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RESUMO

A paralisia cerebral (PC) € definida como uma desordem da postura e do movimento devido
a uma lesdo ou malformacao do cérebro ainda imaturo. Embora estatica e n&o progressiva,
a lesdo encefélica pode modificar o quadro clinico com o surgimento de deformidades
ortopédicas e alteracdo no padrao dos movimentos. Dentre as alteragdes de movimento
mais observadas esta a marcha em equino, secundaria a espasticidade decorrente da lesédo
no neurdnio motor superior e a fraqueza muscular de dorsiflexores e plantiflexores. A
marcha em equino por periodo prolongado pode trazer problemas como dor, calosidade,
instabilidade de tornozelo (valgo ou varo) e prejuizo na capacidade de marcha. O gesso
seriado suropodalico é uma intervencgao eficaz no ganho de amplitude articular. Entretanto,
seus efeitos na espasticidade de triceps sural e na velocidade da marcha s&o controversos.
Portanto, este estudo propbés avaliar os efeitos de um protocolo de gesso seriado
suropodalico, seguido do uso de ortese e de exercicios domiciliares na amplitude articular
do tornozelo, na espasticidade de triceps sural e na velocidade da marcha, em criangas
com PC.

Foi realizado um estudo retrospectivo, por meio de analise de dados nos prontuarios das
criangcas com PC submetidas ao protocolo de gesso seriado, Orteses e exercicios
domiciliares entre junho de 2015 e julho de 2017 na Rede Sarah de Hospital de Reabilitagdo
— Unidade Belo Horizonte. As medidas de resultado incluem amplitude de movimento de
dorsiflexao, espasticidade de triceps sural e velocidade na marcha e foram acompanhadas
por 12 meses apos a retirada definitiva da imobilizacdo gessada. Para a analise estatistica

utilizamos o Método das Equacgdes de Estimacdo Generalizadas (GEE).

Foi observado que o uso do gesso seriado resultou em ganho de amplitude articular de
dorsiflexdo com joelhos fletidos e estendidos e em redugdo da espasticidade do triceps
sural, evidenciada no teste de estiramento rapido. O uso da értese e o uso irregular da
ortese aumentaram significativamente a probabilidade de ganho de dorsiflexdo com joelho
fletido em 10,2% e 9,2%, e estendido em 11,9% e 9,6%, em relacédo as criangcas que nao
usaram a ortese. Similarmente, aumentaram a probabilidade de ganho no teste de
estiramento rapido em 15,9% para uso regular e 12,0% para uso irregular da ortese,
respectivamente. Em relacao a velocidade de marcha, o estudo mostrou que criangas com
GMFCS IV, lll e Il tém 60,1%, 41,0% e 10,9% menos chances de aumento na velocidade
da marcha durante o protocolo em relagéo as criangas com GMFCS nivel I. Fazer exercicios

de forma regular, irregular ou nao fazer nao teve efeito nas medidas de desfecho.



O gesso seriado suropodalico € uma intervengdo pouco invasiva, de baixo custo e efetiva
no ganho de dorsiflexao de crianga PC com equino. Os resultados desse protocolo sugerem
que o gesso seriado resultou em ganho de amplitude articular de dorsiflexdo com joelhos
fletidos e estendidos e em reducédo da espasticidade do triceps sural, sendo que uso de
ortese tornozelo-pé apos o gesso seriado, aumenta a chance de ganho da amplitude de
dorsiflexdo de tornozelo e de redugédo na espasticidade, de forma similar. Dessa forma,
sugerimos que o tempo de uso da ortese seja reduzido e que um novo protocolo de

exercicios fisicos, que compreenda atividades funcionais, seja introduzido ao programa.

Palavras-chave: paralisia cerebral, equino, gesso seriado, oOrtese.



ABSTRACT

Cerebral palsy (CP) describes a group of permanent disorders of the development of
movement and posture causing activity limitation. These are attributed to non-progressive
disturbances that occurred in the developing fetal or infant brain. Although static and non-
progressive, orthopedic deformities and changes in the pattern of movements may occur.
Toe walking is a common presentation in young children with spastic CP. It is secondary to
an upper motor neuron lesion and muscular weakness of dorsiflexors and plantiflexors. As
the child grows, the toe walking can bring problems such as pain, callosity, ankle instability
(valgus or varus) and impaired gait may develop. Serial casting is an effective action to gain
joint amplitude; however, the effect on triceps spasticity and gait speed are controversial.
The aim of this study was to evaluate the effects of a serial casting protocol, followed by the
use of orthosis and home exercises in joint amplitude of the ankle, spasticity and gait speed
in children with CP.

A retrospective study was carried out by using medical records of children with CP between
June 2015 and July 2017, at Sarah Network of Hospital of Rehabilitation - Belo Horizonte.
Outcome measures included dorsiflexion, spasticity of triceps sural and gait speed and were
followed for 12 months after the immobilization. For the statistical analysis we used the
Generalized Estimation Equation (GEE) Method.

