebral ?

No intuito de contextualizar o presente problema de pesquisa propde-se um capitulo
de fundamentagao tedrica sobre 0s conceitos e temas contidos nesse problema.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA
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2. FUNDAMENTAGCAO TEORICA

2.1. HISTORICO E DEFINICAO

Em 1843, o ortopedistainglés William John Little descreve pelaprimeiravez 47 casos
de criancgas portadoras de rigidez muscular, em especial nos membros inferiores e em menor
grau nos membros superiores. Ele denominou o quadro de "Sindrome de Little” Muitas
destas criangas haviam nascido prematuramente ou por partos complicados e Little sugeriu
gue esta condicéo resultaria de asfixia perinatal.

Em 1897 iniciavam-se controvérsias, quando Sigmund Freud publica o texto
“Paralisia Cerebral Infantil”. Nele, constata que, devido as comorbidades presentes no quadro
(retardamento mental, problemas visuais e epilepsia), a desordem parecia originar-se antes do
nascimento (SCHWARTZMAN, 2004).

Dentre as varias definicbes de Paralisia Cerebral publicadas, a primeira a ser
concebida aconteceu durante o Simpésio de Oxford, em 1959, onde a expressdo PC foi
definida como seqiiela de uma agressdo encefalica, que se caracteriza, primordia mente, por
um transtorno persistente, mas néo invariavel, do tono, da postura e do movimento, que
aparece na primeira infancia e gue ndo so € diretamente secundario a esta lesdo néo evolutiva
do encéfalo, sendo devido, também, a influéncia que tal lesdo exerce na maturagéo
neurologica (ROTTA, 2002). Outra definicdo bastante utilizada € a de Bax (1964) que define
a PC como uma desordem do movimento e da postura devido a um defeito ou leséo do
cérebro imaturo.

Em 2004, foi organizado em Bethesda, Maryland (EUA) o "International Workshop
on Definition and Classification of Cerebral Palsy” com apoio do "United Cerebral Palsy
Research and Educational Foundation™ de Washington e do "Casting Foundation" do Reino
Unido. Esse encontro teve por objetivo revisar e atualizar a definicéo e a classificagdo da PC
com base nos estudos atuais sobre o desenvolvimento neurobiolégico e nas mudancas
ocorridas nos conceitos de incapacidade, funcionaidade e participagcdo. Assim sendo, PC é

atualmente descrita como:

Um grupo de desordens do desenvolvimento da postura e do movimento que levam
a limitagdes nas atividades e sdo atribuidas a lesdes ndo progressivas que ocorrem
durante o desenvolvimento do cérebro, intraltero ou na infancia O
comprometimento motor na PC € freglentemente acompanhado por distdrbios
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perceptivos e sensoriais, cognitivos, da comunicagdo e do comportamento e
epilepsias (BAX, GOLDSTEIN, ROSEMBAUN, LEVITON, PANETH, DAN,
JACOBSON, DAMIANO, 2005).

2.2. INCIDENCIA E ETIOLOGIA DA PARALISIA CEREBRAL

A PC tem mantido a mesma incidéncia nos ultimos anos segundo as estatisticas de
alguns paises. Nos Estados Unidos, a incidéncia de PC é de 2,4 por 1000 nascidos vivos
(HIRTZ, THURMAN, GWINN-HARDY, MOHAMED, CHAUDHURI, ZALUTSKY,
2007). Um estudo envolvendo 14 centros em oito paises da Europa (Surveillance of Cerebral
Palsy in Europe; SCPE), mostrou uma incidéncia de 2,8 por mil nascidos vivos (JOHNSON,
2002).

Com a evolugdo dos cuidados intensivos perinatais, esperava-se diminuir a incidéncia
de PC. Entretanto, a sobrevivéncia crescente de recém-nascidos com muito baixo peso
(menos de 1500g) tem mantido as altas taxas de prevaléncia. Nessas criangas, os distarbios
neurol 6gicos podem chegar a 50%, e a presenca de PC € 25 a 31 vezes maior do que nos
nascidos a termo. Vincer et al. (2007) encontraram que, enquanto a taxa de mortalidade
diminuiu de 256 por 1000 nascidos vivos em 1993 para 114 por 1000 nascidos vivos em
2002, a prevaéncia de PC aumentou de 44,4 por 1000 nascidos vivos em 1993 para 100 por
1000 nascidos vivos em 2002. Segundo Himmelman et al. (2005), entre criangas pré-termo
abaixo de 28 semanas de gestacdo a prevaléncia de PC é de 77 por 1000 nascidos vivos na
Suécia. Para criancas com peso de nascimento menor que 1000 gramas, a prevaléncia de PC
no Reino Unido é de 36 por 1000 nascidos vivos.

No Brasil ndo existem estudos epidemiol dgicos a respeito da incidéncia e prevaléncia
da PC. Dados do Departamento de Neurologia Infantil da Universidade de S&o Paulo (USP)
apontam para sete casos de PC a cada 1000 nascidos vivos. Estima-se 0 surgimento de 26.000
novos casos de PC acada ano (AACD, 2008).

A PC é uma condicdo com multiplas etiologias, podendo variar de acordo com seus
subtipos e de acordo com o periodo mais provavel dalesdo (PIOVESANA et al. 2001). As
causas estdo distribuidas de acordo com o periodo de acometimento do insulto, em pré, peri
ou pés-natais. As lesdes podem ocorrer durante a gestagdo da crianga e nesse periodo os
fatores mais encontrados sdo a hipdxia intrauterina, as infecgdes intra-uterinas
(corioamnionite), as infecgdes por toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus e herpes — virus

(FONSECA, 2004), intoxicagOes, radiagdes, traumatismos e fatores maternos como doencas
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cronicas, anemia grave e desnutricdo (ROTTA, 2002). No periodo perinatal, a prematuridade
€ considerada a principal causa da PC. As lesBes cerebrais que envolvem a imaturidade do
cé&rebro do recém-nascido sdo morbidades importantes nesse periodo. Dentre as mais
freglientes, destacam-se a hemorragia peri — intraventricular e a leucomal acea periventricul ar
(SILVEIRA & PROCIANOQY, 2005). Ja os fatores de risco pos-natais relacionam-se a leséo
adquirida até os trés anos de idade, sendo as mais frequentes: as mielomeningoencefalites,
tanto bacterianas quanto viréticas, tuberculose, traumatismos cranioencefdicos (TCE),
acidentes vasculares cerebrais (AVC), lesdes por afogamento e tumores cerebrais. O TCE é
uma importante causa de PC adquirida, sendo a segunda causa mais comum de PC
(FONSECA, 2004).

2.3. QUADRO CLiNICO

O diagnéstico clinico da PC baseia-se na historia e na avaliagéo fisica e neuroldgica,
isto é, nas manifestagdes motoras que constituem sua principal caracteristica clinica.

Das sequiel as resultantes da lesdo no cérebro imaturo nessas criancas e dependendo da
gravidade e extensdo da lesdo, diferentes comprometimentos podem ser apresentados. Na PC
esses comprometi mentos podem ser classificados em grave, moderado ou leve em funcéo de
suas caracteristicas e de acordo com o grau de disfungdo motora, topografia e tipo de ténus
muscular (PALISANO et al. 1997; BOBATH, 1989). Pela sua topografia, esta classificada
em:

A) Quadriparesia: 0s quatro membros estdo afetados, com maior comprometimento nos
membros superiores. Clinicamente, caracteriza-se por aumento do ténus dos musculos
extensores e adutores dos membros inferiores e dos musculos flexores dos membros
superiores, sendo estes mais acometidos. O tonus dos muscul os flexores cervicais e do tronco
esta habitualmente diminuido. Ao exame clinico observam-se sinais de liberacéo piramidal e
persisténcia dos reflexos primitivos (BOBATH, 1996; GAUZZI & FONSECA, 2004).

B) Diparesia: os quatro membros estdo afetados, com maior dano nos membros inferiores.
Criancas classificadas com disfuncdo leve apresentam acometimento mais evidente da
dorsiflexdo do pé com aumento do tbnus extensor, observando-se durante a marcha uma
tendéncia a postura equiina. Em casos graves, observa-se aumento significativo do ténus dos
membros inferiores, que tendem a manter-se em extensdo e com aducéo do quadril. Também
ha um comprometimento dos musculos adutores, levando a postura em tesoura (GAUZZI &
FONSECA, 2004).
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C) Hemiparesia: a hemiparesia se caracteriza por déficit motor e espasticidade unilateral,
atingindo os membros superiores e inferiores contralaterais ao hemisfério cerebral afetado. A
crianca hemiparética movimenta-se utilizando preferencialmente o hemicorpo norma e
apresenta déficit no alinhamento corporal, dificultando a transferéncia de peso sobre o lado
afetado (BOBATH, 1989; CHAGAS & TAVARES, 2001).

De acordo com o ténus muscular é possivel classificar as criangas com PC nos tipos:
espastica, extrapiramidal, atéxica e mista.

A) Espéstica: também conhecida como piramidal, € aforma mais freqiente (ROTTA, 2002).
A espasticidade é a forma mais comum de hipertonia. E usuamente acompanhada pela
resisténcia em canivete. A criangca espastica apresenta hipertonia de carater permanente,
mesmo em repouso (BOBATH, 1989)

B) Extrapiramidal: também conhecida como discinética, inclui a atetose, a coréia e a
distonia. E resultante de lesdes nos ganglios da base. Caracteriza-se por movimentos e
posturas anormais, decorrentes da coordenagcdo motora ineficiente e ateracdes na regulagdo
do ténus muscular (GAUZZI & FONSECA, 2004). Todas as criangas atetdides mostram um
tipo de tbnus postural instavel e flutuante. Nos casos puros, o tono postural basico se encontra
abaixo do normal e a amplitude de flutuacdo varia amplamente em cada crianca (BOBATH,
1989).

C) Atéxica: E uma forma pouco comum e corresponde a aproximadamente 4% dos casos de
PC (PIOVESANA, 2002). Esta presente quando ocorre uma lesdo em qualquer das vias que
controlam a taxia, ou sgja, a coordenagéo. Ocorre, portanto, em decorréncia de lesdes do
cerebelo e vias cerebelares e nas lesdes do labirinto e vias labirinticas ou vestibulares
(PEREIRA, 2001). Ha pobre fixacdo de cabega, tronco e cinturas escapular e pélvica e os
movimentos sdo espasmadicos e incontrolados (BOBATH, 1996).

D) Mista: € a associacdo das formas piramidais e extrapiramidais. (GAUZZI & FONSECA,
2004). Ocorre em 10% a 15% dos casos (PIOVESANA, 2002).

O sstema de classificagdo da funcdo motora grossa (Gross Motor Function
Classification System - GMFCS) foi criado com o intuito de facilitar e uniformizar a
avaliacdo do grau de acometimento motor em criangas com PC. A criaco da estratificagdo
pela gravidade do acometimento motor permite prever com maor seguranca o
desenvolvimento esperado para um determinado paciente. O GMFCS consta de cinco niveis
de acometimento, sendo a avaliacdo realizada de acordo com a idade em quatro grupos.

menores de dois anos, entre dois e quatro anos, entre quatro e seis e entre seis e 12 anos. A



22

distingdo entre os niveis é baseada na limitagdo funcional e na necessidade de uso de
equipamento de tecnologia assistiva (PALISANO et al. 1997).

2.4. OUTRAS COMORBIDADES ASSOCIADASA PARALISIA CEREBRAL

Manifestagdes neurolOgicas e neuropsicologicas como atraso no desenvolvimento
motor, atraso na aquisicdo da fala, epilepsia, deficiéncia menta (DM), distlrbios da
aprendizagem e deficiéncias sensoriais s8o comuns na PC. A associagcdo destes diagndsticos,
segundo alguns autores, pode determinar o prognéstico (CURATOLO ARPINO, STAZI,
MEDDA, 1995).

A presenca de crises epilépticas é estimada em 25% a 45% dos casos de PC e esta
relacionada com mau prognéstico para o desenvolvimento motor e intelectual. (CARLSSON,
HAGBERG, OLSSON, 2003) em um estudo que objetivou descrever a freqiéncia e a
caracteristica da epilepsia em 146 criangas com PC encontrou 38% de freqiiéncia de epilepsia
na amostra, sendo que a freqiéncia de epilepsia aumenta com o decréscimo da funcéo
cognitiva. 61% das criangcas com PC e deficiéncia mental apresentaram epilepsia contra
apenas 19% das criancas com PC e funcdo cognitiva preservada. Em outro estudo, Bruck et
al. (2000), encontraram prevaéncia de epilepsia em 62% de uma amostra de 100 criangas
com PC. Também neste estudo a prevaléncia de epilepsia foi maior quanto maior o grau de
comprometimento motor e cognitivo

Os transtornos da fala e da linguagem séo freqlientes na paralisia cerebral e podem se
caracterizar por ateragdes na articulacdo, na respiracdo, ha voz, na fluéncia e/ou na prosodia.
Essa sintomatologia varia quanto ao tipo e gravidade da alteracdo motora. As quadriparesias,
por exemplo, apresentam uma porcentagem elevada de transtornos da linguagem. Em geral, os
problemas distinguem-se em: motores e de expresséo, que afetam a producdo dafala e davoz,
e 0s problemas especificos da linguagem (SIMAO & FONSECA, 2004).

Transtornos auditivos ocorrem por comprometimento do VIII nervo craniano (nervo
vestibulococlear), desde 0 seu nlcleo até a saida pelo orificio auditivo interno, e podem estar
relacionados a0 mesmo fator etioldgico do qual resultou o quadro de PC, ou pode ser causada
também pelo uso de drogas ototoxicas, que atingem o nervo auditivo, como alguns antibi 6ticos
usados nos casos de sepse e meningites neonatais.

A deficiéncia visual em criangcas com PC é comum. Esta presente em 60 a 90% dos
casos (TABUSE & MOREIRA, 1996). Erros de refracdo, estrabismo, ambliopia (diminui¢éo

da acuidade visual uni ou bilateral, onde ndo se encontra lesdo ocular pelo exame
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oftalmol 6gico) e defeitos de campo visual apresentam uma alta incidéncia nestas criancas. O
nistagmo € um achado comum na paralisia cerebral, variando sua incidéncia de 15 a 30%,
especialmente no tipo espastico. Em um estudo com 200 criancas com PC, Celino et al.
(2003) encontraram como principais ateragbes oculares a ambliopia (74%), erro refrativo
(64%) e estrabismo (62%).

2.5. DESENVOLVIMENTO MOTOR E HABILIDADES FUNCIONAIS NA
PARALISIA CEREBRAL

Os primeiros anos de vida da crianca sdo caracterizados por diversas modificaces no
crescimento e desenvolvimento. O termo desenvolvimento, quando aplicado a evolucdo da
crianga, significa que com o decorrer do tempo, haverd aumento das possibilidades
individuais de agir sobre o ambiente (SHEPHERD, 1996).

Durante o crescimento e a maturagdo de uma crianga ocorrem grandes alteracdes no
desenvolvimento motor, que significa um desabrochar gradual das habilidades de uma crianga
(BOBATH, 1989). Estas primeiras aquisi¢cdes sdo modificadas, elaboradas e adaptadas para
padrdes e habilidades de movimentos mais finos e sel etivos.

Os estudos sobre o desenvolvimento motor, mais especificamente da aquisicéo de
habilidades motoras, foi o primeiro topico no estudo cientifico da infancia (THELEN, 1995).
Estes estudos tiveram inicio no século 20, com os pioneiros estudos de Shirley, McGraw e
Gesell (ROCHA & TUDELLA, 2003). Esses pesquisadores acreditavam que as mudangas nas
habilidades motoras resultavam da maturagdo do SNC, mais especificamente de um controle
do cértex cerebral (LOCKMAN & THELEN, 1993). Esta idéia de transformagdes motoras
dependentes da maturagdo do SNC foi denominada Teoria Neuromaturacional, na qual as
transformagdes motoras ocorrem em razéo das propriedades intrinsecas do organismo, ou
sgja, sem interferéncia das influéncias ambientais (ROCHA & TUDELLA, 2003).

Contudo, alguns estudos demonstraram que além do SNC, outros sistemas também
exercem grande influéncia no desenvolvimento motor. Surgia, entdo, outra visdo tedrica, a
Abordagem de Sistemas Dindmicos. Esta abordagem surgiu na década de 80, por estudos
desenvolvidos por Thelen e colaboradores (THELEN & FISHER, 1982; THELEN, FISHER,
RIDLEY-JOHNSON, 1984) que preconizam que o desenvolvimento emerge da interagdo
entre fatores intrinsecos como forca muscular, peso corporal, controle postural, estado
emocional e desenvolvimento cerebral, e fatores extrinsecos, tais como condi¢des do

ambiente e tarefa.
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Através dos anos, muitos sistemas de tratamento para disfuncbes neuroldgicas tém
sido desenvolvidos, dentre eles, 0 método neuroevolutivo, a educacéo condutiva, o sistema de
integracdo sensorial, 0 método Vojta e Kabat, que diferem nas estratégias de tratamento, mas
objetiva levar a crianca com paralisia cerebral a alcancar o maior grau de independéncia
possivel. Em se tratando do enfoque desses métodos, dois principios basicos podem ser
reconhecidos: 1) a énfase na normalizagdo da qualidade do movimento ou 2) a énfase nas
atividades funcionais (KETELAAR, HARM'T, HART; BEEK, HELDERS, 2001;
MARY STON, 2001).

Em fisioterapia, os dois métodos mais usados no tratamento de criangas com paralisia
cerebral: os métodos Neuroevolutivo e Vojta, séo focados no primeiro principio, e podem ser
classificados como tendo enfoque neuromaturacional (BARRY, 1996, FETTERS &
KLUZIK, 1996). Esta abordagem esta baseada na premissa que a gravidade da disfuncdo
motora conduz a uma limitagdo nas atividades de vida didria e a uma restricdo na
participacdo, porém esta premissa foi poucas vezes empiricamente demonstrada
(MARY STON, 2001). Com o objetivo de examinar se as habilidades motoras de criangas
com PC que recebem fisioterapia funciona diferem daquelas que recebem fisioterapia
baseada nos principios da normalizacéo da qualidade dos movimentos, Katelaar et al. (2001)
dividiram randomicamente 55 crian¢cas com PC em dois grupos: um com 28 criangas que
receberam fisioterapia funcional e outro com 27 que receberam fisioterapia tradicional. As
criangas foram previamente avaliadas pelo GMFM e pela PEDI e posteriormente, apés 12 e
18 meses de tratamento. Os resultados mostraram que n&o houve diferenca entre grupos na
funcdo motora grossa medida pelo GMFM, entretanto, quando examinadas as habilidades
funcionais em situagdes cotidianas através da PEDI, o grupo submetido a fisioterapia
funcional obteve maiores scores que o grupo gue recebeu fisioterapia tradicional .

De acordo com a perspectiva funcional, a terapia para criancas com PC deveria
objetivar amaior participacdo nas atividades de vida diéria. Participagcdo, no modelo da CIF €
definida como o envolvimento em situacdo da vida didria (OMS, 2003). Entretanto, poucos
estudos tém se direcionado a esta questéo.

Alguns estudos buscaram correlacionar a gravidade da paralisia cerebral com o nivel
de limitag&o nas atividades e a restricdo de participacéo dessas criangas. Alguns resultados
mostraram-se contraditérios, o que talvez possa ser explicado pelas diferentes metodologias e
diferentes instrumentos de avaliagdo usados nas pesquisas. A seguir serdo apresentados

estudos recentes acerca da relagéo entre habilidades funcionais e fungdo motora grossa.
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Ostenjo et al. (2003), em estudo com 307 criangas com PC, demonstraram que a
funcionalidade esté4 diretamente relacionada com a gravidade da paralisia cerebral. Os
resultados mostraram que criangas classificadas nos niveis mais altos da Gross Motor
Classification System (GMFCS) também apresentaram os niveis mais baixos nos scores das
habilidades funcionais da Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI).

Em um estudo com 63 criancas com paralisia cerebral Kerr et al.( 2006), identificaram
gue aindependéncia fisicafoi a mais forte influéncia nas experiéncias de participacéo dessas
criangas, quando avaliadas nas tarefas de higiene pessoal, vestirem-se, transferir-se e subir
degraus.

Ja Castro et al. (2006), ndo identificaram correlagdo entre o desempenho motor e o
desempenho funcional em criancas PC, demonstrando que néo se pode ter a expectativa de
gue a independéncia nas tarefas do dia-a-dia se desenvolva automaticamente pela melhoria
dos componentes motores. Essa afirmagédo pode levar a hipotese que ndo é so a fungdo motora
grossa a gque parece influenciar no desempenho funcional dessas criangas.

Em outro estudo, Ostenjo et al. (2004), mostraram que ndo sO a gravidade da PC
influencia as atividades de vida didria. Estudaram 95 criancas com PC, e encontraram que a
distribuicdo topogréafica do quadro clinico e o atraso cognitivo se mostraram melhores
preditores da limitacdo das atividades de vida do que os distarbios motores propriamente
ditos.

No que tange a distribuicdo topografica da PC, a hemiparesia levara a um déficit da
habilidade manual maior que a fungdo motora grossa e na diparesia ocorre o contrério: a
funcdo motora grossa se mostra mais limitada que a habilidade manual. Uma crianga com
hemiparesia provavelmente pode adquirir marcha independente usando o membro plégico
afetado, porém ndo utilizar4 os membros superiores na mesma proporcdo, levando a uma
diminuicdo das habilidades funcionais dependentes da habilidade bimanual (CARNAHAN,
ARNER, HAGGLUND, 2007). Situacéo inversa ocorrera na diparesia, onde a fungdo motora
grossa, mais dependente do uso dos membros inferiores, estard mais prejudicada e a funcéo
manual mais preservada.

Ao contrario dos estudos de Ostenjo et al. (2003), Mancini et al. (2004), encontraram
gue criangas com comprometimento moderado se assemelham as de comprometimento leve
no que se refere aos repertorios de habilidades de autocuidado e de fungdo social, mas no que
tange a independéncia, as primeiras se assemelham aguelas com comprometimento grave
nessas mesmeas areas funcionais. Uma das hipéteses levantadas por Mancini et al. (2004) para

explicar essa diferenca refere-se ao fato de que no Brasil, ao contrario de outras culturas ,onde
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a independéncia e autonomia sdo enfatizadas, os pais ou familiares tendem a adotar atitudes
mais protecionistas, cuidando e zelando diretamente por seus filhos. Isso explica ainfluéncia
do contexto e do ambiente e ndo s6 do comprometimento motor no desempenho das
habilidades funcionais.

O conceito de ambiente da CIF (OMS, 2003) inclui o ambiente imediato da crianca,
ou sgja, produtos e tecnologias, o domicilio e o suporte dafamilia e inclui também o ambiente
distante referindo-se a servigos, atitudes sociais e politicas publicas. Esse modelo declara que
o ambiente em que criangas com PC vivem influéncia significativamente na participacdo
dessas criangas.

