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RESUMO

A paralisia cerebral (PC) € uma das causas mais comuns de incapacidade fisica na
infancia. Existem diretrizes de pratica clinica que recomendam critérios para detectar
precocemente bebés com alto risco de PC, possibilitando predizer diagnéstico de PC
antes dos 6 meses de idade, corrigida se necessario. As ferramentas com maior
validade preditiva para detectar alto risco de PC sdo a avaliagdo dos movimentos
gerais (General Movements - GMs), o Hammersmith Infant Neurological Examination
(HINE) e a ressonancia magnética (RM). Entretanto, em paises de baixa e média
renda, como o Brasil, a utilizagdo de exames de neuroimagem de alto custo, como a
RM, muitas vezes se torna inviavel. A via causal da PC, na maioria dos casos, néo é
completamente conhecida, porém é possivel identificar varios fatores relacionados
ao risco de PC. A analise dos fatores de risco associados ao risco de ocorréncia de
PC ou ao alto risco de PC frequentemente é realizada de forma individual. O objetivo
deste estudo foi desenvolver um indice multicritério com os principais fatores
relacionados ao alto risco de PC. Trata-se de estudo exploratdrio, observacional e
transversal, que incluiu bebés, pré-termo ou a termo, egressos das unidades de
terapia intensiva neonatal (UTIN). As variaveis independentes foram: infecgbes do
grupo TORCHSZ (toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, herpes, sifilis e zika
virus); prematuridade; asfixia durante o parto; escore de Apgar no 5° minuto;
convulsdes; tempo de uso de ventilagio mecéanica; uso de medicamentos
corticosteroides e sulfato de magnésio no pré-natal; uso de hipotermia terapéutica e;
cafeina no periodo neonatal. A variavel dependente foi o alto risco de PC,
operacionalizado pela presenca de alteracdo nos resultados do GMs e HINE. Para
criacdo do indice multicritério foi utilizado o método baseado na teoria de utilidade
multiatributo. Foi realizada correlacdo de Pearson, seguida de analise de regressao
linear simples entre o indice multicritério e o alto risco de PC. Foi realizada analise
de variancia (ANOVA) one-way, com post hoc de Tukey, para verificar diferengas
entre 0os grupos de risco e os valores da variavel dependente. Participaram do
estudo 92 bebés. O indice multicritério variou de 0,01 a 0,79, com média de 0,19 +
0,18. O resultado combinado da variavel dependente variou de 0 a 1, com média de
0,19 £ 0,20. O indice multicritério se correlacionou de forma positiva € moderada
com a variavel dependente (r=0,45, p<0,001). Analise de regressao linear simples
mostrou que o indice multicritério explicou 20% da variavel dependente (R?=0,20,
B=0,45, p<0,0001), com associacdo média. Houve diferenga significativa entre os
grupos de baixo risco e alto risco (p<0,0001) e de médio e alto risco (p=0,005) de
PC. O indice multicritério, desenvolvido a partir da combinagao de fatores clinicos
que tém associacdo com o resultado de ferramentas de deteccdo precoce,
possibilitou a identificacdo de bebés de alto risco para PC, com histérico de
internacdo em UTIN. Esses achados podem auxiliar profissionais de saude na
identificacdo de bebés com alto risco de PC e encaminha-los mais criteriosamente
para intervencao precoce.

Palavras-chave: paralisia cerebral; deteccdo precoce; fatores de risco; indice
multicritério; teoria da utilidade multiatributo.



ABSTRACT

Cerebral palsy (CP) is one of the most common causes of physical disability in
childhood. There are clinical practice guidelines that recommend criteria for the early
detection of infants at high risk of CP, allowing for the prediction of CP diagnosis
before 6 months of age, corrected if necessary. The tools with the highest predictive
validity for detecting high risk of CP are the General Movements (GMs) assessment,
the Hammersmith Infant Neurological Examination (HINE), and magnetic resonance
imaging (MRI). However, in low- and middle-income countries like Brazil, the use of
high-cost neuroimaging exams, such as MRI, is often infeasible. In most cases, the
causal pathway of CP is not fully understood, but several factors related to CP risk
can be identified. The analysis of risk factors associated with the occurrence of CP or
high risk of CP has often been conducted individually. The aim of this study was to
develop a multicriteria index with the main factors related to high risk of CP. This was
an exploratory, observational, cross-sectional study that included preterm or term
infants discharged from neonatal intensive care units (NICU). The independent
variables were: infections from the TORCHSZ group (toxoplasmosis, rubella,
cytomegalovirus, herpes, syphilis, and zika virus); prematurity; birth asphyxia; Apgar
score at the 5th minute; seizures; duration of mechanical ventilation; use of
corticosteroid and magnesium sulfate medications in the prenatal period; use of
therapeutic hypothermia; and caffeine during the neonatal period. The dependent
variable was the high risk of CP, operationalized by the presence of altered results in
the GMs and HINE. To create the multicriteria index, a method based on
multi-attribute utility theory was used. Pearson correlation was performed, followed
by simple linear regression analysis between the multicriteria index and the high risk
of CP. A one-way analysis of variance (ANOVA) with Tukey’s post hoc test was
performed to verify differences between risk groups and the dependent variable
values. Ninety-two infants participated in the study. The multicriteria index ranged
from 0.01 to 0.79, with a mean of 0.19 + 0.18. The combined outcome variable
ranged from O to 1, with a mean of 0.19 + 0.20. The multicriteria index was positively
and moderately correlated with the outcome variable (r=0.445, p<0.001). Simple
linear regression analysis showed that the multicriteria index explained 20% of the
dependent variable (R?=0.20, B=0.45, p<0.0001), with a moderate association. There
was a significant difference between the low-risk and high-risk groups (p<0.0001)
and between the medium- and high-risk groups (p=0.005) of CP. The multicriteria
index developed through the combination of clinical factors associated with the
results of early detection tools allowed the identification of high-risk babies for CP
with a history of NICU admission. These findings may help healthcare professionals
in identifying babies at high risk of CP and referring them in a more careful manner
for early intervention.

Keywords: cerebral palsy; early detection; risk factors; multicriteria index;
multi-attribute utility theory.
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PREFACIO

Esta dissertacdo foi elaborada e estruturada de acordo com as normas do
Programa de Pdés-Graduagao em Ciéncias da Reabilitacdo da Escola de Educagao
Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais.
A primeira e segunda partes contém a introdugdo com a revisdo de literatura do
tema, além dos objetivos do estudo. Na terceira parte € apresentado o artigo
cientifico referente ao estudo realizado, formatado segundo as normas do periédico
Research in Developmental Disabilities (ISSN:1873-3379). Apds as consideragdes
da banca examinadora da presente dissertagdo, o artigo sera revisado, traduzido
para o inglés e submetido para revisao por pares na revista cientifica. A quarta parte
traz as consideragdes finais da dissertagdo referentes aos resultados encontrados
no estudo e as demais seg¢bes contém as referéncias bibliograficas, anexos e

apéndices.
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1 INTRODUGAO

1.1 Diagnostico de paralisia cerebral e detec¢cao precoce de alto risco de paralisia

cerebral

A paralisia cerebral (PC) pode ser definida como um grupo de desordens
permanentes do movimento e da postura em decorréncia de lesdo nao progressiva
no cérebro em desenvolvimento, ocasionando limitagdes de atividades (Rosenbaum
et al., 2007). A PC é uma das causas mais comuns de incapacidade fisica na
infancia (Oskoui et al., 2013), frequentemente associada a comorbidades e
limitagcGes funcionais (Novak et al., 2012). As deficiéncias motoras da PC geralmente
estdo associadas a disturbios de sensagdo, percepg¢édo, cognigdo, comunicagao,
comportamento, epilepsia e danos musculoesqueléticos secundarios (Bax et al.,
2015; Rosenbaum et al., 2007). A PC pode ser classificada em espastica, discinética
ou ataxica, dependendo da deficiéncia neuromotora. A espastica pode ser ainda
sub-categorizada em unilateral ou bilateral de acordo com o tipo de
comprometimento motor (Australian Cerebral Palsy Register, 2023). Estima-se que
sua prevaléncia seja de 1,6 em 1000 nascidos vivos em paises desenvolvidos e de
3,4 por 1000 nascidos vivos em paises de baixa e média renda (Mclintyre et al.,
2022).

O diagndstico clinico de PC é realizado a partir da combinagao de sinais
clinicos e neuroldgicos (Novak et al., 2017), sendo recomendado, sempre que
possivel, a confirmagdo por meio de exame de imagem. A ressonancia magnética
(RM) é o exame de escolha para certificar que o déficit motor é devido a uma
anormalidade cerebral (Ashwal et al., 2004; Graham et al., 2016; National Institute
for Health and Care Excellence, 2017), porém devido a dificuldade de acessibilidade
e custos, raramente é realizada em paises de baixa e média renda, como o Brasil
(Te Velde et al., 2021; King et al., 2022).

O diagnéstico clinico tradicionalmente é feito entre 12 e 42 meses de idade
(Spittle et al., 2018). Em paises de alta renda, o diagndstico tende a ser feito mais
precocemente, entre 12 e 24 meses (Hubermann et al., 2016; Australian Cerebral
Palsy Register, 2023), porém em paises de baixa e média renda, a idade média de
diagndstico € por volta dos 3 anos de idade (Jahan et al., 2021). Criangas
comumente sO sado diagnosticadas com PC quando apresentam atrasos

significativos nos marcos do desenvolvimento ou a presenca evidente de assimetria
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(Te Velde et al., 2021). Alguns fatores dificultam o diagnostico e clinicos podem
adotar a abordagem de "esperar para ver" (Morgan et al., 2018) a fim de aguardar
algum tempo para descartar outros diagnésticos, adiar as mas noticias para a familia
ou dar tempo suficiente para a possibilidade de a criangca superar a situagao
(Mcintyre et al., 2011). Porém, o diagnostico tardio culmina na impossibilidade de
encaminhamento para servigos de intervencao precoce, o que leva a perda de
oportunidades para maximizar a neuroplasticidade, podendo resultar em piores
desfechos do desenvolvimento (Novak et al., 2017). Além disso, o diagndstico tardio
esta associado com maiores taxas de depressao parental e os pais se preocupam
em encontrar intervengdes para auxiliar no desenvolvimento de seus filhos (Baird;
Mcconachie; Scrutton, 2000).

Uma survey foi realizada nos Estados Unidos com profissionais da saude que
prestam servicos de intervencao precoce, do nascimento até os 3 anos de idade, a
criangcas com fatores de risco para PC. Apenas 19% dos profissionais haviam
acompanhado criangas que receberam diagnéstico de PC no primeiro ano de vida,
apesar da maioria (86%) ter tido suspeita de PC antes dos 12 meses. Neste estudo
foi identificado que os profissionais de saude consideravam que o diagndstico de PC
era feito tardiamente, o que foi atribuido ao fato de os médicos terem a tendéncia a
resistir em diagnosticar PC precocemente, normalmente adotando a conduta de
“esperar para ver’ (Hornby et al., 2024). Em estudo de coorte populacional realizado
na Europa, a maioria (86%) dos pais de criangas com PC relatou ter percebido que
poderia haver alguma alteracdo no desenvolvimento do filho antes de receber o
diagndstico (Baird; Mcconachie; Scrutton, 2000). Muitas familias também relataram
insatisfacdo com o processo diagndstico prolongado (Baird; Mcconachie; Scrutton,
2000; Miller; Colligan; Colver, 2003) e desejavam receber o diagnodstico mais cedo
para possibilitar encaminhamento para servigos de intervengdo precoce (Baird;
Mcconachie; Scrutton, 2000).

Nesse sentido, a deteccéo precoce deveria ser o padrao de cuidado, uma vez
que possibilita o encaminhamento da crianca para intervengdo no momento
apropriado, a fim de otimizar mecanismos de neuroplasticidade, possibilitar melhores
desfechos funcionais e prevenir complicagcdes secundarias. Além disso, propicia
maior bem-estar e suporte psicoldgico aos pais e cuidadores, por meio da promog¢ao
de suas capacidades de enfrentamento e saude mental (Novak et al., 2017; Morgan
et al., 2019).
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Ja existem diretrizes de pratica clinica que recomendam critérios para
detectar precocemente bebés com alto risco de PC, possibilitando predizer o
diagndstico de PC antes dos 6 meses de idade, corrigida se necessario (Novak et
al., 2017). O termo “alto risco de PC” é considerado como “diagndstico provisorio” e
tem sido utilizado desde o momento da suspeita até a confirmagado do diagnostico
clinico, a fim de acelerar a identificagdo em casos leves ou ambiguos (Novak et al.,
2017; Te Velde et al., 2021). Diretrizes clinicas internacionais recomendam
fortemente que bebés, antes dos seis meses de idade, que apresentam fatores de
risco como, por exemplo, prematuridade, restricdo do crescimento intrauterino,
encefalopatia hipoxico-isquémica (EHI) e convulsdes, dentre outros, sejam avaliados
com o uso combinado de ferramentas como exame clinico neurolégico, avaliagao
motora e exame de neuroimagem (Novak et al., 2017).

Servicos de acompanhamento de bebés de alto risco dos Estados Unidos e
Australia que utilizam ferramentas para detec¢do precoce conseguiram reduzir a
idade média do diagnostico de PC de 19 meses para cerca de 9 meses de idade,
permitindo acesso a intervengao precoce, com suporte apropriado para suas familias
(Byrne et al., 2017; Maitre et al., 2020). Revisao sistematica mostrou que foi possivel
reduzir a idade do diagnéstico de PC em 7,5 meses apds a implementagdo das
diretrizes internacionais para detecgao precoce em clinicas de acompanhamento de
bebés de alto risco (McNamara et al., 2024). Porém, a literatura é escassa em
paises de baixa e média renda, como o Brasil (King et al., 2022). A dificuldade de
acesso a informacgao, aos sistemas de saude, as barreiras financeiras e a falta de
infraestrutura, recursos e de profissionais de saude qualificados podem contribuir
para a auséncia de deteccao precoce nestes paises (King et al., 2022; Leite et al.,
2022; Furtado et al., 2024a; Souza et al., 2024).

1.2 Ferramentas para detecgao precoce

As ferramentas com maior validade preditiva para detectar alto risco de PC
antes dos 6 meses de idade sdao a avaliagdo dos movimentos gerais (General
Movements - GMs), o Hammersmith Infant Neurological Examination (HINE) e a RM
(Novak et al., 2017). Morgan e colaboradores (2019) demonstraram que o0 uso
combinado dos exames GMs, HINE e RM apresenta alto valor preditivo para

diagndstico de PC, com altos valores de sensibilidade (97,86%) e especificidade
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(99,22%). A sensibilidade reflete a capacidade do teste identificar corretamente um
resultado positivo quando a condigao alvo esta presente, no caso a PC. Ja a
especificidade € a capacidade de identificar corretamente um resultado negativo
quando a condi¢cao nao esta presente (Portney, 2020).

A avaliagdo dos GMs, dentre as trés ferramentas, é relatada como o método
com maior potencial de predicao para detectar precocemente PC ou alto risco de PC
aos trés meses de idade (Hadders-Algra, 2014; Novak et al., 2017), com alta
confiabilidade (Kappa=0,80) intra e inter-examinadores (Hadders-Algra, 2004). Essa
avaliacdo exige certificacdo e € realizada mediante a observacédo da qualidade dos
movimentos esponténeos, que retratam a integridade do sistema nervoso central
(SNC) do bebé (Prechtl, 1990) e pode-se identificar sinais sugestivos de lesdes e
disfungdes cerebrais precoces (Einspieler; Prechtl, 2005). A certificacdo no método
Hadders-Algra inclui 2 dias de treinamento quanto aos principios basicos, seguidos
de uma avaliagdo adicional composta por cerca de 100 videos para se tornar um
avaliador qualificado.

Os GMs sao definidos como uma sequéncia de movimentos com variagao de
velocidade e amplitude, abrangendo todas as partes do corpo, que se manifestam
desde o periodo fetal até por volta do quarto més de idade do bebé
(Hadders-Algra, 2004; Einspieler; Prechtl, 2005). A qualidade dos GMs pode ser
analisada considerando determinados aspectos: complexidade, variabilidade e
fluéncia. A complexidade se refere a mudanca espacial dos movimentos,
englobando variagdes na diregdo do movimento, no que se refere aos graus de
liberdade distintos das articulacbes do corpo, como flexdo-extenséo,
aducao-abducio e rotacado externa e interna. A variabilidade diz respeito a variagcao
temporal da movimentagao, diante das diversas oportunidades de exploracdo dos
movimentos, ou seja, os padroes de movimento. A fluéncia compreende a
modulagado sutil da velocidade do movimento, ou seja, as aceleragcbes e
desaceleragdes graduais (Prechtl, 1990; Hadders-Algra, 2004).

Os GMs apresentam trés fases, com manifestagdo de caracteristicas
especificas conforme a idade gestacional (IG) do feto ou do bebé: (1) preterm, (2)
writhing e (3) fidgety. A primeira fase, que inicia por volta da 282 semana e se
estende até aproximadamente 36-38 semanas de |G, se identifica pela ampla
variagdo de movimentagdo e pela presenca de muitos movimentos de pelve e

tronco. A segunda fase, que inicia na 36-38% semana, € marcada por movimentos
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mais lentos, com menor envolvimento da pelve e tronco, e tem como principal
particularidade a “torcdo” dos movimentos. A terceira e ultima fase, que se inicia
entre 46 e 52 semanas, € determinada por movimentos continuos, pequenos e
elegantes, que gradativamente sdo modificados para movimentos direcionados a
tarefa. E importante ressaltar, que quando é possivel conduzir apenas uma Unica
avaliacdo, a fase que tem maior valor preditivo para detectar alto risco de PC é a
fidgety (Hadders-Algra, 2004; Einspieler; Prechtl, 2005; Hadders-Algra, 2007). Aos
trés meses de idade, na fase fidgety, a avaliacao dos GMs é capaz de predizer PC
(Kwong et al., 2018) com 98% de sensibilidade e 91% de especificidade (Bosanquet
et al., 2013).

O HINE é o exame neuroldgico infantii de Hammersmith que pode ser
aplicado em criancas entre 2 e 24 meses (Haataja et al., 1999). Esse exame é
acessivel a todos os profissionais de saude, pois hao € necessario certificagao para
seu uso na pratica clinica (Maitre et al., 2016). O HINE ja foi traduzido para o
portugués-Brasil e apresenta excelente confiabilidade inter-examinadores, com
indice de concordancia intraclasse (ICC) de 0,95 (Furtado et al., 2024b). Além disso,
é capaz de prever alto risco de PC aos 3, 6, 9 e 12 meses de idade corrigida (Romeo
et al., 2013). Aos 3 meses de idade, valores abaixo do ponto de corte (menor ou
igual a 56 pontos) no HINE predizem PC com sensibilidade de 96% e especificidade
de 85% (Romeo et al.,, 2013). O HINE contribui para o aumento da precisdo
diagndstica, podendo reduzir em média 12,2 meses a idade do diagnéstico de PC
(Maitre et al., 2016). Romeo e colaboradores (2013) demonstraram que a realizagéo
do HINE nos primeiros meses de vida também permite predizer desfechos
neurolégicos, como a PC, aos dois anos de idade em bebés que permaneceram
internados em unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN).

As principais alteracées do SNC que podem ser identificadas por exames de
neuroimagem e sao preditivas para PC envolvem a lesdo na substéncia branca,
como a leucomalacia periventricular cistica e os infartos hemorragicos
periventriculares, as lesdes do cértex e da substancia cinzenta profunda, lesdes nos
nucleos da base e talamo e malformacdes cerebrais, como lisencefalia e
esquizencefalia (Novak et al.,, 2017). O principal exame de neuroimagem para
identificar lesao difusa da substancia branca € a RM (Spittle et al., 2018). Esse tipo
de lesdo ¢ identificado pela presenga de sinais de anormalidade na substancia

branca, cistos, ventriculomegalia, menor tamanho cerebral, redugdo da mielinizagao
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e da espessura do corpo caloso, o que se associa ao aumento na razao de chances
para diagnostico de PC (Woodward et al., 2006). Segundo Bosanquet e
colaboradores (2013), alteracbes na RM sao fortes preditores para PC, com
sensibilidade de 86-100% e especificidade de 87-97% (Mirmiran et al., 2004; Nanba
et al., 2007).