It was observed that the serial casting increased joint amplitude of dorsiflexion with flexed
and extended knees and reduced spasticity of the triceps sural, evidenced in the rapid
stretch test. The regular use of orthosis and the irregular use of orthosis increased the odds
of gain of dorsiflexion with flexed knee in 10.2% and 9.2%, and the odds of gain of
dorsiflexion with extended knee in 11.9% and 9.6%, compared to children who did not use
the orthosis. Similarly, itincreased the odds of gain in R1 by 15.9% for regular use and 12.0%
for irregular use of the orthosis, respectively. Regarding gait speed, the study showed that
children with GMFCS IV, lll and Il had 60.1%, 41.0% and 10.9% less chances of increased
walking speed during the protocol in relation to children with GMFCS level |. Doing the
exercises regularly, irregularly or not doing any at all had no effect on outcome measures.

The serial casting is a minimally invasive, low-cost and effective intervention, with increased

joint amplitude of dorsiflexion with flexed and extended knees and reduced spasticity of the



triceps sural. Similarly, regular or irregular use of ankle-foot orthosis after serial casting
increases the chance of ankle dorsiflexion gain and of spasticity reduction.
The orthosis time can be reduced and we suggest that a new protocol of physical exercises,

that includes functional activities, might be introduced to the program.

Key words: cerebral palsy, equine, serial casting, orthosis.



PREFACIO

Esta dissertacdo foi desenvolvida de acordo com as resolugdes estabelecidas pelo
Colegiado do Programa de Pods-graduacdo em Ciéncias da Reabilitagdo da Escola de
Educacao Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas
Gerais e redigida considerando as normas da Associagao Brasileira de Normas Técnicas
(ABNT). O formato adotado foi o opcional e suas segbes sdo denominadas como:
introdugéo, artigo, consideragdes finais, referéncias, anexos e apéndices. A introdugao
aborda o contexto da pesquisa e sua fundamentagao tedrica. O artigo, que foi redigido em
portugués, sera formatado de acordo com as normas da Revista Brasileira de Fisioterapia
a qual sera submetido para publicacdo, apresenta os resultados da pesquisa realizada.
ApoOs a defesa e consideragdes da banca, o artigo apresentado sera corrigido e traduzido
para o idioma do referido periddico. As consideragdes finais abordam conclusdes do estudo
e relacionam ao marco tedrico do Programa de Pdés-Graduacdo em Ciéncias da

Reabilitacdo. Ao final, estao indicadas as referéncias, anexos e apéndices.
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INTRODUGAO

A paralisia cerebral (PC) é definida como uma desordem da postura e do movimento devido
a uma lesdo ou malformag&o do cérebro ainda imaturo (ROSENBAUM et al., 2006). E uma
lesdo estatica e ndo progressiva; entretanto, a lesdo encefalica pode modificar o quadro
clinico com o surgimento de deformidades ortopédicas e alteragdo no padrdo dos
movimentos (STANLEY; ALBERMAN, 1984). Dentre as alteragbes de movimento mais
observadas esta a marcha com o apoio nas pontas dos pés ou marcha em equino,
secundaria a espasticidade decorrente da lesdo no neurénio motor superior e a fraqueza
muscular de dorsiflexores e plantiflexores (GOLDSTEIN; HARPER, 2001; HAMPTON;
HOLLANDER; ENGSBERG, 2003). A marcha em equino por periodo prolongado pode
trazer problemas como dor, calosidade, instabilidade de tornozelo (valgo ou varo) e prejuizo
na capacidade de marcha (GOLDSTEIN; HARPER, 2001).

A medida em que a crianga cresce o equino pode se tornar rigido, resultando em
deformidades musculares e articulares (MCNEE et al., 2007). Intervengdes precoces podem
manter a amplitude articular, adiando o surgimento de deformidades (MCNEE et al., 2007).
Varias técnicas cirurgicas foram descritas para diminuir o equino, como a neurectomia dos
musculos gastrocnémios e/ou séleo; alongamento isolado dos gastrocnémios; ressecgao
das origens dos gastrocnémios; alongamentos do tendao calcéneo e a sua translocagao
para regiao anterior do calcaneo. Tais procedimentos tém o intuito de reduzir ou minimizar
os efeitos da hipertonia, alongar o musculo e potencializar sua fungcao (ESTELLES et al.,
2013). Entretanto, os procedimentos cirurgicos tém elevado indice de recidiva,
enfraquecem o musculo e podem também ocasionar alongamento excessivo do musculo
(GAGE et al., 2009). Nas criangas com PC de distribuicdo diplégica, podem também
precipitar alteragdes indesejadas na marcha, como a hiperlordose e a marcha agachada ou
em “crouch” (GAGE et al., 2009).