Tieman et al. (2004) realizaram um estudo com o objetivo de comparar a capacidade
motora com o desempenho em diferentes ambientes em um grupo de criancas PC com
capacidade motora semelhante. Um questionario aplicado aos pais dessas criangas perguntava
sobre qual 0 método que a crianga utilizava preferencialmente para se locomover em
diferentes ambientes (desempenho); e a fungcdo motora foi avaliada pelo GMFM. Os
resultados demonstraram diferencas entre o desempenho motor relatado pelos pais e a
capacidade motora grossa: em criangas que eram capazes de andar com suporte em casa, ndo
o faziam na escola ou em ambientes externos da comunidade, e esta discrepancia entre as
duas &reas avaliadas pode ser atribuida a diferencas no contexto do ambiente.

Haley et al. (1994) estudaram a influéncia do contexto na avaliagdo e interpretacdo de
déficits funcionais e identificaram diferencas na velocidade e destreza na tarefa em funcéo de
contextos especificos como se vestir para trabalhar ou para o lazer. Fatores pessoais como a
importéncia da atividade na cultura, ou sintese de valores do individuo, também foram

identificados como relevantes.

2.6. HABILIDADES COGNITIVAS NA PARALISIA CEREBRAL

Para o desenvolvimento tedrico do termo habilidades cognitivas partir-se-a de uma
definicdo mais ampla, que abrange tanto a cognicdo como outras areas que podem
caracterizar um padrdo tipico de anormalidades relacionadas a uma ou varias causas
biol6gicas e, em menor grau a causas de origem ambiental-externas ao individuo. Trata-se do
conceito “fenttipo comportamental”. Conforme Ruggieri & Arberas (2003) uma das
definigbes mais precisas de fen6tipo comportamental foi oferecida por Flint & Yale (1994),

como um padréo caracteristico de anormalidades motoras, cognitivas, comportamentais,
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lingliisticas e sociais que se associam de maneira compativel com um transtorno biol 6gico
sem subestimar aimportancia do ambiente no seu desenvol vimento.

Atrelado a estas anormalidades cognitivas destaca-se o conceito de inteligéncia como
um dos termos mais usados dentro da cognicdo. Sabe-se que tradicionalmente para a
explicacdo da inteligéncia seguem-se trés modelos bésicos. Um deles localizado dentro da
abordagem psicométrica, outro na perspectiva desenvolvimentalista e um terceiro, cuja énfase
€ no processamento humano de informagéo (PRIMI, SANTOS, VENDRAMINI, TAXA,
MULLER, LUKJANENKO, SAMPAIO, 2001). A psicométrica concentra-se na definicdo de
estruturas de inteligéncia e sua organizacdo. A prioridade € a busca de diferencas individuais
nos testes de inteligéncia e ndo o0 processo cognitivo que leva ao produto, como € o caso da
perspectiva desenvolvimentalista O modelo de processamento da informacéo investiga os
processos cognitivos envolvidos na resolucdo de testes que sdo usados pela psicometria
(PRIMI et al. 2001). Neste estudo de Primi e colaboradores, os autores ressaltam que a
grande maioria dos estudos psicométricos da inteligéncia desenvolvidos no século XX,
aplicava baterias de testes e empregava a andlise fatorial buscando descobrir como estes testes
se correlacionavam. A partir desses agrupamentos eram definidas as estruturas da
inteligéncia, ou sgja, os fatores, as habilidades e as aptidoes.

E conhecido na literatura de Psicologia Cognitiva que o conceito de habilidade é
controverso e que 0 mesmo recebeu diversas definigbes a0 longo do século XX
(STERNBERG, 2008). Para Primi et al. (2001), a habilidade é indicador da facilidade que a
pessoa mostra para lidar com um tipo de informacdo. Uma habilidade que se comprova
guando pode ser medida a competéncia desse individuo em determinada éarea a partir de
experiéncias de aprendizagem. Um modelo explicativo da inteligéncia, baseado em teorias
fatoriais, € o modelo RADEX (sigla criada a partir de Radial Expansion of Complexity), que
foi criado por Guttman (Apud PRIMI et al. 2001) e designa um método diferenciado baseado
na analise multidimensional para a investigagdo da estrutura de organizacdo das habilidades.
A aplicacéo desse modelo aos subtestes da Escala de Inteligéncia Wechsler para Criangas
(WISC) resultou em uma figura do tipo circunferéncia na que se distribuem trés facetas de
contelido das habilidades, a saber: a visual-espacial, a quantitativo-numérico e a verbal.
Tratam-se de habilidades que focam ainteligéncia cristalizada (que prioriza o conhecimento e
as informagOes adquiridas via escolarizacdo) e inteligéncia fluida (que prioriza o raciocinio e
a capacidade de processamento de informacdes, relacionamento de idéias complexas e

formac&o de conceitos abstratos).
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A partir da sintese anterior referente ao conceito de habilidades cognitivas infere-se
gue o funcionamento normal dos sistemas cognitivo/perceptivo € essencia para uma
interac&o bem sucedida com o ambiente e comprometi mentos desses sistemas tendem a afetar
a capacidade da pessoa para interagir de maneira eficiente com o ambiente (SHUMWAY -
COOK & WOOLACOTT, 2003)

Particularmente, em relacdo a deficiéncia mental, o conceito atual segundo a
American Association of Mental Retardation (LUCKASSON et al. 2002, p.8), &

Deficiéncia caracterizada por limitacGes significativas no funcionamento intelectual
€ no comportamento adaptativo, como expresso nas habilidades préticas, sociais e

conceituais, originando-se antes dos dezoito anos de idade.

O quadro clinico da PC é heterogéneo. Trata-se de uma encefalopatia crénica ndo
progressiva da infancia, na qua ha uso freqliente de drogas antiepilépticas, aém de outros
fatores que comprometem o desenvolvimento cognitivo. Isto dificulta o estabelecimento de
um perfil cognitivo proprio da doenca. Sabe-se que uma das areas mais afetadas na PC é a
motora, 0 que impede que a crianca explore adequadamente os ambientes em que esta
inserida (YOSHIMURA, KASAMA, RODRIGUES, LAMONICA, 2006). J4 em relacio a
linguagem e outras habilidades comunicativas é conhecido que, dependendo da gravidade
motora do caso, as falhas no input sensorial, déficit nas &reas perceptivas e prejuizos para o
desenvolvimento da linguagem podem ser diferentes. Existem &reas que, decorrente disto
afetam-se, como por exemplo, o desenvolvimento semantico, sintatico, pragmético e
fonolégico dafala (LAMONICA, CHIARI & PEREIRA, 2000).

Os estudos sobre habilidades cognitivas na paralisia cerebral tem se concentrado no
enfoque psicométrico. Existem trabalhos que mostram indicadores de funcionamento mental
gue oscilam entre a normalidade e o retardo mental severo. Por exemplo, Golomb et al.
(2007), estudaram a associagdo de paralisia cerebral com outras deficiéncias em uma amostra
de 72 criangas com paralisia cerebral. Um dos resultados mostrou que entre 30 e 50% do total
dos sujeitos apresentavam deficiéncia mental (quociente de inteligéncia inferior a 70). O
déficit de linguagem foi constatado em 63% do total (45 criangas), das quais 20 delas (28%)
foram classificadas com déficit de moderado a grave. Em outro estudo, cujo objetivo foi
tracar o perfil cognitivo de 127 criancas com PC na faixa etaria de quatro a seis anos e seis
meses mediante o uso do instrumento Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence

(WPPSI), o0 autor encontrou que 66% da amostra apresentou quocientes de inteligéncia abaixo
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de 70 (SIGURDARDOTTIR, EIRIKSDOTTIR, AGUNNARSDOTTIR, EMEINTEMA,
MARNADOTTIR, VIK, 2008).

Outro trabalho, que avaliou a influéncia da condicdo da doenca (PC) sobre o
desempenho em operacOes de aritmética de adicdo e subtracdo, pesguisou uma amostra
dividida em dois grupos, um que freqlientava 0 ensino regular e, outro, 0 ensino especial.
Todos comparados com um grupo controle. Os principais resultados apontaram que ambos os
grupos com PC apresentavam déficits na memaria de trabalho. As habilidades numéricas
foram diferentes entre os trés grupos, entretanto essas diferencas ndo puderam ser explicadas
totalmente pela variavel inteligéncia. Inclusive, criangas com PC da escola especial, quando
instruidas adequadamente obtiveram nos céalculos, desempenhos satisfatérios (JENKS, DE
MOOR, VAN LIESHOUT, MAATHUIS, GORTER, 2007).

Em estudo realizado por Sandberg (2006), foram avaiadas seis criancas com
diagnéstico de PC com diversos graus de habilidades motoras. Estas habilidades foram
identificadas com o0 uso da Gross Motor Function Classification System. As habilidades
motoras foram associadas a habilidades intel ectuais, habilidades fonol6gicas e a memoéria de
curta duragdo ou memoria operacional. Os resultados mais relevantes apontaram dificul dades
em todas essas habilidades que sdo essenciais para 0 processo de alfabetizacdo. O autor
enfatizou a necessidade de outros estudos que consigam esclarecer o papel das mesmas no
processo de afabetizacdo de criangas com PC. Outra pesquisa que focou as habilidades
cognitivas investigou 36 criangas com diagnéstico de PC, cujas idades se encontravam entre
um e nove anos. Do total da amostra, 62% apresentaram quocientes de inteligéncia abaixo de
70 e mais da metade mostrou problemas motores relacionados a articulagdo da fala (PIRILA,
VAN DER MEERE, PENTIKAINEN, RUUSU-NIEMI, KORPELA, KILPINEN,
NIEMINEN, 2006).

2.7. PERFIL COMPORTAMENTAL NA PARALISIA CEREBRAL

Como desenvolvido acima, dentro da descricdo do fendtipo comportamental
encontram-se 0s padrdes tipicos de anormaidades comportamentais (RUGGIERI &
ARBERAS, 2003).

Em um estudo recente, Parkers et al. (2008) avaliando o perfil psicolégico de 818
criancas com PC nafaixa etéria de oito a 12 anos, encontraram que, aproximadamente 1/4 da
amostra se localizava no nivel anormal da Srenths and Difficulties Questionnaire (SQD),

escala que avalia conduta emocional, déficit de atencdo e hiperatividade. Os transtornos
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comportamentais mais freguentes encontrados foram: problemas de socializagdo/problemas
de relacionamento (32%), hiperatividade (31%) e problemas emocionais (29%). Quando
estudadas as varidveis associadas a esses sintomas, encontraram-se  correlactes
estatisticamente significativas entre estes problemas e funcdo motora grossa, deficiéncia
mental, presenca de dores cronicas e area de residéncia.

O trabalho de Halpern e Figueiras (2004) mostrou que criangas com deficiéncias, em
particular aquelas com lesdes cerebrais cronicas, como no caso da PC, apresentam um risco
aumentado para distirbios comportamentais, quando comparadas com criangas sem
deficiéncias.

A fim de introduzir comportamentos mais adaptados as contingéncias ambientais, a
modificacdo do comportamento em sujeitos com PC parte do pressuposto de usar o sujeito
como seu proprio controle. A andlise aplicada do comportamento com base na andlise
experimental € o método mais indicado para produzir as mudancas (ALMEIDA, PIZA,
LAMONICA, 2005). Cita-se o trabalho de modificagdo comportamental cujo foco foi a area
da aprendizagem de leitura e escrita. O mesmo teve como objetivo ensinar leitura e escrita, a
partir de um procedimento de escolha de acordo com o modelo (matching to sample-
equivaléncia de estimulos). O desenho experimental contou com a participagdo de cinco
criancas com paralisia cerebral vinculadas a um servico de reabilitacdo e ao ensino regular,
sendo quatro com histéria de repeténcia. Os dados demonstram que os procedimentos de
escolha de acordo com o modelo desenvolvido para ensinar, conduziram oS sujeitos com
paralisia cerebral aler com compreensdo, ainda que limitadamente, os textos fornecidos pela
professora. O dado comportamental decorrente do trabalho, derivado das observacdes em sala
de aula e depoimentos de pais e professores, indicou mudangas no comportamento académico
dos sujeitos. Secundariamente, os mesmos melhoraram a relacdo no contexto escolar e no
ambiente familiar (RODRIGUES & MEDEIROS, 2001).

Observa-se que, a partir da Constituicdo Federal de 1988 e do Plano Decena de
Educacéo para Todos, de 1993/2003, a educagéo escolar do aluno com deficiéncia passou a
figurar com destaque, salvaguardando suas especificidades na legislacéo brasileira. Cabe aqui
destacar a Resolucdo do Conselho Nacional de Educagdo - CNE/CEB N° 2, de 11 de
setembro de 2001, que institui as Diretrizes Nacionais para a Educagdo Especial na Educacdo
Béasica de alunos que apresentem necessidades educacionais especiais, na Educacdo Bésica,
em todas as suas etapas e modalidades (MEC, 2001). Entretanto, estudos tém reportado que
criangas com PC quando em classes regulares mostram-se socialmente isoladas (poucos

amigos), mais rejeitadas e vitimizadas pelos companheiros, experimentam grandes
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dificuldades em iniciar e manter umainteracéo social positiva e apresentam baixa auto-estima
(GOODMAN & GRAHAM, 1996; YUDE, GOODMAN, McCONACHIE, 1998; YUDE &
GOODMAN, 1999; ANDRETTO, 2001). Recentemente, Nadeau & Tessier (2006), em
estudo semelhante, com 0 objetivo de descrever as experiéncias sociais de criangas com PC
em classes regulares de ensino no Canada, encontrou que essas criangas diferem de seus
colegas de classe com respeito a posicdo socia, niumero de relagdes de amizade,
sociabilidade/lideranca, comportamento de isolamento socia e vitimizagdo fisica e verbal.
Encontrou ainda que criancas diplégicas ndo apresentam mais problemas de adaptacdo social
gue criangas hemiplégicas, concluindo que a severidade da PC, isoladamente, ndo explica a
presenca de problemas sociais em criangas com PC em classes regulares de ensino.

No dominio do autoconceito e da auto-estima, a PC é freglientemente assumida como
tendo um impacto negativo na maneira como essas criangas véem a si proprias. A fragueza
muscular, espasticidade e a incoordenagdo associada ao quadro prejudicam a realizacdo das
atividades de vida diéria e isso pode afetar negativamente o autoconceito dessas criangas, 0
gue elas pensam sobre elas mesmas. O autoconceito € uma parte fundamental da funcéo
psicolégica da crianca. Este construto multidimensional compreende a percepcdo das
competéncias da crianga em diferentes dominios. capacidade esportiva, aceitacdo social,
capacidade escolar e comportamento.

Shields et al. (2007), examinaram se 0 autoconceito de criangas com paralisia cerebral
diferia do autoconceito de criangas sem comprometimento. A amostra foi composta por 47
criangas com PC e seus pares-controle. Os mesmos foram avaliados com 0 uso do “ Self-
Perception Profile for Children” em seis dominios. auto-estima, capacidade esportiva e
escolar, aceitacdo social, comportamento e aparéncia fisica. Os resultados mostraram que
apenas nos dominios esportivo, escolar e aceitacdo social houve diferenca significativa entre
os grupos. Os autores concluem gue embora essas criangas com PC se sintam pouco
competentes em alguns dominios de seu autoconceito, a visao geral de s mesmos, ou a auto-
estima, pareceu ndo estar afetada de acordo com o instrumento usado. Esse resultado tem sido
interpretado por alguns autores como indicador de que criangas com PC podem ser mais
resilientes em determinados contextos, 0 que lhes permite manter uma boa auto-estima
mesmo reconhecendo que suas habilidades sdo limitadas pela deficiéncia (LLEWELLYN &
CHUNG, 1997; FOX, 2002).

Seguidamente serdo colocados os objetivos do estudo e, na seqiiéncia, 0 método e a
casuistica
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

O objetivo gera deste estudo foi descrever a fungdo motora, a funcionalidade e os

padrdes comportamentais e cognitivos de um grupo de criangas com paralisia cerebral.

3.2. OBJETIVOSESPECIFICOS

e Quantificar e classificar afun¢@o motora grossa das criangas participantes;

e Avadiar as habilidades funcionais, 0 nivel de assisténcia do cuidador requerida pelas
criangas;

e Tracar o perfil comportamental de todos os sujeitos;

e Descrever as habilidades ndo verbais de raciocinio das criangas,

e Identificar e descrever possiveis correl agdes entre as variaveis estudadas.
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4, METODO E CASUISTICA

4.1 AMOSTRA

A amostra deste trabalho foi constituida de 30 criangas com diagnostico de pardisia
cerebral, na faixa etaria de seis a 11 anos e 11 meses e seus pais ou cuidadores. Os sujeitos
gue compuseram a amostra recebem tratamento na Associagdo de Reabilitacdo Infantil

Limeirense (ARIL) e na“Casa André Luiz” em Guarulhos - SP.

4.2 CRITERIOSDE INCLUSAO E EXCLUSAO DA AMOSTRA

Foram critérios de inclusdo na amostra: ter diagndstico de paralisia cerebral dado por
um pediatra, neuropediatra ou neurologista, ter entre seis e 11 anos e 11 meses de idade, ser
classificado entre os niveis I, II, Il e IV na Gross Motor Function Classification System
(GMFCS). Os critérios de exclusdo foram: criangcas que realizaram procedimentos como
neurdlise por fenol ou toxina botulinica, cirurgia para rizotomia dorsal seletiva ou aplicacéo
de baclofen intratecal nos seis meses que antecedem a avaliacéo e estar classificado no nivel
V naGMFCS.

4.3 CRITERIOSETICOS

Tanto a ingtituicdo quanto aos pais ou cuidadores foram entregues a Carta de
Informacéo e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo A e B) conforme
requerimentos éticos de pesquisa com seres humanos. Esses documentos foram lidos na
presenca dos responsaveis para que toda e qualquer davida a respeito dos procedimentos a
serem realizados pudessem ser esclarecidas. O presente trabalho foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos sob o processo CEP/UPM n. 1017/11/07 e CAE —
0068.0.272.000-07.



36

4.4. INSTRUMENTOSDE COLETA DE DADOS

Dados referentes a histéria pregressa da crianca

Para a coleta dos dados referentes a identificagdo da crianca e suas condic¢les de
gestacdo, de trabalho de parto e de nascimento foi elaborado pela pesquisadora um roteiro
semi-estruturado de anamnese (Apéndice 1). Os dados foram coletados através de
informagBes contidas nos prontuario da crianga e quando todos os dados necessarios ndo se
encontravam nos prontudrios, os mesmos eram coletados de informacdo dos pais ou

responsaveis, durante entrevista.

Avaliacéo e classificagdo da fun¢éo motor a grossa

Para a avaliagdo e a classificagdo da funcdo motora grossa foram utilizados os

seguintes protocol os:

1. Gross Motor Function Measure — GMFM (Anexo C)

O GMFM (Mensuragdo da Funcdo Motora Grossa) € um sistema de avaliacdo
quantitativa, construido com a proposta de avaliar ateragdes na fungdo motora grossa em
criangas com Pardlisia Cerebral (RUSSEL, ROSENBAUM, AVERY, LANE, 2002;). A
selecdo dos itens do GMFM origina foi baseada na revisdo da literatura e no julgamento
clinico dos profissionais dos centros de reabilitacdo participantes do trabalho. Todos os itens
podem ser realizados por uma crianga de cinco anos com desenvolvimento motor tipico.

A versdo original, usada como pré-teste era composta por 85. Apds a publicacéo,
algumas peguenas modificacdes foram realizadas, resultando na adicéo de mais trésitens, que
deram original aversdo GMFM-88. A amostra total para avalidacdo do teste incluiu criangas
com paralisia cerebral, criangas com lesdo cerebral adquirida (n=111) e criangas com
desenvolvimento motor tipico, sem incapacidades fisicas conhecidas (n=35). Trinta e trés
terapeutas, todos treinados para a aplicacdo do teste, participaram do estudo de validacéo.

Os itens sdo agrupados em cinco dimensdes sendo A: deitado e rolando; B: sentado; C:
engatinhando e goelhando; D: em pé; E: andando, correndo e pulando. Para determinar um
escore total, devem-se somar 0s escores do item dentro das dimensdes. Esses itens séo
mensurados pela observacdo das criangas e classificados em uma escala ordina de quatro (4)

pontos, sendo que: 0 = ndo faz; 1 = inicia < 10% da atividade; 2 = completa parcialmente
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10% a <100% da atividade; 3 = completa a atividade. Um escore percentual € entdo calculado
dentro de cada uma das cinco dimensdes. Posteriormente calculase a média do escore
percentual total de cada dimens&o para obter o escore total.

Num esfor¢o de melhorar a interpretacéo e uso clinico do GMFM, uma anadise Rash
foi aplicada ao GMFM-88. Esse modelo ajudou os autores do teste a identificar 66 itens dos
88 itens iniciais, formando uma escala de hierarquia unidimensional, 0 GMFM-66. Para a
interpretacéo dos escores do GMFM 66 € necessario um software denominado Gross Motor
Ability Estimator (GMAE). O GMAE fornece uma estimativa da habilidade motora grossa
baseada nos scores do GMFM da crianca. Esta estimativa, ou escore do GMFM-66 difere da
pontuacdo do GMFM-88 no fato de possuir uma propriedade intervalar, diferente da
propriedade ordina do GMFM-88 (RUSSEL et al. 2002). O GMAE também fornece score
total, desvio padréo, intervalo de confiangca e mapas de interpretacdo das habilidades motoras

grosseiras da crianga baseados nos itens do GMFM analisados (Figura 1)

3 Assessment Information Screen (C:MArquivos de programas\GMAE\Criangas Aril.mdb)

Fle Tools ItemMaps Help

ClientID: %6 Caze Summary Screen -> F ; =

Name MG Child Information Sereer <- Item D escription = GMFM-B6 items are shown in white = oo
1: sup, head in midine; huns head with extremities symmetrical 1
Assessment Date IW GMFM-66 Soare ’W 2 sup: brings hands to midine, fingers ane with the ather 2|z
- 3 sup: litts head 45 degrees 3
Thetzpis Milen = atZQSJEmEL?r o [ 4: sup: flexes A hip and knee through full range 4
GMFCS Level - ., 5 sup: flesez L hip and knee thraugh full tange 3
FALL 3 -[p7.58 E: sup: reaches out with B amm, hand crozses midline towards toy 2 |E
7 Ente GHFH 66 uto Serol l’::g:?;g[eamm'ﬁﬁ FE 7 supi reaches out with L arm, hatd crosses iding towards by 2|7
Scores Only through items 8: sup: rolls to pr over R side g
Seroll thiough assessments ?:Dsup: |-rf0”8ht° El ovx.ath st 3 13

Calculate : pr. lits head upright

MMM GMFM-E6 MP ,?P M 11: pr: on farearms: litts head upright, elbaws ext., chest raized 1
12: pr. on forearms: weight on B forearm, fully extends opposite aim forward 12
13: pr: on forearms: weight on L foreamn, fully extends opposite arm forward 13
14: pr: rolls to sup over R side 14
15: pr: rolle to sup over L side 15
1E: pr: pivots to B 30 degrees using extremities 16
17: pr: pivots to L 90 degrees uging iti 17
18: sup, hands grasped by examiner. pulls self to sitting with head control 3 [18
15: zup: rollz to R side, attaing sitting 19
20; sup: rolls to L side, attaing siting 20
21: sit on mat, supported at thorax by therapist: lifts head upright maintaing 3 3 |2
22; sit on mat, supported &t thoras by therapist: litts head bo midline maintaing 10 3 |22
23 it on mat, ams propping: maintaing 5 seconds 3 |23
24: sit on mat maintaing arms free 3 seconds 3 [
25: git on mat with small by in front: leans forward, touches toy, re-erects am 2 |5
2E: sit on mat; touches toy placed 45 degrees behind child's B side, retumsto | 2 |26
27: git on mat: touches toy placed 45 degrees behind child's L ide. returns to 2 |&F
28: B side sit: maintain: arms free, 5 seconds 28
23: L side s maintaing amms free, 5 seconds 29
30: sit on mat lowers to prone with conral 2 [0
31 git on mat with feet in front: attaing 4 ptover R side 2 |31
32 it on mat with feet in front: attaing 4 pt over L side 2 |32
33 sit on mat: pivats 30 degrees without arms assisting e}

Figura 1. Tela de apresentacdo dos resultados do Gross Motor Ability Estimator (GMAE).
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2. Gross Motor Function Classification System - GMFCS (Anexo D)

O GMFCS é uma escala ordinal de cinco nivels, que tem sido amplamente utilizada
na classificacéo do comprometimento motor de criangcas com paralisia cerebral. O GMFCS
baseia-se no movimento iniciado voluntariamente, enfatizando particularmente o sentar
(controle de tronco) e o andar. De acordo com este instrumento, a gravidade do
comprometimento neuromotor € descrita, principalmente, na forma de locomocao utilizada
pela criangca com PC. Os niveis | e |l sdo atribuidos as criangas que andam sem restri¢cdes, no
nivel 11l estdo aquelas que andam com auxilio de suporte, no nivel 1V, a crianga utiliza
tecnologia assistiva para mover-se e, no nivel V a crianga se encontra gravemente limitada na

mobilidade, mesmo com o uso de tecnologia assistiva (PALISANO et al. 1997).