Em paises de baixa e média renda, como o Brasil, a utilizagdo de exames de
neuroimagem de alto custo, como a RM, muitas vezes se torna inviavel e
indisponivel. Existe recomendagdo moderada para a utilizagédo dos resultados do
ultrassom (US) craniano (King et al., 2022), com 74% de sensibilidade e 92% de
especificidade (Bosanquet et al., 2013). O US craniano é realizado usualmente a
beira do leito na UTIN e tem sido o padréo de cuidado desde a década de 1970
(Skovgaard; Zachariassen, 2017; Spittle et al., 2018). O US craniano é capaz de
detectar a presenca e evolugdo da hemorragia peri-intraventricular (HPIV) e
identificar a leucomalacia periventricular, comumente associadas a PC em bebés
muito pré-termo (Skovgaard; Zachariassen, 2017), porém isoladamente pode nao
ser eficaz para diagnosticar comprometimentos menos graves no desenvolvimento
(King et al., 2022).

1.3 Fatores associados ao risco de PC

A via causal da PC, na maioria dos casos, nao € completamente conhecida,
porém é possivel identificar varios fatores relacionados ao risco de PC nos periodos

pré-natal, perinatal e pos-natal (Nelson, 2008; Novak et al., 2017).

1.3.1 Pré-natais

1.3.1.1 TORCHSZ

Dentre os fatores de risco pré-natais se destacam as infec¢gées congénitas
transplacentarias como toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, herpes, sifilis e zika
virus, reconhecidas pelo acrébnimo TORCHSZ. Essas infecgbes atravessam a
placenta e infectam o feto, promovendo alteragdes no sistema nervoso central (SNC)
(Arnold; Ford-Jones, 2000; Hermansen; Hermansen, 2006; Falcao et al., 2016) como

a microcefalia, perda auditiva e comprometimento visual (Macedo-da-Silva et al.,
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2020), podendo levar a PC (Ostrander; Bale, 2019). Estudo retrospectivo realizado
no Sudao, pais de baixa e média renda, identificou que 28,7% dos casos de PC da
amostra foram devido a TORCH (toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, herpes),
relatada como um dos principais fatores causais da PC (Salih, 2020). Outro estudo
realizado na Africa também teve esse mesmo resultado, porém com a porcentagem
de 10% de TORCH como fator causal de PC (Burton, 2015). Além disso, foi
identificado maior impacto negativo das TORCH em paises de baixa e média renda
(Neu; Duchon; Zachariah, 2015).

A toxoplasmose € causada pelo protozoario Toxoplasma gondii, cujos
hospedeiros sdo felinos, especialmente gatos (Halonen; Weiss, 2013), que séo
contaminados comendo presas infectadas, como roedores ou passaros (Dubey;
Miller; Frenkel, 1970). Os gatos, por sua vez, podem contaminar o solo com fezes
infectadas, que consequentemente contaminam agua e alimentos que os seres
humanos consomem. Outra forma de transmissdo € a ingestdo de carnes mal
cozidas (Halonen; Weiss, 2013). Estima-se que cerca de um tergo da populagéo
mundial esteja infectada com toxoplasmose latente (Pappas; Roussos; Falagas,
2009). A toxoplasmose congénita ocorre quando a mae €& contaminada pelo
protozoario durante a gravidez e por meio da transmissédo transplacentaria ou
vertical passa a infecgdo para o feto (Jones; Lopez; Wilson, 2003). A sintomatologia
na gestante se manifesta por febre baixa, mal-estar e linfadenopatia (Goldstein;
Montoya; Remington; 2008). Ja os bebés infectados normalmente apresentam os
sintomas classicos de coriorretinite, hidrocefalia e calcificagbes intracranianas (Freij;
Sever, 1991; Jones; Lopez; Wilson, 2003).

A rubéola é um virus pertencente a familia Togaviridae transmitido por contato
direto entre os seres humanos via aerossol. Gragas a vacinacado, houve reducao
significativa na incidéncia da rubéola em muitos paises, no entanto, ainda néo foi
completamente erradicada. Esse virus atravessa facilmente a placenta de mulheres
infectadas (Bouthry et al., 2014), com maior risco de transmissao vertical no primeiro
trimestre de gestagao (Dudgeon, 1975). A gestante pode apresentar sintomas como
febre baixa, coriza, erup¢ao cutanea, inicialmente na face e depois no tronco, artrite
e linfadenopatia (Falcao et al., 2016). A infec¢cdo durante a gestagdo pode ocasionar
a sindrome da rubéola congénita, em que o bebé pode desenvolver a triade
classica: catarata, anormalidades cardiacas e surdez neurossensorial (Bouthry et al.,
2014).
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A infecgdo congénita por citomegalovirus (CMV) é a mais comum em todo o
mundo (Marsico; Kimberlin, 2017). Pertencente a familia dos herpesvirus, o virus é
transmitido por meio do contato préoximo entre individuos e seus fluidos corporais
infectados, como urina, saliva, sangue e secrecdes genitais (Dollard; Grosse; Ross,
2007). Em adultos saudaveis, a infeccdo pelo CMV geralmente ndo apresenta
sintomas aparentes. No entanto, em individuos imunocomprometidos pode ocorrer
febre, sudorese noturna, perda de peso, artralgia e mialgia (Macedo-da-Silva et al.,
2020). Ao nascimento, apenas 10 a 15% dos bebés infectados apresentam
sintomatologia aparente, sendo os mais comuns a presenga de um ou mais dos
seguintes sintomas: petéquias, ictericia com hiperbilirrubinemia associada,
hepatoesplenomegalia, trombocitopenia, coriorretinite, convulsdes, microcefalia,
calcificagdes intracranianas ou hidropisia fetal (Dollard; Grosse; Ross, 2007). O CMV
€ uma das causas mais importantes de perda auditiva em criangas pequenas
(Grosse; Ross; Dollard, 2008). A transmissédo vertical da mae para o feto pode
ocorrer em qualquer fase da gestagcédo, no entanto, o risco de causar danos mais
graves ao feto € maior se a mae contrair uma infeccaéo primaria por CMV durante a
gestagdo, em comparagdo com casos que a mae ja tenha tido o virus antes da
gravidez (Dollard; Grosse; Ross, 2007).

O virus do herpes simples, que também faz parte da familia dos herpesvirus,
tem dois tipos mais agressivos: tipo 1 e tipo 2. O primeiro normalmente esta
relacionado a infecgbes de boca e face e encefalites, e o segundo causa infecgcao
genital e & principalmente transmitido sexualmente (Whitley; Roizman, 2001). Para
que a infecgdo ocorra, € necessario que o virus entre em contato com membranas
mucosas ou pele lesionada. Ambos os tipos podem ter transmissao congénita, que
pode ocorrer durante o parto. Nos recém-nascidos, a infeccao congénita pode afetar
varios orgaos, incluindo SNC e olhos, boca e pele (Macedo-da-Silva et al., 2020). Os
bebés contaminados podem apresentar dificuldades de alimentacéo, letargia,
irritabilidade, fontanela tensa, convulsées e coma (De Vries, 2019).

A sifilis € uma infeccdo sexualmente transmissivel causada pela bactéria
Treponema pallidum e afeta cerca de 6 milhdes de pessoas no mundo (World Health
Organization, 2016). Individuos infectados podem apresentar ulceras e lesdes nos
orgaos genitais e outros locais do corpo envolvidos no contato sexual, assim como
posteriormente ter manifestagdes secundarias: febre, cefaleia e erupgdes cuténeas

em bragos, tronco e principalmente nas maos e plantas dos pés. Apds a
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apresentacao de sintomas, a doenca entra em fase de laténcia, porém ainda é
transmissivel em seus dois primeiros anos, mesmo sem manifestacdes (Peeling et
al., 2017).

A sifilis congénita apresenta cerca de um milhdo de casos por ano e nessa
transmissdo, a bactéria € liberada na corrente sanguinea do feto e rapidamente
atinge varios orgaos. Porém, a maioria dos bebés acometidos apresenta sintomas
apenas apos os 3 meses de idade, como hepatomegalia, ictericia, rinite e erupgdes
cutaneas (Macedo-da-Silva et al., 2020). A infeccao pela sifilis também pode levar a
prematuridade, hidropsia, morte intrauterina e restricido de crescimento intrauterino
(Levine et al., 2017).

O zika virus é transmitido principalmente pela picada de mosquitos infectados
do género Aedes (Aedes aegypti e Aedes albopictus) e caso infecte a gestante,
pode ser transmitido para o feto (Centers for Disease Control and Prevention, 2024).
Quando sintomatico, os sintomas mais comuns sao: febre, erupgdo cutanea,
cefaleia, artralgia, mialgia, conjuntivite, mal-estar e fadiga (Pan American Health
Organization, 2015; Musso; Gubler, 2016). Os bebés afetados sdo descritos como
tendo a sindrome congénita do Zika, caracterizada por microcefalia grave,
anormalidades cerebrais (calcificagdes subcorticais, ventriculomegalia, afinamento
cortical, anomalias do padrao giral, hipoplasia do cerebelo ou anomalias do corpo
caloso), alteracbes oculares, contraturas congénitas e comprometimento
neurolégico, como deficiéncia auditiva (Moore et al., 2017), que pode ser
acompanhada pela PC (Falcao et al., 2016; Satterfield-Nash et al., 2017). Em
novembro de 2015, o Ministério da Saude do Brasil declarou estado de emergéncia
em saude publica devido a relacdo estabelecida entre 0 aumento da ocorréncia de
microcefalia e a infecgao pelo zika virus no pais (Pan American Health Organization,
2015). No periodo de 2015 a 2016, foi conduzido estudo de caso-controle no
Nordeste do Brasil que verificou, por meio da presenca de anticorpos contra o zika
nos bebés, que 35-87% dos casos de microcefalia ocorridos foram decorrentes da
infecgao por zika virus, sendo estimada incidéncia de 2-5 bebés por 1000 nascidos
vivos (Krow-Lucal et al., 2018).

A presenca dessas infec¢des perinatais aumenta o risco de PC (Mclntyre et
al., 2013a), sendo de suma importancia realizar o rastreamento pré-natal das
gestantes. Por meio do rastreio, é possivel identificar e tratar as mulheres infectadas,

0 que parece prevenir com eficacia a transmissao vertical. No entanto, apesar da
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disponibilidade de estratégias internacionalmente reconhecidas para tratamento e
prevencgao de infecgdes, sua implementacdo em paises de baixa e média renda é
limitada (Madrid et al., 2016). Apesar de prevalentes no Brasil, ndo existem estudos
que descrevam a razao de chances ou o risco relativo de criangas que tenham

infecgdes do grupo TORCHSZ tenham diagndstico de PC.

1.3.2 Perinatais

Quanto aos fatores perinatais de risco de PC, destacam-se a prematuridade
(Barron-Garza et al., 2023), asfixia no parto (Mclintyre et al., 2013a) e baixo Apgar no
5° minuto (Thorngren-Jerneck; Herbst, 2001; Wu et al., 2003; Joud et al., 2020).

1.3.2.1 Prematuridade

A prematuridade é definida como o nascimento anterior a 37 semanas
completas de IG. O nascimento pré-termo pode ser classificado conforme a IG,
sendo: pré-termo extremo, quando a IG é menor que 28 semanas; muito pré-termo,
IG entre 28 e menos de 32 semanas; e pré-termo moderado, |G entre 32 e menos de
37 semanas (World Health Organization, 2023). Em 2020, a estimativa global da
prevaléncia de nascimentos pré-termo foi de 9,9%, indicando que 13,4 milhdes de
todos os recém-nascidos vivos sao pré-termo. Destes, cerca de 15% ocorreram
entre as 28 e 32 semanas de IG (Ohuma et al., 2023). Comparado com paises de
alta renda, as taxas de nascimento pré-termo sdo mais altas em paises de baixa e
média renda (Purisch; Gyamfi-Bannerman, 2017; Ohuma et al., 2023; World Health
Organization, 2023). No Brasil, a prevaléncia de nascimento pré-termo é de 10,1%
(Barros et al., 2018).

O diagnostico de PC é mais comum entre os bebés nascidos pré-termo do
que entre os bebés nascidos a termo (Mcintyre et al., 2011; Stavsky et al., 2017,
Australian Cerebral Palsy Register, 2023). A prematuridade pode levar a
complicagbes neonatais, como HPIV, que a longo prazo ocasiona comprometimento
do neurodesenvolvimento e PC (Purisch; Gyamfi-Bannerman, 2017). O cérebro
prematuro apresenta vulnerabilidade e pode sofrer modificagées na trajetoria usual
do desenvolvimento cerebral, quando exposto precocemente ao ambiente
extrauterino na fase inicial do desenvolvimento (Spittle et al., 2018). Dessa forma, a

prematuridade € considerada importante fator de risco para o desenvolvimento de
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PC, sendo que o risco de PC aumenta a medida que a |G diminui (Mclintyre et al.,
2011; Oskoui et al., 2013).

Estudo de coorte prospectiva de criangas até 18 meses, nascidas em trés
hospitais comunitarios e em um centro de intervencdo precoce no México,
demonstrou que a prematuridade € importante fator de risco para PC, com risco
relativo (RR) de 3,47 (Barron-Garza et al., 2023). O RR representa a probabilidade
de um individuo que tenha sido exposto a um fator de risco desenvolver a condi¢gao
em questdo, quando comparado aquele que nao teve exposi¢ao ao fator. RR maior
que 1,0 sugere que os individuos expostos tém risco maior de desenvolver o
desfecho ou a condicdo em questdo do que os ndo expostos (Portney, 2020). Dessa
forma, bebés pré-termo apresentam probabilidade cerca de 3,47 vezes maior de
desenvolver PC em comparagao com aqueles nascidos a termo (Barron-Garza et al.,
2023). Estudo caso-controle retrospectivo realizado na Polénia, com 345 casos (PC)
e 360 controles (sem PC) de bebés nascidos entre 1983 e 2006, mostrou que bebés
pré-termo tém cerca de 4,18 vezes mais chances de desenvolver PC comparado a
bebés nascidos a termo (odds ratio = 4,18) (Kutak et al., 2009). O odds ratio (OR),
ou razao de chances, indica as chances de um desfecho ocorrer em um grupo em
virtude da exposicao especifica, comparado com as chances de o desfecho ocorrer
em um grupo ndo exposto a esse fator. Valor de OR maior que 1,0 indica maior
probabilidade de o evento ocorrer no grupo exposto em comparagao ao grupo nao

exposto (Portney, 2020).

1.3.2.2 Asfixia durante o parto

Acredita-se que a hipdxia, ou seja, asfixia durante o parto esteja relacionada a
cerca de 10% dos casos de PC (Lawson; Badawi, 2003). A hipoxia ocorre devido a
privacdo ou diminuicdo do suprimento de oxigénio antes, durante ou logo apds seu
nascimento (BRASIL, 2012; Zewdie et al., 2021), que resulta em comprometimento
da troca gasosa. A asfixia pode levar a danos cerebrais como a EHI, causada pelo
impedimento da chegada de fluxo sanguineo oxigenado até o cérebro proximo do
momento do nascimento (Badr; Purdy, 2006; Zewdie et al., 2021). Estudos
demonstram que a EHI estd associada ao desenvolvimento de PC (Stelmach;
Pisarev; Talvik, 2005; Yuan et al., 2019) e sabe-se que bebés nascidos a termo, que
apresentaram encefalopatia neonatal, representam 24% das ocorréncias de PC
(Badawi et al., 2005).



29

A asfixia ao nascer tem sido identificada como importante fator de risco para
PC (Himpens et al., 2010; Yuan et al., 2019). Em um pais africano (Botsuana), a
asfixia foi identificada como causa da PC em 28% dos casos (Burton, 2015). Na
revisao sistematica de Mcintyre (2013), foi o fator mais forte e consistente do estudo,
com RR de 13-20, o que indica que bebés que apresentaram asfixia ao nascer tém
probabilidade de aproximadamente 13 a 20 vezes maior de desenvolver PC em
comparagao aos que nao tiveram. As chances de PC aumentam apds eventos
potencialmente asfixicos ocorridos no nascimento (OR = 1,9), sendo mais comuns

apos EHI, representando 21,6% dos casos de PC (Mclintyre et al., 2013b).

1.3.2.3 Apgar no 5° minuto

Apgar € um método de avaliagao dos sinais vitais do recém-nascido realizado
usualmente no primeiro e quinto minuto apds o nascimento. O bebé é pontuado em
cinco sinais objetivos: frequéncia cardiaca, esforgo respiratorio, irritabilidade reflexa,
tébnus muscular e cor da pele. Cada sinal é pontuado de 0 a 2, perfazendo o total de
10 pontos, indicativo de que o bebé se encontra na melhor condigdo possivel (Apgar,
1953). O escore de Apgar € utilizado para informar sobre o estado geral do
recém-nascido e sua resposta a ressuscitacédo, caso necessario (American Academy
of Pediatrics; American Heart Association, 2011). No quinto minuto, o escore de
Apgar de 7 a 10 é considerada tranquilizadora, de 4 a 6 como moderadamente
anormal, ja a pontuacdo de 0 a 3 é considerada baixa, o que €& sugestivo de
encefalopatia neonatal (American College of Obstetricians and Gynecologists; Task
Force on Neonatal Encephalopathy, American Academy of Pediatrics, 2014).
Escores de Apgar inferiores a 7 no quinto minuto indicam necessidade de
reavaliagdo do recém-nascido a cada 5 minutos por até 20 minutos (American
Academy of Pediatrics; American Heart Association, 2011).

O Apgar no quinto minuto pode ser utilizado como ferramenta progndstica
para detectar bebés de risco (Moster et al., 2001), sendo que quanto menor o
escore, maior o risco de PC (Moster et al., 2001; Persson et al., 2018; Osredkar et
al., 2021). Em alguns estudos foi observada associacéo significativa entre o escore
de Apgar do 5° minuto menor que 7 e o risco de desenvolver PC, como indicado
pelos altos valores de razdo de chances: OR 20,6 (Joud et al., 2020), OR 31,4
(Thorngren-Jderneck; Herbst, 2001) e OR 33,5 (Wu et al., 2003). Assim, pode-se

considerar que bebés que apresentaram escore de Apgar do 5° minuto inferior a 7
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ap6s o nascimento tém risco cerca de 20,6 a 33,5 vezes maior de desenvolver PC
em comparagao com aqueles que apresentaram escore de Apgar do 5° minuto mais

alto.

1.3.3 Pds-natais

Em relacao aos fatores pds-natais de risco para PC, sobressaem a ocorréncia
de convulsdes (Powell et al., 2006; Mcintyre et al., 2013a) e tempo de uso de
ventilacdo mecanica (VM) (Walstab et al., 2004; Stelmach; Pisarev; Talvik, 2005).

1.3.3.1 Convulsao

As convulsdes neonatais podem se manifestar externamente por meio de
movimentos bruscos, repetitivos ou com comportamentos atipicos ou episodios de
disfungdo autonédmica sem causa aparente (Shellhaas et al., 2011). Sua ocorréncia,
principalmente dentro das primeiras 48 horas de vida, apresenta relagao importante
com a ocorréncia de lesao cerebral (Torfs et al., 1990).

Estudo caso-controle realizado nos Estados Unidos, com 109 casos (PC) e
218 controles (sem PC) de bebés nascidos entre 1991 e 1998 no Programa de
Cuidados Médicos Kaiser Permanente do Norte da Califérnia, identificou a presenca
de convulsdo neonatal como fator de risco para PC, com OR de 42,6. Isto significa
que os bebés que apresentaram convulsdo neonatal tinham 42,6 vezes mais
chances de desenvolver PC comparado com os que nao apresentaram (Wu et al.,
2003). Além disso, revisdo sistematica de Mclintyre (2013) também traz esse fator
como risco para desenvolver PC com RR de 5,6—40, o que indica que ter convulsao
no periodo neonatal aumenta de 5,6 a 40 vezes a chance de desenvolver PC em

comparagao com aqueles que néo tiveram convulsodes.

