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RESUMO

ATHERTON, MAC. Correlacdo do nivel da mielomeningocele com a fungéo
motora e o nivel neurolégico do segmento medular. Dissertagdo. 53 f.

Resumo — A mielomeningocele (MMC) é a malformacéo congénita mais grave do
sistema nervoso central (SNC) por falha no fechamento no tubo neural. O que se
tem como padrao geral de gravidade da MMC é que, quanto mais alto seu nivel,
pior o déficit motor, porém h& pacientes que apresentam manifestacdes clinicas
gue contradizem tal preceito. MMC alta sem déficits motores e baixas, com
importantes déficits. Objetivo: Avaliar a relagcdo do nivel macroscopico da MMC
com a funcdo motora e o nivel neurolégico do segmento medular acometido.
Método: Foi realizado estudo transversal com populacdo de 28 pacientes
operados pelo mesmo neurocirurgido. Os pacientes foram agrupados nas faixas
etarias de até trés anos, de trés a cinco anos, entre seis e sete anos e de oito a
11 anos. Foram avaliados o nivel macroscépico da MMC, nivel neurolégico do
segmento medular acometido e o desempenho funcional, por meio do Teste de
Funcdo Motora Grosseira (GMFM), instrumento que avalia a funcdo motora de
forma quantitativa. Conclus&o: Os nossos resultados sugerem que nao ocorre a
correlagdo direta entre o nivel macroscopico da mielomeningocele, a funcédo
motora e o nivel neurolégico do segmento medular acometido. Em 71,42% dos
pacientes avaliados foi observado o oposto estabelecido na literatura: mais
comprometimento neurolégico nos pacientes com lesbes mais baixas e melhor
desempenho funcional nos pacientes com lesdes mais altas. Apesar dos nossos
resultados ndo apresentarem diferencas significativamente estatisticas, os dados
obtidos fazem parte de um estudo preliminar relevante.

PALAVRAS-CHAVE: mielomeningocele, defeitos do tubo neural, disrafismo
espinhal, funcionalidade, cirurgia de mielomeningocele.



ABSTRACT

ATHERTON, MAC. Correlation Among Myelomeningocele Level, Motor Function
And Neurological Level Of Medullary Segment.

Abstract - The myelomeningocele (MMC) is the most serious congenital
malformation of the central nervous system (CNS) for failure of the neural tube to
close. What is known as a general pattern of MMC severity is that the higher its
level, the worse the motor deficit, but there are patients who have clinical
manifestations that contradict this precept: high MMC without motor deficits, and
low MMC with major deficits. Objective: To evaluate the relationship among the
macroscopic level of MMC, motor function and neurological level of the affected
spinal segment. Methods: A cross-sectional study was conducted in a population
of 28 patients operated on by the same neurosurgeon. The patients were divided
into age groups of up to three years old, ages three to five, between six and seven
and eight to 11 years old. We evaluated the macroscopic level of MMC,
neurological level of the affected spinal segment and functional performance,
through Gross Motor Function Test (GMFM), an instrument that assesses motor
function quantitatively. Conclusion: Our results suggest that there is no direct
correlation among the macroscopic level of myelomeningocele, motor function and
neurological level of the affected spinal segment. In 71.42% of evaluated patients
it was observed rather the opposite of what is established in literature: more
neurological damage in patients with lower lesions and better functional
performance in patients with higher lesions. Although our results do not show
significant statistical differences, the data are part of a relevant preliminary study.

KEYWORDS: myelomeningocele, neural tube defects, spinal dysraphism,
functionality, surgery for myelomeningocele.
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1 INTRODUCAO

O termo mielomeningocele (MMC) refere-se a falha no fechamento do tubo
neural, que ocorre entre 0 22° e o0 28° dias de gestacdo na fase inicial do
desenvolvimento fetal, envolvendo as estruturas primitivas que daréo origem ao
cérebro e a medula espinal. O defeito do tubo neural também impede o
desenvolvimento normal do arco vertebral posterior e tecidos moles superpostos.
E a forma mais frequente de disrafismo cranio-espinal aberto. Outros autores
afirmam que a MMC é o mais sério defeito neonatal do sistema nervoso central
(SNC) compativel com a vida. O termo espinha bffida também tem sido usado
para se referir a essa doenca. No entanto, espinha bifida também se usa pra
definir outras malformacdes relacionadas ao disrafismo espinhal, causando
alguma confusdo. Portanto, o termo MMC parece mais preciso.

Existem diferentes padrées de MMC relacionada a funcionalidade. O
paciente pode apresentar nenhum ou discreto grau de dependéncia, chegando a
dependéncia completa. Alguns autores relatam que os niveis de lesdo possuem
relagdo diretamente proporcional a limitacdo no desempenho funcional, sendo
mais elevados quanto maior for a malformagdo’*. Uma vez confirmado o
diagnostico de MMC, ndo se pode prever o0 prognostico do paciente:
complicacbes em diversos sistemas, pioras motoras e sensitivas podem ocorrer
ao longo da vida, independentemente do nivel da lesdo. Os distirbios da fungéo
neurolégica dependem do nivel da lesdo, devendo-se atentar para 0os exames de
motricidade e sensibilidade. A avaliagcdo do nivel funcional da lesdo permite a
realizacdo de estimativas razoaveis acerca das capacidades potenciais futuras.

Existem muitas publicacdes que descrevem que a gravidade do quadro dos
pacientes com MMC esta relacionada a altura da lesédo: as mais altas tém pior
prognéstico motor. Entretanto, ainda ndo ha estudo que comprove isso. Apesar de
ser natural, por gquestdes anatdbmicas espera-se que 0 nivel da lesdo mais alto
corresponda a pior prognostico motor, entretanto, € comum no dia-a-dia pacientes
com nivel de lesdo mais caudal com déficits neuroldégicos importantes, e

pacientes com lesdes altas sem déficits importantes.
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Em virtude dos dados contraditérios apurados em nossa pratica clinica,
procurou-se realizar andlise mais profunda em relagdo ao prognostico motor: o
nivel da MMC correlaciona-se ao nivel neurologico do segmento medular
acometido no paciente? Para tentar responder tal pergunta, foi comparado o nivel
da lesdo macroscopica da MMC com o nivel neurolégico do segmento medular e

a funcdo motora nos pacientes com MMC.
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2 OBJETIVO

O objetivo deste trabalho é avaliar a relagdo do nivel macroscopico da
MMC com a fungdo motora e o nivel neurolégico do segmento medular

acometido.
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3 PACIENTES EMETODO

Trata-se de estudo transversal, exploratério e descritivo. Estudou-se a
correlagcdo do nivel macroscopico com o nivel neurolégico do segmento medular
acometido e a funcdo motora de pacientes com MMC, acompanhados no
ambulatério de Neurocirurgia Pediatrica do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Minas Gerais (HC-UFMG).