Avaliacéo do desempenho funcional

Para a avaliacdo do desempenho funciona das criangas com PC sera utilizado o

seguinte instrumento:

1. Inventério de Avaliacdo Pediétrica de Incapacidade (PEDI) — Versdo Brasileira
Adaptada (MANCINI, 2000) (Anexo E).

O PEDI consiste de um questionario estruturado que documenta o perfil funcional de
criangas entre seis meses e sete anos e meio de idade. Este perfil funcional informa sobre o
desempenho de habilidades da crianca (Parte 1), sobre a independéncia ou a quantidade de
ajuda fornecida pelo cuidador (Parte I1) e sobre as modificaces do ambiente fisico doméstico
utilizado narotina diéria da crianca (Parte I11). Cada parte do teste disponibiliza informactes
sobre trés &reas de fungdo: autocuidado, mobilidade e fungéo social.

A Parte | do teste, que informa sobre as habilidades funcionais da crianga, inclui 197
itens, distribuidos nas trés areas de funcéo: autocuidado (73 itens ou atividades funcionais),
mobilidade (59 itens ou atividades funcionais) e fungdo social (65 itens ou atividades
funcionais). Para cada item desta parte, € atribuido escore um (1 ponto) se a crianca for capaz
de executar a atividade funcional e escore zero (0 ponto), se a crianga ndo for capaz de
executar a atividade funcional. O escore total obtido em cada escala desta parte € o resultado
do somatorio dos escores um (1), pontuados pela crianca nas atividades incluidas em cada
area de funcgéo.

A parte Il do teste informa sobre a independéncia da crianga, que é inversamente

documentada pela quantidade de ajuda fornecida pelo cuidador de referéncia na realizagcéo de
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20 tarefas funcionais nas mesmas areas de autocuidado (oito itens); mobilidade (sete itens) e
funcéo socia (cinco itens). Desta forma, quanto mais gjuda a crianga receber de seu cuidador
pararealizar tarefas funcionais, menor sera a suaindependéncia nestas tarefas.

Cada item desta parte € pontuado em uma escala ordinal, que varia do escore cinco
(5), se a crianca desempenhar a tarefa de forma independente, ao escore zero (0), se a crianca
necessitar de assisténcia total do seu cuidador. Os escores intermediarios descrevem
guantidades variadas de gjuda fornecida pelo cuidador, tais como supervisdo (escore quatro),
assisténcia minima (escore trés), assisténcia moderada (escore dois) ou assisténcia maxima
(escore um).

A parte 11 do teste documenta as modificacfes do ambiente utilizadas pela crian¢a no
desempenho das tarefas de autocuidado, mobilidade e funcdo social. Nessa parte, as
modificacBes no ambiente sGo documentadas na forma de freqiéncia, em escala nominal que
inclui quatro categorias distintas: nenhuma, centrada na crianca, de reabilitacdo ou extensiva.
Essa terceira parte do teste ndo se caracteriza como uma escala quantitativa, uma vez que as
modificagbes ndo sdo pontuadas na forma de escores.

Para este estudo foram utilizadas apenas as partes | e Il do teste, de acordo com 0s
objetivos do estudo.

Avaliacéo comportamental

Para a avaliagdo do perfil comportamental da amostra sera utilizado o seguinte

instrumento:

1. Child Behavior Checklist -CBCL/6-18 de Achenbach e Rescorla (2004) (Anexo F).

O CBCL/6-18 é parte do Sistema de Avaliacdo Empiricamente Baseado - ASEBA. O
termo empiricamente baseado € indicativo da maneira como o instrumento foi construido, ou
sgja, os diferentes itens que compdem os inventérios e listas de registro comportamental se
basearam nas experiéncias e depoimentos de especialistas na area de salde sobre ateragdes
comportamentais em diversos contextos, faixas etérias e transtornos diversos. Os padrfes
derivados das andlises estatisticas entre os itens das listas e inventarios sdo analisados dentro
de determinadas escalas que permitem marcar os conjuntos de problemas que co-ocorrem. A
validacdo do CBCL/6-18 no Brasil foi redizada por Bordin et al. (1995), sendo sua

utilizacdo cada vez mais frequiente neste pais.
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Depois de avdiar o sujeito com o CBCL/6-18, os dados séo registrados em um
programa informatizado, o Assessment Data Manager (ADM) que inclui itens que facilitam o
registro dos dados e a geracdo de perfis sobre o sujeito avaliado. Essa avaliagdo abrangeu os
comportamentos apresentados pel os participantes nos Ultimos seis meses. Os escores obtidos
se distribuem em diferentes perfis que avaliam varios aspectos comportamentais e de
competéncias do sujeito e sdo comparados com escores de amostras normativas. Os perfis
gerados pelo programa sdo: Escala global Competéncia Social (CS), composta de 20
questles, € dividida em trés escalas individuais: freqliéncia e qualidade de atividades que a
crianca redliza; freqiéncia e qualidade do envolvimento socia da crianca e, desempenho
escolar; Escala das sindromes, composta de 113 questdes padronizadas além de outras cinco
para acrescentar dificuldades ndo listadas nessas 113. O informante classifica cada questéo
como ausente (pontuac&o=0), algumas vezes presente (pontuacdo=1) e freglentemente
presente (pontuacdo=2). As subescalas dessa escala sd0: Ansiedade/Depressdo,
Isolamento/Depressdo, Queixas Somaticas, Problemas sociais, Problemas de pensamento,
Problemas de atencdo, Comportamento de quebrar regras e, Comportamento agressivo; -
Escalas orientadas pelo DSM (Problemas Afetivos, Problemas de Ansiedade, Problemas
somaticos, Déficit de Atencdo/Problemas de Hiperatividade, Problemas de Oposicdo e
Desafio e Transtorno de Conduta); Escala de Internalizacdo (composta pelos problemas de
Ansiedade/Depressdo, |solamento/Depressao e Queixas Somaticas da escala das sindromes),
Escala de Externalizacéo (composta pelos problemas de Comportamento de quebrar regras e
Comportamento agressivo da escala das sindromes) e Escala Total (soma de problemas das
escalas de internalizacdo e externalizagéo).

Para este estudo a faixa limitrofe foi agrupada a faixa clinica buscando minimizar a
ocorréncia de criangas classificadas como falsos negativos e em concordancia com Santos &
Silvares (2006).

A continuagdo € descrita e ilustrada a maneira como sdo apurados os escores de cada

perfil com um exemplo ilustrativo de gréficos para cada um destes perfis.

o Escala global Competéncia Social (CS): na figura 2 mostra-se um grafico que
apresenta as escalas de competéncias intituladas atividades, social e escola. Para a geragdo
deste gréfico as respostas dos pais ao CBCL/6-18 devem ser escritas para os itens listados em
cada escala. Por exemplo, o primeiro item da escala de Atividades (nimero de esportes,
passatempos, organizagdes gque fregienta e tarefas que realiza). Os escores de cada item séo

somados para obter 0 escore total para cada escala. Veja no exemplo que o escore total do
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sujeito foi 40. Os escores totais das escalas social e escola sdo cal culadas da mesma maneira.
As linhas tracejadas no perfil demarcam a faixa limitrofe, entre o 3° e 0 7° percentil de
escores para a amostra normativa em questdo. Os escores abaixo da primeira linha tracejada
(abaixo de 3° percentil) estdo na faixa clinica e os escores acima da segunda linha tracejada
estdo na faixa normal. Observa-se na seguinte figura que o sujeito apresentou escores dentro
da faixa normal para as escala escola. J4, na escala social 0 sujeito esta localizado na faixa

limitrofe e na escala atividades o sujeito encontra-se na faixa clinica.

CBCL/6-18 - Competence Scale Scores for Girls 6-11
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Figura 2. llustragdo da apresentacéo dos resultados da Escala de Competénciado CBCL/ 6-18

o Escala das sindromes (Ansiedade/Depressdo, |solamento/Depressdo, Queixas
Somaticas, Problemas sociais, Problemas de pensamento, Problemas de atencéo,
Comportamento de quebrar regras, Comportamento agressivo): observe-se no exemplo
da figura 3 que, abaixo do nome de cada sindrome estd o escore total da crianca para
sindrome. Por exemplo, na sindrome ansiedade/Depressdo, abaixo do titulo, o nimero oito € a
soma dos escores dados pela mée da crianca para os itens dessa sindrome. Todos os itens

aparecem listados abaixo e a esquerda del es aparecem os escores zero, um ou dois, que foram
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atribuidos para cada item pela mée da crianca (veja escore 1 nos itens 45 e 50, escore 2 no
item 14, 29 e 112 que totalizam um escore T=8). Abaixo do escore total encontra-se 0 escore
T padronizado que tem 0 mesmo significado para todas as escalas sindromes e, logo abaixo
dele, o percentil do escore total da crianca. O escore T padronizado 70 representa o percentil
98 da amostra normativa. Escores = 70 estd0 na faixa clinica. E colocado um C ao lado dos
escores que estdo na faixa clinica. Observe-se no exemplo que para a sindrome Queixas
Somaticas o T escore é 82, estd na faixa clinica (= 70), entdo um C foi colocado a direita do
82. Os escores T que vao de 65 (percentil 93) a 69 (percentil 97) estdo na faixa limitrofe,
indicando um nimero de problemas que causam preocupacdo, mas ndo suficientes para estar
na faixa clinica (escores T=70). Ao lado dos escores T que estdo na faixa limitrofe (65-69) é
colocado um B (Borderline). Na Sindrome Ansiedade/Depressao, o escore T é 65. Ela esta
na faixa limitrofe e por isso apresenta um B a direita. Abaixo do escore T de cada sindrome
estd marcado o percentili do escore da crianga O escore para a Sindrome
I solamento/Depressao € dois. Esse escore esta no percentil 65, o que significa que 65% da
amostra normativa obtiveram escore dois ou inferior a dois. A demonstracdo gréfica dos
escores de cada sindrome aparece na figura a baixo. Observe-se que 0s escores abaixo da
primeira linha tracejada do gréfico estdo na faixa normal (ex. escore na Sindrome Problemas
de Atencao). Os escores acima da segunda linha tracejada estdo na faixa clinica (ex. Queixas
Sométicas). Os escores dentro das linhas tracgjadas (e os em cima das linhas tracejadas) estéo

na faixalimitrofe (exemplo escores na Sindrome Problemas Sociais).

CBCL/6-18 - Syndrome Scale Scores for Girls 6-11 Scored Using T Scores for ASEBA Standard Page2of ¥
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Figura 3. llustragdo da apresentagéo dos resultados da Escala de Sindrome do CBCL 6-18.
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Como colocado acima o agrupamento de algumas das subescalas da Esacla das
Sindromes permite gerar outras escalas. A saber: Escada de Internalizacdo
(Ansiedade/Depressdo,  Isolamento/DepressGo e  Queixas Somaticas), Escala de
Externalizacdo (Comportamento de quebrar regras e Comportamento agressivo) e Escala
Total (soma de problemas das escalas de internalizacdo e externalizagdo). A seguir a
explicacdo dessa escala a partir de um exemplo.

. Escala de Internalizacdo, Escala de Externalizacdo e Escala Total: a figura 4
mostra um perfil elaborado pelo computador para este tipo de perfil. O formato do gréfico e
0s escores apresentados sdo semelhantes aos do perfil das sindromes apresentados na figura
anterior, correspondente as sindromes. No entanto, as linhas tracejadas (faixa limitrofe)
incluem os escores T de 60 a 63 (aproximadamente percentis 84 a 90) para os problemas da
Escala de Internalizagdo, Externalizacdo e Total, ao invés de 65 a 69, como € nas sindromes.
Observe-se, também, a direita do seguinte gréfico que existe uma caixa em que esta escrito
Outros Problemas-Other Problems. Esses séo os itens do CBCL/6-18 que ndo séo englobados
nas escalas sindromes, apresentadas nesta figura. Entretanto, todos os itens de Outros
Problemas somados aos itens das escalas sindromes sdo utilizados para calcular o escore de
Problemas Totais.

CBCL/6-18 - Internalizing, Externalizing, Total Problems, Other Problems for Girls 6-11
Scored using T scores for ASEBA Standard
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Ape- 11 Birth Date: 11/041984 Apency: Felationship: Biological Mother

Other Problems

sEMOu C
T.Hrags

15O Al ©
24 HoiEat

)

H.BiteNul
s

WEoom &
=1
B
FFOHEHPN

T Sleepsddne
| 1 93.Talkhiuch

2 S ThumbSek

2 T Wwemsslf ©

2 log.WemBHed

HrEZmon

1 109 Whsng

Internalizing Problems Externalizing Problems Total Problems L e
Total Score m 1 Bl 0 1I0heProh
Percentile .08 15 o

B = Borderiine clmical range; €= Clinical range Broken fmes = Borderline clmical range

Figura 4. llustrac8o da apresentacdo dos resultados para Problemas de Internalizagdo, Externalizacéo
e Problemas Totais do CBCL/ 6-18.



Os comportamentos avaliados nas oito escalas do perfil da sindrome permitem

produzir a escala orientada pelo DSM, descrita a seguir.

o Escala orientada pelo DSM: composta pelas subescalas Problemas Afetivos,
Problemas de Ansiedade, Problemas sométicos, Déficit de Atencdo/Problemas de
Hiperatvidade, Problemas de Oposi¢éo e Desafio e Transtorno de Conduta. Como na escala
das sindromes Ansiedade/Depressdo, |solamento/Depressdo, Queixas Sométicas, Problemas
sociais, Problemas de pensamento, Problemas de atencéo, Comportamento de quebrar regras
e Comportamento Agressivo, as subescalas da mesma sdo comparadas com amostras
normativas para aidade e sexo. Abaixo do perfil estéo marcados o Escore Total, o escore T, 0
percentil e ositens de cada escala. A faixalimitrofe e clinica séo definidas da mesma maneira
gue nas sindromes anteriores antes citadas. Por exemplo, na escala Problemas Afetivos,
abaixo do titulo, o T-Score é a soma dos escores dados pela mée da crianga para os itens desta
escala. Todos os itens aparecem listados abaixo e a esquerda deles aparecem os escores 0, 1
ou 2 gue foram atribuidos para cada item pela mée da crianca (veja escore 1 nos itens 5, 14,
35 e 54, escore dois no item 24, gque totalizam um escore T=6). Abaixo do escore total
encontra-se 0 escore T padronizado que tem o mesmo significado para todas as escalas
sindromes e, logo abaixo dele, o percentil do escore total da crianca. Escores = 70 estéo na
faixa clinica. E colocado um C ao lado dos escores que estd0 na faixa clinica. Observe-se no
exemplo que para a escala Problemas de Ansiedade o T escore é 70, esta na faixa clinica (=
70), entdo um C foi colocado a direita do 70. Os escores T que vao de 65 a 69 estdo nafaixa
limitrofe, indicando um nimero de problemas que causam preocupacdo, mas ndo suficientes
para estar na faixa clinica (escores T=70). Ao lado dos escores T que estéo nafaixa limitrofe
(65-69) é colocado um B. Por exemplo, na escala Problemas de Déficit de Atencdo e
Hiperatividade e Problemas Afetivos, os escores T foram 66 e 68 respectivamente. Eles estéo
na faixa limitrofe e por isso apresentam um B a direita. Abaixo do escore T de cada escala
esta marcado o percentil do escore da crianca. O escore para a escala Problemas af etivos esta
no percentil 97, o que significa que 97% da amostra normativa obteve escore 6 ou inferior a
seis. A demonstracéo gréfica dos escores de cada sindrome aparece na figura 5. Observe-se
gue os escores abaixo da primeira linha tracejada do gréfico estdo na faixa normal (ex. escore
na escala Problemas de Oposi¢do e Desafio e Problemas de Conduta). Os escores acima da
segunda linha tracegjada estdo na faixa clinica (ex. Problemas de Ansiedade). Os escores
dentro das linhas tracejadas (e 0s em cima das linhas tracejadas) estdo na faixa limitrofe (ex.

escores na escala Problemas de Déficit de Atencdo e Hiperatividade e Problemas afetivos).
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CBCL/6-18 - DSM-Oriented Scales for Girls 6-11 Scored Using T Scores for ASEBA Standard
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Figura5. llustragdo da apresentacdo dos resultados das Escalas Baseadas no DSM do CBCL 6-18

Avaliacgéo cognitiva

Para aavaliagcdo das habilidades cognitivas foi utilizado o seguinte instrumento:

1. Teste Nao Verbal de Inteligéncia— TONI-3, em sua versao papel e lapis (BROWN,
SHERBENOU, JOHNSEN, 1997).

Este é um teste ndo verbal e por isto, independente de aspectos linguisticos, que avalia
ahabilidade de resolver problemas abstratos. E utilizado em individuos com idades a partir de
seis anos até 89 anos e destinado a pessoas com reduzidas habilidades de linguagem, leitura,
escrita, ou motoras. O teste permite de minimizar possiveis fatores linglisticos, motores e
culturais, tornando-se adequado para 0 uso com popul agdes especiais como surdos, afasicos,
paralisados cerebrais, estrangeiros e outros (BROWN et al. 1997). E composto por cinco

paginas de treino e 45 paginas de teste. De acordo com os autores, 0s problemas estdo
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organizados por nivel de complexidade e categorizados em diferentes formas que seréo
descritas seguidamente conforme Barbosa (2007).

1. Combinag&o Simples: todas as figuras mostram o0 mesmo nuimero de atributos. N&o
ha diferencas entre as figuras do estimulo (Figura 6).

0l A L o =l

Figura 6. llustragdo de pagina do TONI-3 com exemplo de problema com Combinagdo Simples.

2. Anaogia: as relagdes entre as figuras de uma linha ou coluna é a mesma relagdo entre as
figuras da outralinha ou coluna. Esta categoria pode variar entre:

A) Combinagdo: ndo existe diferenca entre asfiguras (Figura 7).

Figura 7. llustragdo de paginado TONI-3 com exemplo de problema com Analogia/ Combinag&o.
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B) Adicéo: asfiguras mudam pela adicdo de um novo atributo ou figura adiciona (Figura8).
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Figura 8. llustragdo de paginado TONI-3 com exemplo de problema com Analogia/Adicéo.
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C) Subtracéo: as figuras mudam pela subtracdo de um ou mais atributos (Figura 9).
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Figura 9. llustragdo de paginado TONI-3 com exemplo de problema com Analogia/Subtragéo.
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D) Alteracdo: um ou mais dos atributos ou figuras € modificado (Figura 10).
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Figura 10. llustracéo de pagina do TONI-3 com exemplo de problema com Analogia/Alteracéo.

3) Classificacdo: a figura do estimulo € parte de um grupo de figuras nas aternativas de

respostas (Figura 11).
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Figura 11. llustragéo de péaginado TONI-3 com exemplo de problema com Classificagdo.
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4) Interseccdo: uma nova figura é formada pela juncéo de partes das figuras em linhas e
colunas (Figura 12).
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Figura 12. llustragdo de péaginado TONI-3 com exemplo de problema com Intersecgao.

5) Progressdo: ha uma mudanca continua entre as figuras (Figura 13).

PRI

(v d Vs |d

Figura 13. llustracéo de pagina do TONI-3 com exemplo de problema com Progressio.

O TONI-3 apresenta algumas vantagens como os itens de treino que permitem ao
sujeito se familiarizar com o teste, e que podem ser repetidos caso o individuo ndo
compreenda: estes itens representam todos os tipos de problemas que seréo encontrados
durante o teste; seu contelido é abstrato (figuras geométricas) e ndo possui limite de tempo. A
base do TONI-3 é a resolucéo de problemas, assim apenas um componente da inteligéncia é

avaliado, sendo esta a principal desvantagem na utilizagcdo do teste, caso ele sgja usado de
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forma inadequada. Outra desvantagem € a auséncia no manua de dados normativos para

popul agbes especiais.

4.5. PROCEDIMENTOSDE COLETA DE DADOS

A aplicacdo dos instrumentos de coleta de dados foi realizada pela pesquisadora
responsavel, acarretando riscos minimos aos sujeitos. Vae ressaltar que para a avaliagéo
cognitiva, 0 estudo contou com a participacdo de psicologas colaboradoras na aplicacdo do
teste. Este material foi posteriormente analisado, garantindo-se sigilo absoluto sobre as
guestdes respondidas, sendo resguardado 0 nome do participante, bem como a identificacgo
do loca da coleta dos dados. A aplicagdo dos instrumentos de avaliacéo foi realizada nas
dependéncias da instituicdo, em horario estipulado pela mesma, para que nenhuma crianca
fosse prejudicada pela perda das sessdes de terapias semanais a que sdo submetidas. Um
procedimento ético de extrema relevancia que beneficiou e protegeu todos os sujeitos durante
as coletas de dados foi o fato de eles terem o direito de poder desistir da participagéo da
pesquisa a qualquer momento sem que isso implicasse em danos morais ou éticos de qual quer
indole.