1.3.3.2 Tempo de uso de ventilagdo mecénica

A VM, embora necessaria para a sobrevivéncia de muitos bebés, gera
pressao intratoracica positiva que pode impedir o retorno venoso, resultando em
comprometimento do débito cardiaco e variagdes do fluxo sanguineo cerebral. Essas
variagbes podem desencadear uma resposta pulmonar inflamatéria, levando ao
aumento sistémico da liberacao de citocinas pro-inflamatoérias, que podem prejudicar

o fluxo sanguineo cerebral, comprometer a integridade da barreira hematoencefalica,
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alterando a homeostase do SNC e influenciando a permanéncia ou apoptose de
células nervosas (Zwiener et al., 2003; Cannavo et al., 2020).

Estudos demonstram que o uso de ventilagdo ou de ventilagdo assistida é
fator de risco importante para PC, com valores de OR consideraveis: 36,05 (Walstab
et al., 2004) e 36,7 (Stelmach; Pisarev; Talvik, 2005). Assim, o bebé& que utiliza
ventilacdo tem aproximadamente 36 vezes mais chances de desenvolver PC
comparado aos que nao utilizam. Ademais, seu uso prolongado é fator de risco para
PC (OR = 3,05) (Kutak et al., 2009). A duracao dos dias de VM foi associada com o
aumento da frequéncia de PC, sendo que quanto maior a duragao, maior o risco de
desenvolvimento de PC (Powell et al., 2006). Estudo de coorte realizado na Bélgica
demonstrou que bebés de alto risco admitidos na UTIN que foram submetidos a VM
acima de 7 dias tém 3,1 vezes mais chances de apresentar PC comparado com os

que tiveram menor duragao de VM (Himpens et al., 2010).

1.4 Intervencdes neuroprotetoras

Na literatura, também sao reportadas algumas intervengdes neuroprotetoras,
realizadas no periodo pré-natal e neonatal, que podem reduzir a chance da
ocorréncia de PC (Shepherd et al., 2017; Shepherd et al., 2018; Novak et al., 2020).

O uso de sulfato de magnésio por gestantes com risco de parto prematuro
demonstrou um RR de 0,68 para desenvolver PC, o que indica que bebés pré-termo
de maes que receberam sulfato de magnésio antes do parto tiveram 32% menos
risco de desenvolver PC quando comparados as maes que receberam placebo
(Doyle et al., 2009). Além disso, a exposi¢cao a corticosteroides pré-natais também
pode reduzir o risco de hemorragia intraventricular em bebés pré-termo (RR 0,58)
(McGoldrick et al., 2020), o que indica um risco menor de 42% de ter HPIV.

Recém-nascidos que apresentaram asfixia no momento ou logo apds o
nascimento, mais especificamente com EHI, e receberam hipotermia terapéutica
(resfriamento do corpo ou somente do cérebro) em até 6h apds o parto, em
comparagao com o cuidado usual, apresentaram RR de 0,66 para desenvolver PC
(Jacobs et al., 2013). Dessa forma, os bebés que receberam essa intervencéo
tiveram aproximadamente 34% menos chances de desenvolverem PC em

comparagao com 0s que nao receberam.
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Por fim, bebés pré-termo que fizeram uso de cafeina previamente a
extubacdo da VM apresentaram um RR de 0,54 para ocorréncia de PC
(Henderson-Smart; Davis, 2010). Assim, os bebés pré-termo que utilizaram cafeina
de forma profilatica em comparagao com o placebo para extubagao endotraqueal,
tiveram em torno de 46% menos probabilidade de desenvolver PC do que os que

receberam placebo.

1.5 Fatores relacionados a PC e sua associagdao com ferramentas de deteccao

precoce

A maior parte dos estudos mostra associagao entre fatores de risco e o
diagndstico de PC, mas ha poucas informagdes sobre a relagcao entre esses fatores
e os resultados das ferramentas de detecgcdo precoce de alto risco de PC.
Considerando os resultados da avaliagao dos GMs, pior qualidade de movimentagao
espontanea € frequente em bebés pré-termo (90,9%) (Morais; Goulart; Kopelman,
2022; Olsen et al., 2015). Classificagdo anormal dos GMs esta associada a menor I1G
(Maeda et al., 2019; De Bock et al., 2017), menor peso ao nascer (Porsnok et al.,
2022; Gima; Nakamura, 2022), maior duragao do uso da VM (Maeda et al., 2019;
Mendonga et al., 2022), menor escore de Apgar no 5° minuto (Gima; Nakamura,
2022), a presenga de asfixia ou EHI (Soleimani et al., 2015) e a presenca de
convulsdes (Pouppirt et al., 2021). Também foram encontradas alteragées na
qualidade dos GMs em bebés expostos as infecgcdes congénitas por zika virus
(Einspieler et al., 2019), sifilis e toxoplasmose (Santos-Baltuilhe et al., 2023).

Em relacdo ao HINE, apenas um estudo investigou a presenga de
associacao com fatores de risco. Nele foi identificado que bebés pré-termo tém
quase seis vezes mais chances (OR 5,8) de ter menores pontuagcdes no HINE,
realizado entre 3 e 7 meses de idade, quando comparados a bebés a termo
(Paulsen et al., 2023). Estudo recente com bebés que apresentaram asfixia ao
nascimento, identificou que todos os bebés (100%) que apresentaram alteracédo na
qualidade dos GMs e 90% dos que tiveram pontuagéo abaixo do ponto de corte no
HINE aos trés meses de idade, foram diagnosticados posteriormente com PC
(Zhussupova et al., 2024).

As alteracdes identificadas nos GMs e HINE estdo comumente associadas as

alteragdes na RM. Em bebés com prematuridade extrema, as alteragcées nos GMs e
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HINE aos 3-4 meses de idade corrigida tiveram associagdes significativas com
alteragdes na RM (Harpster et al., 2021). Os resultados alterados dos GMs também
estdo fortemente associados a lesdes cerebrais graves, identificadas pela RM
(Maeda et al., 2019), e a piores desfechos do neurodesenvolvimento aos 18 meses
de idade (Aker et al., 2022). Além disso, alteragdes encontradas na substancia
branca detectadas pela RM, correlacionam com a qualidade e quantidade de
movimentos espontaneos atipicos observados no HINE em bebés com asfixia
perinatal (Tuiskula et al., 2022).

1.6 Desenvolvimento de um indice multicritério de alto risco de paralisia cerebral

A analise da associag¢ao dos fatores de risco para ocorréncia de PC ou de alto
risco de PC tem sido realizada frequentemente de forma individual, verificando cada
fator isoladamente. Dessa forma, ainda ndo existem estudos que verificaram se a
presenca de varios fatores pode aumentar a probabilidade de apresentar alto risco
de PC.

Para deteccdo de alto risco de PC, é altamente recomendado o uso das
ferramentas de detecgdo precoce, porém sua implementacido ainda € escassa,
mesmo em paises de alta renda. Survey realizada nos Estados Unidos mostrou que
a maioria dos entrevistados nunca tinha utilizado a avaliagdo dos GMs (87%) e o
HINE (66%) para detecgao precoce de alto risco de PC (Hornby et al., 2024).

Em paises de baixa e média renda, como o Brasil, 0 uso é ainda mais
desafiador (King et al., 2022; Leite et al., 2022). Survey recente realizada no Brasil
revelou que as melhores ferramentas para a deteccao precoce de criancas com PC
nao sao totalmente adotadas por fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais
pediatricos (Souza et al., 2024). Apesar de cerca de 60% dos profissionais
conhecerem o HINE e o GMs, apenas 26,8% utilizam o GMs e 37,1% utilizam o
HINE para avaliacdo de bebés de alto risco, sendo que menos de 20% dos
profissionais aplicam ambas as ferramentas na avaliagdo desse publico. Além disso,
25% dos profissionais brasileiros entrevistados que trabalhavam com intervengao
precoce, nao utilizavam instrumentos de detecgao e avaliagdo precoce para PC em
sua pratica clinica (Souza et al., 2024). As barreiras para a nao utilizagdo das
ferramentas sdo varias, mas as mais relatadas sao falta de treinamento, falta de

tempo para atualizagdo ou realizagdo da avaliacdo, questbes financeiras para
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treinamento, falta de apoio dos gestores e desconhecimento dos profissionais
(Merino-Andrés et al., 2022; Furtado et al., 2024a; Hornby et al., 2024).

Nesse sentido, o uso de métodos que combinem multiplos fatores de risco
associados aos resultados das ferramentas de detecgao precoce de alto risco de PC
poderdo contribuir para o reconhecimento de bebés que precisam de participar de
programas de intervengdo precoce. A analise multicritério € uma metodologia
amplamente utilizada para avaliar cenarios complexos que envolvem diversos
fatores ou variaveis (Frazao et al., 2018). Ao permitir a consideragao simultanea de
multiplos critérios, essa abordagem facilita a identificacdo de solu¢des equilibradas
em contextos onde diferentes aspectos devem ser ponderados. A partir dessa
analise, é possivel desenvolver um indice multicritério que combine e sintetize essas
variaveis em uma unica medida.

O indice multicritério utiliza o método Apoio Multicritério a Decisdo para
auxiliar na tomada de decisdo, levando em consideragdo multiplos fatores
associados a diferentes critérios (Belton; Stewart, 2002). Por meio desta andlise, é
possivel identificar um uUnico indice que leve em consideragdo multiplos fatores
clinicos relacionados ao alto risco de PC. Estudo prévio do nosso grupo desenvolveu
um indice multicritério para agrupar os principais fatores clinicos presentes durante a
internagcdo na UTIN que estdo relacionados as trajetorias anormais dos GMs em
recém-nascidos pré-termo. O indice multicritério agrupou fatores como HPIV, suporte
respiratorio, |1G, persisténcia do canal arterial e infecgcdo e foi capaz de explicar
26,5% das trajetorias anormais dos GMs (Mendoncga et al., 2024). Outros estudos
também ja desenvolveram indices multicritérios considerando outros aspectos do
desenvolvimento infantil (Nobre et al., 2020; Nobre et al., 2022; Nobre et al., 2023).

Nesse sentido, o presente estudo pretende desenvolver um indice multicritério
composto por fatores clinicos relacionados ao alto risco de PC. Os fatores
selecionados para compor o indice foram elencados considerando aqueles que tém
maior associacdo com a ocorréncia de PC, sendo eles: infeccbes congénitas do
grupo TORCHSZ, prematuridade, asfixia durante o parto, escore de Apgar no 5°
minuto, convulsées e tempo de uso de VM. Como também ha fatores
neuroprotetores (uso de sulfato de magnésio e corticosteroides, hipotermia
terapéutica e uso de cafeina), eles serao inseridos e ponderados na composi¢ao do

indice.
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Ap6s o desenvolvimento do indice, sera avaliada sua contribuicdo para
explicar os resultados da avaliagdo dos GMs e do HINE de forma combinada. Dessa
forma, sera possivel verificar se o0 indice desenvolvido pode ser utilizado para
auxiliar os profissionais a identificarem bebés com maior risco de PC que precisam
ser encaminhados para intervengao precoce. Espera-se, assim, que mesmo na
auséncia de profissionais treinados para utilizacdo de ferramentas de deteccao
precoce, seja possivel identificar, de forma criteriosa, aqueles que necessitam de

acompanhamento sistematico.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Desenvolver um indice multicritério com os principais fatores relacionados ao

alto risco de PC.

2.2 Objetivo especifico

Verificar a contribuicdo do indice multicritério para explicar resultados da

avaliagcao de ferramentas de deteccéo precoce (GMs e HINE) de forma combinada.

Verificar a aplicabilidade clinica do indice multicritério para bebés com baixo,

médio e alto risco de PC.
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3 ARTIGO

Periédico: Research in Developmental Disabilities

FATORES RELACIONADOS AO ALTO RISCO DE PARALISIA CEREBRAL.:

desenvolvimento de um indice multicritério

RESUMO

Contextualizagao: A via causal da paralisia cerebral (PC) ndo é completamente
conhecida, porém é possivel identificar varios fatores relacionados ao risco de PC.
Entretanto, a analise da associacdo desses fatores usualmente tem sido realizada
isoladamente.

Objetivo: Desenvolver um indice multicritério com os principais fatores relacionados
ao alto risco de PC.

Métodos e procedimentos: Estudo exploratério transversal. Participaram 92 bebés,
pré-termo ou a termo, egressos das unidades de terapia intensiva neonatal (UTIN),
avaliados pelo General Movements (GMs) e Hammersmith Infant Neurological
Examination (HINE). O indice multicritério, baseado na teoria de utilidade
multiatributo, incluiu fatores como infec¢gdes do grupo TORCHSZ, prematuridade,
asfixia durante o parto, escore de Apgar no 5° minuto, convulsdes, tempo de uso de
ventilagcdo mecanica, uso de medicamentos corticosteroides e sulfato de magnésio
no pré-natal, uso de hipotermia terapéutica e cafeina no periodo neonatal. Sua
validacdo incluiu correlacdo de Pearson, analise de regressdo linear simples e
analise de variancia (ANOVA) one-way, com post hoc de Tukey.

Resultados: O indice multicritério se correlacionou de forma positiva € moderada
com o alto risco de PC, explicando 20% desse desfecho (R?=0,20, p<0,0001). Houve
diferenga significativa entre os grupos de baixo risco e alto risco (p<0,0001) e de
médio e alto risco (p=0,005) de PC.

Conclusdo: O indice multicritério de alto risco de PC desenvolvido com a
combinagao de fatores clinicos associados ao resultado do GMs e HINE possibilitou
a identificagdo de bebés, egressos da UTIN, com alto risco de PC. Os resultados
podem auxiliar profissionais de saude no encaminhamento mais criterioso para

intervencgao precoce.
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Destaques
e Desenvolvimento de um indice multicritério de alto risco de paralisia cerebral

e Valores permitem diferenciar bebés com alto risco de paralisia cerebral
e Forma acessivel para auxiliar a identificar bebés com alto risco de paralisia

cerebral

Palavras-chave: Paralisia Cerebral; Detecgdo Precoce; Fatores de Risco; indice

Multicritério; Teoria da Utilidade Multiatributo (MAUT)
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INTRODUGAO

A paralisia cerebral (PC) é considerada uma das causas mais comuns de
incapacidade fisica na infancia (Oskoui et al., 2013), frequentemente associada a
comorbidades e limitagdes funcionais (Rosenbaum et al., 2007; Novak et al., 2012).
Estima-se que sua prevaléncia seja de 1,6 em 1000 nascidos vivos em paises de
alta renda e de 3,4 por 1000 nascidos vivos em paises de baixa e média renda
(Mclintyre et al., 2022). A idade do diagnéstico clinico comumente ocorre entre 12 e
24 meses em paises de alta renda (Australian Cerebral Palsy Register, 2023;
Hubermann et al., 2016) e por volta dos 3 anos de idade em paises de baixa e média
renda (Jahan et al., 2021).

Diretrizes de pratica clinica apresentam recomendagdes que possibilitam a
deteccdo precoce de bebés com alto risco de PC (Novak et al., 2017). O termo alto
risco de PC é usado como diagndstico provisorio até a confirmagao do diagnostico
clinico, a fim de garantir acesso oportuno a acompanhamento e a intervengao
precoce (Novak et al., 2017), o que pode favorecer a redugdo da idade do
diagndstico de PC (McNamara et al., 2024). Antes dos 6 meses de idade, corrigida
se necessario, as ferramentas com maior validade preditiva para detectar alto risco
de PC sado a avaliacdo dos movimentos gerais (General Movements - GMs), com
98% de sensibilidade e 91% de especificidade (Bosanquet et al., 2013), o
Hammersmith Infant Neurological Examination (HINE), com sensibilidade de 96% e
especificidade de 85% (Romeo et al., 2013) e a ressonancia magnética (RM), com
sensibilidade de 86-100% e especificidade de 87-97% (Mirmiran et al., 2004; Nanba
et al., 2007; Novak et al., 2017). Porém, em paises de baixa e média renda, como o
Brasil, devido ao alto custo, a RM se torna frequentemente inviavel e indisponivel
(King et al., 2022).

Varios fatores de risco pré-natais, perinatais e pos-natais estdo associados a
ocorréncia de PC (Nelson, 2008; Novak et al., 2017). Dentre os fatores pré-natais se
destacam, especialmente em paises de baixa e média renda, as infeccbes
congénitas transplacentarias como toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, herpes,
sifiis e zika virus, reconhecidas pelo acronimo TORCHSZ (Neu, Duchon, &
Zachariah, 2015; Salih, 2020). Prematuridade (Barron-Garza et al., 2023), asfixia
durante o parto (Mcintyre et al., 2013a) e escores baixos de Apgar no 5° minuto

(Jéud et al., 2020; Wu et al., 2003) sdo os principais fatores de risco perinatais
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associados a PC. Quanto aos fatores pds-natais sobressaem a ocorréncia de
convulsdes (Mclintyre et al., 2013a) e o tempo de uso de ventilagdo mecéanica (VM)
(Stelmach, Pisarev, & Talvik, 2005).

Embora existam varios fatores de risco, o avango dos cuidados maternos e
neonatais possibilitaram o uso de interveng¢des neuroprotetoras que podem reduzir a
chance da ocorréncia de PC. Essas intervencdes se ddo no periodo pré-natal, com o
uso de sulfato de magnésio por gestantes com risco de parto prematuro e o uso de
corticosteroides para reduzir o risco de hemorragia intraventricular. No periodo
neonatal, usa-se a hipotermia terapéutica, até seis horas pés-parto para minimizar
os efeitos adversos da asfixia, e a cafeina, previamente a extubagdo da VM em
bebés pré-termo (Shepherd et al., 2017, 2018).

Apesar de existirem estudos sobre a associagao entre os fatores de risco ou
de protegdo e a ocorréncia de PC, esses fatores geralmente sdo investigados de
forma isolada (Mcintyre et al., 2013a). Como a implementacdo das ferramentas
recomendadas para deteccao precoce ainda € escassa, principalmente em paises
de baixa e média renda, como o Brasil (Souza et al., 2024), o uso de métodos que
combinem multiplos fatores de risco que estdo associados ao resultado de
ferramentas de deteccdo precoce de alto risco de PC, pode contribuir para o
reconhecimento criterioso e baseado em evidéncias de bebés que precisam
participar de programas de acompanhamento.

A analise multicritério € uma metodologia amplamente utilizada para avaliar
cenarios complexos que envolvem diversos fatores ou variaveis (Frazédo et al.,
2018). Ao permitir a consideragao simultdnea de multiplos critérios, essa abordagem
facilita a identificacdo de solugdes equilibradas em contextos onde diferentes
aspectos devem ser ponderados. A partir dessa analise, € possivel desenvolver um
indice que combine e sintetize essas variaveis em uma unica medida. Dessa forma,
a analise multicritério pode ser utilizada para auxiliar no desenvolvimento de um
indice, integrando diferentes fatores de risco e ferramentas de detecgado precoce
para auxiliar na identificagdo de bebés com alto risco de PC.

Considerando a utilidade e praticidade de se utilizar um indice baseado em
informacdes disponiveis no prontuario para identificagao precoce da PC, o presente
estudo teve como objetivos: 1) desenvolver indice multicritério composto por fatores
clinicos relacionados ao alto risco de PC; 2) avaliar a contribuicdo do indice

desenvolvido para explicar os resultados das avaliagcbes GMs e HINE de forma
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combinada e; 3) verificar a aplicabilidade clinica do indice multicritério para bebés
com baixo, médio e alto risco de PC. Assim, sera possivel verificar se o indice
desenvolvido é util para auxiliar os profissionais a identificarem bebés com alto risco,

que precisam ser encaminhados para intervengao precoce.