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
(COEP) da Universidade Federal de Minas Gerais, com protocolo de aprovacéao
sob o n°® CAAE — 0371.0.203.000-11 (ANEXO A) e pelo HC-UFMG. Foi obtido o
termo de consentimento livre e esclarecido dos pais ou responsavel pela crianca
(APENDICE A).

3.1 Casuistica

Foram avaliadas criancas operadas para tratamento de MMC,
acompanhadas pelo Servico de Neurocirurgia Pediatrica do HC-UFMG, durante 18
meses. A amostra foi constituida de 28 pacientes tratados e acompanhados pelo
mesmo neurocirurgido. Os pacientes eram de ambos 0s sexos, com idades que

variaram de quatro meses de vida a onze anos de idade.

3.1.1 Critérios de inclusao

Foram incluidos no estudo pacientes com MMC, faixa etaria abrangendo de
recém-nascidos até 11 anos, em acompanhamento no Servico de Neurocirurgia
Pediatrica do HC-UFMG e que foram operados pelo mesmo neurocirurgido. Além
disso, foram incluidos apenas 0s pacientes cujos responsaveis concordaram em

participar do estudo.
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3.1.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos os pacientes cujos pais ou responsaveis ndo concordaram

em participar da pesquisa.

3.2 Métodos

3.2.1 Coletade dados

Todos os dados do estudo foram colhidos durante consulta de rotina do

paciente no retorno de avaliagdo no ambulatorio de neurocirurgia do HC-UFMG.

3.2.1.1 Exame fisico

A avaliacdo do nivel macroscopico da lesdo foi feita por dados do
prontudrio a época do tratamento cirirgico do paciente. Para agrupar os pacientes
de forma mais precisa, o nivel macroscépico do paciente foi dividido da seguinte
forma: nivel de MMC toracolombar, lombar, lombossacral e sacral, pois no dia-a-
dia é essa a forma como séo classificados os pacientes ao nascimento.

Os exames fisico e neurologico foram realizados durante consulta de rotina
do paciente no ambulatério de neurocirurgia do HC-UFMG. Para o estudo, deu-se
énfase ao exame de motricidade do paciente, em que foram avaliados o ténus
muscular, forca e reflexos musculares e o exame fisico foi classificado de acordo
com o exame do miotomo. A partir desse exame definiu-se o nivel neurolégico do

segmento medular acometido.

3.2.1.2 Avaliagéao da fungdo motora

A avaliacdo funcional foi feita por meio do Teste de Fungdo Motora
Grosseira (GMFM), ja padronizado e validado (ANEXO B). Baseado nesse teste,
os pacientes foram divididos em grupos de idade, uma vez que a funcdo motora
se diferencia em cada faixa etaria. Os grupos foram distribuidos em faixas de até

trés anos, entre trés e cinco anos, entre seis e sete anos e entre oito e 11 anos.
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Todos os instrumentos de pesquisa foram aplicados no dia da consulta do
paciente, ndo interferindo no funcionamento rotineiro do ambulatério e evitando-se
também gastos adicionais aos familiares.

A GMFM-88, traduzido como instrumento de Medi¢do da Fungdo Motora
Grosseira, foi desenvolvido para permitir a avaliagdo quantitativa dos aspectos
motores estaticos e dindmicos, sendo instrumento de confianca e sensibilidade
para evidenciar mudancas clinicas importantes na fungdo motora de criancas com
déficits neuromotores?. A partir desse teste €é possivel documentar
guantitativamente o desempenho motor grosso de criangcas, por meio da
observacdo da capacidade funcional das mesmas, avaliando a quantidade de
atividades motoras que essas criancas sdo0 capazes de executar e ndo a
gualidade dessa movimentagao.

O objetivo do teste € medir as mudancas longitudinais na funcdo motora
grosseira, descrever o nivel da funcdo motora da crianca, documentando a
guantidade de atividades motoras que ela é capaz de realizar. O teste € composto
de 88 itens agrupados em cinco dimensdes: deitado e rolando; sentado;
engatinhando e ajoelhado; de pé; andando, correndo e pulando. Os itens estao
organizados em sequéncia desenvolvimental. O teste é pontuado de acordo com
critérios especificos definidos para a execucdo de cada item. Estudos mostram
gqgue a GMFM é instrumento valido e confiavel para a avaliacdo do
desenvolvimento motor grosseiro em criangas com alteracdes neurologicas. Os
grupos de idades foram divididos de acordo com a classificacdo funcional

equivalente aos desfechos funcionais.

3.2.1.3 Protocolo de avaliacdo médica

Para verificar as caracteristicas clinicas e evolutivas das criancas, foi
utilizado protocolo de avaliacdo médica com as seguintes variaveis clinicas: idade
gestacional no parto, diagnéstico pré-natal da MMC - se houver ou ndo, histérico
genético familiar, se foi ou ndo feito uso de acido félico antes e/ou durante a
gravidez, tipo de parto, intercorréncia no parto, peso da crianga ao nascimento,
hidrocefalia, sindrome de Arnold Chiari Il, idade da correcdo da MMC em dias de
vida - se houver ou ndo, cirurgia de derivacdo ventriculo-peritoneal (DVP) para

tratamento de hidrocefalia (HDC), crise conwulsiva, reabilitacdo com fisioterapia
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elou terapia ocupacional durante o acompanhamento do paciente, se apresenta
bexiga neurogénica e pé torto congénito.