Como alternativa aos tratamentos cirdrgicos para o equino, intervencdes conservadoras
passaram a ser realizadas, uma vez que cirurgias em crianga com PC devem ser evitadas
até a maturidade motora, que ocorre entre 8 e 10 anos de idade (GAGE et al., 2009). Os
principais tratamentos conservadores para o equino sédo a aplicacao de toxina botulinica A,
a aplicagado de toxina botulinica A seguida de imobilizagdo gessada e o gesso seriado
suropodalico (GAGE et al., 2009).

A toxina botulinica A € uma neurotoxina de administracdo intramuscular, que bloqueia a
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liberacdo de acetilcolina, causando uma denervagdo muscular temporaria (GAGE et al.,
2009). Evidéncias apontam que a administracdo da toxina botulinica A, promove a redug¢ao
da espasticidade distal em membros inferiores, contudo sem melhora no desempenho na
marcha (NOVAK et al., 2013). Estudos sugerem também um ganho de amplitude articular
de dorsiflexao (BLACKMORE et al., 2007; LANNIN; NOVAK; CUSICK, 2007; FLETT et al.,
1999). Contudo seu tempo de efeito € curto, variando entre 3 e 6 meses (FLETT et al., 1999;
KAY et al., 2004; LANNIN; NOVAK; CUSICK, 2007). Deve-se destacar que é uma toxina
secretada pela bactéria Clostridium Botulinum, sendo um dos venenos mais fortes do
mundo e potencialmente letal, se ndo usado de forma segura (GAGE et al., 2009). Efeitos
adversos como fraqueza muscular, perda de fungéo e produgao de anticorpos pelo paciente,
com consequente resisténcia a toxina também foram descritos (GAGE et al., 2009). Além
disso, € uma intervencdo de alto custo financeiro e pode ser necessario sedacdo do

paciente para sua administragao.

A combinagao do uso da toxina botulinica A seguida de imobilizagdo gessada também vem
sendo amplamente utilizada para tratamento do equino em criangas com PC (KELLY et al.,
2018; DURSON et al., 2017; NICKOLAS et al., 2017). No entanto, um estudo de revisao
sistematica, anterior aos mencionados, concluiu que o uso da toxina botulinica A seguida
de imobilizacdo gessada nao demonstrou efeito superior ao uso isolado da toxina botulinica
A (BLACKMORE et al., 2007).

Por outro lado, o gesso seriado suropodalico € uma opgao nao invasiva e de baixo custo
para o tratamento do equino em criangas com PC (MCNEE et al., 2007; JAIN et al., 2008;
FLETT et al., 1999). Essa técnica envolve a colocagao, remogéao e a reaplicagdo do gesso
em intervalos de tempo regulares. Em cada mudanga de gesso, o tornozelo € posicionado
em uma maior amplitude de dorsiflexdo, estendendo-se progressivamente a musculatura
da panturrilha (MCNEE et al., 2007). Este método baseia-se na teoria de que os musculos
sofrem adaptacdes do comprimento, na extensibilidade passiva, a partir de mudancas
posicionais impostas a eles (GAJDOSIK, 2001). A imobilizagdo do musculo em posig¢ao
alongada resulta em um aumento no comprimento muscular devido ao aumento do numero
de sarcoOmeros em série (GAJDOSIK, 2001). Alguns autores sugerem que essa adaptagao
no numero de sarcdmeros ocorre no sentido de preservar uma sobreposicdo adequada
entre os filamentos de actina e miosina (TARDIEU, et al., 1982; WILLIAMS et al, 1988).
Pesquisas que investigaram a imobilizagdo muscular em posi¢cdes especificas também
documentaram deslocamento da curva comprimento tensdo do musculo para a direita

(tensdo maxima produzida em um comprimento muscular maior) (BROUWER et al., 1998)
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e auséncia de rigidez articular, com a imobilizagdo do musculo em posicdo alongada
(TARDIEU, et al., 1982).

Um estudo aleatorizado, crossover, com 9 criangas com diagndstico de PC, com média de
idade de 7 anos, evidenciou que o0 gesso seriado suropodalico melhora a amplitude de
movimento do tornozelo e é eficaz na atenuagao do equino dindamico na marcha (MCNEE
et al., 2007). Em uma revisao sistematica sobre intervencgdes para criangas com PC, foram
encontradas evidéncias de que o gesso seriado suropodalico € eficaz na atenuacdo do
equino dinamico na marcha, sendo esse resultado clinicamente significativo para criangas
que precisam de mais dorsiflexao durante a marcha (NOVAK et al., 2013). Quanto ao tempo
de duracao dos efeitos obtidos com o gesso seriado, foram encontradas divergéncias entre
os estudos com manutengao dos ganhos por periodo de trés meses (MCNEE et al., 2007)
a 12 meses (BLACKMORE et al., 2007; KAY et al., 2004). Essa diferenga na duragao dos
efeitos pode estar relacionada ao tempo de imobilizagdo gessada, que variou entre os
estudos, sendo questionado se um tempo maior de imobilizagdo gessada resultaria em
efeitos mais duradouros (MCNEE et al., 2007). O tempo minimo de imobilizagdo gessada
encontrado foi de trés semanas (ACKMAN et al., 2005). Quanto ao tempo maximo nao
encontramos descricdo precisa, pois alguns estudos informam apenas que o gesso foi
mantido até que se chagasse a uma dorsiflexdo alvo, previamente estabelecida (MCNEE
et al., 2007; KAY et al., 2004).