MATERIAIS E METODOS

Desenho do estudo

Estudo exploratorio, observacional e transversal, que faz parte de projeto
maior, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG) (CAAE: 60819422.3.0000.5149) (ANEXO A). Todos os
responsaveis pelos bebés assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido
(TCLE) (APENDICES A E B), bem como o termo de autorizagdo de uso de imagem
e depoimentos (APENDICE C).

Participantes

Foram incluidos bebés, pré-termo ou a termo, entre 2 meses e 15 dias a 3
meses e 30 dias de idade, corrigida, se necessario, com fatores de riscos
identificaveis como prematuridade, encefalopatia hipdxico-isquémica ou convulsoes.
Foram excluidos bebés que apresentavam malformagdes musculoesqueléticas,
anormalidades cromossémicas ou genéticas, e aqueles cujos dados estavam
incompletos. Foram recrutados recém-nascidos egressos das unidades de terapia
intensiva neonatal (UTIN) de hospitais publicos de Belo Horizonte/Minas Gerais,
sendo eles: Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN), Hospital Sofia Feldman
(HSF) e Hospital das Clinicas da UFMG (HC-UFMG). O tamanho amostral foi
determinado considerando a inclusdo de nove variaveis independentes e a
necessidade de 10 participantes por variavel (Tabachnick & Fidell, 2001), totalizando

o minimo de 90 participantes.
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Fatores de risco para paralisia cerebral

As variaveis independentes utilizadas para compor o indice multicritério
foram: 1) presenga de infeccbes do grupo TORCHSZ; 2) presenga de
prematuridade, considerando a idade gestacional, em semanas; 3) presenga de
asfixia durante o parto; 4) escore de Apgar no 5° minuto; 5) presenca de convulsées
e; 6) tempo de uso de VM, em dias. Todas as variaveis foram obtidas por meio de
consulta ao prontuario clinico da crianga. Para compor o indice multicritério também
foram incluidas as seguintes intervengdes neuroprotetoras: 1) uso de medicamentos
corticosteroides e sulfato de magnésio durante o periodo pré-natal; 2) uso de
hipotermia terapéutica e; 3) uso de cafeina no periodo neonatal. Estas variaveis
foram incluidas como fatores de protecao ou atenuagao dos fatores de risco, pois
podem reduzir o risco de ocorréncia de PC (Shepherd et al., 2017, 2018). O uso de
medicamentos pré-natais foi ponderado para todos que utilizaram, a hipotermia
terapéutica foi ponderada somente para os bebés que apresentaram hipdxia
neonatal durante o parto e a cafeina neonatal foi ponderada somente para os bebés

que utilizaram VM.

Identificagao de alto risco de paralisia cerebral

O alto risco de PC, variavel dependente do estudo, foi operacionalizado pela
presenca de alteragao nos resultados dos testes de deteccao precoce GMs e HINE.
Esta variavel foi calculada pela soma ponderada dos valores normalizados dos GMs
e HINE, com pesos de 25% e 75% respectivamente, definidos a partir de analise
prévia.

A avaliagdo dos GMs é um método qualitativo de baixo custo e n&o invasivo
realizado por meio da filmagem, observagao e analise da movimentagao espontanea
ou movimentos gerais do bebé (Prechtl, 1990). Os GMs se referem a uma série de
movimentos de todo o corpo do bebé&, com variacdo de velocidade e amplitude,
divididos nas fases preterm, writhing e fidgety (Einspieler & Prechtl, 2005;
Hadders-Algra, 2004). Existem dois métodos de classificagdo dos GMs, o primeiro
descrito por Prechtl (Prechtl, 1990) e o segundo por Hadders-Algra (Hadders-Algra,
2004), que foi utilizado neste estudo e tem alta confiabilidade (Kappa=0,80) intra e
inter-examinadores (Hadders-Algra, 2004). De acordo com este método, a qualidade

dos GMs pode ser classificada em quatro categorias: normal, que se subdivide em
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normal 6timo ou normal subdtimo, e anormal, que se subdivide em levemente
anormal ou claramente anormal (Hadders-Algra, 2004). No presente estudo, foi
atribuida pontuacdo 0 para bebés classificados como normal 6timo ou normal
subodtimo, pontuacdo 0,5 para bebés classificados como levemente anormal e
pontuacao 1 para bebés classificados como claramente anormal.

O HINE (ANEXO B) é um exame neurologico de baixo custo e rapida
aplicagao, traduzido para o portugués Brasil, que apresenta excelente confiabilidade
inter-examinadores, com indice de concordancia intraclasse (ICC) de 0,95 (Furtado
et al., 2024). E subdividido em trés secdes: (1) itens neuroldgicos, (2) marcos
motores e (3) comportamento. A primeira, que sera utilizada neste estudo, € a unica
pontuada e é composta por 26 itens que avaliam a funcdo dos nervos cranianos,
postura, tbnus, movimentos, reflexos e reagdes protetoras. Cada item é pontuado
em escala de 0 a 3 pontos, com escore maximo 78 pontos; deve-se, ainda, registrar
a quantidade de assimetrias (Haataja et al., 1999). O alto risco de PC ¢ identificado
aos 3 meses de idade em bebés com pontuacédo total < 56 (Romeo et al., 2013). No
presente estudo, foi atribuido valor 0 para bebés com pontuagao = 57 e valor 1 para
pontuagao < 41 (menor pontuagao do HINE na amostra). Foi considerada a fungao
decrescente de forma linear para as pontuacdes obtidas entre 41 e 57, isto €, a
medida que a pontuagdo aumentava de 41 a 57, o valor de risco era atribuido
progressivamente entre 1 e 0, refletindo um risco gradualmente menor, conforme

mostrado na Figura 1.

>>>>FIGURA 1<<<<

Procedimentos

Ap6s a anuéncia dos hospitais colaboradores e aprovagao do Comité de
Etica, os responsaveis pelos bebés foram convidados a participar do estudo,
informados quanto aos objetivos, procedimentos e coleta de dados. Aqueles que
consentiram a participagcao, assinaram o TCLE e termo de autorizagdo de uso de
imagem e depoimentos.

As informagdes referentes aos bebés foram coletadas dos prontuarios
clinicos, sumarios de alta e/ou por meio de entrevistas com os responsaveis nos
hospitais de referéncia e na Escola de Educacao Fisica, Fisioterapia e Terapia

Ocupacional da UFMG. A fim de caracterizar a amostra, também foram registradas
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informagdes como sexo, idade gestacional (IG) em semanas, peso ao nascimento,
hospital de origem e a ocorréncia de intercorréncias durante a internagao hospitalar
(APENDICE D). O nivel econdmico das familias foi estimado pelo Critério Brasil de
Classificagao Econdmica da Associagao Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP,
2016) (APENDICE E).

As avaliagdes do GMs e HINE foram realizadas por examinadoras treinadas,
com os bebés em estado calmo e alerta, com o uso de fralda para n&o limitar os
movimentos, sobre um colchonete no solo. Para avaliagdo dos GMs, o bebé foi
posicionado em supino, sem estimulos externos. A filmagem, de cerca de trés
minutos, foi realizada com um celular fixado em tripé posicionado na extremidade
inferior do bebé. Os videos foram analisados por duas avaliadoras independentes,
com registro de boa confiabilidade inter-examinadores (Kappa=0,85), e classificados
em uma das quatro categorias de qualidade dos GMs.

Previamente a aplicacdo do HINE, a equipe de trés avaliadoras passou por
treinamento e, para garantir a qualidade dos dados, foi feita checagem da
confiabilidade inter-examinadores (ICC=0,92). As avaliadoras realizaram a avaliagéao
do HINE, manuseando o bebé de forma padronizada, como previsto para realizagao

da secgao 1.

Analise estatistica

Para caracterizar a amostra foram utilizadas medidas de tendéncia central e
dispersédo para dados numéricos e frequéncia e porcentagem para dados
categoricos. Foi utilizada a Analise de Decisao Multicritério (Multi-Criteria Decision
Analysis - MCDA), que compreende uma série de conceitos, métodos e técnicas que
auxiliam na tomada de decisdes por meio da avaliacdo de diversas alternativas,
levando em consideracdo diferentes critérios e os multiplos fatores envolvidos
(Belton & Stewart, 2002). Dentre as metodologias especificas do MCDA, foi utilizado
o método baseado na teoria de utilidade multiatributo (MAUT) para desenvolvimento
de indices (Multi-Attribute Utility Theory Index — MAUT-I) (Fernandes et al., 2023).
Este método realiza a quantificagdo e ponderagao subsequente de todos os critérios
considerados para o presente estudo (Keeney & Raiffa, 1976). Por meio desta
analise, é possivel determinar um unico indice que leva em consideracido os

multiplos fatores de risco relacionados ao alto risco de PC, permitindo obter uma
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escala quantitativa do risco de um bebé ter PC. As fases que compdem a criagao do
indice serdo descritas a seguir.

Fase 1: Selegcdo dos critérios. Nesta fase foram escolhidos os critérios que
estdo relacionados ao alto risco de PC. Os principais fatores associados
identificados na literatura foram: infec¢des TORCHSZ (Neu et al., 2015; Salih, 2020);
prematuridade (Barron-Garza et al., 2023), asfixia durante o parto (Mclintyre et al.,
2013a), escore de Apgar no 5° minuto (Joud et al., 2020; Wu et al., 2003), ocorréncia
de convulsdes (Mcintyre et al., 2013a) e tempo de uso de VM (Stelmach et al.,
2005). O uso das seguintes intervengdes neuroprotetoras também foi adicionado aos
critérios, a fim de atenuar o risco de PC: medicamentos neuroprotetores
(corticosteroide e/ou sulfato de magnésio) (Doyle et al., 2009; McGoldrick et al.,
2020), hipotermia terapéutica (Jacobs et al., 2013) e cafeina (Henderson-Smart &
Davis, 2010).

Fase 2: Quantificagdo dos critérios selecionados. Nesta fase os critérios
selecionados foram quantificados e foi atribuida uma escala de pontuacao para cada
critério. Adotou-se a mesma unidade de medida para todos os critérios: a escala de
pontuagdo compreendeu valores entre 0 a 1 para cada critério avaliado (Vinolas,
Aguado, & Josa, 2011), sendo que valores proximos de 0 indicam risco minimo de
ter PC e valores proximo a 1 indicam maior risco de PC.

Para os critérios infeccobes TORCHSZ, asfixia no parto e ocorréncia de
convulsdes foram utilizadas fung¢des binarias. A pontuagdo maxima (1 ponto) indicou
a presenga de cada critério e a pontuagdo minima (0 pontos) indicou auséncia de
cada critério (Himpens et al., 2010; Mcintyre et al., 2013a; Ostrander & Bale, 2019;
Powell et al., 2006; Yuan et al., 2019).

Para os critérios prematuridade, escore de Apgar do 5° minuto e tempo de
uso de VM foi utilizada a fungéo linear (Figura 2). Para o critério prematuridade, foi
considerada a menor pontuagédo (0 pontos) para bebés a termo, ou seja, aqueles
com |G acima ou igual a 37 semanas e, como o risco de PC aumenta a medida que
a IG diminui (Mcintyre et al., 2011; Oskoui et al., 2013), foi atribuida pontuagao
maxima (1 ponto) para o bebé com menor IG do presente estudo (25 semanas).
Para o critério escore de Apgar no 5° minuto, foi considerada a menor pontuacgao (0
pontos) para bebés com escores de Apgar maiores ou igual a 7. Como o risco de PC
aumenta a medida que o escore de Apgar diminui (Joud et al., 2020;

Thorngren-Jderneck & Herbst, 2001; Wu et al., 2003), foi atribuida pontuagdo maxima
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(1 ponto) para o bebé com menor escore de Apgar do presente estudo (valor 1).
Para o critério tempo de uso de VM, foi considerada a menor pontuagao (0 pontos)
para bebés que nao utilizaram VM e maior pontuagao (1 ponto) para aqueles que
utilizaram VM por oito dias ou mais, uma vez que utilizar VM acima de 7 dias

aumenta o risco de PC (Himpens et al., 2010).

>>>>SFIGURA 2<<<<

As intervengdes neuroprotetoras foram utilizadas para corrigir os fatores de
risco, quando necessario clinicamente. O uso de medicamentos corticosteroides e
sulfato de magnésio durante o periodo pré-natal foi considerado como atenuador em
toda a amostra. A menor pontuacao (0 pontos) foi atribuida para os casos que em
foram utilizados ambos os medicamentos no periodo pré-natal. Foi atribuido
aumento de 0,0125 para aqueles que utilizaram apenas um dos medicamentos e foi
atribuido aumento de 0,025 para aqueles que nao utilizaram nenhum dos
medicamentos no periodo pré-natal. O emprego de hipotermia terapéutica foi
considerado atenuador do risco apenas nos casos que apresentaram hipoxia
neonatal, nos quais foi subtraido o valor de 0,1 do critério asfixia durante o parto. O
uso de cafeina foi considerado atenuador do risco para os casos que tivessem
utilizado VM, nos quais o valor de 0,1 foi subtraido do critério tempo de uso de VM
(Novak et al., 2020; Shepherd et al., 2017, 2018).

Fase 3: Determinacdo do peso de cada critério selecionado. Nesta fase foi
determinado o peso de cada critério selecionado, isto €, a definigdo de um valor
numérico que mostrasse a importancia relativa de um critério em relagao aos outros,
de acordo com o que ¢ identificado na literatura (Casanovas-Rubio & Vinolas, 2024).
Peso maior foi dado para os critérios considerados mais relevantes (Barba-Romero
& Pomerol, 1997), sendo que o estabelecimento dos pesos foi realizado utilizando o
método de proporcionalidade (Vinolas et al., 2011), com base na correlagao
observada com o risco de PC. Por meio de analise prévia da correlagdo dos fatores
de risco com a variavel dependente, foi verificado que alguns critérios estavam mais
relacionados com pontuacgdes < 56 no HINE e classificagdo anormal no GMs. Esses
critérios foram escore de Apgar no 5° minuto, uso de VM, convulsdes, que foram
considerados com maior peso. Estes critérios mais correlacionados receberam

maiores pontuagdes (2) em relagdo aos outros com correlagédo menor (1). Apos essa
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etapa, foi aplicado o método das proporcionalidades. Dessa forma, a atribuicdo da
pontuacdo da importdncia de cada critério foi: infeccobes TORCHSZ = 1;
prematuridade = 1; asfixia durante o parto = 1; escore de Apgar no 5° minuto = 2;
ocorréncia de convulsdes = 2; tempo de uso de VM =2.

ApOs a comparagao das importancias relativas de cada critério, os pesos
foram calculados de modo que as proporgcdes dos valores fossem preservadas,
garantindo que a soma total dos pesos resultasse em 1. Os pesos obtidos foram:
TORCHSZ = 1/9 = 0,111; prematuridade = 1/9 = 0,111; asfixia durante o parto = 1/9 =
0,111; escore de Apgar no 5° minuto = 2/9 = 0,222; ocorréncia de convulsdes = 2/9 =
0,222; tempo de uso de VM = 2/9 = 0,222.

Fase 4: Calculo do indice multicritério. Na penultima fase, foi calculado para
cada participante do estudo o indice multicritério desenvolvido para detectar alto
risco de PC. O indice se refere a soma ponderada das avaliagdes dos critérios
selecionados. A equacdo 1 demonstra como foi realizado o calculo, no qual “n”
representa o numero do bebé avaliado:

Indice muilticritério s » = (Peso critério 1 x Pontuacdo critério 1) + (Peso
critério 2 x Pontuagao critério 2) + [Peso critério 3 x (Pontuagéo critério 3 - Corregao
uso hipotermia terapéutica)] + (Peso critério 4 x Pontuagéo critério 4) + (Peso critério
5 x Pontuacgao critério 5) + [Peso critério 6 x (Pontuagao critério 6 - Corregao uso
cafeina)] + (Corregcdo uso medicamentos pré-natais)

Fase 5: Validacao dos resultados. Nesta ultima fase, foi realizada a validagao
dos resultados e a avaliagdo da metodologia multicritério para atender ao objetivo
estabelecido (Keeney & Raiffa, 1976). Neste estudo, foi verificado que as maiores
pontuagdes no indice multicritério podem explicar os resultados da avaliagado GMs e
HINE de forma combinada. Inicialmente foi realizada correlagao de Pearson, seguida
de analise de regresséao linear simples entre o indice multicritério e o alto risco de
PC. O tamanho do efeito () foi calculado e a forga de associagdo foi considerada
pequena (= 0,02), média (= 0,15) ou grande (= 0,35) (Portney, 2020).
Posteriormente, para verificar a aplicabilidade do indice desenvolvido, os
participantes foram alocados em trés grupos, conforme os valores do indice
multicritério: baixo risco (valores do indice entre 0 a 0,15), médio risco (valores do
indice maior que 0,15 até 0,5) e alto risco (valores do indice superiores a 0,5). Foi
realizada analise de varidncia (ANOVA) one-way, com post hoc de Tukey, para

verificar se havia diferengas entre os grupos de risco e os valores da variavel
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dependente. O nivel de significancia a foi estabelecido em 0,05 para todas as

analises e os dados foram analisados no SPSS, versao 22.0.

RESULTADOS

Foram analisados dados de 92 participantes. O detalhamento da seleg¢ao da
amostra esta representado na Figura 3. As principais caracteristicas da amostra

estio descritas na Tabela 1.

>>>>FIGURA 3<<<<

>>>>TABELA 1<<<<

O indice multicritério variou de 0,01 a 0,79, com média de 0,19 £ 0,18. Em
relagdo aos resultados independentes dos GMs, 3 (3,3%) apresentaram
classificacdo normal o6timo, 39 (42,4%) normal subdtimo, 34 (37%) levemente
anormal e 16 (17,4%) claramente anormal. Cinquenta (54,3%) bebés apresentaram
pontuagao no HINE > 56 e 42 (45,7%) apresentaram pontuacdo < 56. O resultado
combinado da variavel dependente variou de 0 a 1, com média de 0,19 + 0,20.

O calculo do indice multicritério foi realizado para cada participante de forma
automatizada, utilizando uma planilha no Excel que aplicou a formulagao descrita ao
longo do trabalho (Equagdo 1). Essa planilha foi configurada para calcular
automaticamente o indice, atribuindo as pontuacdes e pesos adequados a cada
critério. A calculadora exibida na Figura 4 ilustra o processo de calculo para os
diferentes participantes. Assim, o Excel computou o valor final do indice de maneira
eficiente, facilitando a analise comparativa entre os participantes. Por exemplo, para
o participante 2, o valor do indice foi obtido ao inserir as pontuacdes
correspondentes a cada critério na féormula, seguida pela aplicagdo dos pesos
proporcionais como se mostra a seguir:

indice multicritério para o bebé 2 = (0,111x0) + (0,111x0,333) + (0,111x1) +
(0,222x0) + (0,222x0) + (0,222x0) + (0,0125) = 0 + 0,036963 + 0,111+ 0+ 0+ 0 +
0,0125 = 0,160463

>>>>SFIGURA 4<<<<
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O indice multicritério se correlacionou de forma positiva e moderada com a
variavel desfecho (r=0,45, p<0,001), sendo que quanto maior o valor do indice, maior
o risco de PC. Analise de regressao linear simples mostrou que o indice multicritério
explicou 20% da variavel dependente (R?=0,20, B=0,45, p<0.0001) (Figura 5). O

tamanho do efeito foi calculado (f = 0,25), indicando média associagao.

>>>>FIGURA b<<<<

A partir da alocagao dos participantes nos trés grupos de risco foram
verificados os valores da variavel dependente em cada grupo. O grupo identificado
como baixo risco apresentou valores da variavel dependente de 0 a 0,175, o grupo
identificado como médio risco apresentou valores da variavel dependente acima de
0,175 até 0,35 e o grupo identificado como alto risco apresentou valores da variavel
dependente superiores a 0,35. Os resultados esperados nas ferramentas de

deteccédo precoce para cada grupo sao apresentados na Tabela 2.
>>>>TABELA 2<<<<

Os valores médios da variavel dependente para cada grupo foram: baixo risco
(0,13 £ 0,15), médio risco (0,23 £ 0,21) e alto risco (0,45 + 0,27). Foi identificada
diferencga significativa entre os grupos de baixo e alto risco entre os grupos de médio
e alto risco. Nao foi identificada diferenga significativa entre os grupos de baixo e

médio risco (Tabela 3).