O objetivo dessas caracteristicas analisadas € conhecer e identificar
fatores que possam influenciar de alguma maneira o desempenho funcional dos
pacientes examinados. Esses itens ndo tiveram influéncia direta no estudo; o que

se buscou foi o panorama geral do paciente estudado.
3.3 Anélise descritiva
A caracterizacdo da populacdo foi feita conforme a distribuicdo das variaveis

pesquisadas. Foram avaliadas caracteristicas de forma quantitativa e categérica
(QUADRO 1).
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QUADRO 1 - Apresentacao do nome e forma das caracteristicas da pesquisa

Variavel Forma
Sexo Categorica
Nivel de mielomeningocele (MMC) Categorica
Nivel neurolégico do segmento medular Categorica
Medicado da Funcdo Motora Grossa (GMFM) | Quantitativa
Idade Quantitativa/Categorica
Idade gestacional Quantitativa
Diagnostico pré-natal Categorica
I[dade da méae na gestagao Quantitativa
Mae tabagista/etilista Categorica
Genética familia Categorica
Uso de &cido folico Categoérica
Tipo de parto Categoérica
Intercorréncia no parto Categorica
Peso ao nascimento Quantitativa
Hidrocefalia Categoérica
Doenga de Arnold Chiari i Categorica
Cirurgia de mielomeningocele Quantitativa
Cirurgia de derivagéo ventriculo-peritoneal Quantitativa
Presenca de crise convulsiva Categorica
Fisioterapia e Terapia Ocupacional Categorica
Troca de derivacdo ventriculo-peritoneal Quantitativa
Bexiga neurogénica Categorica
Doenca associada Categorica
Deambula Categorica
Uso de tutor (Ortese) Categorica
Pé torto congénito Categorica

As analises foram realizadas nos softnares R versdo 2.7.1 e Epi Info
versao 6.04, ambos de dominio publico. Foi considerado nivel de significancia de
5% (p<0,05).

3.3.1 Comparacgbes

As comparacdes entre as caracteristicas binarias e as caracteristicas na

forma quantitativa foram realizadas por meio do teste T-Student quando as
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suposicdes usuais do modelo (normalidade e homocedasticadade) foram
atendidas. Caso contrario, foi utilizado o teste de Mann-Whitney. As suposicfes
do teste-t foram verificadas empregando-se o teste de Shapiro-Wilk para
normalidade e o de Levene para homocedasticidade (homogeneidade entre as
variancias).

J4 as comparagfes entre caracteristicas com mais de duas categorias e
caracteristicas quantitativas foram realizadas por meio do teste F — Analise de
Variancia (ANOVA) quando a suposicdo de normalidade havia diso satisfeita,
caso contrario, adotava-se o teste de Kruskal-Wallis.

A comparagdo de caracteristicas categdricas foi feita a partir de tabelas de
contingéncia, sendo aplicado a elas o teste Qui-Quadrado com correcao de Yates
para comparacao de propor¢cdes quando havia apenas duas categorias em cada
variavel. Caso existissem mais de duas categorias, era utilizado o teste Qui-
Quadrado de Pearson. Diante de pelo menos uma frequéncia esperada abaixo de
5, foi utilizado o teste exato de Fisher.

Entre as caracteristicas quantitativas, foi calculado o coeficiente de
correlacdo de Pearson, se as duas caracteristicas apresentassem distribuicdo
normal. Caso contrario, era calculado o coeficiente de correlagdo de Spearman.
Esses coeficientes fornecem a medida da for¢ca de relacionamento linear entre

duas caracteristicas continuas e varia de —1 a +1, passando pelo zero.
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4.1 Caracterizacdo da populacao
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O grupo de estudo foi composto de 28 criancas com MMC. A TAB. 1

apresenta a descricdo do género e da idade categorizada dos pacientes incluidos

na pesquisa. Nota-se que 60,7% dos pacientes eram do sexo masculino.

Observa-se mais predominio no grupo de pacientes que tinham até trés anos de

idade (39,3%), seguido pelo grupo entre oito e 11 anos de idade (28,6%).

TABELA 1 - Descricdo do género e da idade das criancas com MMC
atendidas no ambulatério de Neurocirurgia do HC-UFMG,

Belo Horizonte

Frequéncia

Caracteristica - %
Sexo

Feminino 11 39.3

Masculino 17 60,7
Idade

Até 3 anos 11 39,3

Entre 3 e 5 anos 4 14,3

Entre 6 e 7 anos 5 17,8

Entre 8 e 11 anos 8 28,6

4.2 Resultados do protocolo de avaliacdo médica

A TAB. 2 apresenta a descricdo do grupo dos pacientes estudados, como

idade gestacional, peso ao nascimento, cirurgia de MMC e cirurgia de derivagéo

ventriculo-peritoneal (DVP). Destaca-se que, em média, a idade gestacional foi de

38 semanas e a idade média das maes na gestacdo, de 29 anos. As

caracteristicas de idade gestacional e peso da crianca ao nascimento foram

estudados para evitar pacientes que tinham nascimento precoce e baixo peso
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gestacional, fatores que poderiam influenciar no desenvolvimento motor da

criancga.

Ao nascimento, as criangcas pesavam, em meédia, 2.808 g. Tem-se, ainda,

gue a cirurgia de MMC foi feita, em média, aos quatro dias de vida e a cirurgia de

DVP, em média, aos 17 dias de vida. Esses fatores foram avaliados pela potencial

ocorréncia de infeccdo que os pacientes apresentam e, ainda, porque a cirurgia

tardia de MMC ou a cirurgia muito precoce de DVP podem ser potencialmente

fatores que causam a infec¢cdo nos pacientes.

TABELA 2 - Descricdo da idade gestacional, peso ao nascimento,

cirurgia. de MMC e cirurgia de derivacdo ventriculo-

peritoneal (DVP)

Caracteristica Meédia DP
Idade gestacional (semanas) 37.6 3.6
Peso ao nascimento (gramas) 2808 811
Cirurgia de MMC (dias de vida) 3,6 7,3
Cirurgia de DVP (dias de vida) 16,7 91

DP.: desvio-padréo.

Observa-se, na TAB. 3, que o diagnéstico pré-natal ocorreu em 87,5% e

gque 11,1% das maes fizeram uso de acido félico e 12,5% tiveram alguma

intercorréncia no parto.

TABELA 3 - Descricao de algumas caracteristicas maternas

Frequéncia
Caracteristica Sim N&o Sem informacé&o

n % n % n
Diagnéstico pré-natal 21 87,5 3 12,5 4
Uso de acido folico 2 11,1 16 88,9 10
Intercorrencia no parto 2 12,5 14 87,5 12
Mée tabagista/etilista 2 11,7 15 88,3 11
Parto cesariano 20 86,9 3 13,1 S
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A TAB. 4 mostra as manifestacfes clinicas dos pacientes do estudo em

gque 47% apresentaram crise conwulsiva, 95% tinham bexiga neurogénica, 47%

possuiam alguma doenca associada, 76,5% faziam uso de tutor (Ortese) e 68,4%

tinham pé torto congénito. E importante ressaltar que, nos casos avaliados, todos

0s pacientes apresentaram hidrocefalia e doenca de Arnold Chiari Il.