O impacto do gesso seriado na redugédo da espasticidade de plantiflexores, também tem
sido investigado. Em um estudo comparando o uso de toxina botulinica A, gesso seriado e
as duas técnicas combinadas, no tratamento do equino de criangas com PC, foi descrito
reducao significativa da espasticidade de plantiflexores, tanto na escala de Ashworth quanto
na escala de Tardieu, somente no grupo de criangas submetidas ao gesso seriado
(ACKMAN et al., 2005). Entretanto, em um outro estudo comparando os efeitos do gesso
seriado e da toxina botulinica A associada ao gesso seriado, foi observado redugao da
espasticidade de plantiflexores, verificada através da escala de Ashworth, tanto no grupo
de criangcas submetidas ao gesso seriado, quanto no grupo de criangas submetidas a
aplicagao de toxina botulinica A seguida de gesso seriado (KAY et al., 2004). Contudo, em
uma revisdo sistematica sobre intervencdées em criangcas com PC, foi constatado a
necessidade de estudos com maior rigor metodolégico, para se confirmar esse efeito
(NOVAK et al., 2013).

Quanto aos resultados do procedimento de gesso seriado suropodalico na marcha, foi
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evidenciado mudanga no padréo de contato do pé (WATT et al., 1986) e melhora no padréo
de marcha, avaliada pela Physicians Rating Scale, apés o gesso seriado (FLETT et al,;
1999). Na analise de movimento tridimensional (3D) utilizada para avaliar a marcha em
criangas com PC apos o gesso seriado, foi observado aumento significativo na dorsiflexao
do tornozelo nas fases de apoio e balango, mas os efeitos foram de curta duragdo (CORRY
et al., 1998). Em contraste, um outro estudo verificou que a dorsiflexdo do tornozelo
melhorou na fase de apoio da marcha, por um ano apdés o gesso seriado e na fase de
balango por até 7,5 meses apds o gesso seriado (ACKMAN et al., 2005). Em outro estudo,
utilizando analise de marcha em 3D, nao foi observado mudanca na cadéncia, velocidade

e comprimento do passo na marcha (MCNEE et al., 2007).

Foram encontrados poucos estudos que utilizaram escalas de avaliagbes funcionais de
locomogdo para mensuragdo dos resultados do procedimento de gesso seriado
suropodalico. Em um deles (MCNEE et al., 2007), ndo houve mudanga no indice da escala
funcional utilizada na avaliagao (Gillette Functional Assessment Questionnaire). No entanto,
um outro estudo que utilizou a Medida de Fungado Motora Grossa (Gross Motor Functional
Measure — GMFM), refere melhora significativa nos dominios C (engatinhar e ajoelhar), D

(em pé) e E (andar, correr, pular), por até 12 meses apos o procedimento (KAY et al., 2004).

Alguns autores trazem informagdées sobre o uso de édrteses tornozelo-pé, apds o
procedimento de gesso seriado suropodalico (WATT et al., 1986; CAMERON; DRUMMOND,
1998; COTTALORDA et al., 1997; MCNEE et al., 2007; ACKMAN et al., 2005; KAY et al.,
2004). A indicagao do uso das orteses foi variavel entre os estudos. Dois artigos sugerem
que o efeito do procedimento de gesso seriado poderia estar relacionado ao uso de értese
tornozelo-pé apds a retirada definitiva do gesso (WATT et al., 1986; MCNEE et al., 2007).
Também n&o encontramos estudos que informem os efeitos do uso da ortese no
desempenho na marcha, apés o gesso seriado, dificultando uma conclusdo quanto a
interferéncia do uso de értese nos resultados do procedimento de gesso seriado. Em um
estudo de revisao sistematica da literatura, foram encontradas evidéncias de que o uso de
orteses em criangas com PC nao é capaz de prevenir contraturas, contudo o niumero de
estudos é insuficiente para se chegar uma concluséo nesse sentido (NOVAK et al., 2003).
No entanto, ha relato de que o uso de 6rtese em criangcas com PC pode trazer efeito positivo
na cinematica na marcha, com aumento no comprimento do passo (NOVAK et al., 2003),
aumento na velocidade de marcha nas criangas com hemiplegia e melhora na posi¢céo do
pé no contato com o solo na atividade de subir escadas, quando em uso de Ortese
tornozelo-pé (LINTANF et al., 2018).
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Alguns estudos referem a adog¢dao de um programa de exercicios fisioterapicos, apos o
procedimento de gesso seriado (WATT et al., 1986; KAY et al., 2004; MCNEE et al., 2007).
Entretanto, os detalhes sobre os programas néo foram reportados, além da indicagao da
fisioterapia ter sido variavel entre os estudos. Um estudo (WATT et al., 1986) informa que
os fisioterapeutas forneciam, aos cuidadores, orientagdes para a realizagao das atividades
fisioterapicas em domicilio, sem detalhar o programa fisioterapico ou seus efeitos. O que
dificulta concluir sobre os efeitos de um programa fisioterapico nos resultados do
procedimento de gesso seriado. Em relagdo aos tratamentos fisioterapicos para criancas
com PC, uma recente revisao sistematica da literatura informa que nao foram encontradas
evidéncias sobre os efeitos dos exercicios de alongamento muscular na prevengao de
contraturas ou na mobilidade articular (HARVEY et al., 2017). Em relagdo aos exercicios
de fortalecimento muscular, estudos também de revisao sistematica, indicam que pode nao
haver ganho de for¢ga ou haver ganho de for¢ga apenas a curto prazo, contudo sem ganho
funcional (SCIANNI et al. 2009; NOVAK et al. 2013). Contudo, esses estudos nao se
referem aos efeitos dos exercicios de alongamento ou fortalecimento muscular apos