>>>>TABELA 3<<<<

DISCUSSAO

Este foi o primeiro estudo que desenvolveu um indice multicritério de alto
risco de PC, que reuniu os principais fatores clinicos associados ao alto risco de PC
para bebés com fatores de risco identificaveis que permaneceram internados na
UTIN. O indice agrupou fatores como infecgbes congénitas do grupo TORCHSZ,
prematuridade, asfixia durante o parto, escore de Apgar no 5° minuto, convulsdes e
tempo de uso de VM e considerou o uso de intervengdes neuroprotetoras (uso de

medicamentos corticosteroides e sulfato de magnésio, hipotermia terapéutica e
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cafeina) e foi capaz de explicar 20% dos resultados das ferramentas de detecgao
precoce HINE e GMs. O indice desenvolvido demonstrou notavel aplicabilidade
clinica, sendo capaz de diferenciar bebés com alto risco, quando comparados
aqueles com baixo e médio risco de PC, podendo ser util para auxiliar no
encaminhamento mais criterioso para servigos de intervengao precoce.

No presente estudo, foi identificada associacdo moderada entre o indice
multicritério desenvolvido e a combinagao dos resultados das avaliagcbes GMs e
HINE. Estudo anterior propés um modelo preditivo baseado na combinagao de
caracteristicas neonatais e dos resultados do ultrassom craniano para estimar a
probabilidade de desenvolver PC em amostra de bebés que ficaram internados em
UTIN. Neste modelo, os fatores asfixia perinatal, VM por mais de 7 dias e alteracbes
na imagem do ultrassom craniano foram considerados preditores independentes
para o desenvolvimento de PC (Himpens et al., 2010). Outro estudo do nosso grupo
(Mendonga et al., 2024) desenvolveu um indice multicritério agrupando os principais
fatores clinicos associados as trajetoérias anormais dos GMs em bebés pré-termo. O
indice  multicritério, que incluiu dados longitudinais de hemorragia
peri-intraventricular, suporte respiratério, 1G, persisténcia do canal arterial e infecgao,
explicou 26,5% das trajetérias anormais dos GMs de recém-nascidos pré-termo
durante o periodo de internacdo na UTIN. Adicionalmente, Rouabhi e colaboradores
(2023) desenvolveram uma ferramenta prognéstica baseada em 12 variaveis (uso de
tabaco, uso de drogas ilicitas, diabetes, pré-eclampsia, corioamnionite clinica,
ruptura prolongada das membranas, sexo masculino, numero de gravidezes, numero
de abortos, escore de Apgar no 5° minuto, peso do recém-nascido e idade
gestacional) para ser utilizada como uma ferramenta pratica a beira leito, capaz de
prever a probabilidade de desenvolvimento de PC em recém-nascidos a termo. A
partir disso, foi visto que a ferramenta progndstica apresentou sensibilidade de 56%
e especificidade de 82% para PC, identificando o dobro de criangcas que foram
posteriormente diagnosticadas com PC em comparagdo com aquelas que
apresentaram encefalopatia neonatal (Rouabhi et al., 2023). Portanto, o presente
estudo foi o primeiro que agrupou fatores de risco e protegdo e verificou sua
associacdo com o resultado combinado de ferramentas para detectar alto risco de

PC apods a alta hospitalar.
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Para compor o indice multicritério do presente estudo, os pesos atribuidos a
cada critério levaram em consideracdo o risco ou a razido de chances para
apresentar PC estabelecidos na literatura. Pesos maiores foram atribuidos aos
critérios escore de Apgar no 5° minuto, convulsdes e tempo de uso de VM. O risco
de PC é de 20,6 a 33,5 vezes maior para bebés que apresentam escore de Apgar do
5° minuto inferior a 7 (Joud et al., 2020; Wu et al., 2003) e de 5,6 a 40 vezes maior
para aqueles que tiveram convulsées no periodo neonatal (Mcintyre et al., 2013a).
Além disso, bebés que necessitam de uso prolongado de VM tém 36 vezes mais
chances de desenvolver PC (Stelmach et al., 2005; Walstab et al., 2004), com risco
ainda maior quando o tempo de VM é superior a sete dias (Himpens et al., 2010).
Menores pesos foram atribuidos aos critérios prematuridade, asfixia durante o parto
e infeccoes TORCHSZ. Bebés pré-termo apresentam 3,47 vezes mais risco de ter
PC (Barron-Garza et al., 2023), com risco ainda maior para aqueles com menor IG
(Mcintyre et al., 2011; Oskoui et al., 2013). Bebés que apresentam asfixia durante o
parto tém risco de 13 a 20 vezes maior de desenvolver PC (Mclintyre et al., 2013a).
Embora a presenca das infecgdes TORCHSZ, mais prevalentes em paises de baixa
e média renda (Neu et al., 2015), aumentem o risco de PC (Mclntyre et al., 2013a),
ainda nao ha estudos que descrevam a razdo de chances ou o risco relativo desse
critério para ter PC.

Além disso, para compor o indice multicritério, 0 uso de intervencgdes
neuroprotetoras também foi considerado para atenuar o risco de PC. O uso de
sulfato de magnésio por gestantes com risco de parto prematuro e o uso de
corticosteroides reduz em 32% e em 42%, respectivamente, o risco de desenvolver
PC (Doyle et al., 2009; McGoldrick et al., 2020). A adogao de hipotermia terapéutica
até seis horas poés parto para recém-nascidos que apresentaram asfixia no momento
ou logo apds o nascimento, reduz em 34% o risco de ter PC (Jacobs et al., 2013). Ja
o uso de cafeina previamente a extubacdo da VM em bebés pré-termo reduz em
46% o risco de ocorréncia de PC (Henderson-Smart & Davis, 2010). Cabe ressaltar
que os valores reportados acima descrevem a relagao entre os fatores de risco ou
de protecdo com o diagnostico de PC. No presente estudo, os bebés avaliados ndo
tinham o diagnéstico clinico formal de PC, mas foram considerados como de alto
risco de PC aqueles que apresentaram resultados combinados alterados no HINE e
GMs. Dessa forma, o indice desenvolvido ndo pretende predizer o diagndstico de

PC, mas sim contribuir para a detecg¢ao precoce de bebés com alto risco de PC.
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A fim de verificar a aplicabilidade clinica do indice desenvolvido, a amostra foi
dividida em trés grupos identificados como de baixo, médio e alto risco. Em cada
grupo foram analisados os principais resultados das ferramentas de detecgao
precoce HINE e GMs, sendo encontrado que as criangas classificadas como de alto
risco diferiram significativamente das criangas de médio e baixo risco. Dessa forma,
bebés que apresentaram valores do indice multicritério acima de 0,5 apresentaram
classificagdo claramente anormal dos GMs e valores do HINE < 52 pontos ou
classificagao levemente anormal dos GMs e valores do HINE < 47. A fim de permitir
calcular esses valores na pratica clinica, foi criado material suplementar (Figura 4)
em que apresenta a calculadora realizada no Excel para calculo automatico, para
que profissionais possam obter os valores do indice multicritério para alto risco de
PC de forma rapida e pratica. Futuros estudos permitirdo validar a calculadora
desenvolvida com novas populagdes.

Uma das limitagdes do presente estudo € que outros fatores clinicos, que nao
foram considerados, também podem estar associados ao alto risco de PC e
poderiam resultar em mudanga na forgca de associagdo observada nos resultados
(Mcintyre et al., 2013a). Por exemplo, em relagdo a sindrome aspiragdo meconial,
apenas um bebé da amostra havia apresentado e, dessa forma, optamos por nao
inserir essa variavel. A hipoglicemia neonatal, também considerada um fator de
risco, ndo foi avaliada no presente estudo. Apesar de nao ter sido possivel
contemplar todos os fatores de risco no indice multicritério, os fatores incluidos sao
os mais frequentes e discutidos na literatura. Além disso, esta amostra foi composta
por bebés que foram internados em UTIN pré-termo, que por si s6 pode ser
considerado um fator de risco para PC (Joud et al., 2020).

O indice multicritério desenvolvido podera ser um recurso importante na
pratica clinica, auxiliando na detecgéo e categorizagcdo precoce de bebés com alto
risco de PC. Os resultados do presente estudo podem contribuir com critérios
adicionais que permitam diagnéstico clinico de PC de forma mais precoce. Muitas
familias relatam insatisfagdo com o processo diagndstico prolongado (Baird,
Mcconachie, & Scrutton, 2000; Miller, Colligan, & Colver, 2003) e desejam receber o
diagndstico mais cedo, para possibilitar encaminhamento para servigos de
intervencao precoce (Baird et al., 2000). Embora o uso das ferramentas de detecgao
precoce seja altamente recomendado para detecgao de alto risco de PC (Novak et

al., 2017), sua implementacdo ainda é limitada, principalmente em paises de baixa e
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meédia renda, como o Brasil (Souza et al., 2024). Dessa forma, a adogdo de um
indice multicritério pode ser uma maneira acessivel e de baixo custo para favorecer
a identificacdo criteriosa dos bebés que precisam de encaminhamento para

intervencgao precoce.

CONCLUSAO

O indice multicritério, desenvolvido com a combinagao de fatores clinicos que
tém associagdo com os resultados de ferramentas de detecgéo precoce, possibilitou
a identificagao de alto risco de PC em bebés com histérico de internagcdo em UTIN. A
inclusdo de fatores de risco e de protecédo ao indice permitiu explicar boa parte dos
resultados encontrados nas ferramentas de deteccdo precoce HINE e GMs. O
calculo do indice multicritério pode ser uma ferramenta valiosa na pratica clinica,
proporcionando aos profissionais de saude uma maneira rapida e pratica de realizar
encaminhamentos mais criteriosos para intervencao precoce. Estudos futuros sao

fundamentais para validagao da calculadora desenvolvida com novas populacoes.
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TABELAS/FIGURAS

Figura 1. Funcdo linear da pontuacdo do Hammersmith Infant Neurological

Examination.
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Figura 2. Funcéo linear das pontuagdes utilizadas para os critérios prematuridade

(a), escore de Apgar no 5° minuto (b) e tempo de uso de ventilagdo mecanica (c)
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Figura 3. Fluxograma ilustrando o processo de sele¢do dos participantes.
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Tabela 1. Caracterizacdo da amostra.

Variavel

n=92

Idade gestacional (semanas), M * DP

Peso ao nascimento (gramas), M * DP
Tempo de internagao na UTIN (dias), M * DP
Tempo de uso de VM (dias), M £ DP

Idade média (dias) na avaliagao, M * DP

Sexo, n (%)
Feminino

Masculino

Nivel econémico, n (%)
B

C

D/E

Prematuridade, n (%)
Ausente

Presente

TORCHSZ, n (%)
Ausente

Presente

Asfixia durante o parto, n (%)
Ausente

Presente

APGAR no 5° minuto, n (%)
Entre 7 e 10

Menor que 7

Convulsao neonatal, n (%)

32,5 (£3,8)

1848,5 (£759,8)

39,1 (£32,6)
6,9 (16,2)

94,8 (£13,5)

51 (55,4%)
41 (44,6%)

13 (14,2%)
58 (63%)
21 (22,8%)

17 (18,5%)
75 (81,5%)

81 (88%)
11 (12%)

79 (85,9%)
13 (14,1%)

83 (90,2%)
9 (9,8%)
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Ausente 75 (85,9%)
Presente 13 (14,1%)

Uso de medicamentos pré-natais neuroprotetores, n (%)

Nao 27 (29,3%)
Usou apenas um medicamento 47 (51,1%)
Usou dois medicamentos 18 (19,6%)

Uso de cafeina neonatal, n (%)
Nao 51 (55,4%)
Sim 41 (44,6%)

Uso de hipotermia terapéutica, n (%)
Nao 90 (97,8%)
Sim 2 (2,2%)

Legenda: UTIN: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. VM: Ventilagdo Mecanica. Nivel
econdmico B: renda média entre R$5755,23 e R$10361,48; C: renda média entre
R$1965,87 a R$3276,76; D/E: renda média de R$900,60. TORCHSZ: Toxoplasmose,
Rubéola, Citomegalovirus, Herpes, Sifilis e Zika virus.



Figura 4. Calculadora do indice multicritério de alto risco de paralisia cerebral
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1,0 33,000 | 0333 | 0333 | 9000 | 0333 | 0333 | 0000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 65000 | 0500 | 0,000 | 0,000 | 0,000 1,000 | 1,000 | 0,000 | 0000 | 0,000 | 00125 0,61 | 0,000
20 35,000 | 0333 | 0335 | 8000 | -0.167 | -0.067 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 2,000 | 0,250 | 0,250 | 0,150 0,000 | 0,000 | 65,500 | 0,406 | 0,000 | 0,000 | 0,000 1,000 | 1,000 | 0,000 | 0000 | 1,000 | 00125 0,083 | 0,000
3,0 33,000 | 0,333 | 0333 | B00D | 0,167 | 0,067 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0500 | 0,000 | 67,000 | -0,625 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0000 | 0,025 0,062 | 0,000
4.0 33,000 | 0,333 0,333 | 8000 | -0,167 | -0,167 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,500 | 0,500 | 50,000 | 0,438 | 0438 | 0438 | 0453 1,000 | 1,000 | 1,000 | 0,000 | 0,000 0 0,037 | 0453
5,0 30,000 | 0583 | 0583 | BO0D | 0,167 | 0,067 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 1,000 | 0,125 | 0,125 | 0,025 0,000 | 0,000 | 64500 | 0469 | 0,000 | 0,000 | 0,000 1,000 | 1,000 | 0,000 | 0,000 | 1,000 | 00125 0,305 | 0,000
5,0 30,000 | 0,583 0,583 | 9,000 | -0,333 | -0,333 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 62,000 | -0,313 | 0,000 | 0,000 | 0,000 1,000 | 1,000 | 0,000 | 0,000 | 1000 | 00125 0,077 | 0,000
7.0 25000 | 1,000 | 1,000 | 9,000 | 0,333 | 0,333 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 23,000 | 2,675 | 1,000 | 0,900 0,000 | 0,000 | 57,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 1,000 | 0,025 0,336_| 0,000
8,0 33,000 | 0,333 0,333 | 9,000 | -0,333 | -0,333 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,500 | 0,500 | 51,500 | 0,344 | 0344 | 0344 | 0,383 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,025 0,062 | 0,383
9,0 37,000 | 0,000 | 0000 | 5000 | 0333 | 0,333 | 0333 | 0,000 | 0,000 | 6000 | 0,750 | 0,750 | 0,750 1,000 | 1,000 | 52,000 | 0,313 | 0313 | 0,313 | 0,484 0,000 | 0,000 | 0,000 | 1,000 | 0000 | 0,025 0588 | 0,482
10,0 32,000 | 0,417 0,417 |10,000| -0500 | -0500 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 7,000 | 0,875 | 0,875 | 0,775 0,500 | 0,500 | 52,000 | 0,313 | 0313 | 0313 | 0,358 1,000 | 1,000 | 0000 | 0,000 | 100D | 00125 0,231 | 0,359
110 31,000 | -0333 | 0,000 | 4,000 | 0500 | 0,500 | 0500 | 0,000 | 0,000 | 5,000 | 0,625 | 0,625 | 0,625 0,000 | 0,000 | 56,000 | 0,063 | 0,063 | 0,063 | 0,047 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0000 | 0,025 0,386 | 0,047
120 27,000 | 0,833 | 0833 | 7,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 25000 5,125 | 1,000 | 0,900 1,000 | 1,000 | 63,000 | -0,375 | 0,000 | 0,000 | 0,50 1,000 | 1,000 | 0,000 | 0,000 | 1,000 | 00125 0,305 | 0,250
130 30,000 | -0250 | 0,000 | 8,000 | -0.167 | -0.167 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 18,000 2,250 | 1,000 | 1,000 1,000 | 1,000 | 56,000 | 0,063 | 0065 | 0,063 | 0,097 0,000 | 0,000 | 0000 | 0,000 | 0000 | 0,025 0581 | 0,297
140 35000 | 1000 | 1,000 | 7,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 |62,000| 7,750 | 1,000 | 0,900 1,000 | 1,000 | 58,000 | -0,063 | 0,000 | 0,000 | 0,50 1,000 | 1,000 | 0,000 | 0,000 | 1,000 | 00125 0546 | 0,250
150 32,000 | 0417 | 0417 | B00D | -0.167 | -0.167 | 0000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 55,500 | -0,156 | 0,000 | 0,000 | 0,000 1,000 | 1,000 | 0,000 | 0000 | 0,000 | 00125 0,059 | 0,000
160 29000 | 0,657 | 0667 | 9,000 | 0,333 | 0,333 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 1,000 | 1,000 | 59,000 | 0,125 | 0,000 | 0,000 | 0,250 1,000 | 1,000 | 0,000 | 0,000 | 1,000 | 00125 0,087 | 0,250
17,0 77,000 | 0,833 0,833 | 7,000 | 0,000 | 0,000 | 0000 | 0,000 | 0,000 | 24,000 | 3,000 | 1,000 | 0,900 1,000 | 1,000 | 45,500 | 0,656 | 0,656 | 0,656 | 0,742 1,000 | 1,000 | 0,000 | 0,000 | 1000 | 00125 0527 | 0742
180 38,000 | 0,083 | 0000 | B00D | 0167 | 0067 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 7,000 | 0,875 | 0,875 | 0,875 0,500 | 0,500 | 54,000 | 0,188 | 0,188 | 0,88 | 0266 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0000 | 0,025 0422 | 0,266
19,0 35,000 | 0,167 0,167 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 1,000 | 1,000 | 7,000 | 0,875 | 0,875 | 0,775 0,000 | 0,000 | 70,000 | -0,813 | 0,000 | 0,000 | 0,000 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 0 0,735 | 0,000
200 22,000 | 0417 | 0,000 | 0,000 | 1167 | 1,000 | 1,000 | 3,000 | 1,000 | 7,000 | 0,875 | 0,875 | 0.775 0500 | 0,000 | 50,000 | 1688 | 1,588 | 1,000 | 0,750 1,000 | 1,000 | 0,000 | 1,000 | 1,000 | 00125 0729 | 0,750

0 usuario deve mudar os valores apenas nas células em amarelo, em que automaticamente geram os resultados parciais de cada critério em verde claro e o resultado do indice & da variavel de desfecho em verde escuro.




Figura 5. Associacao entre o indice multicritério e o alto risco de paralisia cerebral.
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Tabela 2. Resultados esperados nas ferramentas de deteccéo precoce conforme os

grupos de baixo, meédio e alto risco.

Grupos

Resultados das ferramentas de

detecgao precoce

Baixo risco (n=54)
(valores da variavel
0,175)

dependente <

Médio risco (n=28)
(valores da variavel dependente > 0,175
e <0,35)

Alto risco (n=10)

(valores da variavel dependente > 0,35)

Classificacdo dos GMs no maximo
como levemente anormal e valores do
HINE > 56 pontos ou;

Classificagcao dos GMs normal 6timo ou
normal subétimo e valores do HINE >

52 pontos

Classificacdo dos GMs claramente
anormal e valores do HINE > 56 pontos
ou;

GMs

anormal e valores do HINE > 52 pontos

Classificacao dos levemente

Classificacdo dos GMs claramente
anormal e valores do HINE < 52 pontos
ou;

GMs

anormal e valores do HINE < 47 pontos

Classificacao dos levemente
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Tabela 3. Comparag¢des dos valores da variavel dependente entre os grupos de

risco.