TABELA 4 - Descricdo de algumas caracteristicas pré-natal e pos-natal dos

pacientes
Frequéncia
Caracteristica Sim Né&o info?r?]rggéo
n % % n
Hidrocefalia 25 1000 O 0,0 3
Doenca de Arnold Chiari I 16 100,0 0 0,0 12
Derivagéo ventriculo-peritoneal (DVP) 23 920 2 8,0 3
Crise convulsiva 8 47,0 9 53,0 11
Bexiga neurogénica 19 95,0 1 5,0 8
Doenca associada 8 47,0 9 53,0 11
Faz reabilitagcéo funcional 15 83,3 3 16,7 10
Uso de tutor (Grtese) 13 765 4 235 11
Pé torto congénito 13 68,4 6 31,6 9

4.3 Resultados do nivel macroscopico da MMC

A TAB. 5 apresenta a descricdo do nivel macroscopico da MMC. Houve

predominio do nivel lombossacral, com 39,2%, como € caracteristico das

amostras de estudos com pacientes que exibem MMC.
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TABELA 5 — Descricdo do nivel da MMC das criancas atendidas no

ambulatério de Neurocirurgia do HC-UFMG, Belo

Horizonte
Frequéncia
Caracteristica
n %

Nivel MMC

Toracolombar 7 25,0

Lombar 5 17,9

Lombossacral 11 39,2

Sacral 5 17,9

4.4 Resultados do nivel neuroldégico do segmento medular

Ao observar a caracteristica do nivel neurolégico do segmento medular,
havia paciente que apresentava nivel neurolégico distinto dos lados esquerdo e
direito. Durante a avaliacdo do nivel do segmento medular, foi considerado o nivel
mais baixo, ou seja, 0 nivel neurologico do segmento medular mais inferior que o
paciente apresentava. O nivel neurolégico do segmento medular mais encontrado
foi 0 T12, representando 25% dos pacientes, seguido dos niveis T7 e L2 (TAB. 6).
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TABELA 6 — Descricao do nivel neurolégico do segmento medular das
criancas com MMC atendidas no ambulatério de

Neurocirurgia do HC-UFMG, Belo Horizonte

Frequéncia
Caracteristica
n %
Nivel neurolégico do segmento medular
Normal 2 7,0
L1 1 3,6
L1-L2 1 3,6
L1 a direita e L4 a esquerda 1 3,6
L2 4 14,3
L2-L3 1 3,6
L3 1 3,6
S1 3 10,7
S2 3 10,7
T7 4 14,3
T12 7 25,0

45 Resultados da GMFM

Na TAB. 7 encontra-se a descricdo da Medicdo da Funcdo Motora
Grosseira (GMFM) estratificada por faixa etaria. Em relacdo a média de
pontuacdo da GMFM, houve predominio nos grupos de idades entre trés e cinco
anos. Isso indica que esse grupo apresentou desempenho funcional, em média,
de 90,8% das habilidades analisadas, sendo a melhor pontuacéo entre 0s grupos,

seguido pelo grupo de idade até 11 anos, com média de 74,4%.
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TABELA 7 - Descritiva da Medicdo da Funcdo Motora Grossa

(GMFM) estratificado por faixa etaria

Caracteristica n Média DP

GMFM pelas faixas

Até 3 anos 11 52,8% 26,6%
Entre 3 e 5 anos 4 90,8% 8,0%
Entre 6 e 7 anos 5 67,9% 18,0%
Entre 8 e 11 anos 8 74,4% 13,7%

4.6 Correlagdes do nivel neurolégico do segmento medular x GMFM

As descricbes da GMFM e o nivel neurolégico do segmento medular
estratificado por faixa etaria encontram-se na TAB. 8. Vale destacar que o valor
de p nao foi aferido, devido a baixa frequéncia de criancas em cada nivel
neurolégico do segmento medular acometido.

Nota-se, na TAB. 8, que no grupo de idade de até trés anos a pior
pontuacdo da GMFM foi o paciente que apresentava nivel neurolégico do
segmento medular mais baixo (S2). No grupo de seis e sete anos de idade o pior
desempenho funcional foi o paciente que exibia nivel neurolégico do segmento
medular mais baixo. O mesmo ocorreu no grupo entre oito e 11 anos de idade,
em que o desempenho funcional pior foi também no nivel neurolégico do

segmento medular mais baixo (L1).



TABELA 8 - Descricdo da GMFM com o nivel neurolégico do segmento

medular estratificado por faixa etaria

Caracteristica GMFM
n Média Mediana
Até 3 anos
Nivel neurol6gico
Normal 1 45,1% 45,1%
L2 1 85,8% 85,8%
L2-L3 1 58,4% 58,4%
S1 1 45,1% 45,1%
S2 1 23,5% 23,5%
T12 4 58,5% 59,1%
T7 2 44,4% 44,4%
Entre 3 e 5 anos
Nivel neuroldgico
Normal 1 100,0% 100,0%
L1-L2 1 82,2% 82,2%
L2 1 86,3% 86,3%
S2 1 94,6% 94,6%
Entre 6 e 7 anos
Nivel neuroldgico
LlaD.el4aE 1 74,5% 74,5%
L2 1 88,2% 88,2%
S1 1 41,9% 41,9%
T7 2 67,5% 67,5%
Entre 8 e 11 anos
Nivel neurol6gico
L1 1 57,6% 57,6%
L2 1 70,2% 70,2%
L3 1 91,0% 91,0%
S1 1 85,9% 85,9%
S2 1 92,3% 92,3%
T12 3 66,1% 63,6%
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4.7 Correlagdes do nivel macroscopico da MMC x GMFM

As TAB. 9 a 12 apresentam as comparacfes entre a GMFM e o nivel de
MMC estratificado por faixa etaria. Ndo se observou significancia estatistica (valor
p>0,05) nas comparacdes realizadas. Vale destacar que sé ha um caso de nivel
de MMC sacral entre criancas de trés a cinco anos (TAB. 9) e um caso com nivel
lombossacral em criancas com idade entre seis e sete anos (TAB. 10) e, por isso,
as comparacoes nao foram realizadas.

Os pacientes com MMC sacral tiveram a melhor média na pontuacdo da
GMFM (90,1%). Ressalta-se que o0s pacientes com MMC toracolombar
apresentaram melhor desempenho funcional do que os pacientes com MMC

lombar e lombossacral, contrariando o0 que era esperado.