intervencgoes.

Sobre programas de tratamento voltados para orientagao e treino de familiares de criancas
com alteragdes neuroldgicas, evidéncias apontam que em intervengdes voltadas para a
familia, os cuidadores adquirem habilidades necessarias para fornecer intervencgoes fisicas
e cognitivas dentro do contexto das rotinas diarias da vida da criangca em casa, com
melhorias estatisticamente significativas, e clinicamente importantes, nas medidas de
desfecho (BRAGA; DA PAZ; YLVISAKER, 2005). Foi evidenciado também que nesse tipo
de intervencdo os cuidadores se sentem mais competentes, menos estressados e com
maior nivel de satisfagéo e bem-estar (KING; WILLIAMS; GOLDBERG, 2017).

Com intuito de intervir na redug¢ao do equino de maneira menos invasiva e considerando os
achados e lacunas na literatura, foi instituido em 2008, pelo setor de Reabilitagado Infantil
do Hospital Sarah de Belo Horizonte, um protocolo de tratamento que associa 0 gesso
seriado suropodalico ao uso de oértese tornozelo-pé e exercicios fisioterapicos domiciliares.
Inicialmente o objetivo dessa intervencao era o ganho da amplitude articular passiva de
dorsiflexdo de tornozelo em crianga com diagndstico de PC. Por consulta aos prontuarios,
realizada um ano apo6s o inicio da intervencao, identificamos melhora na amplitude de

dorsiflexdo de tornozelo, tanto na posi¢gao com joelho fletido como estendido. Diante destes
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resultados e embasamento da literatura (NOVAK et al., 2013), a partir de 2015 foram
adicionadas as medidas goniométricas, a velocidade de marcha durante o teste de
caminhada de 10 metros e o teste de estiramento rapido, para quantificar mudangas na
espasticidade do musculo gastrocnémio (BOYD; GRAHAM, 1999). Portanto, o objetivo
deste estudo foi determinar o efeito do protocolo de gesso seriado suropodalico, seguido
do uso de ortese-tornozelo pé e exercicios domiciliares na amplitude de movimento do
tornozelo, na espasticidade e na velocidade da marcha, de criangas com PC que
frequentavam o setor de Reabilitagdo Infantil do Sarah Belo Horizonte, no periodo de junho
de 2015 a julho de 2017.
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Artigo: Andlise dos resultados do protocolo de gesso seriado no tratamento do