As coletas foram efetuadas em vérios encontros. Em um primeiro encontro e, apés o
estabelecimento do rapport com as criangas, procedeu-se com a avaliagdo da fungdo motora
grossa com o uso do Gross Motor Function System — (GMFM-66) e Gross Motor Function
Classification System — GMFCS. No mesmo encontro foi avaliado o desempenho funcional
da crianca mediante a aplicagdo, ao cuidador, do Inventario de Avaiacdo Pediétrica de
Incapacidade (PEDI) — Versdo Brasileira Adaptada

Em um segundo encontro a mée e/ou cuidador respondeu a lista de comportamentos
contidos no instrumento Child Behavior Checklist (CBCL/6-18) de Achenbach e Rescorla
(2001). O CBCL/ 6-18 prevé a solicitagcdo de informagdes aos pais ou cuidadores de acordo
com os itens do instrumento. No mesmo encontro da coleta de dados comportamental, a

crianca respondeu ao Teste de Inteligéncia Nao Verbal TONI - 3 naversdo papel e lépis.
4.6. PROCEDIMENTOSDE ANALISE DE DADOS
As variaveis deste estudo foram identificadas através dos escores obtidos através do

Gross Motor Ability Estimator (GMFM-66), do escore bruto das escalas de habilidades

funcionais, independéncia e niveis de assisténcia da PEDI, pelo T escore obtido a partir da
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aplicacdo do CBCL/ 6-18 e, pelos escores derivados do Teste Ndo Verba de Inteligéncia
TONI - 3. O comportamento das variaveis mencionadas sera mostrado a partir de uma analise
descritiva através de gréficos, medidas de tendéncia central e dispersdo e sera verificada a

existéncia ou ndo de correlagdo entre as variaveis.
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5.RESULTADOS
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5.RESULTADOS

Este estudo contou com a participacdo de 30 criancas com diagnostico de Paraisia
Cerebral (PC): 16 meninos e 14 meninas, com idade entre seis e 11 anos e 11 meses de idade
(idade média = 8,23 anos DP= 1, 79 anos

Quanto ao tipo de PC, a amostra dividiu-se em: dez criancas com diagnostico de
tertraparesia espastica, oito com diparesia espéstica, seis com hemiparesia espastica, trés com
ataxia e trés com quadro de discinesia (Tabela 1)

Tabela 1. Distribuicdo da amostra quanto ao tipo de Paralisia Cerebral .

TipodePC N %
Quadriparesia 10 33,3
Diparesia 8 26,7
Hemiparesia 6 20,0
Ataxia 3 10,0
Discinesia 3 10,0

O GMFCS, conforme citado no capitulo de método, classifica a funcdo motora grossa
de acordo com a gravidade do quadro. A Tabela 2 apresenta a distribuicdo da amostra no
GMFCS. Observa-se que 11 criangas foram classificadas como apresentando disfungéo
motora minima (I e Il), seis criangas como apresentando disfun¢do motora moderada (111) e

13 criangas com disfungcdo motora grave (1V)

Tabela 2. Distribuicdo da amostra segundo o Sistema de Classificagdo da Fungdo Motora Grossa.

GMFCS N %
I 8 26,3
I 6 20,0
" 3 10,0
\% 13 43,3

GMFCS- Gross Motor Function Classification System

A Tabela 3 sumaria as médias dos escores obtidos a partir do GMFM e do PEDI em
associacao com o tipo de PC. Na avaliacdo da fungdo motora grossa (GMFM), a maior média
de pontuagdo foi encontrada no grupo de criancas com hemiparesia (78,88) e a menor média

no grupo de tetraparéticos (38,61). Os escores do PEDI apresentaram a mesma distribuicéo,



estando 0s maiores escores no grupo hemiparético e 0s menores escores no grupo
tetraparético (exceto para o dominio de auxilio do cuidador para funcdo social, onde o menor

escore foi encontrado no grupo atéxico).

Tabela 3. Média dos escores dos testes GMFM e PEDI, segundo o tipo de PC.

Média PEDI HF
TipoPC GMFCS Média GMFM AC MOB FS
Quadriparesia Vi 38,61 36,00 10,90 46,50
Diparesia (111 53,87 46,25 30,12 44,00
Hemiparesia Il 78,88 56,33 54,00 55,66
Ataxia (111 60,46 39,00 43,66 23,00
Distinesia -1V 49,18 47,33 32,33 48,00

GMFCS - Gross Motor Function Classification System

GMFM — Gross Motor Function Measure

PEDI HF — Pediatric Evaluation of Disability Inventory — Habilidades Funcionais
AC — Autocuidado, MOB — Mobilidade, FS — Funcdo Social

Foi aplicado o teste de correlacdo de Spearmam para amostras ndo paramétricas entre
os dados do GMFCS e GMFM. Na Figura 14 observa-se a correlagdo negativa e
estatisticamente significativa entre os scores GMFM e GMFCS (rho= -0,886, p=0,01). Isto
indica que na medida em gue aumenta 0 grau de comprometimento motor conforme o
GMFCS, o escore total obtido no GMFM diminui.

4= o O ON»D O™ O

3,5

1,5
R Sqg Linear = 0,741

GMFM

Figura 14 — Correlacfes entre os escores do Gross Motor Function Clasification System (GMFCS) e
Gross Motor Function Measure (GMFM).
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O mesmo teste estatistico de correlacdo de Spearmam foi aplicado com o objetivo de
verificar a correlacdo entre os escores do GMFCS, GMFM e do PEDI. As correlagtes
estatisticamente significativas encontram-se na Tabela 4. N&o foram encontradas correlagfes
estatisticamente significativas entre o escores do GMFCS, GMFM e os dominios de HFFS e
ACFS daescala PEDI (Tabela completa anexo G).

Tabela 4 — Correl ages estatisticamente significativas entre os escores do GMFCS, GMFM e PEDI.

PEDI
HFAC HFMOB ACAC ACMOB
GMFCS -0,734 -0,876 -0, 876 -0,851
GMEM 0,636 0,930 -0, 812 -0,929

P=0,01
PEDI -Pediatric Evaluation of Disability Inventory
HFAC — Habilidades Funcionais Autocuidado
HFMOB - Habilidades Funcionais Mobilidade
ACAC — Auxilio do Cuidador Autocuidado
ACMOB - Auxilio do Cuidador Mobilidade
Na Tabela 5 encontram-se os dados referentes as principais comorbidades associadas

a0 quadro de PC. Observe-se que 66,6% da amostra apresentou prematuridade e 26,7%
epilepsia.

Tabela 5. Comorbidades associadas ao quadro de PC: Epilepsia e Prematuridade.

Comorbidade N %
Epilépticos 8 26,7
N&o Epilépticos 22 73,3
Prematuros 20 66,7
Nao Prematuros 10 33,3

A fim de analisar o efeito das comorbidades (prematuridade e epilepsia) associadas ao
quadro sobre o desempenho funcional de criangas com PC, Anova unifatorial foi conduzida.
Resultados indicam que, neste estudo, apenas a presenca de epilepsia associada ao quadro
parece influenciar o desempenho funcional. Foram encontradas diferencas significativas entre
as médias dos grupos nos dominios de HFAC (Fj129=25,142, p < 0,05); HFFS (Fj1,29=4,697,
p < 0,05) e ACAC (F1,29=9,027, p < 0,05), conforme mostra a Tabela 6.
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Tabela 6. Média de pontuagdo no PEDI para criangas epil éticas e ndo epil épticas.

Médias PEDI HF MédiasPEDI AC
AC MOB FS AC MOB FS
Epilépticos U425 2338 36,38 11,50 1513 1288
N&o Epilépticos 50,14 32 4900 23,36 19,82 1782

PEDI HF — Pediatric Evaluation of Disability Inventory — Habilidades Funcionais
PEDI AC - Pediatric Evaluation of Disability Inventory — Auxilio do Cuidador
AC — Autocuidado

MOB — Mobhilidade

FS — Funcgdo Social

Quanto ao desempenho cognitivo, 0 grupo que apresentou melhor desempenho no
Teste de Inteligéncia Nao Verbal (TONI-3) foi 0 grupo de criangas discinéticas, com média
de 8,33 pontos. Os menores scores foram apresentados pelo grupo de criangas ataxicas, que
n&o al cangaram nenhuma pontuacdo no teste (Tabela 7).

Foi realizada uma andlise de médias de pontuacéo do teste TONI-3 em relacdo ao tipo
de escola frequentada pela crianca: escola regular ou escola especial. Nesta amostra, 15
criancas estéo inseridas na rede regular de ensino, com média de pontuacéo no TONI-3 de 9,6
e 15 frequentam escola de educacdo especia, com média de pontuacdo no TONI-3 igua a
1,0.

De acordo com o manual deste teste, sdo dadas médias de acertos esperadas para cada
faixa etéria, a saber: de seis a sete anos, média esperada de 13,95 pontos, 0ito a nove anos,
17,20 pontos, com minimo de zero e maximo de 36 pontos. Nesta amostra, todos os grupos de
criangas apresentaram médias de pontuacdo inferiores a esperada para cada faixa etéria
(Tabela?)

Tabela 7 — Escores médios do Teste de Inteligéncia Ndo Verbal associado ao tipo de PC.

TipoPC Médialdade MédiaTONI-3  ScoreMinimo  ScoreMéaximo
Quadriparesia 83 6,80 0 28
Diparesia 8,0 3,50 0 12
Hemiparesia 81 6,33 0 12
Ataxia 7,6 0,00 0 0
Discinesia 8,3 8,33 0 14

TONI-3 — Teste de Inteligéncia N&o Verbal
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Para aavaliagdo comportamental foi utilizada a Child Behavior Checklist- CBCL 6-18
(ACHENBACH & RESCORLA, 2001). Como ilustra as tabelas abaixo, nas escalas foram

encontrados T escores |ocalizados na faixa clinica nos seguintes itens:

e Escaas de competéncia: atividade e social, 93% e 60% da amostra, respectivamente
(Tabela 8).

Tabela 8. Distribuicdo de T scores localizados na faixa clinica na Escala de Competéncias do CBCL
6-18.

N %
Escala de Competéncias
Atividade 28 93,3
Socid 18 60,0
Escola 3 10,0

e Escala das sindromes: Problemas Sociais e Comportamento Agressivo, presentes em
46,7% e 33,3% das criangas estudadas respectivamente (Tabela 9).

Tabela 9. Distribuicdo de T scores localizados na faixa clinica na Escala de Sindromes do CBCL 6-18.

Escala de Sindromes N %

Ansiedade/Depressao 9 30,0
| solamento/Depressdo 9 30,0
Queixas Sométicas 9 30,0
Problemas Sociais 14 46,7
Problemas de Pensamento 3 10,0
Problemas de Atencéo 9 30,0
Comportamento de Quebrar Regras 3 10,0
Comportamento Agressivo 10 33,3

e Problemas internalizantes presente em 50%, problemas externalizantes presente em 46,7%
e problemas totais, presentes em 60% da amostra (Tabela 10).

Tabela 10. Distribuicdo de T scores localizados na faixa clinica para Problemas Internalizantes,
Externalizantes e Totais do CBCL 6-18.

Problemas | nter nalizantes/Exter nalizantes e Totais N %
Problemas Internalizantes 15 50,0
Problemas Externalizantes 14 46,7

Problemas Totais 18 60,0
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e [Escalas baseadas no DSM: Problemas de Ansiedade em 43,3% e Problemas Sométicos
em 36,6% da amostra da amostra (Tabela 11).

Tabela 11. Distribuicdo de T scores localizados na faixa clinica nas Escalas Baseadas no DSM do
CBCL 6-18.

Escalas Baseadas no DSM N %

Problemas Afetivos 9 30,0
Problemas de Ansiedade 13 43,3
Problemas Sométicos 11 36,6
Problemas de TDAH 10 33,3
Problemas Comportamento Desafiante 6 20,0
Problemas Comportamento 6 20,0

Os resultados obtidos através do cruzamento dos escores do PEDI e do Teste de
Inteligéncia N&o Verbal mostrou correlacdo estatisticamente significativa entre TONI-3 e 0
dominio de HFFS (habilidades funcionais de funcéo social) do PEDI (rho= 0,721, p=0,01) e
uma correlacdo moderada com o dominio HFAC (habilidades funcionais de autocuidado)
(rho= 0,570, p=0,01), como o mostra as Figuras 15 e 16 respectivamente. As variaveis
restantes ndo acusaram correlages estatisticamente significativas na amostra estudada

(Dados completos anexo H).
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Figura 15 — Correlacdo entre escores do TONI-3 e Habilidades Funcionais de Funcdo Social
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Figura 16 — Correlagéo entre escores do TONI-3 e Habilidades Funcionais de Autocuidado.

Quando correlacionados os escores do TONI-3 com os escores do CBCL 0 Unico item
cujo coeficiente de correlagcdo acusou significancia estatisticafoi o TONI-3 e o item escola da
escala de competéncias (rho= 0,547, p=0,05). Os escores restantes das escalas de sindromes,
problemas internalizantes, externalizantes e totais e das sindromes baseadas no DSM néo
apresentaram correl ages estatisticamente significativas (Tabela completa anexo 1),

J&, nos relacionamentos entre os scores do PEDI e CBCL, foi encontrada correlacéo
estatisticamente significativa entre o item atividade (Escala de competéncias) e os dominios
HFAC (rho=0,570, p <0,01); ACAC (rho=0,463, p <0,05) e ACFS (rho=0,516, p <0,05). O
item escola (Escala de competéncias) apresentou correlagdo significativa apenas com o
dominio HFFS (rho=0,580, p <0,01). O item Ansiedade/Depressao da Escala das sindromes
também apresentou correlacdo estatisticamente significativa apenas com HFFS (rho=0,430, p
<0,01) e o item Problemas de TDAH (escala de sindromes) foi correlacionado
significativamente com HFMOB (rho=0,429, p <0,01). (Tabela 12).
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Tabela 12. Correlagdo estatisticamente significativa entre os escores do CBCL nos itens Atividade,
Escola, Ansiedade/Depressdo e Problemas de Transtorno de Atencdo com Hiperatividade) e PEDI.

PEDI HF PEDI AC
CBCL HFAC HFMOB HFFS ACAC ACFS
Atividade 0,570%* 0,463* 0,516*
Escola 0,580%*
Ansiedade/Depressio 0,430*+
Problemas de TDAH 0,429**

* p=0,05
** p=0,01

PEDI HF — Pediatric Evaluation of Disability Inventory — Habilidades Funcionais
PEDI AC - Pediatric Evaluation of Disability Inventory — Auxilio do Cuidador
AC — Autocuidado

MOB — Mobilidade

FS — Funcgdo Social

Anova unifatorial foi conduzida para verificar se havia diferenca entre os tipos de
paralisia cerebral quanto a funcdo motora grossa, habilidades funcionais, funcdo cognitiva e
comportamental. Quanto a fun¢do motora grossa, houve diferencas significativas entre as
médias dos grupos (Fjazq =9,074, p < 0,01). A andlise Post Hoc evidenciou que criancas
hemiplégicas apresentam scores significativamente superiores ao de criancas diplégicas,
guadriplégicas e discinéticas (Vide tabela 3).

Para habilidades funcionais, foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas entre tipos de PC e as médias de pontuagdo entre grupos, nos dominios de
HFMOB (Fj4.2=12,146 p < 0,05); HFFS(F429=3,232, p < 0,05); ACAC (Fi429=3,584, p <
0,05); ACMOB (F429=10,912; p < 0,05) e ACFS (F4,20=3,959; p < 0,05).

Andlise Post Hoc evidenciou que a média de pontuacdo do grupo hemiplégico foi
superior a média de todos os outros grupos estudados (quadriplégico, diplégico, atéxico e
discinético) no dominio HFMOB. No dominio HFFS a média do grupo hemiplégico foi
superior apenas ao grupo ataxico.

Na parte de auxilio do cuidador da escala PEDI, a andlise Post Hoc mostrou que, no
dominio de ACAC e ACMOB, criangas do grupo quadriplégico sdo as mais dependentes de
seus cuidadores. Criangas hemiplégicas mostraram-se como as mais independentes nestes
dominios Ja em ACFS, o grupo hemiplégico também se mostrou mais independente, porém,
neste dominio, criangas do grupo ataxico apresentaram maior necessidade de auxilio do
cuidador.

Quando comparado o tipo de PC aos resultados do CBCL, a andlise de variancia

(ANOVA) mostrou diferencas entre grupos quanto aos itens Ansedade/Depressdo
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(Fra299=3,211, p < 0,05) e Disturbios Internalizantes (Fp429=4,176, p < 0,05). A analise Post
Hoc evidenciou que criangas hemiplégicas foram as obtiveram, conforme relato de mées, o
maior nimero de escores dentro da faixa clinica quando comparados com amostras
normativas. Criancas discinéticas foram as que menos apresentaram problemas nas éreas
acima citadas.
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6.DISCUSSAO
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6. DISCUSSAO

A Paralisia Cerebral € a forma mais comum de comprometimento motor em criangas.
A sobrevida de criancas com PC aumentou significativamente nos ultimos anos
(REDDIHOUGH & COLLINS, 2003) o que significa que servicos apropriados para o
acompanhamento dessas criancas durante a infancia, adolescéncia e posteriormente na idade
adulta seréo cada vez mais necessarios. A identificagcdo precoce de alteragcdes em habilidades
motoras, funcionais, cognitivas, comportamentais e sociais, auxilia pais e terapeutas quanto
ao direcionamento do tratamento e das metas a serem alcangadas.

A nova definicdo de PC, proposta no "International Workshop on Definition and
Classification of Cerebral Palsy”, redefine o conceito de paraisia cerebra como um distirbio
motor puro. A lesdo no cérebro imaturo, além do quadro motor, afeta direta ou indiretamente
outros sistemas, causando déficits perceptivos e sensoriais, cognitivos, da comunicacéo e do
comportamento e epilepsias (BAX et al. 2005). Este estudo teve por objetivo descrever a
funcdo motora, a funcionalidade e os perfis comportamentais e cognitivos de um grupo de
criangas com paralisia cerebral e identificar e descrever possiveis correlacfes entre as
variaveis estudadas.

Como esperado, em relacdo a funcdo motora grossa, os resultados deste estudo
mostraram que criangas classificadas nos niveis mais altos da GMFCS (I11 e 1V) apresentaram
0s menores scores no GMFM, ou segja, menor capacidade motora para a realizagdo de
atividades como rolar, sentar, gjoelhar, engatinhar, andar correr e pular. Foram classificadas
com maior comprometimento motor, criangas com quadriparesia e discinesia. Estes dados
estdo de acordo com o estudo de Himmelmann et al.(2006), onde criangas quadriparéticas e
discinéticas também foram classificadas,em sua maioria, nos niveis mais atos da GMFCS.

O Inventério de Avaliacéo Pediatrica de Incapacidade (PEDI) foi utilizado para avaliar
as habilidades funcionais da amostra. Apenas as partes | e |l (habilidades funcionais e
assisténcia do cuidador, respectivamente) foram aplicadas. Os resultados encontrados
corroboram estudos de Ostenjo et al.(2004) e Mancini et al.(2001), que avaliaram as
habilidades funcionais de criangas com PC por meio do PEDI. Eles encontraram que as
limitagbes funcionais em autocuidado, mobilidade e fungdo socia aumentavam
progressivamente de acordo com 0 GMFCS. No presente estudo, criangas classificadas nos
niveis Il e IV também apresentaram pior desempenho nas mesmas areas avaliadas, exceto
para funcdo social em auxilio do cuidador, que obteve o desempenho mais baixo no grupo

atéxico (Il e Il na GMFCS). Os resultados do estudo fornecem evidéncias do impacto que a
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gravidade do comprometimento motor tem sobre a funcionalidade de criangas com PC, bem
como sobre sua independéncia funcional (MANCINI et al. 2001; KERR et al. 2006).

A base do quadro clinico da PC é distirbio motor. Entretanto um amplo espectro de
comorbidades também est4 associado, a saber, prematuridade, epilepsia, distlrbios visuais,
auditivos e de linguagem (ROTTA, 2002). Desde o inicio dos anos 90, a taxa de
sobrevivéncia de recém-nascidos prematuros tem aumentado significativamente como
resultados nos avancos na area da medicina neonatol6gica. Nesse sentido, estudos recentes
mostram um aumento dos casos de PC entre recém-nascidos prematuros. Ancel et a. (2007),
encontrou 8,2% de casos de PC em uma amostra de 1954 criangas prematuras. Thorngren-
Jerneck & Herbst (2006), em um estudo com 2303 criancas com PC, encontrou uma
incidéncia de prematuridade em 35% da amostra. Neste estudo, 66, 7% da amostra foi
composta por criangas nascidas prematuras. Esta taxa elevada de prematuridade pode ser
explicada, pelo fato de que na cidade de Limeira, um dos locais da coleta dos dados, as maes
de criangas prematuras séo orientadas a procurar 0 servigo de acompanhamento longitudinal
do neurodesenvolvimento logo apos a alta hospitalar, servico este disponivel na instituicdo
onde foram coletados os dados desta pesquisa.

Outra comorbidade associada a PC, a epilepsia, foi diagnosticada em 26,7% das
criancas estudadas. Estudos recentes mostram uma incidéncia que varia de 30 a 60% de
epilepsia em criangas com PC (GOLLOMB et al. 2007; CARLSON et al. 2003; BRUCK et
al. 2001).

A fim de investigar o impacto da prematuridade e da presenca de epilepsia sobre o
desempenho funciona da amostra, andlise de variancia foi aplicada. Neste estudo, apenas a
epilepsia parece influenciar tal desempenho, resultado este que confirma o estudo de Wong et
al. (2004) e Gollomb et al. (2007). Estes autores estudaram os fatores de risco que afetam o
desempenho funcional de criangas com PC. Os fatores de risco relacionados ao desempenho
funcional foram deficiéncia mental, severidade do quadro e a presenca de epilepsia, porém,
guando andlise a multivariada foi empregada, apenas a epilepsia e a severidade do quadro
foram estatisticamente significativas. Vale destacar que em estudo recente, Carlsson et al.
(2008) avaliaram o comportamento de criangas com PC, com e sem epilepsia associada ao
guadro e foi encontrado uma incidéncia maior de problemas de comportamento no grupo com
epilepsia

O desempenho cognitivo, outro distarbio muito presente em criangas com PC, foi
avaliado neste estudo através do Teste de Inteligéncia Nao Verbal (TONI-3). Estudos recentes



65

tém reportado uma incidéncia de 30 a 60% de QI abaixo de 70 em criangas com PC
(GOLLOMB et al. 2007).

No presente estudo, todas as criangas apresentaram scores abaixo do esperado quando
comparadas com a amostra normativa do teste. Criangas ataxicas e diplégicas obtiveram os
escores mais baixos de desempenho neste teste. Criangas discinéticas e quadriparéticas
(GMFCS 111 e 1V) apresentaram a maior média de pontuagdo. Esses dados estéo na direcéo
contréria daliteratura atual, onde a preval éncia de distarbios cognitivos € elevada em criancas
com maior disfungdo motora. Sigurdardottir et al. 2008, estudando o perfil cognitivo de 127
criangas com PC, encontrou que criangas hemiparéticas e diparéticas apresentaram melhor
desempenho cognitivo que o grupo discinético e quadriparético. Entretanto, é importante
sdlientar que, de acordo com o nimero de criangas discinéticas avaliadas neste estudo (trés
sujeitos), € provavel que esse score alto se deva a erro amostral. Neste grupo, duas criangas
obtiveram pontuagdes no TONI-3 acima de 10 e uma crianca obteve score zero, fazendo com
gue amédia geral do grupo fosse menor. Jano grupo quadriparético, as pontuagdes oscilaram
entre zero e 14 pontos, sendo que apenas uma crianca obteve score 28, 0 que elevou a média
do grupo, descaracterizando o papel da média na qualidade de medida de tendéncia central.
Porém, quando correlacionados scores do TONI-3 com o CBCL/6-18, a unica correlagdo
estati sticamente significativa ocorreu entre desempenho cognitivo e a subescala “escola’ da
escala de competéncias. Essa subescala avalia a percepcao das mées quanto ao desempenho
escolar de seu filho, levando-nos a concluir que talvez os baixos scores no desempenho
cognitivo possam mesmo estar embasados em um atraso escolar real (rho= 0,547, p=0,05).