TABELA 9 - Comparacdo da GMFM com o nivel de MMC estratificado por

faixa etaria até 3 anos de idade

GMFM
n Média DP Mediana Valor-p

Caracteristica

Até 3 anos
Nivel de MMC
Lombar 2 451% 0,0 45,1% 0,177
Lombossacral 5 43,4% 25,2 48,4%
Sacral 2 90,1% 6,1 90,1%
Toracolombar 2 46,6% 32,7 46,6%

Na TAB. 10, os trés pacientes do grupo de idade entre trés e cinco anos
que apresentaram MMC lombossacral tinham valor médio de GMFM superior ao

paciente que tinha MMC sacral.

TABELA 10 - Comparacdo da GMFM com o nivel de MMC estratificado
por faixa etaria entre 3 e 5 anos de idade

GMFM
n Média DP Mediana

Caracteristica

Entre 3 e 5 anos

Nivel de MMC
Lombossacral 3 923% 9,1 94,6%
Sacral 1 863% - 86,3%
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Analisando a TAB. 11, constata-se que o nivel de MMC mais superior
(toracolombar) obteve melhor média na pontuagcdo da GMFM do que o nivel mais
inferior (lombossacral). Isso demonstra melhor desempenho funcional em nivel

mais alto de lesao.

TABELA 11 - Comparacao da GMFM com o nivel de MMC estratificado por

faixa etaria entre 6 e 7 anos de idade

GMFM
n Média DP  Mediana Valor-p

Caracteristica

Entre 6 e 7 anos

Nivel de MMC
Lombossacral 1  584% - 58,4%
Toracolombar 4 70,3% 19,8 75,5%

Ja na TAB. 12 os resultados sdo semelhantes aos que a literatura registra
em relacdo ao nivel da MMC e o desempenho funcional, representando os de
nivel lombar com melhor média na GMFM. Porém, essa informacdo ndo se
enquadra nos outros niveis, sendo que os pacientes com MMC toracolombar tém
melhor desempenho funcional do que os de nivel lombossacral, segundo a

GMFM.

TABELA 12 - Comparagdo da GMFM com o nivel de MMC estratificado por

faixa etaria entre 8 e 11 anos de idade

GMFM
n Média DP Mediana Valor-p

Caracteristica

Entre 8 e 11 anos

Nivel de MMC
Lombar 3 80,6% 150  859% 0801t
Lombossacral 2 65,8% 6,2 65,8%
Sacral 2 74,3% 23,6 74,3%
Toracolombar 1 73,2% - 73,2%
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4.8 Correlagdes do nivel macroscépico da MMC x nivel neuroldégico do

segmento medular

O que se buscou durante o estudo foi a correlacdo do nivel macroscopico
da lesédo, o nivel neurolégico do segmento medular do exame fisico do paciente e
0 aspecto funcional da motricidade caracterizada pela GMFM.

A TAB. 13 mostra a comparacdo entre a GMFM e o nivel de MMC
estratificado por faixa etaria. Nao se detectou significancia estatistica nas
comparacgdes, porém dados representativos dessa tabela corroboram a hipotese

inicial do trabalho.

TABELA 13 - Comparacao entre o nivel MMC e o nivel neurolégico do segmento

medular estratificado por faixa etaria

Nivel de MMC
Lombar Lombossacral Sacral Toracolombar
Caracteristica Valor-p
n % n % n % n %
Até 3 anos (n=11)
Nivel neurolégico
Normal 1 50,0 - - - - - 0.444%
L2 - - - - 1 50,0 - -
L2-L3 - - 1 20,0 - - - -
S1 1 50,0 - - - - - -
S2 - - - - - - 1 50,0
T12 - - 2 40,0 1 50,0 1 50,0
T7 - - 2 40,0 - - - -
Entre 3 e 5 anos (n=4)
Nivel neurolégico
Normal : - 1 333 - - : - 1,000t
L1-L2 - - 1 33,3 - - - -
L2 - - - - 1 100,0 - -
S2 - - 1 33,3 - - - -

Continua TAB. 13
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N|Ve| de MMC Valor_p
Caracteristica

Lombar Lombossacral Sacral Toracolombar

n % n % n % n %
Entre 6 e 7 anos (n=5)
Nivel neurolégico
L1dir. eL4esq. - - - - - - 1 250 1,000t
L2 - - - - - 1 250
Sl - - - - 1 250
T7 - - 1 1000 - - 1 250
Entre 8 e 11 anos (n=8)
Nivel neurolégico
L1 - - - - 1 500 - -
L2 - -1 50,0 - - - -
L3 - - - - 1 500 - 1,000t
S1 1 333 - - - - - -
S2 1 333 - - - - - -
100,
T12 1 333 1 50,0 - - 1 0

1: Teste exato de Fisher.
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5 DISCUSSAO

A importancia clinica da MMC nédo se restringe apenas a anormalidade da
raque, mas envolve, principalmente, o sistema nervoso central e o déficit
neurolégico associado. A maioria dos pacientes exibe um conjunto de
anormalidades motoras, tais como paraplegia flacida ou espastica, com
envolvimento simétrico ou assimétrico, podendo haver associacdo em um mesmo
paciente3. E necessario salientar fatores embriolégicos na falha do fechamento do
tubo neural e formacédo do placédio para definir o provavel nivel neurolégico do
segmento medular como os reais fatores prognésticos para a capacidade motora
do paciente. Ndo basta somente o nivel macroscopico da MMC, é preciso
considerar o quao malformado foi o placédio e o quanto de raizes nervosas foi
comprometido e, assim, definir o nivel neurolégico do segmento medular
acometido.

O déficit motor e as alteracdes de sensibilidade inerentes a MMC fazem
com que a doenca assemelhe-se, de certo modo, a lesdo medular adquirida.
Entretanto, na MMC ha envolvimento de varios sistemas, o0 que torna a
abordagem dessas criangcas muito mais complexa do que na lesdo medular. Além
disso, o quadro clinico ndo é estatico, requerendo acompanhamento longitudinal
sistematico para detectar as mudancas que ocorrem ao longo do tempo, uma vez
gue o préprio déficit neuroldgico pode ser progressivo, verificando-se mudancas
do nivel neuroldgico do segmento medular acometido em decorréncia de
complicagBes que invariavelmente pioram o quadro neurolégico.