Grupos Diferenga média  Valor p 1C95%

Baixo risco Médio risco -0,10 0,07 -0,20; -0,01
Alto risco -0,32* < 00,0001 -0,47; -0,16

Médio risco Alto risco -0,22* 0,005 -0,38; -0,05

* Valor de significancia de 0,05.
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4 CONSIDERAGOES FINAIS

Este trabalho faz parte da linha de pesquisa “Avaliagao do Desenvolvimento e
do Desempenho Infantil” do Programa de Pés-Graduacdo em Ciéncias da
Reabilitacdo. Foi desenvolvido indice multicritério com os principais fatores
relacionados ao alto risco de PC: infecgbes congénitas do grupo TORCHSZ,
prematuridade, asfixia durante o parto, escore de Apgar no 5° minuto, convulsdes e
tempo de uso de VM. Além disso, foi considerado o uso de intervengdes
neuroprotetoras, como medicamentos neuroprotetores (corticosteroide e/ou sulfato
de magnésio), hipotermia terapéutica e cafeina no periodo neonatal. Todos esses
fatores podem ser facilmente obtidos do prontuario e relatério de alta da
maternidade.

O indice multicritério teve correlagcédo positiva e moderada com o alto risco de
PC, sendo que quanto maior o valor do indice, maior o risco de PC. Além disso, o
indice foi capaz de explicar 20% dos resultados das ferramentas de deteccao
precoce HINE e GMs. Os participantes foram alocados em trés grupos de risco,
sendo identificada diferenca significativa entre os grupos de baixo e alto risco e entre
os grupos de meédio e alto risco, o que da suporte a aplicabilidade clinica do indice.

O estudo contribui com recurso acessivel e de baixo custo para a
identificacdo e o encaminhamento mais criterioso de bebés com risco de PC para
servigos de intervencao precoce, o que € muito util em paises de baixa e média
renda, como o Brasil. Este é o primeiro estudo brasileiro a desenvolver um indice
multicritério que reuniu os principais fatores clinicos associados ao alto risco de PC
para bebés com fatores de riscos identificaveis que permaneceram internados na

UTIN. A utilidade clinica do indice deve ser investigada em estudos futuros.
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APENDICES

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO -

HC-UFMG E HRTN

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA PAIS E/OU RESPONSAVEIS

Investigadora: Agnes Florida Santos da Cunha
Orientadora: Prof? Dra. Ana Cristina Resende Camargos

TITULO DO PROJETO

EFETIVIDADE DE UM PROGRAMA COLABORATIVO DE INTERVENCAO PRECOCE
ORIENTADO AO OBJETIVO (EARLY TOGETHER) VIA TELESSAUDE PARA BEBES COM
ALTO RISCO DE PARALISIA CEREBRAL

INFORMACOES

Prezados pais e/ou responsaveis, vocé e sua crianga estdo sendo convidados a participar de um projeto
de pesquisa que tem como objetivo verificar a efetividade de um programa de intervengdo precoce
baseado na participacdo ativa da familia no processo terapéutico a ser implementado com seu filho.
Este projeto serd desenvolvido de forma presencial e online pelos pesquisadores da Escola de
Educacdo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG).

PROCEDIMENTOS

Apods a obtencdo do seu consentimento para participar desta intervencdo, serdo coletadas
informacgdes relacionadas as condi¢des sociodemograficas e informacdes clinicas sobre o periodo pré,
peri e pos-natais. Havera um sorteio para verificar se seu (a) filho (a) serd inserido em um dos dois
grupos de intervengdo precoce para criancas com risco de paralisia cerebral. O objetivo é verificar o
efeito de um programa novo de intervencdo precoce é superior ao tratamento utilizando normalmente
para criangas com risco de alteracdes do desenvolvimento infantil. No grupo experimental as
intervencdes serdo realizadas de maneira remota uma vez por semana, por meio de videochamadas,
com duracéo de cerca de 60 minutos, durante 12 semanas consecutivas. Recursos como videos de
orientagdo, contato telefonico e mensagem de texto, também podem ser implementados semanalmente,
de acordo com sua preferéncia. Todas as atividades serdo combinadas com vocé e sua familia durante
as sessdes. Ao longo da execugdo do programa, os pais sdo orientados por meio de videos educativos
elaborados pela equipe de pesquisa, sobre temas relacionados ao desenvolvimento infantil,
importancia e exemplos de atividades diarias realizadas pela crianca, participacio da crianga em
casa/creche/comunidade, sendo que novos videos podem ser elaborados de acordo com a demanda de
cada familia. Todos os atendimentos remotos serdo gravados e, para evitar qualquer tipo de
constrangimento, todos os detalhes sobre o sigilo das gravacoes serdo previamente explicados e
discutidos com vocé. Ressaltamos que as gravagdes serdo utilizadas apenas para fins académicos e
serdo mantidas em completo sigilo.

No grupo de intervengdo padrdo serdo realizadas orientacoes através de cartilha e videos sobre
o quadro clinico do seu (a) filho (a), caracteristicas do desenvolvimento infantil, possibilidades de
atividades domiciliares de estimulacdo do desenvolvimento e a importancia da intervengdo precoce.
Encontros quinzenais serdo realizados de forma online para refor¢o quanto as orientacdes da cartilha e
dos videos, além de direcionamentos quanto a possiveis duvidas. Todos os atendimentos remotos
serdo gravados e, para evitar qualquer tipo de constrangimento, todos os detalhes sobre o sigilo das
gravacOes serdo previamente explicados e discutidos com vocé.

Vocé e seu filho passardo por uma avaliacdo inicial, antes do inicio do protocolo.
independente do grupo em que estejam inseridos, onde vocé responderd a alguns questionarios
relacionados a aspectos como engajamento, participagdo da crianca, ambiente domiciliar e estimulagcio
ambiental, estabelecimento e andlise das metas do protocolo. Além disso seu (a) filho (a) sera
submetido a dois testes padronizados que avaliam seu desenvolvimento motor e cognitivo. Essas
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avaliacoes serdo realizadas em dois dias, com duragéo de cerca de 90 minutos em cada dia. Caso vocé
ndo queira que seu (sua) filho (a) realize alguma das atividades propostas, o teste serd interrompido em
qualquer momento. Essas avaliagdes serdo realizadas em 3 momentos: no inicio do protocolo, apos 12
semanas da avaliaco inicial, e depois de um periodo de 3 meses, como forma de seguimento da
crianga e da familia. Todas as avaliacdes serdo realizadas de maneira presencial na Escola de
Educagdo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais
(EEFFTO — UFMG).

Apos 12 semanas da avaliacio inicial, vocé também respondera a uma entrevista
semiestruturada, com duragdo de aproximadamente 1 hora, com posto por perguntas relacionadas a
respeito da sua percepgio sobre engajamento em programas de intervengido precoce, compreensao da
sua experiéncia e visdo a respeito da reabilitacdo infantil. Ao responder a entrevista, vocé podera se
sentir desconfortavel ou constrangido com alguma pergunta ou procedimento. Caso isso aconteca
poderemos interromper a entrevista em qualquer momento, e sera respeitada a sua vontade sem
nenhum prejuizo para vocé. Essa entrevista sera realizada de forma online, com gravagao simultanea.
E para evitar qualquer tipo de constrangimento, todos os detalhes sobre o sigilo das gravagdes serdo
previamente explicados e discutidos com vocé. Reforcando que essa gravagdo sera utilizada somente
para fins académicos e mantida completo sigilo.

RISCOS

Esse estudo apresenta riscos minimos uma vez ndo utiliza métodos invasivos de avaliagdo e as
atividades requeridas nas intervengdes estdo relacionadas a sua rotina domiciliar e de reabilitacdo de
seu filho, porém vocé pode se sentir desconfortavel ao relatar algo nos questionarios. Como sera
utilizada a aplicacdo de questionarios, ha risco de constrangimento por vocé durante os procedimentos
deste estudo. Para evitar que isso aconteca, todos os detalhes dos procedimentos para sigilo das
informacoes serdo previamente explicados e discutidos com vocé. Entretanto, caso vocé se sinta
constrangido com os procedimentos, em qualquer momento da pesquisa, poderemos interromper a
entrevista ou a observagéo e seré respeitada a sua vontade. Isto ndo trard nenhum tipo de prejuizo para
vocé ou para sua crianca. Sera garantido o sigilo da identificacdo do participante e sera respeitada a
Lei Geral de Protecio de Dados Pessoais (Lei n° 13.709/2018), e todas as imagens serdo armazenas
em uma nuvem com acesso restrito aos pesquisadores.

BENEFICIOS

Vocé recebera orientacdes aprofundadas, ao longo da pesquisa, sobre aspectos relacionados ao quadro
clinico do seu filho, formas de estimular o desenvolvimento, opgdes de enriquecimento ambiental,
entre oufras orientagdes, que lhe beneficiardo ao longo do crescimento e desenvolvimento de seu (sua)
filho (a). auxiliando também em situacdes relacionadas a atividades e vivéncias domiciliares e na
comunidade. Vocés serdo informados sobre todos os resultados das avaliagoes e, de acordo com os
resultados obtidos nos testes, caso seja necessario, serdo orientados e encaminhados para servigos de
seguimento e reabilitacio pediatrica. Além disso, irdo contribuir para uma melhor compreensiao a
respeito de formas de promover uma intervengdo precoce eficaz para criangas com risco de paralisia
cerebral.

NATUREZA VOLUNTARIA DO ESTUDO/ LIBERDADE PARA SE RETIRAR

A sua participacdo e do seu filho é voluntaria e vocé tem o direito de recusar a participacdo por
qualquer razdo e a qualquer momento. A recusa em participar dessa pesquisa ndo trard nenhum
prejuizo na relacdo do seu (ua) filho (a) com a universidade, o pesquisador e os profissionais. Além
disso, vocé ndo recebera nenhuma remuneracdo pela sua participagao e podera se retirar da pesquisa a
qualquer momento.

Rubrica do pesquisador:
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USO DOS RESULTADOS E IMAGENS DA PESQUISA

Os dados e imagens obtidos no estudo serdo para fins de pesquisa, podendo ser apresentados em
congressos e seminarios e publicados em artigo cientifico; porém, sua identidade e da sua crianca
serdo mantidas em absoluto sigilo. Para garantir o anonimato, serdo utilizadas senhas numéricas.
Assim, em momento algum havera divulga¢do do nome da sua crianca. Os dados e imagens obtidas
com a pesquisa ficardo sob a guarda da pesquisadora Profa. Ana Cristina Resende Camargos, do
Departamento de Fisioterapia, por um periodo de no maximo de 5 anos, garantindo a
confidencialidade e apos isso serdo destruidas.

DECLARACAO E ASSINATURA

Eu, responsavel pelo
menor li e entendi toda a informacao
repassada sobre o estudo, sendo os objetivos e procedimentos satisfatoriamente explicados. Tive
tempo, suficiente, para considerar a informacio acima e, tive a oportunidade de tirar todas as minhas
duvidas. Estou assinando as duas vias deste termo voluntariamente, sendo uma via para mim e outra
para os pesquisadores e tenho direito de, agora ou mais tarde, discutir qualquer divida que venha a ter
com relacdo a pesquisa com:

Agnes Florida Santos da Cunha: (31) 993746474/ ftagnesflorida@gmail.com

Dra. Ana Cristina Resende Camargos: (31) 3409-7407/ anacristinarcamargos@gmail.com

Assinando este termo de consentimento, eu estou indicando que eu concordo em participar deste
estudo.

Assinatura do Responsavel Data
Assinatura da Testemunha Data
Assinatura do Pesquisador Responsavel Data

EM CASO DE DUVIDAS, COM RESPEITO AOS ASPECTOS ETICOS DESTA PESQUISA,
VOCE PODERA CONSULTAR:
COEP-UFMG - COMISSAO DE ETICA EM PESQUISA DA UFMG
AV. ANTONIO CARLOS, 6627. UNIDADE ADMINISTRATIVA II - 2° ANDAR - SALA 2005.
CAMPUS PAMPULHA. BELO HORIZONTE. MG — BRASIL. CEP: 31270-901. E-MAIL:
COEP@PRPQ.UFMG.BR. TEL: 34094592,

Rubrica do pesquisador:
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO - HSF

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA PAIS E/OU RESPONSAVEIS
HOSPITAL SOFIA FELDMAN

Investigadora: Agnes Florida Santos da Cunha
Orientadora: Prof? Dra. Ana Cristina Resende Camargos

TITULO DO PROJETO

EFETIVIDADE DE UM PROGRAMA COLABORATIVO DE INTERVENCAO PRECOCE
ORIENTADO AO OBIETIVO (EARLY TOGETHER) VIA TELESSAUDE PARA BEBES COM ALTO
RISCO DE PARALISIA CEREBRAL

INFORMACOES

Prezados pais e/ou responsaveis, vocé e sua crianga estiio sendo convidados a participar de um projeto de
pesquisa que tem como objetivo verificar a efetividade de um programa de intervencao precoce baseado na
participacdo ativa da familia no processo terapéutico, a ser implementado com seu filho. Este projeto sera
desenvolvido de forma presencial e online pelos pesquisadores da Escola de Educacéio Fisica, Fisioterapia
e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).

PROCEDIMENTOS

Apos a obtencdo do seu consentimento para participar desta pesquisa, serdo coletadas informacdes
relacionadas as condi¢oes sociodemograficas e informagoes clinicas sobre o periodo pré, peri e pos-natais.
Havera um sorteio para verificar se seu (a) filho (a) sera inserido em um dos dois grupos de intervencao
precoce para criangas comrisco de alteracoes do desenvolvimento infantil. O objetivo € verificar se o efeito
de um programa novo de tratamento precoce ¢ superior ao fratamento utilizado normalmente para criangas
com risco de alteracdes do desenvolvimento infantil. No grupo de tratamento precoce, as atividades serdo
realizadas de maneira remota uma vez por semana, por meio de videochamadas, com duracio de cerca de
60 minutos, durante 12 semanas consecutivas. Recursos como videos de orientacdo, contato telefonico e
mensagem de texto, também podem ser implementados semanalmente, de acorde com sua preferéncia.
Todas as atividades serdo combinadas com vocé e sua familia durante as sessdes. Ao longo da execugdo do
programa, os pais sdo orientados por meio de videos educativos elaborados pela equipe de pesquisa, sobre
temas relacionados ao desenvolvimento infantil, importancia e exemplos de atividades diarias realizadas
pela crianga, participacdo da crianca em casa/creche/comunidade, sendo que novos videos podem ser
elaborados de acordo com a demanda de cada familia. Todos os atendimentos remotos serdo gravados e,
para evitar qualquer tipo de constrangimento, todos os detalhes sobre o sigilo das gravacoes serdo
previamente explicados e discutidos com vocé. Ressaltamos que as gravagdes serdo utilizadas apenas para
fins académicos e serdo mantidas em completo sigilo.

No grupo de tratamento habitual serdo realizadas orientacdes através de cartilhas e videos sobre o
quadro clinico do seu (a) filho (a), caracteristicas do desenvolvimento infantil, possibilidades de atividades
domiciliares de estimulagdo do desenvolvimento e a importincia da intervencdo precoce. Encontros
quinzenais serdo realizados de forma online para refor¢o quanto as orientacdes da cartilha e dos videos,
além de direcionamentos quanto a possiveis diividas. Todos os atendimentos remotos serdo gravados e,
para evitar qualquer tipo de constrangimento, todos os detalhes sobre o sigilo das gravagdes serdo
previamente explicados e discutidos com vocé.

Vocé e seu filho passardo por uma avaliagao inicial, antes do inicio do protocolo, independente do
grupo em que estejam inseridos, onde vocé respondera a alguns questionarios relacionados a aspectos como
engajamento, participacdo da crianca, ambiente domiciliar e estimulagdo ambiental, estabelecimento e
analise das metas do protocolo. Além disso seu (a) filho (a) sera submetido a dois testes padronizados que
avaliam desenvolvimento motor e cognitivo. Essas avaliagdes serdo realizadas em dois dias, com duracio
de cerca de 90 minutos em cada dia. Caso vocé ndo queira que seu (sua) filho (a) realize alguma das
atividades propostas, o teste serd interrompido em qualquer momento. Essas avaliagdes serdo realizadas em
3 momentos: no inicio do protocolo, apds 12 semanas da avaliagdo inicial, e depois de um periodo de 3

Rubrica do pesquisador:

Rubrica do responsavel:
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meses, como forma de seguimento da crianga e da familia. Todas as avaliagdes serdo realizadas de maneira
presencial na Escola de Educagao Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de
Minas Gerais (EEFFTO — UFMG).

Apos 12 semanas da avaliacdo inicial, vocé também respondera a uma entrevista, com duragéo de
aproximadamente 1 hora, composto por perguntas relacionadas a sua percepgdo sobre engajamento em
programas de tratamento precoce da sua crianga e da compreenséo da sua experiéncia e visio a respeito da
reabilitacdo infantil. Ao responder a entrevista, vocé podera se sentir desconfortivel ou constrangido com
alguma pergunta ou procedimento. Caso isso aconteca poderemos interromper a entrevista em qualquer
momento, e sera respeitada a sua vontade sem nenhum prejuizo para vocé. Essa entrevista sera realizada de
forma online, com gravacdo simultdnea. E para evitar qualquer tipo de constrangimento, todos os detalhes
sobre o sigilo das gravagdes serdo previamente explicados e discutidos com vocé. Reforcando que essa
gravacao sera utilizada somente para fins académicos e mantida em completo sigilo.

RISCOS

Esse estudo apresenta riscos minimos uma vez ndo utiliza métodos invasivos de avaliagdo e as atividades
requeridas para o tratamento estdo relacionadas a sua rotina domiciliar e de reabilitagio de seu filho, porém
vocé pode se sentir desconfortavel ao relatar algo nos questiondrios. Como sera utilizada a aplicacdo de
questiondrios, hé risco de constrangimento para vocé durante os procedimentos deste estudo. Para evitar
que isso aconteca, todos os detalhes dos procedimentos para sigilo das informacoes serdo previamente
explicados e discutidos com vocé. Entretanto, caso vocé se sinta constrangido com os procedimentos, em
qualquer momento da pesquisa, poderemos interromper a entrevista ou a observagdo e sera respeitada a sua
vontade. Isto nao trara nenhum tipo de prejuizo para vocé ou para sua crianga. Sera garantido o sigilo da
identificacdo do participante e sera respeitada a Lei Geral de Protecdo de Dados Pessoais (Lei n°
13.709/2018), e todas as imagens serdo armazenas em Uma nuvem cOI acesso restrito aos pesquisadores.

BENEFICIOS

Vocérecebera orientagdes, ao longo da pesquisa, sobre aspectos relacionados ao quadro clinico do seu (sua)
filho (a), formas de estimular o desenvolvimento, opgdes de enriquecimento ambiental, entre outras
orientagdes, que lhe beneficiardo ao longo do crescimento e desenvolvimento de seu (sua) filho (a),
auxiliando tambem em sifuacdes relacionadas a atividades e vivencias domiciliares e na comunidade. Vocés
serdo informados sobre todos os resultados das avaliacdes e, de acordo com os resultados obtidos nos testes,
caso seja necessario, serao orientados e encaminhados para servigos de seguimento e reabilitacdo pediatrica.
Além disso, irdo contribuir para uma melhor compreensdo a respeito de formas de promover uma
intervencdo precoce eficaz para criangas com risco de alteracdes do desenvolvimento infantil.

NATUREZA VOLUNTARIA DO ESTUDO/ LIBERDADE PARA SE RETIRAR

A sua participagao e do seu filho é voluntaria e vocé tem o direito de recusar a participagdo por qualquer
razdo e a qualquer momento. A recusa em participar dessa pesquisa ndo trara nenhum prejuizo na relacio
do seu (ua) filho (a) com a universidade, o pesquisador e os profissionais. Além disso, vocé ndo recebera
nenhuma remuneragdo pela sua participagio e podera se retirar da pesquisa a qualquer momento.

USO DOS RESULTADOS E IMAGENS DA PESQUISA

Os dados e imagens obtidos no estudo serdo para fins de pesquisa, podendo ser apresentados em congressos
e seminarios e publicados em artigo cientifico; porém, sua identidade e da sua crianca serao mantidas em
absoluto sigilo. Para garantir o anonimato, serdo utilizadas senhas numéricas. Assim, em momento algum
havera divulgagio do nome da sua crianga. Os dados e imagens obtidas com a pesquisa ficardo sob a guarda
da pesquisadora Profa. Ana Cristina Resende Camargos, do Departamento de Fisioterapia, por um periodo
de no maximo de 5 anos, garantindo a confidencialidade e apos isso serdo destruidas.