Quando correlacionado os scores obtidos no TONI-3 com os scores do PEDI, como
era esperado, encontrou-se uma correlacdo estatisticamente significativa entre cognicéo e
habilidades funcionais de funcéo social. A funcdo social do PEDI agrupa capacidades de
comunicagdo, interagdo social e tarefas domesticas e da comunidade. Uma limitagdo deste
estudo quanto a avaliagdo cognitiva se deve ao fato de que o Teste de Inteligéncia Nao Verbal
TONI-3 ndo fornece uma classificagdo quanto aos escores obtidos, sendo possivel apenas
fazer comparagdo, por faixa etéria, com a amostra normativa composta por individuos sem
deficiéncia. Esse teste também avalia apenas um componente da inteligéncia, no caso,
habilidades de solucéo de problemas abstratos. Vale salientar que a amostra deste estudo néo
apresentou um padréo de respostas suficientemente estdvel que permitisse identificar a
distribuicdo de acertos e erros nas diferentes tarefas que o teste exige. Interessante foi que, em
muitas ocasi6es, as respostas mostravam-se improvisadas, com a aparente incompreensao das

instrucdes do teste.
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Parte-se também da hipétese que, pelo teste ser um instrumento ndo verbal, todas as
instrucdes para a realizacdo do mesmo sdo apresentadas através de gestos e mimicas, 0 que
pode ter prejudicado o bom nivel de compreensdo das criangas quanto ao que era esperado
gue redlizassem para pontuar no teste. Isto deve ter influenciado nos baixos escores
apresentados por todas as criangas.

Estudos recentes tém mostrado diversas alterages comportamentais que crian¢as com
PC apresentam. Parkers et al. (2008) descreveram essas alteragdes em 25% de uma amostra
de 818 criangas, com predominio de problemas de socializagéo (32%), problemas emocionais
(29%) e hiperatividade (33%). No presente estudo os dados da amostra pesquisada séo
semelhantes, ja que um numero considerdvel de criancas manifestou essas ateracfes de
comportamento conforme a percepcdo das mées. Na escala global Competéncia Social, 93%
das criancas apresentaram problemas de participagdo em atividades e 60%, problemas nos
relacionamentos sociais. Todas as criangas do estudo apresentaram déficits nas habilidades
funcionais, medidas pela escala PEDI. Déficits fisicos impdem limites ao alcance do sucesso
gue criangas precisam ter para desenvolver uma percepcdo positiva de s mesmos
(SCHUENGEL et al. 2006). Entretanto, os escores clinicos obtidos em algumas das
subescalas do CBCL/6-18 mostram a existéncia de alteragdes de comportamento em nivel
sindrédmico e inclusive com associagéo estatisticamente significativa entre as mesmas e as
habilidades funcionais ou o tipo de paralisia cerebral. No grupo estudado h& a presenca de
alteracOes que oscilam entre problemas de adaptacéo socia e dificuldades comportamentais
que podem ser de dificil manejo, se ndo tratadas precocemente.

Com o intuito de verificar a influéncia dos distirbios de comportamento sobre o
desempenho funcional na amostra estudada andlise de correlacdo foi realizada entre os scores
dos dois testes em questdo: CBCL6-18 e PEDI. Os escores obtidos na area de autocuidado
correlacionaram significativamente com os escores da escaa atividades do CBCL/6-18.
Autocuidado refere-se a0 desempenho da crianca em tarefas de alimentagéo, higiene pessoal,
banho, vestir, uso do toalete e controle esfincteriano. Para criangas com baixo desempenho
nessas tarefas, manter uma participacdo ativa em grupos sociais pode ser uma tarefa dificil
com poucas probabilidades de sucesso. Alguns pesquisadores investigaram o autoconceito de
criangas com PC quando comparadas com criangas sem deficiéncias, os seus resultados
mostraram que criancas com PC apresentavam menor aceitacdo social quando comparadas
com seus pares, principalmente em meninas, 0 que pode ser explicado pela énfase dada por
meninas na area de interacdo socia e na percepcdo das mesmas pelos outros (SHIELDS et al.
2007).



67

Os resultados mostraram que, neste estudo, criangas com diagnostico de hemiparesia
apresentaram os melhores resultados no desempenho de habilidades funcionais e foi também
0 grupo mais acometido por distlrbios de comportamento. Esses dados corroboram com
estudos anteriores (YUDE et al. 1998, GOODMAN & GRAHAN, 1996). Por exemplo,
Goodman e Grahan (1996) encontraram que, quando criangas com PC do tipo hemiplégica
(grau leve a moderado) se comparavam com seus pares sem PC encontram-se indicadores de
que a participagdo social era deficitaria, como resultado de serem sempre as Ultimas
escolhidas para participar de atividades esportivas e sempre serem as Ultimas colocadas em
competicOes, necessitarem de auxilio para alimentagdo ou autocuidado. Além do relatado
pel os autores acima, formula-se outra hipétese explicativa: o fato das criangas com PC do tipo
hemiplégica, de grau leve a moderado, apresentarem maiores escores dentro da faixa clinica
para distUrbios de comportamento: € possivel que a pouca severidade do comprometimento
motor contribua para as mesmas se compararem preferencialmente com criangas que
apresentam desenvolvimento tipico. Decorrente dessa comparagao desenvolve-se sentimentos
de inadequacéo e frustragdo que se reflete em alteragbes de comportamento, como as aqui
encontradas. ansiedade/depressao, problemas de ansiedade, Transtorno de Déficit de Atencéo
com Hiperatividade e problemas sociais, dentre outros. Inclusive, algumas destas alteracdes
podendo evoluir para transtornos psiquiatricos (HADDERS-ALGRA et al. 2008). Esses
dados mostram a necessidade de acompanhamento psicologico destes pacientes junto a

familiares e/ou outras pessoas encarregadas do cuidado dos mesmos.
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7. CONCLUSAO

Este estudo teve por objetivo investigar arelagcdo entre fungdo motora grossa, padroes
do fendtipo comportamental (habilidades cognitivas e perfil comportamental) e
funcionalidade em criangas com diagnostico de Paralisia Cerebral.

Todas as criangas estudadas apresentaram escores abaixo do esperado para fungdo
motora grossa e habilidades funcionais. Houve correlacdo estatisticamente significativa entre
essas duas areas, porém ndo € possivel afirmar que um tratamento baseado na facilitagdo da
funcdo motora acarretard em melhor desempenho em habilidades funcionais, visto que outros
fatores parecem influenciar tal desempenho (OSTENJO et al. 2003; KERR et al. 2006)).
Neste estudo, a presenca de epilepsia associada ao quadro de PC correlacionou de maneira
significante com as habilidades funcionais. Embora a casuistica utilizada na pesguisa tenha
sido limitada em relagdo ao nimero amostral, esse resultado coincide com estudos anteriores
como discutido no capitulo anterior (WONG et al., 2004; GOLLOMB et al. 2007). Nas
devolutivas as ingtituicbes e aos responsavels legais pelas criangas serd enfatizado esse
achado. O intuito da énfase € dertar os familiares para a procura de atendimentos
especializados a fim de amenizar, na medida do possivel, efeitos ainda mais adversativos das
complicagdes epil épticas na funcionalidade das criangas avaliadas.

Quanto as habilidades cognitivas, 0 estudo ndo corrobora dados da literatura atual,
uma vez que ndo houve correlacdo significativa entre esta e a fungdo motora. Porém, vale
ressatar que o Teste de Inteligéncia N&o Verbal -TONI-3 ndo pareceu ser discriminativo das
habilidades cognitivas que o teste se propde medir, pelo menos na presente amostra de
criancas com PC. Uma hipo6tese explicativa a essa falta de discriminagdo do teste naamostra é
a seguinte: pelo fato do teste ser ndo verba (gestos e mimicas sdo usados para instrucéo), é
provavel que isso tenha afetado o entendimento do teste e conseglientemente para o
desempenho no mesmo.

No caso do padréo comportamental mensurado pelo instrumento CBCL/6-18 segundo
o relato das mées, encontrou-se que o grupo estudado manifestou dificuldades de adaptacéo
comportamental, a saber, problemas relacionados a competéncia socia (participagcdo em
atividades e falta de socializacéo), ansiedade/depressdo, problemas de ansiedade, Transtorno
de Déficit de Atencdo com Hiperatividade, dentre outros. A partir da correlacéo entre essas
alteragdes comportamentais e as habilidades funcionais foi possivel inferir que esses déficits
podem limitar o alcance de uma adaptacdo social adequada. Considera-se, a partir dos dados

obtidos que, a presenca de ateragcbes que oscilam entre problemas no funcionamento
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adaptativo e alteragdes de comportamento comprometem, na amostra estudada, a estabilidade
psicolégica dos mesmos e os torna vulnerdveis para o desenvolvimento de transtornos
psiquiatricos, preferencialmente de humor e de comportamento. Diante do apresentado, é
imperativa a atuacdo psicologica, em conjunto com a equipe de reabilitacdo motora, no
acompanhamento destes pacientes para propor medidas de carater preventivo — atuagdo no
manejo de condigdes ambientais com fim de propiciar uma melhora dos comportamentos
considerados problema, visando, assim, a melhoria da qualidade de vida da crianga e do

contexto social no qual estainserida.
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APENDICE 1
Universidade Preshiteriana Mackenzie
Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Salide

Programa de Mestrado em Disturbios do Desenvolvimento

ROTEIRO DE ANAMNSESE

1- IDENTIFICACAO DA CRIANCA

Nome

Data de Nascimento / / Idade Sexo Cor

Nome do Pai

Nome daMée

2- CONDICOES DE GESTACAO

Tipo de gestagdo? ( ) Unica () mdltipla

ComplicagBes duranteagestagdo () nenhuma () sangramentos ( ) infecgOes () hipertensdo arterial
( ) diabetes ( ) bolsa rota ( ) anemia
Outras

3- CondicBes de Trabalho de Parto
Tipodeparto( )normal ( )casaria ( )induzido ( ) férceps

Teve alguma complicacao? ( ) néo ( ) sim Qual(is)?

4- CONDICOES DE NASCIMENTO
|dade Gestacional (em semanas) Peso a0 nascer: Comprimento:

Apgar: () 1°minuto ()5 minuto Lubchenco: ( )PIG ( )AIG ( )GIG
Complicactes Neonatais?

Permaneceu em UTI neonatal () ssim ( ) ndo Tempo de permanéncia

5- HISTORIA ATUAL

Diagnostico: Paralisia Cerebral tipo
Est4 em tratamento desde

Terapias que realiza (em vezes na semana):

Fisioterapia Hidroterapia

Equoterapia T.0 Fonoaudiologia Psicologia

Epilepsia ( ) sim ( ) néo Controlada( )sim ( ) ndo Medicamentos( ) sim ( ) ndo
Quais
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ANEXO A
Carta deinformacéo ao representante legal do sujeito de Pesquisa

O presente trabalho se propde a estudar a fungdo motora, habilidades funcionais, habilidades cognitivas e perfil
comportamental de criangas com paralisia cerebral na faixa dos 6 aos 9 anos e 11 meses de idade. Os dados para o estudo
serdo coletados através da aplicagdo de um questiondrio estruturado para identificar os dados relevantes acerca do periodo
pré, peri e pés-natal da crianga. Serdo investigados a fungdo motora, as habilidades funcionais, a independéncia nas tarefas e
0 nivel de assisténcia do cuidador, habilidades cognitivas e perfil comportamental das criangas através dos seguintes
instrumentos de avaliacdo: Sistema de Classificagao da Fun¢do Motora Grossa (GMFCS) e Sistema de Medigao da Fungéo
Motora Grossa (GMFM), Inventario de Avaliagdo Pediétrica de Incapacidade (PEDI), Child Behavior Checklist (CBCL 1Y%
5 e 6-18) e, 0 Teste N&o Verba de Inteligéncia TONI 3. Os instrumentos de avaliagdo serdo aplicados pela pesquisadora
responsavel e sua aplicagdo acarreta riscos minimos aos sujeitos. Este material seré posteriormente analisado, garantindo-se
sigilo absoluto sobre as questdes respondidas, sendo resguardado o nome dos participantes, bem como a identificagdo do
local da coleta de dados. A divulgacdo do trabalho tera finalidade académica, esperando contribuir para um maior
conhecimento do tema estudado. Aos participantes cabe o direito de retirar-se do estudo em qualquer momento, sem prejuizo
algum. Os dados coletados serdo utilizados na dissertagdo de Mestrado da Fisioterapeuta Milena Luchetta da Costa, aluna do

Programa de Mestrado em Disturbios do Desenvolvimento da Universidade Preshiteriana Mackenzie.

Milena Luchetta da Costa Prof2 Dra. MariaCristinaT. V. Teixeira
Curso de Pds-Graduag&o em Disturbios
do Desenvolvimento.

Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saide
Universidade Preshiteriana Mackenzie
Tel.: (11) 2114-8451

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

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

, responsavel legal pelo sujeito de
pesquisa, apos leitura da CARTA DE INFORMAGCAO AO SUJEITO DA PESQUISA, ciente dos servicos e procedimentos
aos quais seré submetido, ndo restando quaisquer dividas a respeito do lido e do explicado, firma seu CONSENTIMENTO
LIVRE E ESCLARECIDO de concordancia em participar da pesguisa proposta.

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

se informagao confidencial, guardada por forgado sigilo profissional.

Sdo Paulo, ___de de

Nome e assinatura do Representante legal do sujeito.
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ANEXO B
Carta deinformagdo a I nstituigéo

Esta pesquisa tem como intuito estudar a fungdo motora, habilidades funcionai, habilidades cognitivas e perfil
comportamental de criangas com paralisia cerebral na faixa dos 6 aos 9 anos e 11 meses de idade. Os dados para o estudo
serdo coletados através da aplicagdo de um questionério estruturado para identificar os dados relevantes acerca do periodo
pré, peri e pés-natal da crianga. Ser&o investigados a fungdo motora, as habilidades funcionais, a independéncia nas tarefas e
o nivel de assisténcia do cuidador, habilidades cognitivas e perfil comportamental e criangas com paralisia cerebral na faixa
dos 3 aos 9 anos e 11 meses de idade. Os instrumentos de avaliag8o a serem utilizados serdo o Sistema de Classificagdo da
Fun¢do Motora Grossa (GMFCS), Sistema de Medicdo da Funcdo Motora Grossa (GMFM), Inventério de Avaliagdo
Pediédtrica de Incapacidade (PEDI), Child Behavior Checklist (CBCL 12.5 e 6-18), e 0 Teste N&o Verbal de Inteligéncia
TONI 3. O material e o contato interpessoal oferecer&o riscos minimos, fisicos e/ou psicoldgicos, aos colaboradores e &
instituicdo. As pessoas ndo serdo obrigadas a participar da pesquisa, podendo desistir a qualquer momento. Todos 0s assuntos
abordados serdo utilizados sem a identificagdo dos colaboradores e institui¢gdes envolvidas. Quaisquer dividas que existirem
agora ou a qualquer momento poderdo ser esclarecidas, bastando entrar em contato pelo telefone abaixo mencionado. De
acordo com estes termos, favor assinar abaixo. Uma copia deste documento ficard com a instituicdo e outra com o0s
pesquisadores. Obrigada.

Milena Luchetta da Costa Prof2. Dra. MariaCristinaT. V. Teixeira
Curso de Pés-Graduagao em Disturbios
do Desenvolvimento.

Centro de Ciéncias Biologicas e da Saide
Universidade Preshiteriana Mackenzie
Tel.: (11) 2114-8451

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, o] @) senhor €)

, representante da instituicdo, apds a

leitura da Carta de Informagdo a Instituicdo, ciente dos procedimentos propostos, ndo restando quaisquer davidas a respeito
do lido e do explicado, firma seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO de concordancia quanto a realizagdo da
pesquisa. Fica claro que a instituigdo, através de seu representante legal, pode a qualquer momento, retirar seu
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO e deixar de participar do estudo alvo da pesquisa e fica ciente que todo
trabal ho realizado torna-se informagéo confidencial, guardada por forga do sigilo profissional.

S&o Paulo, __de de

Nome e assinatura do representante da instituigdo



ANEXO C
GMFM

GROSS MOTOR FUNCTION MEASURE (GMFM)
SCORE SHEET (GMFM-88 and GMFM-66 scoring)

Version 1.0
Child’s Name: ID #:
Assessment date: GMFCS Level '
Date of birth: e ARESESERD
: year / month /day l H B WV V
Chronological age: e Liséirggp?ec'srﬁt‘)ions (eg, room, clothing, time,

Evaluator's Name:

The GMFM is a standardized observational instrument designed and validated to measure change in
gross motor function over time in children with cerebral palsy. The scoring key is meant to be a general
guideline. However, most of the items have specific descriptorsfor each score. It is imperative that the
guidelines contained in the manual be used for scoring each item.

SCORING KEY 0 = does not initiate
1 = initiates
2 = partially completes
3 = completes
NT = Not tested [used for the GMAE scoring™]

It is now important to differentiate a true score of “0” (child does not initiate)
from an item which is Not Tested (NT) if you are interested in using the
GMFM-66 Ability Estimator Software.

*The GMFM-66 Gross Motor Ability Estimator (GMAE) software is available with the GMFM manual (2002). The advantage of
the software is the conversion of the ordinal scale into an interval scale. This will allow for a more accurate estimate of the child’s
ability and provide a measure that is equally responsive to change across the spectrum of ability levels. Items that are used inthe
caleulation of the GMFM-66 score are shaded and identified with an asterisk (*). The GMFM-66 is only valid for use with children

who have cerebral palsy.

Contact for Research Group:

Dianne Russell, CanChiid Centre for Childhood Disability Research, McMaster University, Institute for
Applied Health Sciences, McMaster University, 1400 Main St. W., Rm. 408, Hamilton, L8S 1C7

Tel: North America - 1 905 525-9140 Ext: 27850

Tel: All other countries - 001 905 525-9140 Ext: 27850

E-mail: canchild@mcmaster.ca Fax: 1 905 522-6095

Website: www.fhs.mcmaster.ca/canchild

; GMFCS level is a rating of severity of motor function. Definitions are found in Appendix | of the GMFM manual (2002).

© Mac Keith Press, 2002 Page 1 GMFM SCORE SHEET
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Check (v ) the appropriate score: if an item is not tested (NT), circle the item number in the right column

ltem A: LYING & ROLLING SCORE

SUP, HEAD IN MIDLINE: TURNS HEAD WITH EXTREMITIES SYMMETRICAL o g b <E1 sl
‘SUP: BRINGS HANDS mmbuns;qugegnsqqgv_wm_rye_om;ga_...:,...5.......:,..;A.A......_....;...........;.., Al ol sl L
SR e e e el oD iEl oF] 3[]
SUP: FLEXES R HIP AND KNEE THROUGH FULL RANGE QD 1]:] z[___l 3[]
SUP: rLEXES L HIP AND KNEE THROUGH FULL RANGE
SUP: REAG"ESMMTH Ram, m_wp gﬂ_o_ss_ss m)ﬁNﬁ TOWARD TOY
SUP: reacHEs oUTwiTh L ARM, HAND GROSSES MIDLINE TOWARD TOY.
SUP: roLLs ToPR ovER R siDE

k-4
-

© ® N o s e -

SUP: rotLs TOPR OVER L SiE

RIS S TP

: 4 10 PR LIFTS HEAD UPRIGHT .
11, PRON FOREARMS: LFTs e UPRIGHT, ELBOWS EXT, CHEST RAISED
12. PR ON FOREARMS: WEIGHT ON R FOREARM, FULLY EXTENDS OPPOSITE ARM FORWARD ...
13. PR ON FOREARMS: WEIiGHT ON L FOREARM, FULLY EXTENDS OPPOSITE ARM FORWARD .............. 0 D 1 D 2D 3 D s
14.  PR:ROLLSTOSUPOVER R SDE.. o ) B
15.  PR:ROLLSTOSUPOVER L SDE ol a1 211 sb] 15

16.  PR: pvotsTo R 90° USING EXTREMITIES. 0 D 1D ZD SD 16.
17.  PR: pvoTsTo L 90° USING EXTREMITIES ol sBE1 2ET sE4 1w
TOTAL DIMENSION A | |
item B: SITTING SCORE
“* 18 SUP, HANDS GRASPED BY EXAMINER: PULLS SELF 70 STTING WiTH HEAD GONTROL ... - o] 4[]
19.  SUP: roiLs T0 R SIDE, ATTAINS SITTING OD 1D
20.  SUP: Rois o L SIDE ATTAINS SITTING i “ ol ] 1D
€ oy S!T ON MAT,iSUPPORTEDAT THORAX BY ;TH_ERAPIST:‘umsnsm.uemmmnmus_ foD 1D :
e o ONMAT, SUPPORTEDAT THORAX BY THERAP!ST LIFTSHEAD MIOLINE MANTAINS ~ D m i
; v: ”;.“:‘10 r:mm : ; e .:.17 i
 SITONMAT, ARM(S) PROPPING: uanans, 5 scconos...... el 10
8l ON MAT: mmmns ARMS FREE, 3SECONDS : OD i 1D' o5

B 2% -SITONmTMTHSMALLTGYtNFRONT“LEANsmmmmcHEsmVREERms ' D
© 7T WITHOUTARMPROPPING. ... [ | .

s 26 B:ing ONMAT:'wesmvwm%%Enmcnms R spe, aemmstosmm
& 97 SITONMAT: ToucHes Tov pacen 45° BEHIND CHILD'S L SOE RETURNS TOSTART

i

-~

28, RSIDESIT: MNTAANS,ARMS FREE, 5 SECONDS

1
1
[]
29. LSIDESIT: , ARMS FREE, 3 SECONDS 1% A
450 SITONMAT: LoWRS To PRWIHGONTROL. ... 'R m "
SITON MAT WITH FEET IN FRONT: ATTAINS4PQINTGVERRSIDE a1 el %
Si ON MAT WITH FEETIN FRONT: Aﬁmﬂs»mrwwt.s 1 j s | j o2
SIT ON MAT: pivoTs 90°, WITHOUT ARMS ; 1] ] 38
SIT ON BENCH: WANTANS, 4R0S AND FEET FREE. wsscoms ‘ sl Bl s
- STD: ATTAINS SIT ON SMALL BENCH. , [ ] St
 ONTHE FLOOR: awmssnmsmgaﬁncﬁ S s S0 % :
‘:OBTHEFLOOR.kTTAﬂlSSQTONLARBEW_'_ i : J1.00 50O 3

TOTAL DIMENSIONB |

-

©Mac Keith Press, 2002 Page 2 GMFM SCORE SHEET



Item C: CRAWLING & KNEELING

NT

PR: creeps ForwarDp 1.8m (6')

| 4POINT: MANTANS, WEGHT ON HANDS AYD KNEES, 10 sECONDS
: 4[_’9#{_”: ATTAINS SIT ARMS FREE

PR ATTANS 4 FOINT WEIGHT O HANDS ANDKNEES.
. 4 POINT: REACHES FORWARD WITH R ARM, HAND ABOVE SHOULDER LEVEL .....