Parece haver concordancia na literatura sobre a influéncia do nivel
macroscopico da MMC em relagdo ao progndstico motor dessas criangas. Porém,
ndo houve consenso sobre a classificacdo dos niveis de lesdo utilizada. A
literatura ndo faz qualquer diferenciacdo do nivel macroscépico da MMC com o
nivel neurolégico do segmento medular, como foi feito no presente estudo. A
lesdo macroscopica da MMC refere-se a localizagcado da prépria lesao, j4 a lesédo
neurolégica da MMC diz respeito ao comprometimento de raiz nervosa que ocorre
ndo pela localizacdo da lesdo, e sim pelo quao malformado foi o placddio na
embriogénese e as raizes nervosas envolvidas nesse processo. O que 0s autores

relatam é que a classificacdo do nivel de lesdo mais utilizada é a de Hoffer et al.
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(1973)% na qual dos pacientes com niveis mais altos de lesdo, nivel toracico,
como exemplo, espera-se auséncia de deambulacdo e progndstico pior, quando
mais alto for o nivel da lesdo. Autores®® corroboram a ideia de Hoffer de que o
paciente que apresenta lesdo alta tem pior prognéstico motor do que o com lesao
mais baixa.

Alguns dados do presente estudo mostram caracteristicas relatadas na
literatura. Porém, a maior parte dos resultados evidencia que nem sempre 0S
niveis mais baixos de lesdo correspondem aos melhores progndsticos motores.
Nos Ultimos anos, as casuisticas de pacientes com MMC vém reduzindo
drasticamente, principalmente apés campanhas de prevencdo com
suplementacdo de acido folico. Apesar das casuisticas serem restritas e nao
haver diferenca significativa nos resultados, procurou-se explicar por que
pacientes com lesfGes altas tém melhor desempenho funcional do que os com
lesGes mais baixas.

No Servico de Neurocirurgia Pediatrica do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG), onde foi realizado o estudo, é
alta a incidéncia da doenca, por se tratar de hospital universitario, centro de
referéncia em gravidez de alto risco’. Em pesquisa feita no periodo de 1990 a
2000, a MMC foi identificada como o defeito do tubo neural mais prevalente, com
47,2% do total®. Contudo, a incidéncia da MMC no mundo tem diminuido
significativamente nas ultimas décadas, atribuido, em parte, & melhora na nutricdo
materna, suplementacdo vitaminica periconcepcional e profilaxia feita com uso de
acido folico, como também avaliacbes diagnésticas pré-natais determinando
aumento no nimero de interrupcdes eletivas®.

O questionario médico utilizado no estudo é amplo e foi feito para que se
pudessem avaliar as semelhancas da amostra, evitando possivel viés.
Considerando que esse questionario foi absolutamente descritivo, dentro dos
padrbes considerados de baixo peso ao nascimento (<2.500 g), 26,08% das
criangas tiveram peso inferior a 2.500 g e 73,91% apresentaram peso acima de
2.500 g ao nascimento. A maioria (70,83%) dos pacientes do estudo nasceu com
idade gestacional adequada e 20,83% nasceram pré-termo. Na amostra, um
paciente que nasceu com idade gestacional de 25 semanas foi submetido a

cirurgia de MMC no 30° dia de vida, em decorréncia de complicacbes da
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prematuridade. Entretanto, mesmo sendo pré-termo, ndo foi apurada alteracao no
exame neuroldgico.

Nesta investigacédo, 87,5% das gestantes fizeram avaliacdo pré-natal e o
diagnéstico da MMC foi feito basicamente por meio de ultrassonografia. Embora o
diagnéstico ultrassonografico pré-natal possa ser realizado em idades
gestacionais tdo precoces, ndo se tém informacfes de quantas semanas, em
média, o diagnodstico levou para ser realizado. Porém, € comum no servico de
neurocirurgia pediatrica do HC-UFMG apresentarem-se pacientes com
diagnésticos mais tardios. Ainda no grupo estudado, 25% dos pacientes tiveram
histéria familiar pertinente. Desses, 85,71% tinham histérico paterno, sendo
42,85% de MMC, 42,85% de HDC, 14,28% de sindrome de Down e 14,28% de
encafalopatia cronica ndo progressiva. Ainda ndo existem estudos que
diferenciam o historico genético paterno ou materno e sua relacdo com a
ocorréncia de casos. A etiologia da MMC parece ser multicausal, incluindo fatores
genéticos, teratogénicos, nutricionais e ambientais, tais como a deficiéncia de
acido fdlico, alteracdes genéticas como anormalidades dos cromossomos,
alcoolismo materno, uso de anticonvulsivantes durante a gestacédo, diabetes e uso
de drogas1o-1,

O tratamento do paciente com MMC € baseado nas condigdes
apresentadas ao nascimento, sendo que o tratamento cirdrgico deve ser realizado
0 mais precocemente possivel, assim que o paciente estiver estavel apds o
parto!?. A partir disso, o tratamento do préprio defeito do sistema nervoso deve
ser realizado para evitar a exposicdo do mesmo. O acompanhamento da evolugéao
desse primeiro processo é importante para que os tratamentos de hidrocefalia e
bexiga neurogénica possam ser considerados. Apds a estabilizacdo desse
periodo, € possivel que outros procedimentos sejam avaliados, como tratamento
da doenca de Arnold Chiari e alterac6es ortopédicas, se necessario’s.

O procedimento cirlrgico realizado nos pacientes do estudo consistiu em
importantes etapas, como: dissecacdo e fechamento do placdédio com
preservacdo das raizes nervosas (FIG. 1); dissecacdo e sutura da dura-mater
(FIG. 2); sutura de plano de fascia muscular ou musculo sobre a dura-mater;

resseccado da pele malformada ao redor da leséo; e fechamento da pele.
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FIGURA 1 - Placédio da mielomeningocelesendo fechado

Fonte: Henriques et al. (2007)14.

FIGURA 2 - Dura-mater reconstituida

Fonte: Henriques et al. (2007)4.