CUSTOS ADICIONAIS E RESSARCIMENTO
Sua participacdo no estudo ndo implicara em custos adicionais, vocé nio tera qualquer despesa com a
realizacdo dos procedimentos previstos neste estudo. Também nao havera nenhuma forma de pagamento

Rubrica do pesquisador:

Rubrica do responsavel:

86



87

pela sua participacdo. Devido a necessidade de deslocamento de vocé e do seu (sua) filho (a) para a Escola
de Educacao Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais (EEFFTO
— UFMG) para realizacdo das avaliacdes previstas no estudo, vocé serd ressarcido nas despesas com
transporte e, se precisar, com alimentagdo. Ressaltamos que todas as despesas decorrentes de sua
participacdo na pesquisa serdo ressarcidas. Asseguramos que € garantido o seu direito a indenizagdo diante
de eventuais danos decorrentes desta pesquisa.

DECLARACAO E ASSINATURA

Eu, responsavel pelo
menor li e enfendi toda a informagio
repassada sobre o estudo, sendo os objetivos e procedimentos satisfatoriamente explicados. Tive tempo,
suficiente, para considerar a informagao acima e, tive a oportunidade de tirar todas as minhas davidas.
Estou assinando as duas vias deste termo voluntariamente, sendo uma via para mim e oufra para os
pesquisadores e tenho direito de, agora ou mais tarde, discutir qualquer divida que venha a ter com relagao
a pesquisa com:

Agnes Florida Santos da Cunha: (31) 993746474/ ftagnesflorida@gmail .com
Dra. Ana Cristina Resende Camargos: (31) 3409-7407/ anacristinarcamargos(@gmail.com

Assinando este termo de consentimento, eu estou indicando que eu concordo em participar deste estudo.

Assinatura do Responsavel Data
Assinatura da Testemunha Data
Assinatura do Pesquisador Responsavel Data

EM CASO DE DUVIDAS, COM RESPEITO AOS ASPECTOS ETICOS DESTA PESQUISA, VOCE PODERA
CONSULTAR:

COMITE DE ETICA EM PESQUISA HOSPITAL SOFIA FELDMAN - RUA ANTONIO BANDEIRA, 1060,
BAIRRO TUPL BELO HORIZONTE, MG-BRASIL - EMAIL: CEP@SOFIAFELDMAN.ORG BR
TEL: (31) 34082249.

COMISSAO DE ETICA EM PESQUISA DA UFMG - AV. ANTONIO CARLOS, 6627. UNIDADE

ADMINISTRATIVAII - 2° ANDAR - SALA 2005. CAMPUS PAMPULHA. BELO HORIZONTE, MG —
BRASIL. CEP: 31270-901. E-MAIL: COEP@PRPQ.UFMG.BR. TEL: 34094592.

Rubrica do pesquisador:

Rubrica do responsavel:



APENDICE C - TERMO DE AUTORIZAGAO DE USO DE IMAGEM E

DEPOIMENTOS

TERMO DE AUTORIZACAO DE USO DE IMAGEM E DEPOIMENTOS

Eu
RG responsavel pelo menor,
depois de concordar com os objetivos e procedimentos especificados no Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, bem como estar ciente da contribuigdo da minha imagem
e/ou depoimento ou do menor ou legalmente incapaz ao qual sou responsavel, AUTORIZO,
por meio do presente termo a realizar as fotos e/ou videos que se fagam necessarios e/ou
gravar o meu depoimento sem quaisquer onus financeiros a ambas as partes.

Ao mesmo tempo, LIBERO a utilizagdo destas fotos e/ou videos (suas respectivas copias)
e/ou depoimento, sendo este material compartilhado apenas para fins académicos e
cientificos.

3. 2

Entendo que esse termo obedece ao que esta previsto nas Leis que resguardam os direitos das
criangas ¢ adolescentes (Estatuto da Crianga e do Adolescente — ECA, Lei N.° 8.069/ 1990),
dos 1dosos (Estatuto do Idoso, Lei N.° 10.741/2003) e das pessoas com deficiéncia (Decreto
N° 3.298/1999, alterado pelo Decreto N°® 5.296/2004). As partes assumem que as imagens ¢
gravagdes ndao serao veiculadas em qualquer tipo de midia incluindo redes sociais.

Por esta ser a expressao da minha vontade declaro que autorizo, de forma gratuita, o uso
acima descrito sem que nada haja a ser reclamado a titulo de direitos conexos a minha
imagem ou a qualquer outro, e assino a presente autorizagao em 02 vias de igual teor e forma.

Belo Horizonte, de de

Assinatura:

Nome:

RG:

Nome do pesquisador:

Assinatura do Pesquisador Responsavel:

Contato do pesquisador: (31) 993746474
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APENDICE D - FICHA DE DADOS

Ficha de dados — Coleta

Hospital de origem:

Nome Prontuario
Sexo: F( )M() DN__ / [ IG Pré-termo( ) Atermo( ) Poés-termo( )
I. Cronol. I. Corrigida
Peso Estatura PC PIG() AIG() GIG()
Dados familiares
Nome da méae Idade
Nome do pai Idade
Consanguinidade: ( ) ndo ( ) sim Recebe Bolsa Familia ou similar: ( ) ndo ( ) sim
Instru¢do: registrar anos de | Profissdo do pai Renda Familiar N2 de SM
estudo e se analfabeto
Mae Profissdo da mae ()<1SM
()1a3sM Moradia
( ) Casada ()31a5sM
( ) Unido estavel Numero de: ()51a6SM ( ) Propria
Pai ( ) Separada Partos ()6.1a8SM ( ) Aluguel
( ) Solteira Abortos __ ()=8.15M ( ) AguallLuz
Filhos vivos ___
ABEP
Numero de pessoas na casa: ( )
Gravidez e parto
Gravidez Tipo de parto Anestesia Reanimacdo RN APGAR
( ) Planejada ( ) Unica ( ) Normal ( ) Néo ( ) Nao 1
( ) N&do planejada ( ) Multipla ( ) Cesareo ( ) Local ( ) Intubagao 5
( ) Outros N9 de bebés ___ ( ) Forceps ( ) Regional ( ) Latex (_
( ) Outros () Geral ( ) Oz ¢/ ambu
Uso de medicamentos pré-natais ( ) Outro
neuroprotetores:
( ) Corticosteréide
( ) Sulfato de magnésio
( ) Outros
Fatores de risco gestacional
( ) Nenhum ( ) Hemorragia 1° Trimestre ( ) Hipertensao ( ) Outras infegbes ____
( ) Aborto prévio ( ) Hemorragia 2° Trimestre ( ) RCIU trest. cresc. uterino) ( ) Medicamentos
( ) Natimorto prévio ( ) Hemorragia 3° Trimestre ( ) TORCHSz ( ) Alcoolismo
( ) Pré-termo prévio ( ) DPP (Descolamento premat. placenta) ( ) Toxoplasmose ( ) Fumo __ Cigarros
( ) Baixo peso prévio ( ) Placenta prévia ( ) Rubéola ( ) Drogas
( ) Ameaga de aborto ( ) Pré-eclampsia (DHEG) ( ) Citomegalovirus ( ) Cocaina
( ) Amniorrexe/B. rota ( ) Eclampsia ( ) Herpes ( ) Maconha
() Transfuséo intrauterina ( ) Cardiopatia ( ) Sifilis ( ) Outros
( ) Infecgdo urinaria ( ) Diabetes ( ) Zika virus
Intercorréncias neonatais
( )Internagdo ____ dias ( ) Anemia ( ) Meningite
()CTI___ dias ( ) Anomalia Congénita ( ) Osteopenia
( ) V.Mecanica____ dias ( ) Cardiopatia congénita ( ) Pneumonia
( ) CPAP dias ( ) Convulséo (prmeiras 48h pos parto) ( ) Retinopatia
( ) Hipoxia neonatal ( ) Disturbio Metabdlico ( ) Refluxo Gastro-
( ) Sofrimento fetal agudo (SFA) ( ) Doenga Membrana Hialina (SAR) Esofagico (RGE)
( ) E. Hipdxico Isquémica grau | ( ) ECN — Enterocolite Necrosante ( ) Sepse
( ) E. Hipéxico Isquémica grau Il ( ) Exsanguinotransfusio ( ) Tocotraumatismo
( ) E. Hipéxico Isquémica grau Il ( JHIV+ ( ) Transfusdo
( ) Hemorragia Intraventricular ( ) Ictericia ¢/ fototerapia ____ dias ( ) Hipotermia terapéutica
() HPIV Grau (I) (II) (111) (1IV) ( )Ma Formagdo SNC ( ) Uso de cafeina
( ) Adaptacao/Dif. Respiratéria ( ) Ma Nutricdo Fetal (MNF) ( ) Qutros




APENDICE E - CRITERIO BRASIL DE CLASSIFICAGAO ECONOMICA

Modelo de nario E]

P.XX Agora vou fazer algumas perguntas sobre itens do domicilio para efeito de classificagao
econdmica. Todos os itens de eletroeletronicos que vou citar devemn estar funcionando, incluindo
os que estdo guardados. Caso ndo estejam funcionando, considere apenas se tiver intengdo de
consertar ou repor Nos Proximos seis meses.

INSTRUCAO: Todos os itens devem ser perguntados pelo entrevistador e respondidos pelo
entrevistado.
Vamas comegar? No domicilio tem (LEIA CADA ITEM)

QUANTIDADE QUE POSSLA

ITENS DE CONFORTO 1 2 3 &

Quantidade de sutomdveis de passeio exclusivamente para
uso particular

Quantidade de empregadas r li iderando apenas
03 que trabalham pelo menos cinco dias por semana

Quantidade de magquinas de lavar roupa, excluindo tanquinho
Quantidade de banheiros

DVD, incluindo qualquer dispasitivo que leia DVD e desconsideranda
DVD de automdvel

Quantidade de geladeiras

Quantidade de freerers independs ou parte da geladeira duplex

Q dade de microcor i d iderando e dores
de mesa, laptops, notebooks & netbooks e desconsiderando tablets,
palms ou smartphones

Quantidade de lavadora de lougas

Quantidade de fornos de micro-ondas

Quantidade de motocidetas, desconsiderando as

usadas exclush para uso profissional

Quantidade de maquinas secadaras de roupas, considerando |ava

& w8ty

A dgua utilizada neste domicilio é proveniente de?

1 Rede geral de distribuicio
2 Pogo ou nascente
3 Outro meio

do o trecho da rua do seu domicilio, vocé diria que a rua é:

1 Asfaltada/Pavimentada
2 Terra/Cascalho

Qual é o grau de instrugdo do chefe da familia? Considere como chefe da familia a pessoa que
contribui com a maior parte da renda do domicilio.

Nomenclatura atual Nomenclatura anterior |
IAnalfabeto / Fundamental | incompleto [Analfabeto/Primdrio Incompleto
Fundamental | completo / Fundamental Ii[Primério Completo/Gindsio
Incompleto Incompleto
Fundamental completo/Médio Gindslo Completo/Colegial
Incompleto Incompleto
Médio completo/Superior incompleto  [Colegial Completo/Superior

Incompleto
Superior completo [Superior Completo




91

ANEXOS

ANEXO A - PARECER

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
MINAS GERAIS %foﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Efetividade de um programa colaborativo de intervengdo precoce orientado ao objetivo
(EARLY TOGETHER) via telessaude para bebés com alto risco de paralisia cerebral

Pesquisador: Ana Cristina Resende Camargos

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 60819422.3.0000.5149

Instituigao Proponente: PRO REITORIA DE PESQUISA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.904.021

Apresentagao do Projeto:

A presente Emenda encaminhada teve como finalidade requerer a inclusdo do Hospital Sofia

Feldman (CNPJ 25459256000192) como INSTITUICAO COPARTICIPANTE. A pesquisadora responsavel
aponta que nesse local sera realizado o recrutamento dos participantes da pesquisa, sendo que a carta de
anuéncia ja havia sido previamente anexada ao projeto aprovado, restando apenas a necessidade de
registro como instituicdo coparticipante para que seja encaminhado, via Plataforma Brasil, para comité de
ética proprio do hospital para realizagdo de avaliagdo local. Ainda, a pesquisadora refere-se que na
Plataforma Brasil, a modificagdo foi inserida na aba ‘Outras Informagdes’, na secdo ‘Instituicédo
Coparticipante’, com a inclusdo do Hospital Sofia Feldman, respectivo CNPJ, nome do
responsavel e comité de ética institucional. Ressalto que ndo foram realizadas outras modificagdes no

projeto de pesquisa.

Objetivo da Pesquisa:

Principal: Avaliar a efetividade do EARLY TOGETHER via telessatide quando comparado ao cuidado padrdo
em bebés com alto risco de paralisia cerebral e compreender sobre a percepgio dos pais a respeito do
engajamento em um programa de intervencdo precoce.

Objetivos Secundarios:Avaliar a efetividade do EARLY TOGETHER via telessatude em desfechos primarios
relacionados desenvolvimento motor e cognitivo e percep¢do dos pais sobre

Endereco: Av.Presidente Antonio Carlos, 6627 2°. Andar Sala 2005 Campus Pampulha

Bairro: Unidade Administrativa Il CEP: 31.270-901
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3409-4592 E-mail: coep@prpg ufmg.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE PlataForma
MINAS GERAIS zﬂ"oﬂ

Continuacdo do Parecer: 5.904.021

desempenho e satisfagdo quando comparado ao cuidado padrao; e avaliar a efetividade do EARLY
TOGETHER via telessaude em desfechos secundarios relacionados a desempenho de atividades diarias, de
mobilidade e sociais/cognitivas, alcance de metas, participagdo em casa, na escola e na comunidade,
engajamento familiar, oportunidades no ambiente domiciliar e grau de centralidade na familia quando
comparado ao cuidado padrdo.

Avaliacédo dos Riscos e Beneficios:
Como né@o ha mudanga na metodologia e nos critérios de inclusd@o e exclusdo, os riscos estdo inalterados

em relacdo a versao atual do projeto.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Inalterados em relagao ao projeto mais recente

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Os termos da emenda estdo adequados e foi incluido na Plataforma Brasil a instituigdo coparticipante
descrita na Carta de Encaminhamento.

Recomendagoes:
Recomenda aprovagao da emenda.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
N/A

Consideragées Finais a critério do CEP:

De acordo com a Norma Operacional 01/2013, de 30 de setembro de 2013, o CEP aguarda a resposta até
30 (trinta) dias a partir da entrega deste parecer via Plataforma Brasil, para que o pesquisador atenda as
pendéncias. Ao final deste prazo o projeto sera arquivado. Solicita-se, ainda, que uma carta resposta seja
enviada, via Plataforma Brasil, de forma ordenada, conforme os itens das consideragdes deste parecer,
indicando-se também a localizagdo das possiveis alteragdes no protocolo, inclusive no TCLE.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informagbes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_207441| 31/01/2023 Aceito
do Projeto 5 E1.pdf 16:44:25
Outros Carta_de_Encaminhamento.pdf 11/01/2023 | AGNES FLORIDA Aceito

16:23:47 | SANTOS DA CUNHA!
Folha de Rosto Folha_de_Rosto.pdf 20/07/2022 | AGNES FLORIDA Aceito

Enderego: Av.Presidente Antonio Carlos, 6627 2°. Andar Sala 2005 Campus Pampulha

Bairro: Unidade Administrativa Il CEP: 31.270-901
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3409-4592 E-mail: coep@prpg.ufmg.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE

MINAS GERAIS

Continuacdo do Parecer: 5.904.021

Qo

ma

Folha de Rosto Folha_de_Rosto.pdf 12:18:27 | SANTOS DA CUNHA| Aceito
Projeto Detalhado / |Projeto_de_Pesquisa.pdf 19/07/2022 | AGNES FLORIDA Aceito
Brochura 20:41:05 |SANTOS DA CUNHA
Investigador
Outros Carta_de_Anuencia_Sofia_Feldman.pdf| 19/07/2022 [ AGNES FLORIDA Aceito
20:35:00 | SANTOS DA CUNHA
Outros Carta_de_Anuencia_ HRTN.pdf 19/07/2022 | AGNES FLORIDA Aceito
20:34:35 | SANTOS DA CUNHA
Outros Carta_de_Anuencia_HC.pdf 19/07/2022 | AGNES FLORIDA Aceito
20:34:17 | SANTOS DA CUNHA
Parecer Anterior Parecer_UFMG.pdf 19/07/2022 | AGNES FLORIDA Aceito
20:30:53 | SANTOS DA CUNHA
TCLE / Termos de |Termo_de_uso_de_imagem.pdf 19/07/2022 | AGNES FLORIDA Aceito
Assentimento / 20:27:04 | SANTOS DA CUNHA
Justificativa de
Auséncia
TCLE/ Termos de | TCUD.pdf 19/07/2022 |AGNES FLORIDA Aceito
Assentimento / 20:26:57 | SANTOS DA CUNHA
Justificativa de
|Auséncia
TCLE/ Termos de | TCLE.pdf 19/07/2022 | AGNES FLORIDA Aceito
Assentimento / 20:26:49 | SANTOS DA CUNHA
Justificativa de
Auséncia
Orgamento Orcamento.pdf 19/07/2022 | AGNES FLORIDA Aceito
20:26:30 | SANTOS DA CUNHA
Cronograma Cronograma.pdf 19/07/2022 | AGNES FLORIDA Aceito
20:25:48 | SANTOS DA CUNHA

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Endereco:

BELO HORIZONTE, 20 de Fevereiro de 2023

Assinado por:

Corinne Davis Rodrigues

Bairro: Unidade Administrativa Il

UF: MG
Telefone:

Municipio:
(31)3409-4592

(Coordenador(a))

Av. Presidente Antonio Carlos, 6627 2°. Andar Sala 2005 Campus Pampulha

CEP: 31.270-901

BELO HORIZONTE

E-mail: coep@prpg.ufmg.br
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ANEXO B - HAMMERSMITH INFANT NEUROLOGICAL EXAMINATION

EXAME NEUROLOGICO INFANTIL DE HAMMERSMITH (v 20.08.20)
Nome: Data do nascimento:
Idade gestacional: Data do exame:
Idade cronolégica / Idade corrigida: Perimetro cefalico:

RESUMO DO EXAME
Escore Global (pontuagao maxima 78)

NlUmero de assimetrias

Escore comportamental (ndo faz parte do escore global)

Fungéo dos nervos cranianos: Escore (maximo 15)

Postura: Escore (maximo 18)
Movimentos: Escore (maximo 06)
Tonus: Escore (maximo 24)
Reflexos e reagoes: Escore (maximo 15)

COMENTARIOS

(Durante o exame, se uma resposta nao for 6tima, mas nao for ruim o suficiente para
marcar escore 1, dé um escore 2)

SEGAO 1: EXAME NEUROLOGICO
AVALIAGAO DA FUNGAO DOS NERVOS CRANIANOS

anocrmais

Assimetria/
Escore 3 Escore 2 Escore 1 Escore 0 Esc. Cirontaios
Aparéncia facial Sorri ou reage a Fecha os olhos, mas | Sem  expressoes,
(em repouso € quando esta | estimulos fechando nao aperta, pobre | nédo reage a
chorando ou sendo | os olhos e fazendo expressao facial estimulos
estimulado) caretas
Movimentos dos olhos Movimentos normais Intermitente Continuo
e coordenados Desvio dos olhos ou | Desvio dos olhos
(ambos os lados) movimentos anormais | ou movimentos