equino de criangas com paralisia cerebral

Introdugdo: A marcha em equino € uma das principais alteracbes em criangas com
Paralisia Cerebral (PC). O gesso seriado suropodalico é uma intervencgéo eficaz no ganho
de amplitude articular; entretanto, seus efeitos na espasticidade de triceps sural e na
velocidade da marcha séo controversos. Este estudo propds avaliar os efeitos de um
protocolo de gesso seriado suropodalico, seguido do uso de oértese e de exercicios
domiciliares na amplitude articular do tornozelo, na espasticidade e na velocidade da
marcha, em criangas com PC que frequentavam o setor de Reabilitacdo Infantil do Sarah
Belo Horizonte, no periodo de junho de 2015 a julho de 2017. Métodos: Estudo
retrospectivo realizado por meio de analise de dados nos prontuarios de 101 criancas PC
submetidas ao protocolo entre junho de 2015 e julho de 2017 na Rede Sarah de Hospital
de Reabilitagédo — Unidade Belo Horizonte. As medidas de resultado incluiram amplitude de
movimento de dorsiflexdo com joelho fletido e estendido, teste de estiramento rapido de
triceps sural e velocidade na marcha. O protocolo teve duracdo de 12 meses sendo as
medidas realizadas no 1°, 3°, 6° e 12° més apds a retirada definitiva da imobilizacéo
gessada. O Método das Equagdes de Estimacao Generalizadas foi utilizado para analise.
Resultados: Foi observado que o uso da ortese e o0 uso irregular da értese aumentaram
significativamente a probabilidade de ganho de dorsiflexdo com joelho fletido em 10,2% e
9,2%, e estendido em 11,9% e 9,6%, em relagdo as criangas que ndao usaram a ortese.
Similarmente, aumentaram a probabilidade de ganho no teste de estiramento rapido em
15,9% para uso regular e 12,0% para uso irregular da értese, respectivamente. Em relagéao
a velocidade de marcha, o estudo mostrou que criangas com GMFCS IV, lll e |l tém 60,1%,
41,0% e 10,9% menos chances de aumento na velocidade da marcha durante o protocolo
em relagao as criangas com GMFCS nivel I. Fazer exercicios de forma regular, irregular ou
ndo fazer nao teve efeito nas medidas de desfecho. Conclusées: O uso continuo ou
irregular da értese tornozelo-pé, apds o gesso seriado aumentam a chance de ganho da
amplitude de dorsiflexao de tornozelo e de reducao da espasticidade de triceps sural. O
tempo de uso da ortese pode ser reduzido e sugerimos que um novo protocolo de exercicios
fisicos, que compreenda atividades funcionais, seja introduzido ao programa.

Palavras-chave: paralisia cerebral, equino, gesso seriado, értese.
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Introducgao

A marcha equina € uma das alteragdes de movimento mais observadas na paralisia cerebral
(MCNEE et al., 2007). Caracteriza-se pela flexao plantar permanente, de forma que o apoio
ocorre em antepé, mantendo o calcanhar em uma posicéo elevada. Este tipo de marcha é
secundario a espasticidade decorrente da lesdo no neurénio motor superior e a fraqueza
muscular de dorsiflexores e plantiflexores (GOLDSTEIN; HARPER, 2001; HAMPTON;
HOLLANDER; ENGSBERG, 2003). O equino por periodo prolongado causa dor,
calosidades, instabilidade em varo e valgo na articulagao do tornozelo e traz prejuizos para
a independéncia da crianga, limitando a capacidade de se locomover (GOLDSTEIN;
HARPER, 2001). Com o tempo o equino passa a ser rigido resultando em contraturas de
partes moles e deformidades osteoarticulares (MCNEE et al., 2007). Portanto, intervengdes
precoces para preservar a amplitude articular, adiando o surgimento de deformidades, séo
importantes para essa populacao (MCNEE et al., 2007).

Existem varias técnicas cirurgicas para diminuir o equino, como o alongamento isolado dos
musculos gastrocnémios e do tendao do calcédneo (ESTELLES et al., 2013). Entretanto,
esses procedimentos enfraquecem a musculatura e podem alongar excessivamente os
musculos, sendo evitadas até a maturidade motora da crianca, que ocorre entre 8 e 10 anos
de idade (GAGE et al., 2009). Com base nisso, intervengdes conservadoras sao realizadas
como alternativa aos tratamentos cirurgicos para o equino (GAGE et al., 2009). O gesso
seriado € uma técnica nao invasiva e de baixo custo que envolve a colocacao, remocéao e
a reaplicacdo do gesso em intervalos de tempo regulares no tornozelo da crianga com
equino, para ganho de amplitude de movimento de dorsiflexdo (MCNEE et al., 2007; JAIN
et al., 2008; FLETT et al., 1999). A cada mudanca de gesso, o tornozelo € posicionado em
uma maior amplitude de dorsiflexdo, estendendo-se progressivamente a musculatura da
panturrilha (MCNEE et al., 2007). O método baseia-se na teoria de que os musculos sofrem
adaptacdes no comprimento e na extensibilidade passiva, a partir de mudangas posicionais
impostas aos mesmos (GAJDOSIK, 2001). Aimobilizagao do musculo em posigéo alongada
resulta em um aumento no comprimento muscular devido ao aumento do numero de
sarcOmeros em série (GAJDOSIK, 2001). Alguns autores sugerem que essa adaptagao no
numero de sarcémeros ocorre no sentido de preservar uma sobreposi¢cao adequada entre
os filamentos de actina e miosina (TARDIEU, et al., 1982; WILLIAMS et al., 1988). McNee
et al. mostraram que o gesso seriado suropodalico melhora a amplitude de movimento do
tornozelo e é eficaz na atenuacédo do equino dindmico na marcha das criancas com PC