No grupo avaliado houve baixa ocorréncia de complicacdes pods-
operatorias (5%), sugerindo técnica cirlrgica satisfatoria, considerando-se que
todos os pacientes do estudo foram operados pelo mesmo neurocirurgido. ISso
gue torna o grupo mais homogéneo no que diz respeito ao procedimento utilizado,
na tentativa de se preservar ao maximo o SNC do paciente. As complicacdes pos-
operatdrias mais frequentes sdo: deiscéncia de sutura, infeccdo de ferida e fistula
do liquido cefalorraquidiano, em geral decorrentes da extensdo da lesdo e da
técnica cirlrgica utilizadal®. De acordo com a literatura, 80% dos pacientes foram
operados nas primeiras 48 horas de vida'® 1°

Considerando que o tratamento cirirgico da MMC foi feito, em média, aos

qguatro dias de vida, isso indica que foram operados mais tarde do que é
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preconizado na literatura. O procedimento cirlrgico requer estabilizacdo dos
parametros vitais do recém-nascido. Para tanto, apds esse procedimento o
paciente € encaminhado para unidade de terapia intensiva para melhor
acompanhamento. No entanto, nem sempre em nossos servicos ha leitos
disponiveis para a demanda de intervencbes cirdrgicas que acontecem
diariamente. Talvez esse possa ser o possivel motivo da média de quatro dias em
gue os procedimentos cirdrgicos de fechamento da MMC foram realizados.

Todos os pacientes do estudo foram submetidos a derivacéo liquérica, em
média, aos 17 dias de vida. Cerca de 80 a 85% das criancas com MMC
desenvolvem HDC, necessitando de algum tipo de derivagdo liquéricall 131617,
Em 56,51% dos casos, o periodo de colocacdo da valvula (DVP) nos pacientes do
estudo foi entre a segunda e terceira semanas de vida, ap0s 0 nascimento, assim
também como mostra Zambelli (2006)8. Em 21,73% dos casos houve
necessidade de troca da derivagdo por ndo funcionamento ou por infec¢do. A
combinacdo de fechamento eficaz e precoce do defeito neural (até 48 horas de
vida) com os avancos nas DVPs e a melhora na prevencdo dos danos renais
aumentaram a taxa de sobrevivéncia dos pacientes com MMC nas Udltimas
décadas3®*°.

Pesquisas com pacientes com diagnéstico de MMC destacam a
importancia do nivel macroscoépico da lesdo, sendo este um determinante preditor
de futuros prognostico de fungdo motora do paciente. Entretanto, a presente
investigacao, apesar de ndo se apresentar significancia estatistica, encontrou que
em diversos pacientes ndo ocorreu a relacado de nivel macroscoépico da lesdo com
o nivel neurolégico do segmento medular.

A proposta da GMFM é quantificar quanto de fungdo motora a crianga €
habil para demonstrar e ndo como ela desempenha essa funcdo?°. Esse teste foi
utilizado para avaliar e documentar a quantidade de atividades motoras que as
criancas com MMC conseguiam realizar. Dessa forma, quantificou-se o
desempenho motor de cada uma delas a partir das atividades testadas,
independentemente da qualidade com que o fizeram. A pontuacdo maxima do
teste € de 100% de habilidades funcionais. O teste foi realizado em grupos de
uma mesma faixa etaria que permitisse comparacéo. Portanto, a intencdo nao foi

comparar a maior pontuacdo segundo o teste e sim correlacionar o nivel
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macroscopico de lesdo da MMC com o nivel neurolégico do segmento medular de
lesédo acometido.

Os resultados sugerem que no grupo de até trés anos 0 paciente com
nivel neurolégico S2, o nivel mais caudal do grupo, exibiu pior desempenho
motor. Ao analisar o caso especifico desse paciente, infere-se que ele tinha
inimeras malformacdes, o que pode explicar tamanho déficit no desempenho
motor. Porém, ainda nesse mesmo grupo, a segunda pior avaliacdo foi o paciente
com nivel neurolégico S1, e o nivel mais alto (T7), com melhor desempenho no
teste. Ja nos grupos entre trés e cinco anos, constatou-se comportamento tipico,
como é descrito na literatura, em que niveis mais baixos possuem melhor
desempenho motor. Nos grupos de seis e sete anos, 0 paciente com lesdo sacral
(S1) apresentou pior pontuagcdo na GMFM do que os pacientes com leséo
toracica (T7). Ja no grupo de oito a 11 anos, as lesdes sacrais manifestaram
melhor performance na GMFM, porém um paciente com lesdo lombar (L1)
demonstrou pior desempenho motor do que o com nivel toracico (T12).

Ressalta-se da comparacdo da GMFM com o0s niveis macroscépicos da
MMC, nos grupos de até trés anos de idade, que os pacientes com nivel de MMC
mais alto tinham melhor desempenho funcional do que aqueles com nivel mais
baixo. O mesmo ocorreu em outros grupos, de trés e cinco anos e de seis e sete
anos. No grupo de oito a 11 anos os pacientes com nivel de MMC sacral e
lombossacral - o que era esperado, segundo a literatura, era um melhor
desempenho funcional - tiveram pior pontuacdo em relagcdo aos pacientes com
lesdo de MMC lombar.

Outros dados obtidos, parecem ndo comprovar a afirmacéo frequente nas
publicacbes de que os niveis mais baixos de MMC estéo relacionados a melhor
prognostico motor e funcional. Isso é evidenciado nos grupos de até trés anos de
idade (72,72%), de trés a cinco anos (50%), entre seis e sete anos (80%) e entre
oito e 11 anos de idade (75%), nos quais parece nao haver relacdo do nivel
macroscopico da MMC com o nivel neurolégico do segmento medular acometido.
Na amostra geral, 71,42% dos pacientes ndo apresentaram correlacdo do nivel
macroscopico da MMC com o nivel neurolégico do segmento medular acometido.
Assim, depara-se com a maioria dos pacientes com nivel macroscépico de leséao
diferente do nivel neurolégico. E, ainda, 55% dos que ndo correlacionaram a

lesio da MMC com a lesdo do segmento medular tinham mais lesdes
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neuroldgicas do segmento medular do que lesdo de MMC. Porém, ndo se pode
confirmar tais afirmativas, uma vez que os dados apurados nao foram
estatisticamente significativos.

O estudo apresentou algumas limitacdes. O tamanho da amostra foi
reduzido, porém compativel com os achados de MMC em todo o mundo. ISso
reflete a populacdo de criancas com MMC acompanhadas no ambulatorio de
Neurocirurgia Pediatrica do HC-UFMG. O numero de criancas nascidas com MMC
vem diminuindo drasticamente devido a suplementacdo de &cido folico nas
farinhas. Além disso, considerando-se o tamanho da amostra, ndo foi possivel
encontrar significancia estatistica nos dados analisados, uma vez que ndo era
possivel comparar grupos pequenos. E necesséria a realizacdo de estudos com
seguimento de longo prazo, abrangendo varios centros de referéncia, para
compreender e conhecer melhor a populacdo de criancas com MMC.