Reposta visual Acompanha o alvo Acompanha o alvo | Nao acompanha o
Testar a capacidade de | em um arco completo em um arco | alvo
acompanhar um alvo incompleto ou
preta/branco assimétrico
Reposta auditiva Reage a estimulos de Reagao duvidosa aos Sem resposta
Testar a resposta a um | ambos os lados estimulos ou
chocalho assimetria de

resposta
Sugar/Deglutir Boa sUCGa0 e Pobre sucgao efou | Sem reflexc de
Observe a crianga sugando | deglutigdo degluticio Sucgao, sem
o seio materno  ou deglutigdo
mamadeira. Se for mais
velha, pergunte sobre
alimentagao, tosse
associada e  salivagao
excessiva

Esc. =Escore



AVALIACAO DA POSTURA (observe quaisquer assimetrias)

Espasmo mioclénico

Assimetria/
Escore 3 Escore 2 Escore 1 Escore 0 Esc. Citnonlaion
Cabega
S EEREEL
. s Levemente ra o | Acentuadamente para o lado ou
Remn'qggi;mha lado ou para p::és ou | paratras ou para frente
para frente
Tronco
Sentado ? § ) : ‘%
Muito Inclinado Inclinado
Reto Levemente curvado | Gyrvado para trés para o
ou inclinado para o lado
lado
Bragos Em posigao neutra, Leve Acentuado
Em repouso retos no centro ou Rotagéo interna ou Rotagéo interna ou rotagao
levemente fletidos rotagio externa externa
Intermitente Postura distonica
Postura disténica Postura hemiplégica
Maos Méos abertas Intermitente Persistente
Polegar aduzido ou Polegar aduzido ou
mao cerrada mao cerrada
Pernas Capaz de sentar Senta com o tronco | Incapaz de sentar reto, a menos
Sentado com o tronco reto e reto, mas com os | que os Jjoelhos estejam
pernas retas ou joelhos fletidos a 15 | acentuadamente fletidos (ndo
levemente fletidas 20° permanece sentado com as
(pode permanecer pernas estendidas)
sentado com as
pernas estendidas)
Supino e em pé
Pernas em posigao RL;VG_
neutra, retas ou | Ro@gao | g sn interna ou Acentuado
levements fletidas lmsizna mtag; e s Rolacéo intema ou
folas quadris rotagéo externa ou
Gao 2 =
et extensao ou ﬁexao_ ﬁxq ou
contraturas nos quadris e joelhos
Pés Centralizados na Leve Acentuado
Em supino e posigao neutra Rotagéo interna e Rotagdo interna ou rotagdo
em pé rotagao externa externa do tornozelo
Intermitente Persistente
Dedos retos entre Tendéncia de ficar em | Tend&ncia de ficar em pé na ponta
semi flexéo e pé na ponta dos pés | dos pés ou com dedos fletidos ou
extensao ou com dedos fletidos | estendidos
(em posigao neutra) ou estendidos
Esc. =Escore
AVALIACAO DOS MOVIMENTOS
Assimetria/
Escore 3 Escore 2 Escore 1 Escore 0 Esc. Combntarios
Quantidade Normal Excessivo ou Minimo ou nenhum
Observe a crianga lento
deitada em supino
Qualidade Livre, alternado Brusco = Rigido e sincrénico
Observe a atividade € suave = Espasmos extensores
motora espontanea Leve tremor = Atetoide
voluntaria do  bebé = Ataxico
durante a avaliagao = Muito trémulo
.

Movimento disténico

Esc. =Escore
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AVALIAGAODO TONUS

Escore 3

Escore 2

Escore 1

Escore 0

Esc.

Assimetria/
Comentdrios

Sinal do cachecol

Pegue a méao da crianga e
puxe o brago sobre o peito
até encontrar resisténcia.
Observe a posigao do
cotovelo em relagao a linha
média.

Amplitude:

v ¥

D E

i

DE ouDE

Elevagao
ombro
Levante o brago ao lado da
cabega da crianga. Observe
a resisténcia no ombro e
cotovelo.

passiva do

Resisténcia
superavel

6

D E

Resisténcia dificil
de superar

Sem resisténcia

B

D E

Resisténcia, nao
superavel

v

D E

Pronagao/supinagio
Estabilize o brago enguanto
& feito a pronagdo e
supinagdo no antebrago,
observe a resisténcia.

Pronagéao
completa e
supinagéo, sem
resisténcia

Resisténcia total
4 pronagéo
completa/
supinagao
superavel

Nao & possivel
pronagéo
completa e
supinagao,
resisténcia
acentuada

Adutores de quadril

Com as duas pernas da
crianga estendidas, faga
abdugdo de ambos os
membros, o mais distante
possivel. Observe o angulo
formado pelas pernas.

Amplitude:
150-80°

% X

150-160°

>170°

D E

<80°

Angulo popliteo

Mantendo as nadegas da
crianga na cama, flexione os
quadris sobre o abddémen,
depois estenda os joelhos
até encontrar resisténcia.
Observe o angulo entre a
parte superior e inferior da
perna.

Amplitude:
150-100°

150-160°

DE

~90° ou >170°

<80°

Dorsiflexdo de tornozelo
Com o joelho estendido,
faga dorsiflexao do
tornozelo. Observe o &ngulo
entre o pé e a perna.

Amplitude:
30°-85°

DE DE

20-30°

<20° ou 90°
— e

DE DE

Puxado para sentar

Puxe a crianga para sentar
pelos punhos (se
nec ario, apoie a cabeca)

%R

O

Suspensao ventral

Segure a crianga
horizontalmente, em
suspensao ventral, com as
méos ao redor do tronco;
observe a posigao da
coluna, membros e cabega.

Oy, Op—

Q¥

Esc. =Escore

REFLEXOS E REAGOES

Escore 3

Escore 2

Escore 1

Escore 0

Esc.

Assimetria/
Comentarios

Protegao do brago

Puxe a crianga por um
brago na posigao supina
(estabilize o quadril
contralateral) e observe a
reagdo do brago no lado
oposto.

e

Brago e mao
estendidos
D E

. W

Brago
semiflexionado
D E

QL

Brago
completamente
flexionado
D E

Suspensao vertical

Segure a crianga embaixo
das axilas, nao deixando
gue as pernas toguem na
superficie — vocé pode fazer
“cocegas” nos pés para

Chuta

B B

Chuta mais

Y
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estimular os chutes.

simetricamente

uma perna ou
chutes fracos

Nao chuta mesmo
que estimulado ou

em posigao de
tesoura
Inclinacéo lateral
(descreva o lado que esta
para cima). Segure a
crianga verticalmente
proximo dos quadis e @SA QF"A‘ @4#! m
incline lateralmente  em
diregédo horizontal. Observe D E D E D E D E
a resposta do tronco,
coluna, membros e cabecga.
Paraquedas anterior
Segure a crianga
verticalmente e rapidamente Oﬁ OA
incline-a para frente.
Observe a reagao/simetria
da resposta dos bragos. (apos 6 meses) (apés 6 meses)
Reflexos tendinosos Facilmente Levemente Ativo Clénus ou ausente
Com a crianga relaxada, excitavel ativo
sentada ou deitada — use biceps biceps
um martelo pequeno biceps biceps joelho joelho
joelho joelho tornozelo tornozelo
tomozelo tornozelo
(reflexos
(reflexos normais) (reflexos hiperativos)
hipoativos)

Esc. =Escore

SEGAO 2: MARCOS MOTORES (ndo pontuados; observe assimetrias)

dedos dos

Controle da cabeca Incapaz de Oscilagbes Mantém a
manter a cabecga cabega ereta ?s;;:vgr:; ai!gc:r
levantada todo o tempo habilida%e
Normal aos 3 Normal até 4 Normal a partir ;?f:r"mad:
meses meses de 5 meses va
Sentar Com suporte Escorado Senta-se estavel Phiotels Qbzoryade:
nos quadris (gira) .
p Relatado (idade):
Nao pode sentar é -; £ Eé ﬂ
Normal acs 4 Normal aos 6 Normal aos 7-8 Norifiahsse
meses meses meses TS
Preensao Dedo indicador e Observado:
voluntaria - - - polegar, mas Preensao em
observe o lado SampIearsa Ush:toda s preenséo pinga Relatado (idade):
imatura
Habilidade de Para cima Toca a perna Toca nos Observado:
chutar em supino (verticalmente)

Relatado (idade):

Chuta ; " pes
- horizontalmente,
as pemas
Normal acs 4-5
Normal aos 3 Normal aos
meses
meses 5-6 meses
Rolar - observe 4 Observado:
para qual lado Roala para o lado fola da Yoro Robdesslipino
— para supino para prono Relatado (idade):
&0 rol .
NerplaoRs Normal aos 6 Normal aos 6
meses
meses meses.
Engatinhar - Com os bragos e Engatinha com Engatinha Observado:
observa se arrasta Com cotovelo maos super abdémen sobre maos
sentado estendidos e joelhos Relatado (idade):
Nao levanta a %
cabeca
Normal aos 3 Normal aos 4 Normal aos 8 Normal aos
meses meses meses 10 meses
Em pé Sustenta o peso Em pé com Em pé sem ajuda Observado:
Néo sustenta o apoio
peso Normal aos 4 Normal aos 7 Normal aos 12 Relatado (idade):
meses meses meses
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Marcha Saltando Marcha lateral Marcha Observado:
(se segurando) independente
Relatado (idade):
Normal acs 6 Normal acs 12 Normal aos 15
meses meses meses

SEGAO 3: COMPORTAMENTO (ndo pontuado)

1 2 3 4 5 6 Comentario
Estado Dormindo, mas Acordado, 5
consciente Irritado Sonolento acorda mas sem . Perde _Mantem
| 5 interesse | interesse
facilmente interesse
Estado Irritavel Irritavel,
emocional R ‘ cuidador Irritavel quando | Nem feliz ou Feliz e
2 pode se aproxima infeliz sorridente
consolavel
consolar
Orientagao Evitando, 5 Aceita -
social refirando | esitante | o oximagao fimigdvel

* Tradugdo do HINE para o Portugués-Brasil (2020), Michelle Alexandrina dos Santos Furtado (UFVJM/MG), Hércules Ribeiro
Leite (UFMG/MG), Tathiana Ghisi de Souza (Padre Anchieta University Center/SP), Kénnea Martins Almeida (UnB/DF), Ana
Cristina Resende Camargos (UFMG/MG), Ayrles Silva Goncalves Barbosa Mendonga (UFAM/AM), Matheus Rocha Pereira

Klettenberg (UnB/DF) e Victor Alves Rodrigues (UnB/DF).

Este é o formulario oficial para o Exame Neurolégico Infantil de Hammersmith.
Seu conteudo e sistema de pontuagio ndo devem ser alterados. Referéncia principal Haataja L et al J Peds 1999;

135: 15361
Site hammersmith-neuro-exam.com
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MINI CURRICULO (2022/2 - 2024/2)

Identificagao:

Lara de Almeida Rodrigues

DN: 21/04/1999

Endereco eletrdnico: laralmeidafisio@gmail.com
Curriculo Lattes: http://lattes.cnpq.br/8540709407130691
Orcid ID: https://orcid.org/0000-0003-0830-4941

Formagdo Académica

Graduagdo em Fisioterapia (Escola de Educacédo Fisica, Fisioterapia e
Terapia Ocupacional/Universidade Federal de Minas Gerais — UFMG)

Finalizagao: julho/2022

Formagao Complementar

Curso Deficiéncia Visual na Infancia: dos fundamentos ao raciocinio clinico na
avaliagao e intervengao terapéutica (2024)

Curso Fisioterapia no TEA (2024)

Workshop Atualizacbes em Melhores Praticas no Cuidado de Criangas
GMFCS IV & V (2023)

Curso Atengdo a Pessoa com Paralisia Cerebral (2023)

Curso de Capacitagcao em Escrita Cientifica (2023)

Curso Internacional Exame Neurolégico Infantii de Hammersmith (HINE)
(2022)

Curso de Atualizacdo em Fisioterapia Neurofuncional: Pratica Clinica
Baseada em Evidéncia (2022)

Workshop de Comunicagdo Alternativa: uma abordagem interdisciplinar
(2022)

Curso de Formagao Completa em Pilates (2022)

Workshop de Les&o Medular e Manobras de Transferéncias (2022)

Curso de Atualizagdo em Fisioterapia Neurofuncional Pediatrica (2021)
Raciocinio Clinico em Avaliagao Fisioterapéutica em Neuropediatria (2020)

Curso Doenca de Parkinson: muito além das alteragées motoras (2020)


mailto:laralmeidafisio@gmail.com
http://lattes.cnpq.br/8540709407130691
https://orcid.org/0000-0003-0830-4941
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Curso Classificagao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
(2020)

Experiéncia como Coorientador

Luiza Santos Candiotto de Oliveira; Mariana Mourdo Mergener.
“Caracterizacao de bebés pré-termo e a termo com ferramentas de detecgao
precoce”. Trabalho de Conclusdo de Curso do Curso de Fisioterapia) -
Universidade Federal de Minas Gerais. Orientadora: Ana Cristina Resende

Camargos.

Experiéncia Docente como professor convidado em cursos de graduagao ou

poés-graduacgao ou palestras em eventos

1.

2.
3.

“‘Sindrome de Down". 2024. Graduacdo em Fisioterapia — Universidade
Federal de Minas Gerais

“Deteccéao precoce de paralisia cerebral”’. 2023 - Centro Universitario UNA
“Sindrome de Down". 2023. Graduagdo em Fisioterapia — Universidade

Federal de Minas Gerais

Apresentacao de trabalho em eventos cientificos

1.

“‘Detecgao precoce de alto risco de paralisia cerebral em bebés pré-termo
entre 2 e 4 meses de idade” 2023 (Evento: Il Congresso Internacional de
Paralisia Cerebral).

“‘Acompanhamento longitudinal do desenvolvimento neuropsicomotor de
criangas pré-termo da alta hospitalar aos sete anos de idade: coorte
prospectivo” - 2023 (Evento: Il Congresso Internacional de Paralisia Cerebral).
“Identificagcdo de bebés pré-termo com alto risco de paralisia cerebral: dados
preliminares” - 2023 (Evento: | Férum Discente da Associagao Brasileira de
Pesquisa e Pos-graduacéo - Fisioterapia ABRAPG-Ft)

“Acompanhamento longitudinal do desenvolvimento infantil via telessaude aos
3, 4 e 8 meses de idade corrigida em recém-nascidos pré-termo” - 2022
(Evento: Semana do Conhecimento UFMG 2022)

“‘“Acompanhamento longitudinal do desenvolvimento infantil aos 3, 4, 8 e 12

meses de idade corrigida em recém-nascidos pré-termo” - 2022 (Evento: IV
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Simposio de Neonatologia e Aleitamento Materno e Ill Simpdsio

Interdisciplinar da Prematuridade).

Participacao em eventos como ouvinte

1.

Nome do evento: | Simpdsio TEA Abenepiminas

Periodo/Data: 15 e 16 de margo de 2024.

Nome do evento: Il Congresso Internacional de Paralisia Cerebral
Periodo/Data: 29 e 30 de abril, 1 de maio de 2023.

Nome do evento: | Fdérum Discente da Associacdo Brasileira de
Po6s-graduacéo - Fisioterapia (ABRAPG-Ft)

Periodo/Data: 19 a 21 de maio de 2023.

Nome do evento: lll Encontro Mineiro entre Fisioterapeutas e Especialistas -
Fisioterapia no Transtorno do Espectro Autista (TEA).

Periodo/Data: 26 de agosto de 2023.

Nome do evento: Webinar internacional de intervencbes efetivas para
criangas e jovens com paralisia cerebral. 2022.

Periodo/Data: 11 de agosto de 2022.

Nome do evento: IV Simpdsio de Neonatologia e Aleitamento Materno e Il
Simpésio Interdisciplinar da Prematuridade

Periodo/Data: 8 a 10 de novembro de 2022.

Resumo publicado em anais

1.

DE ALMEIDA RODRIGUES, LARA; SILVA, H. A; MENDONCA, K. T;
MAGALHAES, R. C.; MAGALHAES, L. C.; CAMARGOS, A. C. R..
Identification of preterm infants at high risk of cerebral palsy: preliminary data.
In: | Férum Discente da Associacéo Brasileira de Pesquisa e Pds-graduacgao -
Fisioterapia (ABRAPG-Ft), 2024. 1st student scientific conference of the
brazilian association for research and postgraduate in physiotherapy
(ABRAPG-FT). Rio de Janeiro: Elsevier Editora Ltda., 2023. v. 28. p. 122-122.
SILVA, H. A.; RODRIGUES, L. A.; CHRISTOVAOQ, I. S.; FERREIRA, L. C;
PASCOAL, A. F. S.; CAMPOLINA, A. B.; OLIVEIRA, L. S. C.; REZENDE, Y. L.
S.; FONTES, D. E.; MEDEIROS, N. L.; COIMBRA, A. F.; FERNANDES, L. M;
ANICETO, A. A. V.; FERREIRA, I. B. R.; CHABOT, L. Q.; MOREIRA, M. E. S;;
FERREIRA, F. R.; LANZA, F. C.; GONCALVES, R. V,; LEITE, H. R..
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Satisfacdo das familias atendidas no projeto ORIENTAFISIO: programa de
atendimento fisioterapéutico centrado na familia. In: 26° Encontro de
Extensédo, 2023, Belo Horizonte: UFMG. Anais do 26° Encontro de Extenséo,
2023. v. 1. p. 9-10.

. OLIVEIRA, L. S. C,; SILVA, H. A;; MERGENER, M. M.; RODRIGUES, L. A;;
CAMARGOS, A. C. R.. Perfil de bebés em ferramentas de deteccéo precoce
de alto risco de Paralisia Cerebral. In: XXXII Semana de Iniciacdo Cientifica,
2023, Belo Horizonte: UFMG. Anais da XXXIl Semana de Iniciagao Cientifica,
2023. v. 1. p. 113-114.

. SOUSA, I. Z. A.; NASCIMENTO, L. S.; PONCIANO, J. A. M.; SILVA, H. A;;
RODRIGUES, L. A, SILVA, L. C.; MAIA, A. P. F; COSTA, A. C. D,
CAMARGOS, A. C. R;; MAGALHAES, L. C ; MACHADO, A. C. C. P;
MORAES, B. L. C.; MENDONCA, K. T.; MAGALHAES, R. C.. Analise
Correlacional de Resultados dos Testes Denver-ll e SWYC de Criangas
Acompanhadas no Ambulatério da Crianga de Risco (ACRIAR) da UFMG. In:
26° Encontro de Extensdo, 2023, Belo Horizonte: UFMG. Anais do 26°
Encontro de Extensao, 2023. v. 1. p. 44-45.

. CAMARGO, L. O.; TOLOMELLI, A. C. M.; ANDRADE, A. L. G.; PEREIRA, D.
S.; GOMES, G. C.; RODRIGUES, L. A.; PACHECO, M. R. A.; SOUZA, P. G.
Preditores para deambulagdo com dispositivo protético em idosos amputados
de membros inferiores: uma reviséo integrativa da literatura. In: 25° Encontro
de Extensdo, 2022, Belo Horizonte: UFMG. 25° Encontro de Extensao -
Inscricao de Atividades de Extensao, 2022. v. 1. p. 71-73.

. SILVA, H. A.; MELO, A. F,; PASCOAL, A. F. S.; DAMASCENGO, C. L.; VAZ, D.
V.; FONTES, D. E.; FERREIRA, F. R.; LANZA, F. C.; SIQUEIRA, G. M. G;
LEITE, H. R.; MACHADO, I. V.; RODRIGUES, L. A.; FERREIRA, L. C;
OLIVEIRA, L. S. C.; MERGENER, M. M.; SOARES, M. A.; MEDEIROS, N. L.;
REZENDE, Y. L. S.; CAMARGOS, A. C. R.. Projeto ORIENTAFISIO: programa
de atendimento fisioterapéutico centrado na familia. In: 25° Encontro de
Extensao, 2022, Belo Horizonte: UFMG. Anais do 25° Encontro de Extensao -
Inscricao de Atividades de Extensao, 2022. v. 1. p. 2-3.

. CHRISTOVAO, I. S.; RODRIGUES, L. A.; MELO, A. F.; PASCOAL, A. F. S;
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