(MCNEE et al., 2007). Em uma reviséo sistematica sobre intervengdes para criangas com
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PC, foram encontradas evidéncias de que o gesso seriado suropodalico € eficaz na
atenuacao do equino dindmico na marcha, sendo esse resultado clinicamente significativo
para criangas que precisam de mais dorsiflexdo durante a marcha (NOVAK et al., 2013).
Entretanto, quando a técnica € interrompida, outro tipo de intervencédo € necessario para
manter os ganhos de amplitude articular. Alguns estudos objetivaram manter a amplitude
do movimento do tornozelo, por meio de exercicios fisioterapicos e uso de értese tornozelo-
pé apos a técnica de gesso seriado. Em um estudo comparando o uso de toxina botulinica
A, gesso seriado e as duas técnicas combinadas, no tratamento do equino de criangas com
PC, os autores relataram que as criancas foram instruidas a usar 6rteses tornozelo-pé
durante o dia e a noite, retirando por 2 a 4 horas no periodo noturno. No entanto, o estudo
nao trouxe informagdes quanto a adesao das criangas ao uso das orteses ou interferéncia
do uso das orteses nos resultados (ACKMAN et al.,, 2005). Outros autores também
relataram que foi prescrito uso de oOrtese tornozelo-pé apds a suspensdo do gesso, no
entanto nao trouxeram informacgdes sobre a frequéncia do uso das orteses ou interferéncia
nos resultados (WATT et al., 1986; KAY et al., 2004; MCNEE et al., 2007). Dessa forma,
nao é possivel concluir sobre os efeitos do uso das orteses nos resultados do procedimento
de gesso seriado. Esses mesmos estudos informam a adogdo de um programa de
exercicios fisioterapicos, apés o procedimento de gesso seriado (WATT et al., 1986; KAY et
al., 2004; MCNEE et al., 2007). Entretanto, os detalhes sobre os programas nao foram
reportados, além da indicacao da fisioterapia ter sido variavel entre os estudos. Um estudo
(WATT et al., 1986) informa que os fisioterapeutas forneciam, aos cuidadores, orientagoes
para a realizacdo das atividades fisioterapicas em domicilio, sem detalhar o programa
fisioterapico ou seus efeitos. Consideramos entao, que seja dificil concluir sobre os efeitos
de um programa fisioterapico nos resultados do procedimento de gesso seriado.

Em 2008, iniciou-se no setor de Reabilitagcdo Infantil do Hospital Sarah de Belo Horizonte
um protocolo de tratamento com gesso seriado seguido do uso de 6rtese tornozelo-pé e
exercicios domiciliares em criangas com PC, com intuito de intervir na redugéo do equino
de maneira menos invasiva. Inicialmente o objetivo dessa intervengao era o ganho da
amplitude articular passiva de dorsiflexao de tornozelo em crianga com diagndstico de PC.
Por consulta em prontuarios, realizada um ano apds o inicio da intervengao, observamos
melhora na amplitude de dorsiflexao de tornozelo, tanto na posicdo com joelho fletido como
estendido. Diante desses resultados, a partir de 2015 foram adicionadas outras medidas de
desfecho. Portanto, o objetivo deste estudo foi determinar o efeito do protocolo de gesso

seriado, seguido de oOrtese-tornozelo pé e exercicios domiciliares, em criangas com PC na
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melhora da amplitude de dorsiflexdo, na espasticidade do musculo triceps sural e na

velocidade da marcha.

Materiais e Métodos

Delineamento do estudo

Foi conduzido um estudo retrospectivo por meio de analise de dados dos prontuarios das
criangcas com PC submetidas ao protocolo de gesso seriado, Orteses e exercicios
domiciliares realizado pelo setor de Reabilitacao Infantil da Rede Sarah de Hospitais de
Reabilitacdo, Unidade Belo Horizonte, no periodo de junho de 2015 a julho de 2017. Acoleta

dos dados foi realizada entre agosto e outubro de 2018.

Amostra

Cento e uma criangas com diagnéstico de PC submetidas ao protocolo de gesso seriado,
seguido do uso de ortese e exercicios domiciliares, participaram do estudo. Os critérios de
inclusdo foram criangas com PC, capazes de deambular com ou sem auxilio, com apoio
dos pés em equino e/ou amplitude articular de dorsiflexdo com joelho estendido menor ou
igual a zero grau. Os critérios de exclusao foram criancas submetidas a procedimentos
cirargicos ortopédicos nos membros inferiores, aplicacdo de bloqueio mioneural ou a
imobilizagdo gessada inguinopodalica, e criangas que abandonaram o programa apos a

retirada definitiva do gesso.

O presente trabalho foi submetido & aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa da
Plataforma Brasil e da Rede Sarah de Hospitais de Reabilitacdo para autorizacdo do uso
dos prontuarios dos pacientes. Por ser um estudo de levantamento retrospectivo de dados
em prontuario, sem interferéncia no cuidado recebido pelo paciente, foi solicitada liberagao

do termo de consentimento livre e esclarecido, a qual foi concedida.