4 POINT: cRAWLS OR HITCHES FoRWARD 1.8m (B')..
4 POINT: craw s RecirrocaLY Forwaro 1.8m (B) .

4 POINT: cRAWLS Up 4 STEPS ON HANDS AND KNEESIFEET

38
39
40
41
42
243 4POINE REACHES FORWARD WITH L. ARM, HAND ABOVE SHOULDER LEVEL ...
44
45
48
47. 4 POINT: CRAWLSBACKWARDS DOWN 4 STEPS ON HANDS AND KNEESIFEET ......
48 SIT ON MAT: ATTAINS HIGH KN USING ARMS, MAINTAINS, ARMS FREE, 10 SECONDS
49, HiGH KN: ATTAINS HALF KN ON R KNEE USING ARMS, MAINTAINS, ARMS FREE, 10 SECONDS
50.  HIGH KN: ATTAINS HALF KN ON L KNEE USING ARMS, MAINTAINS, ARMS FREE, 10 SECONDS

* 51 HIGH KN: knwALKS FORWARD 10 STEPS, ARMS FREE it ) e W e )

BaEsasEEn

AT

1 an

3L| 39.
s[] s
o Il

TOTAL DIMENSION C |

Item D: STANDING

2 ON THE FLOOR: PULLS TO STD ATLARGE BENGH

i * STD: MAINTAINS, ARMS FREE, 3 8

# ‘STD: HOLDING ON TOLARGE BENGH WITH ONE HAND, LIFTS R FOOT. 3 SECONDS.......
# - STD: HOLDING ON TO LARGE BENGH WITH ONE HAND, LFTS L FOOT, 3 SECONDS ...
¥ STD:  ARMS FREE, 20 SECONDS. - -...socoism s s oot

> STD: tiFTs L FooT, ARMS FREE, 10 SECONDS.....oocriis oot

- $TD: LiFrs R Foar, ARus #REE. 10 sEconDs

SIT ON SMALL BENGH: ATTANS STO WITHOUT USING ARMS
2 - HIGH KN: ATTAINS STD THROUGH HALF KN ON R KNEE, WITHOUT USING ARMS ..o 0 L] 1] 201 3LJ
¥ H@{M:mw@smmkou&owmoﬁLﬁE.m A £ S ol 1 i1 2
= STD: LOWERS TO SIT ON FLOOR WITH CONTRQL, ARMS FREE e :ogl:]- ;-., {:] 2|:] :-3-

2BR288698RLRE

- STD: PICKS UP OBJECT FROM FLOOR, ARMS FREE, RETURNS TO STAND ..., vvcrs oot "'O'D ;-1-]:].. 2[:] 4

RER2BBEUBF BT

TOTAL DIMENSIOND |

©Mac Keith Press, 2002 Page 3
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Item E: WALKING, RUNNING & JUMPING SCORE NT
* 85.  STD, 2HANDS ON LARGE BENCH: cruises 5 sTeps 10 R... oJ 1[0 =2[1 s[1 e
* 66 STD,2HANDS ON LARGE BENCH: cruses 5 sreps oL . ol Fal Eol sl b
* BT STD, 2HANDS HELD: Waiks FORWARD 10 STEPS........ G o1 1 210 [0 e
* B8 STD, 1 HAND HELD: wAiks ForRwARD 10 STEPS. ol FEal FolEsl Tt
* 69 STD:waksrorwarRD 10 steps. it s s MY a0 3 sl e
* 70 STD: waiks rorwarp 10 sTeps, 5T0PS, TURNS 180° RETURNS (iotioiuniiiiiiidion o1 f[J-2F s} 7o
* 71 STD: waxsaackwaRD 10 sTeps o o)« 200 30O 7
* 72 STD: WALKS FORWARD ﬂ]sré*s,cms&néuwi@éamemwﬁn2ms\..:,.,..w:u.:,\:._ sivol Pl b2 s 1ip
* 73, STD:waiks FoRwaRD 10 CONSECUTIVE STEPS BETWEEN PARALLEL LiNES 20cm (B") apart ol 1 121 ial Fops
£ 74 STD:WALKS FORWARD 10 CONSECUTIVE STEPS ON A STRAIGHT LINE 261 (3/4) WiDE........ ol [ 20 30 74
*  75.  STD: STEPS OVER STICKAT KNEE LEVEL R FOOTLEADING GEEE R EE
* 76, STD: STEPS OVER STIGK AT KNEELEVEL, L FOOTLEADING . ol Vi di2d s 7
* 71 STD:euvs45m{15).stoess ol Ll sl 8T En
* 78 STD:kokssALwTHR FooT . el o =[0 st 7
* 79, STD: kicksBAL wiTk L FooT = ; DD 1] 2D SD 79
g0 .Sm;JUHPsaoﬁm(12')W(ilia0‘[f_lFEEl’5ﬂ:uLﬂmvw : DD 1D ZD 3D :80..
G . STD: uues ForwaRD 30 cfm {12°), BOTH FEET SMULTANEQUSLY ... sl Al 21 s[] e
* 82 STDONRFOOT: Koson R roor 10 Tmes wirkima 60cm (24") ciote sol Fal E ool l o bim
* 83 STDONLFOOT: Hopson L roor 10 vaes wirkini A B0om (24°) crate ... o] Bl Boal Pasl Big
* 8 s HOLDING 1 RAIL: waLs UP 4 STEPS, HOLDING 1 RALL, ALTERNATING FEET.... S O 2Tl sl s
* g5 STD HOLDING 1 RAIL: waisoown 4 sters oome 1 rau areramareer . o] 1] 200 s[J es
* 86 STD: WAKsUP 4 STEPS ALTERNATNG FEET ; T s E e el e
L Smi_W_AUG._DC_IW_NﬂstPS.,AI.. RNATING FEET QD 1|:|' ZD 3[] 87.
*+ 83 STDON 150m (6") STEP: nps oFr, BorHFeer s Y sCT ild 500 s e
TOTAL DIMENSION E [ 2
Was this assessment indicative of this child's ‘regular” performance? ~ YES Cno O
COMMENTS:
©Mac Keith Press, 2002 Page 4 GMFM SCORE SHEET
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GMFM RAW SUMMARY SCORE
DIMENSION CALCULATION OF DIMENSION % SCORES GOAL AREA
(indicaled weh v check}

Lying & Roling Total DirSnTension K - = 51 %100 = % A
e Total Dimension B~ = %100 = % B. []

. Sitting ) )
. Crawiing & Kneeling Total Dtr:gnson Cc = 5 x 100 = % c. d
D. Standing Total Dimension D = 5 %100 = % D. ]
. Walking, Running & Total DimensionE = x100= % E. [

Jumping 72 72

TOTAL SCORE = %A + %B + %C + %D + %E

Total # of Dimensions

= + + + +* = %
5 5
GOAL TOTAL SCORE = Sum of % scores for each dimensidn identified as a goal area
# of Goal areas
- = %
GMFM-66 Gross Motor Ability Estimator Score 1
GMFM-66 Score = to
95% Confidence Intervals
previous GMFM-66 Score = to
95% Confidence Intervals
change in GMFM-66 = o
*from the Gross Motor Ability Estimator (SMAE) Software
Page 5 GMFM SCORE SHEET
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TESTING WITH AIDSIORTHOSES
Indicate below with a check (v ) which aid/orthosis was used and what dimension it was first applied. (There may be more than one).
AD DIMENSION ORTHOSIS DIMENSION
RONGIONPUSNET. .. ! Hip Control i
Walket O Knee Contro... i S
H Frame Crufches ] Ankde-Foat Control.... B e
CHilES e f e El FOOL CONO...crrrrrrrr T IS
QUABICHINES s daninsni St ] Shoes = el
(6 R P 1 None. I e
None .. il Other e
Other &3 (please speci)
(please specify)
RAW SUMMARY SCORE USING AIDSIORTHOSES
DIMENSION CALCULATION OF DIMENSION % SCORES GOAL AREA
{indicated wi  check)
. . = [
F. Lying&Roling Total Dlrglrnaon A - % 100 % s
= Total Dimension B ¥ x100= % B[l
G. Sitting 0 )
. . - L)
H. Crawing & Knesling Total DxTzenson c P x 100 = % e . [l
' Total Dimension D % 100 % p: [}
I.  Standing 9 9
J.  Walking, Running & Total Dimension E % 100 = % E
Jumping 72 72
TOTAL SCORE = %A + %B + %C + %D + %E
Total # of Dimensions
+ + + = = %
5 5
GOAL TOTAL SCORE = Sum of % scores for each dimension identified as a goal area
# of Goal areas
%
GMFM-66 Gross Motor Ability Estimator Score !
GMFM-66 Score = to
95% Confidence Intervals
previous GMFM-66 Score = to
95% Confidence Intervals
change in GMFM-66 =
*from the Gross Motor Ability Estimator (GMAE) Software
©Mac Keith Press, 2002 GMFM SCORE SHEET
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ANEXO D

SISTEMA DE CLASSIFICAGCAO DA FUNCAO MOTORA GROSSA
PARA PARALISIA CEREBRAL (GMFCYS)

Robert Palisano; Peter Rosenbaum; Stephen Walter; Dianne Russell; Ellen Wood,;
Barbara Galuppi
Traduzido por Erika Hiratuka (terapeuta ocupacional e pos-graduanda do PPGEES da
UFSCar — Brasil ) sob orientac8o da Profa. Dra. Thelma Simdes Matsukura)
Referéncia: Dev Med Child Neurol 1997; 39:214-223

INTRODUGCAO & INSTRUCOES DE USO

O Sdtema de Classificacdo da Funcdo Motora Grossa (GMFCS — Gross Motor Function
Classification System) para paralisia cerebral baseia-se no movimento iniciado voluntariamente,
enfatizando particularmente o sentar (controle de tronco) e o andar. Ao definirmos um Sistema de
Classificagdo em 5 nivels, nosso primeiro critério foi o de que as distingdes na funcdo motora
entre os niveis fossem clinicamente significativas. As distingdes entre os niveis de fungédo motora
s80 baseadas nas limitagbes funcionais, na necessidade de tecnologia assistiva, incluindo
aparelhos auxiliares de locomogao (tais como andadores, muletas e bengalas) e cadeira de rodas,
e, em menor grau, na qualidade de movimento. O Nivel | inclui criangas com disfuncéo
neuromotora, cujas limitagdes funcionais s8o menores do que aguelas normal mente associadas a
paralisia cerebral, e criangas que tém sido tradiciona mente diagnosti cadas como tendo “disfuncao
cerebral minima’ ou “paralisia cerebral de severidade minima’. As distingdes entre os Niveis| e
Il ndo sdo, portanto, tao evidentes quanto as distingdes entre 0s outros niveis, especialmente para
criangcas com menos de 2 anos de idade. O foco estd em determinar qual nivel melhor representa
as habilidades atuais da crianca e as limitagbes na funcdo motora. Enfatiza-se 0 desempenho
habitual da crianca em casa, na escola e nos espagos comunitéarios. E importante, portanto,
classificar 0o desempenho habitual da crianca (nd o mehor desempenho), sem incluir
julgamentos sobre o progndstico. Deve-se lembrar que o objetivo é classificar a funco motora
grossa atual da crianca, e ndo julgar a qualidade do movimento ou o potencial de melhora. As
descricBes dos 5 niveis sdo amplas e ndo pretendem descrever todos os aspectos da funcéo de
cada crianca. Por exemplo: um bebé com hemiplegia que é incapaz de engatinhar (sobre méos e

joelhos), mas que por outro lado se encaixa na descricdo do Nivel |, seria classificado no Nivel I.
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A escala é ordinal, sem intencdo de que as distancias entre os niveis sgjam consideradas iguais, ou
de que as criancas com paralisia cerebral sgjam distribuidas igualmente entre os 5 niveis. Um
resumo das distincBes entre cada par de niveis é fornecido para gudar a determinar qua nivel
mais se aproxima da fun¢do motora grossa atual da crianca. Reconhecemos que a classificacéo da
fungdo motora depende daidade, especialmente durante a fase do bebé e a primeirainfancia. Para
cada nivel, portanto, sdo fornecidas descricdes separadas para criancas em diferentes faixas
etérias. As habilidades funcionais e limitacBes para cada intervalo de idade pretendem servir
Ccomo guias, sem serem abrangentes e sem serem consideradas normas. As criangas com menos
de dois anos devem ser consideradas na sua idade corrigida se forem prematuras. Esforco tem
sido feito para enfatizar a funcéo das criancas em vez de suas limitagbes. Desse modo, como
principio geral, a funcdo motora grossa das criancas que sao capazes de realizar as funches
descritas em qualquer nivel em particular sera provavelmente classificada neste nivel ou num
nivel acima. Por outro lado, a fun¢io motora grossa das criancas que ndo conseguem readizar as

funcbes de um nivel em particular sera provavel mente classificada num nivel abaixo.

SISTEMA DE CLASSIFICAGAO DA FUNGCAO MOTORA GROSSA PARA
PARALISIA CEREBRAL (GMFCS)

Antesdo aniversario de 2 anos

Nivel | Os bebés sentam-se no chdo, mantém-se sentadas e deixam esta posicdo com ambas as
maos livres para manipular objetos. Os bebés engatinham (sobre as méos e joelhos), puxam-se
paralevantar e ddo passos segurando-se nos moveis. Os bebés andam entre 18 meses e 2 anos de

idade sem a necessidade de aparel hos para auxiliar alocomogéo.

Nivel 1 Os bebés mantém-se sentados no chdo, mas podem necessitar de ambas as maos como
apoio para manter o equilibrio. Os bebés rastefam em prono ou engatinham (sobre méos e

joelhos). Os bebés podem puxar-se paraficar em pé e dar passos segurando-se nos moéveis.

Nivel 111 Os bebés mantém-se sentados no chdo quando ha apoio na parte inferior do tronco. Os

bebés rolam e rastejam para frente em prono.

Nivel 1V Os bebés apresentam controle de cabeca, mas necessitam de apoio de tronco para se
sentarem no chdo. Os bebés conseguem rolar para a posi¢éo supino e podem rolar para a posicao

prono.
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Nivel V As deficiéncias fisicas restringem o controle voluntario do movimento. Os bebés sdo
incapazes de manter posturas antigravitacionais de cabeca e tronco em prono e sentados. Os bebés

necessitam da assisténcia do adulto pararolar.

Entre 0 segundo e 0 quarto aniversario

Nivel | As criangas sentam-se no chdo com ambas as méaos livres para manipular objetos. Os
movimentos de sentar e levantar-se do chéo sdo realizadas sem assisténcia do adulto. As criangas
andam como forma preferida de locomoc&o, sem a necessidade de qualquer aparelho auxiliar de

locomocao.

Nivel Il As criangas 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¢éo sentada
sdo realizados sem assisténcia do adulto. As criangas se puxam para ficar em pé em uma
superficie estavel. As criangas engatinham (sobre méos e joelhos) com padrdo alternado, andam
de lado segurando-se nos moveis e andam usando aparelhos para auxiliar a locomoc¢éo como

forma preferida de locomog&o.

Nivel Il As criangas mantém-se sentadas no chao freqlientemente na posicdo de W (sentar entre
0s quadris e os joelhos em flexdo e rotacdo interna) e podem necessitar de assisténcia do adulto
para assumir a posicdo sentada. As criancas rastejam em prono ou engatinham (sobre as méos e
joelhos), freqlientemente sem movimentos alternados de perna, como seus métodos principais de
locomocdo. As criangas podem puxar-se para levantar em uma superficie estavel e andar de lado
segurando-se nos méveis por distancias curtas. As criangas podem andar curtas distancias nos
espacos internos usando aparelhos auxiliares de locomogao, necessitando de assisténcia do adulto

paradirecion&laevirala

Nivel 1V As criancas sentam-se no chdo quando colocadas, mas sd0 incapazes de manter
alinhamento e equilibrio sem o0 uso de suas méos para apoio. As criangas freglentemente
necessitam de equipamento de adaptacdo para sentar e ficar em pé. A locomocdo para curtas
distancias (dentro de uma sala) é alcancada por meio do rolar, rastejar em prono ou engatinhar

(sobre as méos 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 funcdo motora estéo
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limitadas. As limitagBes funcionais do sentar e ficar em pé ndo sdo completamente compensadas
por meio do uso de adaptacOes e de tecnologia assistiva. Neste nivel, as criangas ndo mostram
sinais de locomocao independente e sdo transportadas. Algumas criancas atingem autolocomocéo

usando uma cadeira de rodas motorizada com extensas adaptacoes.

Entre o quarto e o sexto aniversario

Nivel | As criangas sentam-se na cadeira, mantém-se sentadas e |levantam-se sem a necessidade de
apoio das maos. As criangas saem do chéo e da cadeira para a posicdo em pé sem a necessidade
de objetos de apoio. As criancas andam nos espacos internos e externos e sobem escadas. Iniciam

habilidades de correr e pular.

Nivel Il As criancas sentam-se na cadeira com ambas as maos livres para manipular objetos. As
criancas saem do chdo e da cadeira para a posicdo em pé, mas freglientemente necessitam de
superficie estével para empurrar-se e impulsionar-se para cima com 0s membros superiores. As
criancas andam nos espagos internos e externos, sem a necessidade de aparelhos auxiliares de
locomocao, por uma distancia curta numa superficie plana. As criangas sobem escadas segurando-

Se no corrimao, mas sao incapazes de correr ou pular.

Nivel 111 As criangas sentam-se em cadeira comum, mas podem necessitar de apoio pélvico e de
tronco para maximizar a funcdo manual. As criangas sentam-se e levantam se da cadeira usando
uma superficie estavel para empurrar-se e impulsionar-se para cima com os membros superiores.
As criangas andam usando aparelhos auxiliares de locomogdo em superficies planas e sobem
escadas com a assisténcia de um adulto. As criancas frequentemente sdo transportadas quando

percorrem longas distancias e quando em espacos externos em terrenos irregulares.

Nivel IV As criangas sentam em uma cadeira, mas precisam de um assento adaptado para controle
de tronco e para maximizar afuncdo manual. As criangas sentam-se e levantam-se da cadeira com
a gjuda de um adulto ou de uma superficie estével para empurrar-se ou impulsionar-se com os
membros superiores. As criangas podem, na melhor das hipbteses, andar por curtas distancias
com o andador e com supervisdo do adulto, mas tém dificuldades em virar e manter o equilibrio
em superficies irregulares. As criangas sdo transportadas na comunidade. As criangas podem

acancar autolocomocéo usando cadeira de rodas motorizada.
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Nivel V As deficiéncias fisicas restringem o controle voluntério de movimento e a capacidade em
manter posturas antigravitacionais de cabeca e tronco. Todas as areas da funcdo motora estdo
limitadas. As limitacBes funcionais no sentar e ficar em pé ndo sdo completamente compensadas
por meio do uso de adaptacdes e tecnologia assistiva. Neste nivel, as criangas ndo mostram sinais
de locomogdo independente e sdo transportadas. Algumas criangas alcancam autolocomocao

usando cadeira de rodas motorizada com extensas adaptacoes.

Entre o sexto e 0 décimo segundo aniversario

Nivel | As criancas andam nos espacos internos e externos e sobem escadas sem limitagGes. As
criangas realizam habilidades motoras grossas, incluindo correr e pular, mas a velocidade, o

equilibrio e a coordenacdo sdo reduzidos.

Nivel |l As criangas andam nos espagos internos e externos e sobem escadas segurando se no
corrimdo, mas apresentam limitagdes ao andar em superficies irregulares e inclinadas e em
espacos lotados ou restritos. As criangas, na melhor das hipéteses, apresentam capaci dade minima

pararealizar habilidades motoras grossas como correr e pular.

Nivel 1l As criangas andam em espagos internos e externos sobre superficies regulares usando
aparelhos auxiliares de locomog&o. As criangas podem subir escadas segurando se em corrimoes.
Dependendo da fun¢do dos membros superiores, as criangcas manejam uma cadeira de rodas
manualmente. Podem ainda ser transportadas quando percorrem longas disténcias e quando em

espagos externos com terrenos irregulares.

Nivel 1V As criangas podem manter os niveis funcionais acancados antes dos seis anos de idade
ou depender de cadeira de rodas em casa, ha escola e na comunidade. As criancas podem alcancar

autolocomocdo usando cadeira de rodas motorizada.

Nivel V As deficiéncias fisicas restringem o controle voluntario de movimento e a capacidade
para manter posturas antigravitacionais de cabeca e tronco. Todas as éreas de fungdo motora estéo
limitadas. As limitacBes funcionais no sentar e ficar em pé ndo sdo completamente compensadas
por meio do uso de adaptacdes e tecnologia assistiva.

Neste nivel, as criangas ndo mostram sinais de locomogdo independente e sdo transportadas.
Algumas criancas alcangam a autolocomo¢do usando cadeira de rodas motorizada com extensas

adaptacOes.
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DistincBes entre os Niveis| ell

Comparadas com as criangas do Nivel I, as criancas do Nivel Il mostram as seguintes
caracteristicas: (1) limitacOes ao realizar transi¢des de movimento ao andar em espagos externos e
na comunidade; (2) a necessidade por aparelhos auxiliares de locomogdo quando iniciam o andar;
(3) baixa qualidade de movimento; e (4) pouca capacidade de realizar habilidades motoras grossas

assim como correr e pular.

Distingbesentre os Niveisl| elll

As diferencas sdo vistas no grau de realizacdo da locomocao funcional. As criancas do Nivel 11
necessitam de aparelhos auxiliares de locomocdo e freqlentemente de drteses para andar,
enguanto as criancas do Nivel |1 ndo necessitam de aparel hos auxiliares de locomocgao depois dos

quatro anos de idade.

Distingbesentre os Niveis |l elV

H4 diferencas nas capacidades de sentar e de locomocg&o, muitas vezes sendo necessario 0 uso
extensivo de tecnologia assistiva. As criancas do nivel 11l sentam-se sozinhas, tém locomocéo
independente no chdo e andam usando aparelhos auxiliares de locomogao. As criangas do Nivel
IV sentam-se de forma funcional (geralmente apoiadas), mas a locomo¢do independente € muito

limitada. As criancas do Nivel 1V geramente sdo transportadas ou usam locomog&o motorizada.

Distingbes entre os Niveis|V eV
As criancas do Nivel V ndo tém independéncia nem mesmo no controle de posturas
antigravitacionais basicas. A autolocomogdo € acancada somente se a crianga puder aprender

como operar uma cadeira de rodas motorizada.
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FORMULARIO DE PONTUACAO

Sobre a Crianca

Nome: =

Sexo: MOIFLCI

Idade: Anc Més Dia
Entrevista E e
Mascimento

bdesgdlalafoni|f-] 0 00 _ian s SR s Sy
Diagndéstico (se houver):

pﬁnﬁ adicional
Situagéo atual da crianca
[ hospitalizada ~1] mora em casa
[ cuidado intensive (| mora em instituicao
" reabilitagéo
Outros (especificar):
Escola ou outras instalagies:

Série escolar: gl At AT e I

Sobre o entrevistado (pais ou responsavel)

Nome: __.
Sexo: MOFX

Parentesco com a crianga: 2

Profisséo (especificar):

Eqpolapdageses = oo o 0o 0o Ak

Sobre o examinador

Nome: 1]

Profistci e e e

Instituicao: _ 7 o it

Sobre a avaliagdo

Recomendadapor:__ e
Razdes da avaliagdo: - : =
Notas:

Diregbes Gerais:

Abaixo estdo as orientagbes gerais para a pontuacgsdo. Todos os itens tém descrigbes especificas.
Consulte o manual para critérios de pontuagéoe individual,

Parte | - Habilidades Funcionais:
197 itens

| Areas: auto-cuidado, mobilidade, fungéo social
| Pontuagio:
0 =incapaz ou imitads na capacidada de
executar o item na maiora das situagies
1 =capaz de exacutar o item na maioria das
situagdes, ou o itam ja fai previamante
conquistado e habilidades funcionais
progrediram além deste nivel.