Tendo-se as limitagdes do presente estudo, ndo foi possivel comprovar
estatisticamente que o nivel da MMC ndo esta diretamente relacionado ao nivel
neuroldgico do segmento medular, porém dados obtidos de alguns pacientes
mostram grande relevancia, uma vez que esses casos precisam ser evidenciados
e explicados. Fazem-se necessarios estudos multicéntricos que possibilitem

agrupamento maior de pacientes para controlar os fatores analisados.
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6 CONCLUSAOE SUGESTOES

Os nossos resultados sugerem que ndo ocorre a correlacdo direta entre o
nivel macroscépico da mielomeningocele, a funcdo motora e o nivel neurolégico
do segmento medular acometido. Foi observado o oposto estabelecido na
literatura: mais comprometimento neurolégico nos pacientes com lesdes mais
baixas e melhor desempenho funcional nos pacientes com lesdes mais altas.
Apesar dos nossos resultados ndo apresentarem diferencas significativamente
estatisticas, os dados obtidos fazem parte de um estudo preliminar relevante.
Para atingir uma casuistica satisfatoria com provavel significancia estatistica,
estudos multicéntricos e de acompanhamento deverdo ser realizados.

Estudos observacionais serdo necessarios para esclarecer melhor os
profissionais de salde e as familias que vivenciam o problema. Dessa forma, sera
possivel elucidar e direcionar condutas, quando se deparar com pacientes com
niveis de lesdo mais baixos e com nivel de lesdo neurolégica mais alto, e vice-
versa. Isso sem estigmatizar o paciente pelo seu nivel macroscopico da lesédo. O
estado do déficit neurolégico do paciente com MMC continua sendo o fator mais

importante na determinacdo da funcionalidade.
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ANEXO E APENDICES

Anexo A — Parecer ético

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE — 0371.0.203.000-11

Interessado(a): Prof. Sebastido Nataniel Silva Gusmao
Departamento de Cirurgia
Faculdade de Medicina- UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
’ dia 20 de setembro de 2011, apés atendidas as solicitagdes de
diligéncia, o projeto de pesquisa intitulado "Correlagéo do nivel da
: Mielomeningocele com a fungdo motora e o nivel neurolégico” bem
como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apos o inicio do projeto.

Profa.(Mééi/a\%AI\mues Amaral|

Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - ¢-mail: cocp@prpg.ufmg.br
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Anexo B - GMFM
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Apéndice A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A crianga com mielomeningocele necessita de cuidados especiais desde o
nascimento e de suporte médico e de reabilitacdo frequentes. Por ser essa
crianca extremamente frequente no dia-a-dia do profissional de saude, um
importante desfecho a ser observado nos servicos de saude e reabilitagéao refere-
se ao prognostico motor desses pacientes. A avaliagcdo da funcdo motora pode
auxiliar os profissionais de saude a identificar e priorizar os problemas dos
pacientes, além de direcionar seu tratamento de acordo com suas necessidades
individuais.

Com o objetivo de avaliar a fungdo motora das criangas com
mielomeningocele atendidas no ambulatério Bias Fortes e para que possamos
planejar sua assisténcia de forma eficaz, estamos fornecendo essas informacdes
para obter o consentimento de que seu filho participe deste estudo. Sendo assim,
vocé esta sendo convidado a participar desta pesquisa juntamente com a criancga.
Caso vocé aceite, havera avaliacdo da performance motora dessa crianga a partir
de testes padronizados, realizada pela pesquisadora durante o atendimento no
ambulatério Bias Fortes do Servico de Neurocirurgia Infantii do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG). Se houver
recusa, em nada mudard o tratamento recebido pela crianca no ambulatério, uma
vez que a rotina de atendimento do paciente ndo se altera por causa da pesquisa.
O beneficio esperado ao final desta pesquisa é a identificacdo de fatores
relevantes que implicam direcionar os estudos para uma visdo mais especifica
dos casos de mielomeningocele, considerando as caracteristicas da leséo, o nivel
neurolégico e a funcdo motora das criancas atendidas, para que possamos
direcionar o tratamento as criancas planejando as acBes médicas e de
reabilitacéo.

Em qualquer etapa do estudo vocé podera ter acesso aos profissionais
responsaveis, para esclarecimento de eventuais duvidas ou ser informado dos
resultados parciais da pesquisa que sejam do conhecimento dos pesquisadores.
Ser4 também garantida a retirada do seu consentimento a qualquer momento, se
esse for 0o seu desejo, sem que isso acarrete algum prejuizo a continuidade e
gualidade da assisténcia ao(a) seu(ua) filho(a) no ambulatério. Assumimos o
compromisso de que os dados obtidos e o material coletado sera utilizado
somente para pesquisa cientifica e que os resultados serdo divulgados em
eventos e artigos cientificos. As informacfes serdo analisadas em conjunto com
as das outras criangas, com o compromisso de ndo ser divulgada a identificacao
de algum dos participantes. Vocé nao tera qualquer gasto e também ndo recebera
alguma compensacdo financeira para participar da pesquisa. Nao sera feito
qualquer exame ou utilizada qualquer técnica nova. Serdo apenas feitas perguntas
e o0 exame fisico do paciente. Se vocé estiver suficientemente esclarecido e
concordar com a inclusédo da crianga na pesquisa, favor assinar o documento
abaixo.

Confirmo ter sido suficientemente esclarecido a respeito das informacfes
que li ou que foram lidas para mim sobre a pesquisa “Correlagao do nivel da
mielomeningocele com a fungdo motora e o nivel neurolégico do segmento
medular.” Discuti com o pesquisador sobre minha decisdo de participar deste
estudo. Ficaram claros para mim os objetivos do estudo, os procedimentos a
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serem realizados, seus riscos, as garantias do sigilo e de esclarecimentos
permanentes. Ficou claro também que minha participacao é isenta de despesas.
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades
no atendimento da crianca neste servico. Assinei e recebi uma cépia deste termo.

Data e local:

Assinatura do responsavel

Grau de parentesco do responséavel

Assinatura do pesquisador

Pesquisadora: Michelle Antunes Coutinho Atherton -Telefone: 9972-9521.
Dr. José Gilberto de Brito Henriques - Telefone: 3292-2126.
Dr. Sebastido Natanael S. Gusméo - Telefone: 9347-1888.

COEP- UFMG Av. Presidente Antonio Carlos, 6.627 — Unidade administrativa |l
(prédio da FUNDEP), 2° andar/ sala 2.005 Telefone: 3409-4592.