Pontuagdo:

5 = Independents

4 = Supervisio

3 = Assisténcia minima

1 = Assisténcia maxima
0 = Assisténcia total

Parte Il - Assisténcia do adulto de
referéncia: 20 atividades
funcionais complexas

Areas: auto-cuidada, mobilidade, funclo soclal

2 = Assisténcia moderada

Parte |l - Modificagoes:
20 atividades funcionais complexas

Areas: auto-cuidado, mobilidade, funcio social
Pontuagdo:
N =Nenhuma modificagio
€ =Modificagio centrada na crianca
(ndo especializadas)
R =Equipamenlto de reabilitagio
E = Modificagbes extensivas

POR FAVOR, CERTIFIQUE-SE DE RESPONDER TODOS OS ITENS

PEDI Rasearch Group, cfo Stephen M. Haley, Depariment of Rehabilitation Mesficine, Mew England Madicsl Canter Hospital # T5K/R, 750 Washingten SI, Bostan,

MA 02111 - 1801 . Phona (817) 636-5051, Fax (617) 636-5513.
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Parte I: Habilidades funcionais J: FECHDS I gfinf

(Margue cada item comraspondents:
Area de Auto-Cuidado escores dos itens: 0 = incapaz; 1= capaz) 44- Tenta participar no fechamento de vestimentas EiEe
45- Abre & fecha fecho de correr, sem separé-la ou
fechar o botdo
46- Abre e fecha colchete de pressao
47- Abotoa e desabotoa
48- Abre e facha o fecho de comrer (ziper) separando e
fechando colchete/ botao

A: TEXTURA DOS ALIMENTOS §|

1- Come alimento batido/amassado/coado
2- Coma alimento moidofgranulado

3- Come alimenio picado/em pedagos

4- Come comidas de texturas variadas

K CAL(;ASJ__ %z G

49- Awilia colocanda as pemnas dentro da cal;a para vastic |||
50- Retira calzas com alastico na cintura IR
&1- Vaste calgas com elastico na cintura
52- Retira calgas, incluindo abrir fechos
53- Veste calgas incluindo fechar fechos

| L: SAPATOS / MEIAS :

54- Retira meias e abre os sapatos L]
55- Calca sapatos/sandalias o
56- Calga meias L |
57- Coloca o sapato no pé corrato; maneja fechos de velcra | |
58- Amarra sapatos (prepara cadarco)

B: UTILIZAGAO DE UTENSILIOS |

5- Alimenta-se com os dedos

©- Pega comida com colher & leva até a boca

7- Usa bem a colher

8- Usa bem o garfo

9- Usa faca para passar manteiga no p&o, corta
alimentos macios

C UTILIZACAO DE RECIPIENTES DE BEBER |

10- Segura mamadelra ou copo com bico ou canudo

11- Levanta copo para beber, mas pode derramar

12- Levanta, cf firmeza, copo sem tampa usando as 2 méos
13- Levanta, of firmeza, copo sem tampa usando 1 mio

14- Serve-se de liquidos de uma jarra ou embalagem

M: TAREFAS DE TOALETE

= _{roupas, usc da banheiro & limpeza) 01
b H|G'ENE OR"“L | S 59- Auxilia no manejo d& roupas __i
e e e Bae 60- Tenta limpar-se depois de utilizar o banheiro =5
16 St escoﬁa S i 61- Utiza vaso sanitério, papel higiénico e dé descarga | | |
17- Escova os denles, porém sem escovagio completa ||| 62- Lida com roupas antes e depois de uilizar o banheiro |||
18- Escova os dentes completamente | 63- Limpa-se completamente depois de evacuar |5l
19- Coloca creme dantal na escova o
e = - [ N: CONTROLE URINARIO f
I E: CUlD.‘\DDS COM OS CABELOS | el | (escore =1 se a crianga ja € capaz) | 01
i |
20- Mantém a cabaga esTaveI enquanto o cabalo & penteado _' g;" :;f]ac? qngndo‘m?:é‘lm f:‘a:sa m.l .c"ilg?j o irihar EE
21- Leva pente ou escova ate o cabelo e -(durarlnle o dia) o3 =il
22- Escova ou penteia o cabelo 1=} - i - . il
= 66- Indica, consistentementa, necessidade de urinar e e e
23- E capaz 6ol dessmbaragarie parii o cabielo e com tempo de utilizar o banheiro (durante o dia) (|
........ E?- Vai &0 banheiro sozinho para unnar (durante o dia) ]
F CUIDADOS COM (8] NAR IZ | - o] nents seco o ]
dia e a noite 1

24- Permite que o nariz seja limpo

25- Assoa o nariz com lengo

26- Limpa nariz usando lenco ou papel quando solicitado
27- Limpa nariz usando lengo ou papel sem ser solicitado
28- Limpa e assoa o nariz sem ser solicitado

0: CDNTROLE INTESTINAL |
(Bscol seacranga jo écapaz) | o1

8- Indica necessidade de ser trocado
: sl T 70- Dcasionalmente manifesta vontade de ir ao banheiro
| G' LAVAR AS MAOS | (durante o dia)

—_ —— 4 71- Indica, constantemente, necessidade de evacuar
29- Mantém as maos elevadas para que as mesmas el & com tempo de utilizar o banheiro (durante o dia)
sejam lavadas Fle 72-Faz distingao entre urinar e evacuar
30- Esfrega as mdos uma na outra para limpa-las = 73- Vai a0 banheiro sozinho para evacuar, ndo tem ]
31- Abre e fecha torneira e utiliza sabao b 4 acidentes intestinais R
32- Lava as maos completamente T

33- Seca as mdos completamente

Somatério da Area de Auto-Cuidado: !

pels VARG CORED S ATACE 0 1 Por favor, certifique-se de ter respondido todos os itens

34- Tenta lavar partes do corpo |l
35- Lava o copo completamente nao incluindo a face ] Comentarios:
36- Utiliza sabonete (2 esponja, se for costume)
37- Seca o corpo completamente

38- Lava e seca a face completamente

LI AGASA.LHO IVESTIMENTAS ABERTAS NA FRENTE

[+ ESS

39- Ausuha empurrandu 05 hra;ns (1] vestrr a manga da camlsal
40- Retira camisetas, vastido ou agasalho sem fecho |
41- Coloca camiseta, vestido ou agasalho sem fecho

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

{Marque o cormespondente para cada itam;

escoras dos itens: 0 = incapaz; 1 = capaz)
A: TRANSFERENCIAS NO BANHEIRO | %ﬁlf
1- Fica sentado se estiver apoiado em equipamento ou __E
no adulto L

I

2- Fica sentado sem apoio na privada ou troninho
3- Senta e levanta de privada baixa ou troninho

4- Senta  levanta de privada propria para adulto |
5- Senta e levania da privada sem usar seus proprios bragos | |

B TRANSFERENCIAS DE lI]AI:}EIR.»\&F
1 CADEIRAS DE RODAS | 0

6- Fica sankado se estiver apoiado em equamen!o ou adu Itu ld
7- Fica sentado em cadeira ou banco sem apoio |
8- Senta & levanta de cadeira mobilia baixafinfantis
9- Senta e levanta de cadeiralcadeira de rodas de

tamanho adulto
10- Senta e levanta de cadeira sam usar seus proprios braQos

C-1: TRANSFERENCIAS NO CARRO |

11a- Movimenia-se no carmo; mexe-se e sobe/desce da
cadeirinha de carmo

12a- Entra e sai do carro com pouco auxilio ou instrucao

13a- Entra e sai do carro sem assisténeia ou instrugdo !

14a- Mangja cinto de seguranga ou cinto da cadeirinha de carro |

15a- Entra & sai do carre e abre & fecha a porta do mesmo =

s TRANSFERENCLAS NO ONIBUS l o

11b- Sn-be e desce do banoo do dnibus
12b- Move-se com énibus em movimento
13b- Desce a escada do Gnibus

14b- Passa na roleta

15b- Sobe a escada do onibus

16~ Passa de de:tadn para sentadn na cama ou bergo
17- Passa para sentado na beirada da cama;
deita a partir de sentado na beirada da cama
18- Sobe e desce de sua propria cama
19- Sobe e desce de sua propria cama, sam
usar seus bracﬂs

E TRANSFERENCIAS NO CHUVE!RO :

H: LOCOMOCAD EM AMBIENTE INTERNC: |
ARRASTA/CARREGA OEIJ ETOS

33- Muda de lugar mtsncmnalmante L

34- Move-se concomitantemente com objetos pelo chao

35- Camrega objetos pequenos gue cabem em uma mao

36- Carrega objetos grandes que requerem a utilizagio
das duas maos

37- Carrega objetos frageis ou que contenham liquidos

I: LOCOMOGAQ EM AMBIENTE EXTERNO:
METODOS

38- Anda, mas segura em Ob]ﬂ;t;S. adulto ou =
aparelhos de apoio
38- Anda sem apoio

| DISTANCIA/VELOCIDADE (escore 1 se ja for capaz}

40— Move-se por 3 -15 m (comprimento de um 1-5 carra)

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

42- Mave-se por 30 - 45 m

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

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

| Je LOCOMOQI\I’.‘J EM AMBIE NTE EXTEF{NO ‘

K: LOCDMOQAO EM AMBIENTE EXTERNO:
{ SUPERFICIES

S

45- Su pprhcues nw&iadas (passeios & ruas planas)

46- Superficies pouco acidentadas (asfalto rachado)

47- Superficies irmegulares e acidentadas (gramados &
ruas de cascalho)

48- Sobe e desce rampas ou inclinagbes

49- Sphe e desce meio-fio

- L: SUBIR ESCADAS a0
{escore 1 se a crianga conquistou previamente a habahdade} o

50- A Arras!aée engaﬂnha para cima por partes ou ko
lances parciais de escada (1-11 degraus)

51- Arrasta, engatinha para cima por um lance de |
escada completo (12-15 degraus)

52- Sobe partes de um lance de escada (ereto)

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

54- Sobe conjunto de lances de escada sem dificuldade

20- Emra na chuve|ro

21~ Sai do chuveiro

22- Anacha para pegar sabonete ou shampao no chao
23- Abre e fecha boxicartinado

24- Abre e fecha torneira

F: METODOS DE LOCOMOGCAO EM AMBIENTE
INTERNO (escore 1 se ja realiza)

25- Rola, pivotela, arrasla ou engatinha no chao

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

27- Anda sem auxilio

F.OCOMOCAO EI'U'I AMBIENTE INTERNO:
DISTANCIAV! ELOCIDADE (escore 1 se ja realiza) G

28- Move-se pelo amblente mas com dificuldade
(cal; velocidade lenta para a idade)

28- Move-se pelo ambiente sem dificuldade

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

31- Move-se entre ambientes sem dificuldade

32- Move-se em ambientes internos por 15 m;
abre e facha portas internas & axtamas

PEDI -3

M: DESCER ESCADAS
| (escore 1 se a crianca conquistou previamente a habilidade) |

55- Arrasta-se, engalinha para baixo por partes ou s
lancaes parciais de ascada (1-11 degraus) =

56- Arrasta-se, rasleja para baixo por um lance de escada | |

57- Desce parle de um lance de escada (erefo)
completo (12-15 degraus)

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

59- Desce conjunto de lances de escada sem dificuldade |

Somatério da Area de Mobilidade:
Por favar, certifiqua-se de ter respondido todos os itens

Comentarios:
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= 3 {Margu= o cormespondante para cada item;
Area de Fungao Social escores dos ilens: 0= Irlcapsr 1 = capaz)

re GCOMPREENSAO DO SIGNIFICADO DA PALAVRA j &

1- Crienta-se pelo 50mM

2- Reage ao 'nao"; reconhece proprio nome ou de alguma |
pessoa familiar |

3- Reconhece 10 palavras |

4- Entende quando vocé fala sobre relacionamentos entre | |
pessoas elou coisas que sao visiveis |

5- Entende quando vocé fala sobrs tempo e seqiiéncia
de evenios j

| B: COMPREENSAO DE SENTENCAS COMPLEXAS | o
1

8- Gﬂmpreende sentengas curtas sobre obpalcs e pess.oas —i—l
familiares E£1 541

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

|

8- Compreende direcoes que descrevem onds alguma
coisa esta

9- Compreende comando de dois passos, utilizando-se |

sefentao, anles/depois, primeiro/segundo, etc. |

10- Compreende duas sentencas que falam de um mesmo | |

sujeito mas de uma forma diferente

C: USO FUNCIONAL DA COMUNICAGAO |

11- Nomeia objetos

12- Usa palavras especificas ou gestos para direcionar e |
ou requisitar agbes de outras pessoas et

13- Procura informagdo fazendo perguntas

14- Descreve agdes ou objetos

15 Fala sobre sentimentos ou pensamentos prépn'os

|D: COMPLEXIDADE DA COMUNICAGAO EXPRESSIVA |,

16- Usa gestos que térn proposito adequado

17- Usa uma dnica palavra com significado adeguado

18- Combina duas palavras com significado adequada

19- Usa sentencas de 4-5 palavras

20- Conecta duas ou mais idéias para contar uma histdria
simples

Ij RESOLUCAO DE PROBLEMA 01

21- Tenta indicar o pmblema ou dizer o que & necessario
para ajudar a resolvé-lo

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

23- Se transtornado por causa de um problema, acrianga | | |
consegue pedir ajuda e esperar se houver uma demora
de pouco tempo i

24- Em situagdes comuns, a crianga descreve o problema
& seus sentimentos com algum detalhe
(geralmente ndo faz birra)

25- Diante de algum probléma comum, a crianga pode
procurar um adulto para trabalhar uma solugio em
con]untn

F: JOGO SOCIAL INTERATIVO (ADULTOSJ

26- Mostra inferesse em relat;éa a autros

27~ Inicia uma brincadeira familiar

28- Aguards sua vez em um jogo simples quando & dada
dica que & sua vez {

29- Tenta imitar uma agio prévia de um adulto durante L
uma brincadeira =l

30- Durante a brincadeira a crianga pode sugerir passos | | |
novos ou diferentes, ou responder a uma sugestdode | | |

um adulto com uma ouira idéia R
G INTER.AQAO COM 0s COMPANHEIROS |

_ (CRIANCAS DE IDADE SEMELHANTE) | o 1

31- Psrcebe a presenca de outras criangas e pode ]
vocalizar ou gesticular para os companhgiros

32- Interage com outras criangas em situagoes breves
e simples

33- Tenta exercitar brincadeiras simples em uma atividade
com outra crianga

34- Planeja e execula atividade cooperativa com outras
criangas; brincadaira & complexa e mantida

35- Brinca de jogos da& regras

H: BRINCADEIRA COM OBJETOS

AP

S0

36- ManipuTa brianeHBs. objetos ou o corpo com ﬂanc—éo |
37- Usa objetos reais ou substituidos em seqiéncia simples

de faz-de-conta

38- Agrupa materiais para formar alguma coisa

39- Inventa longas rolinas de faz-de-conta envolvendo
coisas que a crianga ja entende ou conhece

40- Inventa seqliéncias elaboradas de faz-de-conta a partir
da imaginagao

I_ I: AUTO-INFORMAGAD

41~ Diz o primeiro nome

42- Diz o primeiro e ultimo nome

43- D4 o nome e informagdes descritivas sobre os
membras da familia

44- D& o enderego completo de casa; se no hospital,
d& o nome do hospital e o ndmero do quario

45- Dirige-se a um adulto para pedir auxilic sobre como
voltar para casa ou voltar ao guarto do hospital

| J: ORIENTAGAO TEMPORAL

46- Tem uma nogéo geral do horério das refeigdes e
das rotinas durante o dia

47- Tem algurna nogo da seqiéncia dos evenlos
familiares na semana

48- Tem conceitos simples de tempo

49- Associa um horario especifico com atividades/sventos

50- Olha o relégio regularmente ou pergunta as horas
para c.umprfr o curso das obrigagies

- TARE FAS DOMESTICAS

51- Comega a ajudar a cuidar dos seus pertences se for
dada uma orientagdo e ordens constantes

52- Comeca a ajudar nas tarefas domésticas simples se
for dada uma orientacdo & ordens constantes

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

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

55~ Inicia e termina pelo menos uma tarefa doméstica
envolvendo varios passos e decisdes; pode requisitar
ajuda fisica

T e o e B
L: AUTO- PROTECAD |

:

LV |

56- Mostra m;dédo apmpﬂada quando esta perto de escadas E _

57- Mostra cuidado apropriado perio de objetos quentss
ou cortantes L

58- Ao atravessar a rua na presenga de um adulto, a
crianga nao precisa ser advertida sobre as normas
de seguranca

59- Sabe que ndo deve aceitar passaio, comida ou
dinheiro de astranhos

60- Alravessa rua movimentada com seguranga na
auséncia de um adulto

m: FUNc.Ao COMUNITARIA |

61- A crianga brinca em casa com seguranca, sem preclsar
ser vigiada constantemente

62- Vai ao ambiente externo da casa com seguranca e €
vigiada apenas periodicamente

63- Segue regras/expectativas da escola e de
estabelecimentos comunitarios

64- Explora e atua em estabelecimeantos comunitarios
SEm supervisao

65- Faz transages em uma loja da vizinhanga sem
assisténcia

Somatorio da Area de Funcgao Social:

Paor favor, certifique-se de ter respondido tédo-s 08 itens

Comentarios:
PEDI - 4
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Partes Il e lll: Assisténcia do Cuidador e Modificagao do Ambiente

Assisténcia do Cuidador

Modificagoes

Circule o escore apropriada para avaliar cada item das escalas de Assisténcia - @P 4&* A 6@/ /QF?P
do Cudador & Modificaz3o do Ambients /eﬁ,t‘\ (t‘@" = % dfs?{f\ 4 @f”
TS g
Area de Auto-Cuidado 54 3 21 ‘ 0 | S E S
A. Allmeritagao Come e bebe nas refeicbes regulares; ndo |
inclui corlar came, abrir recipientes ou servir comida das S AR 2 | 0 C | R E
fravessas: i Moy, o P s | i ot :
B. Higiene Pessoal: Escova dentes, escova ou penteia o cabelo | | |
& limpa o nariz. D3| A R S 2SN | CIRIE
C. Banho: Lava e seca o roslo & maos, loma ban ho; ndo inclui: e
entrar e sair do chuveiro ou banheira, prepararadguaelavaras | 5 | 4 | 3 | 2 | 1 | 0 RIS
costas ou cabelos.
D. Vestir - = parte superior do corpo: Roupas de uso digrio, I
inclui ajudar a colocar e retirar splint ou protese; ndo inclul tirar L [ W s 5 e A 0 3 R
roupas do armario ou gavetas, lidar com fechos nas costas. | |
E. Vestir - parte inferior do corpo: Roupas de uso diario, | e |
incluindo colocar e tirar drlese ou protese; ndo inclui tirar as e b | e R ) A NRIE
roupas do armario ou gavelas. | I
F. Banheiro: Lidar com roupas, manejo do vaso ou usode |
instalacoes externas, e limpar-se; nao inclui: transferénciaparao| 56 | 4 | 3 | 2 [ 1| 0 G ERENE
sanilario, controle dos horarios ou limpar-se apas acidentes. |
G. Controle Urindrio: Controle urinario dia e noite, limpar-se |
apos acidente e controle dos horarios. D i 32 1 0 CIRIE
H. Controle Intestinal: Conlrﬁle do intestino dia & noite, | |
I|mpar se apos acidenie e controle dos horarios. T | alajt1|o ' C|R|E
Somadadreade | |
Area de Mobilidade Ayto:Clitade
A, Transferéncias no banheiro /cadeiras; cadeira-de-rodas S e S | 0 clrlE
infantil, cadeira de tamanhq_i_aq_qitq.__s,an |t_ém_o d_e _Lamanha adulto. :
B. Transferéncias no carro/énibus: mobilidade dentro do i e
CarTo oU no onibus, uso do cinto de seguranga, transferéncias/ i RS e C|R|E
abrir & fechar as portas do carro ou enirar e sair do onibus. [l
C. Mobilidade na camaftransferéncias: subir e descer da |
‘cama sozinho e mudar de posicéo na propria cama. SElmS | 21110 C|R|E
D. Transferéncias no chuveiro: entrar e sair do chuveiro, abrir |
chuveiro, pegar sabonete & shampoo. Néo inclul preparar para Exia) s | e ) G R E
o banha. | i
E. Locomogao em ambiente interna: 15 metros; ndo inclui abrir, | alalala c | I E
portas ou carregar objetos. | | R |
F. Locomogao em ambiente externo: 45 metros em superﬂcles 1 |
niveladas; focslizar na habilidade fisica para mover-se em 5 | Al | E
ambiente extarna (ndo considerar compottamento ou guestoes | 2110 CiR
de seguranga como atravessar ruas). | |
G, Escadas: subir & descer um lance de escadas i I
(12-15 degraus) J | CEE S PR c | R|E
Soma da drea de R .
Area de Fungao Social Mobilideds
— =
A. Compreensao funcional: Entendimento |
das solicitages e instrugtes, e s C|RIE
B. Expressao funcional: Habilidade para fornecer informagies |
sobre suas praprias atividades e tornar conhecidas as suas bl a0 R RS L) RS
naoassn:ladas |n1:Iu| c!areza na artlculagao |
{ 05 Resolur,éo de problernas em parceria: Inclu| comunicacio |
do problama & o empenho com o adulto de referéncia ou um {
autro adulto em encontrar uma solugdo; inclui apenasproblemas | 5 | 4 3 2 1| 0 C|R| E
cotidianos que ocorrem durante as atividades didrias (por exem- |
plo, perda de um bringuedo e conflitos na escolha das mupas} | {
D. Brincar com companheiro: Habilidade para planejar & slallalzvo c|rIE
executar atividades com um companhegiro conhecido. | | {
ES éégurénga: Cuidados qué_fl-tb-é 5_é-g_dr-§ﬁ§é em situagbes da | I
rotina didria, incluindo escadas, ldminas ou objetos i [ B s [ et B S G R E
quentes e trafico. | |
Somadadreade | __|
Fungdo Social

PEDI
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Inventario de Avaliagao Pediatrica de Disfungao

Versao 1.0 - Brasileira

Escore
Continuo

Idade:

Escore
Fit*

Nome: _ Data do teste:
Identificagao: PE Entrevistador: i
Escores Compostos
AREA
Escore  Escore Erro
Bruto Normative padrao
Auto-cuidado Habilidades
funcionais 16
Mebilidade Habilidades |
funcionais
Fungdo Habilidades
Social funcionais F
Auto-cuidado Assisténciado | -
Cuidador
Mobilidade Assisténcia do
Cuidador 5
Fungaa Assisténcia do
Social Cuidador

Auto-cu idadb -(3 itan;.;j“

Nenhuma | Crianga ;Reabilﬂzqia Extensiva | Nenhuma | Crianga Reahililagaoi Extensiva

~ Modificagdo (freqliéncias)

Mobilidade (7 itens)

*Obtido soments com o use da um programa de software

i Fungéo Sucial'-[é itens.}“ 2 _\

Nenhuma | Crianga |Reabilitagsio, Extensiva

AREA

Auto-cuidado Habilidades funcionais
Mobilidade Habilidades funcionais
Fungdo Social  Habilidades funcionais
Auto-cuidado  Assisténcia do Cuidador
Mabilidade Asslstén?ia do Cuidador

Fungéo Social  Assisténcia do Cuidador

Perfil dos Escores

ESCORE ESCORE
NORMATIVO CONTINUO
I e e e —
10 30 50 70 g0 0 50 100
i iy — — ] e _|.__.4_..._!.__|_|_. 4 f—i
10 30 50 70 90 0 50 100
R ] —— ; ; Loy Fd
10 30 50 70 80 0 50 100
 SSSE IR s S K R — e o
100 30 50 70 20 0 50 100
e .}...___:—,:—| o T .I_. i ‘ ey
TO 0 50 70 90 0 50 100
e I { : —
10 30 50 70 a0 0 50 100

+= 2 @mos padries

18892 New England Medical Center and PEDI Research Group. Reprodution of of this form wilhoul prioe wiitten permission ks prohibited,
PEDI Research Group: Stephen M. Haley, Ph. D., P.T., Wendy J. Coster, Ph.D., OTR/L, Lamy H. Ludlow, Ph.D., Jane T. Haltiwanger, M.A, Ed.M, Peter J. Andrellas, Ph.D.
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ANEXO F

102

CHILD BEHAVIOR CHECKLIST FOR AGES 6-18 - CBCL

INVENTARIO DOS COMPORTAMENTOS DE CRIANGAS E ADOLESCENTES DE 6 A 18 ANOS

ID:

NOME DA CRIANGA:

|dade Sexo Raga TIPO DE TRABALHO DOS PAIS, mesmo que n&o esleja rabalhando no
T masculing &2.feminino momento. (Especifique, por favor - por exemplo: mecénico de
anos automéveis, professora de ensino  secunddrio, doméstica,
operériv,vendedor, vigilanie)
Escolaridade Data de hoje:
Tipo de trabalho do pai:
série Dia Més, Ang
Data de Nascimento: Tipo de trabalho da mae:
Dia Més Ano
Fi lario preenchido par fnome completo)
Por favor responda a este formuldrio de
acordo com 0 modo como vocé vé o Seusexo:imasculino  Cifeminino
comportamento da crianga mesmo que outras & " -
Nao freqlenta a|pessoas possam ndo concordar. Estefa a Sua relag8o com a crianga:
escola vontade para escrever quaisquer comentarios | T} mae/pai biolégico [ padrasto/madrasta O avifavéd
=0 adicionais abaixo de cada gquestdo e no : . " .
espaco livre dapagina 2. O mée/pai adotive 0 cuidador 1 outro (especifique)

I Por favor enumere os esportes que
seu filho mais gosta de praticar. Por
exemplo: natagdo, futebol, patinagao,
skate, andar de bicicleta, etc.

O nenhum
a),
b)
C),

Em comparagdo com outras criangas da mesma

idade, quanto tempo aproximadamente pratica
cada um?
Naosei Menosque Dentroda Mais que a
amédia média média
n] o [nY o
a n ) ]
o a a o

Em comparagao com outras criangas da mesma
idade, em que grau consegue se sair bem em
cada um?

Dentro da

N3o Abaixo da Acima da
sei media média média
(] 8] a il
a 8] a C
G a] a o

II. Por favor enumere os passatempos,

Em comparagdo com outras criangas da mesma

Em comparagao com outras criangas da mesma

atividades e jogos favoritos do seu filho | idade, quanlo tempo aproximadamente pratica | idade, em que grau consegue se sair bem em
que n3o sejam esportes. Por exemplo: | cada um? cada um? <
selos, bonecas, livros, trabalhos
manuais, canlar, elc. (ndo inclua ouvir
radio, ou ver televisdo)

Nao sei Menos que Dentro da Mais que | Naosei Abaixoda Dentroda Acima da
0 nenhum a média meédia a média media média média
a) o o g o o g8 o
b) =] o ] G g o a G
c) o o o o o e 8] c
1l. Por favor enumere quaisquer Em comparagao com oulras criangas  da mesma

organizagées, clubes, equipes ou

grupos a que seu filho(a) pertenga

O nenhum

a)

b)

c),

IV Por favor enumere quaisquer

empregos ou larefas de seu filho (a).
Por exemplo: lavar a louga, tomar
conta das criangas, fazer a cama, efc.
(inclui tanto trabalhes pagos como néo
pagos)

- O nenhum

a)
b) R

c) s o

idade, em que grau ¢ ativo(a) em cada um?

Naosei  Menos ativo Médio Mais ativo
8] o 2} o
s] c C [u]
u] o a o

Em comparacdo com outras criangas da mesma
idade,
em que grau consegue desempenha-las bem?

Niosei Abaixoda - Dentroda Acima da
média média média
] o [u] D
2] o [n. |
o a O 0

Copyright T.M. Achenbach. Reproduced under License #207-12-04-06. Proibida reprodugio nio autorizada.
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W . 1.0 seu fiho(a) tem aproximadamenie quantos (as) amigos (as) intimos (as)? 0 nenhum a1 02043 L4 oy

mais .
{nZio inclua irméos e imas)

2.0 seu filho (a) tem atividade com os amigos (as) fora das horas de aula aproximadamente quantas vezes por semana?
(n&o inclua irmaos e irmas) O Menos que 1 O1ou2 3 ou mais

L’ | Em comparagao com outras criangas da mesma idade, até =que ponto:

Pior Préximo (a} da Melhor
média
=) Consegue relacionar-se adequadamente com o3 seus/suas o u ] o] ndotem i
jrmaos ou imés? ouimMmis
b) Consegue se relacionar-se adequadamente com 0s outras ] 8] D
criangas?
<) Consegue comportar-se adequadamente em relagéo aos p-ais? a 0 ]
J) Consegue divertir-se e trabalhar sezinho(a) G 0 G
\/Ii. 1. Desempenho em disciplinas escolares: Nao freqiienla a escola
Pois

Maus  Abaixodamédiza Denlroda .  Acimadaméd

resultados média
a) Portugués O G o o
b} Matemalica o 8] o o
¢) Histéria ou Estudos Seciais i} 0 & ]
d) Ciéncias O o o [}
Qutras matérias - por e), C [x} o o
exemplo: computacioe,
lingua estrangeira. Ndo 1), o] o] o o
inclua educagéo fisica
educagio no transito, a9 s} o e} o
etc.

2. O seu fiho (a) freglenta algum estabelecimento ou classe de ensino especial? D Nao [ Sim - que tipo de escola ou
classe?

3. 0 seufilho (a) repetiu algum ano? [ Ndo O Sim- qu=al e porque?

4. O seufitho (a) teve elgum problema na escola, de aprenddizagem ou outra? [ Nao 0 Sim - Descreva-o, por favor:

Quando comegaram esses problernas?
Os problemas mencionados jé acabaram? 0 Nao O Sim- quando?

O seu filho (a) tem elguma doenga, deficiéncia fisica ou deficiénscia mental?  BNdo O Sim - Descreva-g, por favor:

CQual & a sua maior preocupagio em relago ao seu filho ou filha?

Por favor, descreva 0s aspectos mais positivos do seu fitho ou fi iha.



Logo abaixo, vocé encontrara uma lists de afirmagbes que descrevem as criangas. Para cada afirmagao que descreva
seufsva filho(@) neste momento ou nos ditimos seis meses, trace um circulo a volta do 2 se a afirmagao é muito
werdadeira ou frequentemente verdadeira em relagao ao seu fitho (a). Trace um circulo & volta do 1 se a afirmagde é
algumas vezes verdadeira em relagdo ao seu filho (a). Se a afirmago ndo € verdadeira em relagéo ao seu filho (a),
trace um circulo & volla do 0. Por favor responda a todas as afirmagdes o melhor que possa, mesmo que algumas nio

paregam aplicar-se ao seu filho.

0 = NAO E VERDADEIRA (tanto guanto

sabe)

o012
g12
01z
012
312
c12

12
012

012

012

012

1. Age de maneira muito infantil para a sua idade

2. Ingere bebida alkodlica sem a aprovagao dos
pais (d )

3. Discute muito

4. Nao termina o que comegou

5. Ha poucas coisas que o(a) diverle

6. Faz suas necessidades fora do banheiro

7. E convencido (a), gaba-se de si mesmo

8. N3o consegue concenlrar-se, nao consegue
ficar atento (a) muito tempo

9. Nio consegue lirar ceros pensamentos da
cabeca; obsessdes (descreva-as)

10. Néo consegue ficar sentado (g), é irmequieto
(a) ou hiperativo {a)

11. Agara-se aos adultos ou € muito dependenite
12. Reclama de estar muito sozinho (a)

13. Fica confuso (2) ou parece ficar sem saber
onde esta

14. Chora muito

15. E cruel com os animais

16. Manifesta crueldade, intimidagio ou maldade
para com os outros

17. Sonha acordalo (a) ou perde-se em seus
pensamentos

18. Ja tentou se suicidar

19. Requer muita alengao

20. Desli6i as suas proprias coisas

21. Deslréi objetos da sua familia ou de outras
criangas

22 E desobedienteem casa

23. E desobedientena escala

24, N&o come bem

25. Nao se da bemcom outras criangas

28, Nao parece sentir-se culpado(a) depois de se
comportar mal

27. Sente citme com facilidade
28. Quebra as regras em casa, na escola ou em
outros lugares .

29. Tem medo de determinados animais,
situagdes ou lugares, sem incluir a escola
(descreva-os)

30. Tem medo de ira escola

-
MR

ocogooa o9
G
LSEUENE SRS

(=
-
N

Q
-
N

042
012
012

012
612
012

212

012
612
o12
012

012
G112

012
912

D12

812

012

012
612

1=ALGUMAS VEZES VERDADEIRA 2=FREQUENTEMENTE VERDADEIRA

31. Tem medo de pensar ou fazer alguma coisa ma
32. Acha que deve ser perfeito{a)

33. Sente ou queixa-se de que ninguém gosta dele(a)
34, Acha gue os oulros o perseguem

35. Sente-se pior que os outros

36. Tem tendéncia a cair muito

37. Mete-se em muitas brigas

38. As pessoas riem dele

39. Anda com criangas que se metem em brigas

40. Ouve sons ou vozes que ndc eslo presentes
(descreva-os) .

41, E impulsivo, ou age sem pensar
42. Gosta de estar sozinho (a)
43. Mente <

44. Réi as unhas

45. £ nervoso (a) , muito excitado (a) ou tenso (a)

46. Tem movimentos nervososftiques (descreva-
03),

47. Tem pesadelos

48. As outras criangas ndo gostam dele{a)
49. Tem pris&o de ventre

50. Tem medeo de tudo

51. Sente tonturas

52. Sente-se muito culpado
53. Come muito

54. Cansa-se muito

55. Tem peso excessivo

56. Tem problemas fisicos sem causa conhecida do
ponto de vista médico:

a) Sofrimentos ou dores
b) Dores de cabega

c) Enjéo

d) Problemas com os olhos (descreva-0s)

) Problemas de pele

f} Dores de estémago ou cdlicas
g) Vamitos
h) Qutros (descreva-os):

Por favor, cerlifique-se que respondeu todos os itens
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0 =NAD EVERDADEIRA (tanto guanto sabe}

012

[=]
-
~N
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O aoggoog
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NNNN

1= ALGUM.AS VEZES VERDADEIRA

2 = FREQUENTEMENTE VERDADEIRA

57. Ataca fisicamente oufras pessoas

58, Tira coisas do nariz, da pele ou de oultras
partes do corpo (descreva-as)

59. Brinca com seus 6rgaos sexuais em piiblico
60. Brinca muito com seus Grg@os sexuais

81. Os seus trabalhos escolares sao fracos

62. E desastrado (a) ou tem falta de coordenagio
63. Prefere brincar com criangas mais velhas

64. Prefere brincar com criangas mais novas

65. Recusa-se a falar

66. Repete varias vezes as mesmas agdes,

compulsdes (descreva-as)

67. Foge de casa

68. Grita muito

B69. E reservado (a) e guarda as coisas pana si
mesmo (a) -

70. Vé coisas que n3o estdo presesnles
(descreva-as)

71. Mostra-se pouco a vontade ou facilmeente
embaragado (a) '
72. Prevoca incéndios

73. Tem problemas
0s)
74. Gosta de se exibir, fazer palhagadas
75. E timido (a), ou envergenhado (a)

sexuais (descreva-

76. Dorme menos que a maicria das criangas
77. Domme mais que a maioria das criaingas
durante o dia e/ou durante a noile (descreva)+

78. Desalento ou distrai-se faciimente

79. Tem problemas de linguagem ou dificuldzades
de articulagdo (descreva-os)

80. Fica de olhar parado

81. Rouba coisas em casa

82, Rouba coisas fora de casa

83. Acumula coisas que ndo precisa (descrreva-
as)
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84. Tem comportamentos estranhos {descreva-os)

85. Tem idéias estranhas (descreva-as)

86.E teimoso (a), mal humorado (a) ou irritado
87.Muda de humor repentinamente (alegre/triste)

88. Se aborrece com facilidade

89. E desconfiado {a)

90. Fala paiavroes

91. Fala em matar-se .

92. Fala ou caminha quando esté dorminda {descreva)

93. Fala muito

94. Periurba os outros frequentemente

: 95. Tem crises de raivaftemperamento exaltado

96. Pensa muito em sexo

97. Ameaga as pessoas

€8, Chupa o dedo

99. Fuma, mastiga ou cheira tabaco
100. Tem problemas para dormir (descreva-os)

101. Falta a escola sem necessidade (‘mata aula")
102. £ pouco ativo (a), move-se com lentiddo, tem
falta de energia

103. E infeliz, triste ou deprimido (a)

104. Fala muito alto

105. Usa drogas sem ser para fins medicinais
(descreva-as)
106. Comete atos de vandalismo

107. Urina-se durante o dia

108. Urina na cama

109. Anda sempre a choramingar
110. Deseja ser do sexo oposto

111. Isola-se, ndo cra relagbes afetivas com os
oulros.

112. Preocupa-se muito

113. Por favor, escreva quaisquer problemas do seu
filho ou filha que nio tenham sido mencionados na
lista acima:

POR FAVOR, CERTIFIQUE-SE QUE RESPONDEU TODAS AS QUESTOES,
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ANEXO G

Tabela de Correlacdo: GMFCS, GMFM e PEDI

106

GMFCS | GMFM | HFAC |[HEMOB| HFES | ACAC |ACMOB| ACFES

GMFCS 1,000 | -,886*1 -,734* -876%* -389* -876* -851% -440*
. ,000 ,000 ,000 ,034 ,000 ,000 ,015

30 30 30 30 30 30 30 30

GMFM -,886*1 1,000 ,636*1 ,930%1 ,359 ,812%1  ,929%1  ,391*
,000 . ,000 ,000 ,051 ,000 ,000 ,033

30 30 30 30 30 30 30 30

HFAC -, 7347 ,636*1 1,000 ,677  ,6301 ,833% ,591% ,6174
,000 ,000 . ,000 ,000 ,000 ,001 ,000

30 30 30 30 30 30 30 30

HFMOB -,876*1 ,930% ,677* 1,000 ,348 ,829% 947+  ,428*
,000 ,000 ,000 . ,059 ,000 ,000 ,018

30 30 30 30 30 30 30 30

HFFS -,389*| ,359 ,63011  ,348 | 1,000 ,451* 332 , 787
,034 ,051 ,000 ,059 . ,012 ,073 ,000

30 30 30 30 30 30 30 30

HFAC -876%1 ,812¢ ,833% ,829% ,451*| 1,000 ,762%1  ,484*
,000 ,000 ,000 ,000 ,012 . ,000 ,007

30 30 30 30 30 30 30 30

ACMOB -,851% 9291 ,591* 9479 ,332 ,762*1 1,000 ,370*
,000 ,000 ,001 ,000 ,073 ,000 . ,044

30 30 30 30 30 30 30 30
ACFS -,440%  ,391* 617+ ,428* ,787% ,484*% ,370*| 1,000
,015 ,033 ,000 ,018 ,000 ,007 ,044 .
30 30 30 30 30 30 30 30

**.p= 0.01 level
*.p = 0.05 level
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ANEXOH

Tabela de Correlagdo: Toni-3 e PEDI

HFAC HFMOB HFFS ACAC ACMOB | ACFS Toni-3

HFAC 1,000 ,677* ,630*1 ,833*1 ,591*1 ,617* ,500*4
. ,000 ,000 ,000 ,001 ,000 ,006
30 30 30 30 30 30 29
HFMOB ,6771 1,000 ,348 ,829*1 ,947* ,428* ,158
,000 . ,059 ,000 ,000 ,018 413
30 30 30 30 30 30 29

HFFS ,630*1 ,348 1,000 ,451* ,332 ,7187*1 ,7121*
,000 ,059 . ,012 ,073 ,000 ,000
30 30 30 30 30 30 29
ACAC ,833*1 ,829*1 ,451* 1,000 , 762 ,484* ,213
,000 ,000 ,012 . ,000 ,007 ,268
30 30 30 30 30 30 29
ACMOB ,5914) ,9474) ,332 , 7621 1,000 ,370* ,218
,001 ,000 ,073 ,000 . ,044 ,257
30 30 30 30 30 30 29

ACFS ,617*1 ,428* ,187*1 ,484*1 ,370* 1,000 ,556*1
,000 ,018 ,000 ,007 ,044 . ,002
30 30 30 30 30 30 29
Toni-3 ,500" ,158 ,121* ,213 ,218 ,556*1 1,000
,006 413 ,000 ,268 ,257 ,002 .
29 29 29 29 29 29 29

**.p =0.01 level
*.p =0.05 level



ANEXO |

Tabela de Correlagdo: TONI-3 e Escala de Competéncias CBCL

6-18
Toni-3 Atividade Social Escola

Toni-3 1,000 ,260 ,024 ,547*
. 173 ,904 ,043

29 29 28 14

Atividade ,260 1,000 ,170 -,264
,173 . ,379 ,362

29 30 29 14

Social ,024 ,170 1,000 -,010
,904 ,379 . ,973

28 29 29 14

Escola ,547* -,264 -,010 1,000
,043 ,362 ,973 .

14 14 14 14

*. p=0.05 level

Tabela de Correlagéo: TONI-3 e Escala de Sindromes CBCL 6-18

108

Ans. Isol. Q. P. P. P. Q.
Toni-3 /depr. /depr. somat. Social Pens. Atencéo regras Agres.
Toni-3 1,000 ,273 ,063 ,021 -,252 -,263 -,391* -,098 -,222
. ,151 147 ,914 ,188 ,169 ,036 ,612 ,248
29 29 29 29 29 29 29 29 29
Ans./depr. ,273 1,000 ,411* ,485** ,430* ,200 ,305 ,394* ,385*
,151 . ,024 ,007 ,018 ,290 ,101 ,031 ,035
29 30 30 30 30 30 30 30 30
Isol./depr. ,063 ,411* [ 1,000 ,079 ,267 ,172 -,054 ,073 ,012
747 ,024 . ,680 ,154 ,362 778 ,701 ,948
29 30 30 30 30 30 30 30 30
Q. somat. ,021 ,485** ,079 1,000 ,266 -,023 ,072 ,183 ,454*
,914 ,007 ,680 . ,156 ,905 ,704 ,332 ,012
29 30 30 30 30 30 30 30 30
P. Social -,252 ,430* ,267 ,266 1,000 ,226 ,290 ,394* ,330
,188 ,018 ,154 ,156 . ,229 121 ,031 ,075
29 30 30 30 30 30 30 30 30
P. Pens. -,263 ,200 172 -,023 ,226 1,000 ,351 ,280 317
,169 ,290 ,362 ,905 ,229 . ,057 ,134 ,088
29 30 30 30 30 30 30 30 30
P. Atengédo -,391* ,305 -,054 ,072 ,290 ,351 1,000 ,681* ,578**
,036 ,101 778 ,704 121 ,057 . ,000 ,001
29 30 30 30 30 30 30 30 30
Q. regras -,098 ,394* ,073 ,183 ,394* ,280 ,681* 1,000 717+
,612 ,031 ,701 ,332 ,031 ,134 ,000 . ,000
29 30 30 30 30 30 30 30 30
Agres. -,222 ,385* ,012 ,454* ,330 ,317 ,578** ,717* 1,000
,248 ,035 ,948 ,012 ,075 ,088 ,001 ,000 .
29 30 30 30 30 30 30 30 30
*. p= 0.05 level

**. p= level




Tabela de Correlagc&o: TONI-3 e Escala de Problemas
Internalizantes, Externalizantes e Totais CBCL 6-18

Toni-3 DI DE DT
Toni-3 1,000 187 -,148 -113
. 332 444 560
29 29 29 29
DI 187 1,000 465" ,708*
332 . ,010 ,000
29 30 30 30
DE -,148 465 1,000 816%
444 ,010 . ,000
29 30 30 30
DT -113 7084 816* 1,000
560 ,000 ,000 .
29 30 30 30
*. p=0.01

Tabela de Correlagdo: TONI-3 e Escalas Baseadas no DSM CBCL 6-18

109

Toni-3 P. Afet. P. Ans. P. Somat. P. TDAH P. C. Desaf. P. Comport.

Toni-3 1,000 ,007 ,018 -,107 -,108 -,146 -,290
. 971 ,925 ,580 ,575 ,451 127

29 29 29 29 29 29 29

P. Afet. ,007 1,000 , 494+ ,179 ,035 ,289 ,195
971 . ,006 ,343 ,855 ,121 ,301

29 30 30 30 30 30 30
P. Ans. ,018 494 1,000 ,439*% ,291 ,231 ,366*
,925 ,006 . ,015 ,119 ,219 ,047

29 30 30 30 30 30 30
P. Somat. -,107 ,179 ,439*% 1,000 ,120 ,312 ,L407*
,580 ,343 ,015 . ,527 ,093 ,026

29 30 30 30 30 30 30

P. TDAH -,108 ,035 ,291 ,120 1,000 ,449* ,306
,575 ,855 ,119 ,527 . ,013 ,100

29 30 30 30 30 30 30
P. C. Desaf. -,146 ,289 ,231 ,312 ,449*% 1,000 ,406*
,451 121 ,219 ,093 ,013 . ,026

29 30 30 30 30 30 30

P. Comport. -,290 ,195 ,366*% ,407* ,306 ,406* 1,000
,127 ,301 ,047 ,026 ,100 ,026 .

29 30 30 30 30 30 30

**. p=0.01level
*.p= 0.05 level
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica
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Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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