Protocolo de gesso seriado

Antes de iniciar o protocolo, cada crianca era avaliada por um fisioterapeuta treinado para
as avaliacbes e com mais de 10 anos de experiéncia em reabilitagcao infantil. A avaliagao
incluia a coleta de dados antropométricos e clinicos como idade, sexo, topografia da PC, a
medida de fungdo motora grossa usando o Gross Motor Function Classification System
(GMFCS) e numero de vezes que a crianga foi submetida ao procedimento. Foram
realizadas as medidas de goniometria de dorsiflexdo de tornozelo com joelhos fletidos e
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estendidos, o teste de estiramento rapido de triceps sural, e teste da velocidade de marcha
em 10 metros. Apos essa avaliagdo inicial, a crianga era submetida ao gesso seriado. O
protocolo foi composto por duas fases, fase do gesso seriado e fase do uso de értese e

realizacao de exercicios.

Fase 1: Gesso seriado

A imobilizagdo do tornozelo com gesso sintético foi realizada pelo médico ortopedista. O
gesso era posicionado no tornozelo-pé na maior amplitude de dorsiflexdo possivel, sem
causar desconforto para a crianca. Semanalmente, as criangas retornavam ao setor para
retirada do gesso e colocacao de novo gesso, sempre que possivel, numa posi¢ao favoravel
ao aumento da amplitude de dorsiflexdo do tornozelo. Essa rotina era repetida até que a
amplitude de dorsiflexdo com joelho estendido, sem resisténcia articular, fosse de, pelo
menos, zero (0) grau. Atingida a amplitude desejada, o molde da 6rtese tornozelo-pé era
feito e 0 gesso recolocado por mais uma semana, até a ortese ficar pronta. No dia da
retirada definitiva do gesso eram repetidas apenas as medidas de dorsiflexdo de tornozelo

com joelhos fletidos e estendidos.

O gesso era colocado apenas no membro acometido das criangcas com monoplegia,
hemiplegia, diplegia assimétrica ou tetraplegia assimétrica. Nas criancas com
acometimento simétrico o gesso era colocado bilateralmente. Todas as criangas recebiam

sapatilha adequada para uso com gesso para possibilitar a marcha durante este periodo.

Fase 2: Ortese e exercicios

As criangas recebiam a ortese tornozelo-pé rigida em polipropileno, confeccionada na
oficina ortopédica do Sarah/BH, que posicionava o tornozelo em neutro. O cuidador era
orientado para a crianga usar a ortese 23 horas por dia, sendo permitido apenas tirar a
ortese por 1 hora por dia, para banho e para realizar os exercicios. A Ortese deveria ser
usada por um periodo total de um ano.

Como parte da segunda fase do protocolo, o cuidador também era orientado a realizar
exercicios com as criangas em domicilio. Os exercicios incluiam: 1) alongamento de triceps
sural; 2) reforgo muscular de tibial anterior e 3) descarga de peso no membro imobilizado
(quando unilateral). O cuidador recebia um material educativo com figuras e descricao de
cada exercicio para facilitar a memorizagao/consulta dos exercicios a serem realizados uma
vez ao dia, por 12 meses. Os exercicios de flexibilidade de triceps sural foram realizados
com a crianga em decubito dorsal e membros inferiores estendidos. Foi solicitado ao
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cuidador que posicionasse o tornozelo da crianga em dorsiflexdo, mantendo o joelho em
extensdo, na amplitude maxima conseguida, sem gerar dor, por 20 segundos (POPE et al,,
2000), sendo o movimento repetido 10 vezes. Para o reforgo muscular de dorsiflexores,
foram usados os principios descritos para o fortalecimento muscular isolado (KRAEMER,
W. J. e RATAMESS, N. A., 2002). A crianga era posicionada sentada, com membros
inferiores pendentes, sendo incentivada a fazer o movimento de dorsiflexdo. A crianga
mantinha a posigao por 6 segundos e o exercicio era repetido por 5 minutos, apenas no
membro inferior submetido ao procedimento. Caso a crianga ndo conseguisse realizar
dorsiflexdo seletiva devido a fraqueza muscular significativa ou por dificuldades em
compreender o movimento, era feito a estimulacdo da planta do pé, na tentativa de
desencadear o movimento combinado de flexdo de quadril e dorsiflexdo. Para os exercicios
com descarga de peso o cuidador era orientado a incentivar brincadeiras que
proporcionassem a descarga de peso unilateral, como chutar bolas ou pular amarelinha,
dependendo da preferéncia da crianga. As atividades de descarga de peso eram realizadas
por um periodo de 10 minutos.

O periodo de uso de értese e exercicios foi de 12 meses, com reavaliacdes propostas para
o 1°, 3°, 6° e 12° més. Durante o follow up o cuidador era indagado sobre a adesao ao de
uso de ortese e aos exercicios domiciliares e a resposta quantificada da seguinte forma: a)
quanto ao uso de ortese: uso regular por 23 horas/dia; uso irregular por menos de 23
horas/dia; ndo uso; b) quanto a realizagdo dos exercicios domiciliares: realizagdo conforme
orientado, 5 dias por semana; realizagéo irregular, sendo menos de 5 dias por semana e

nao realizagao.

Avaliagbes Clinicas

Medida de Amplitude Articular

A mensuragao da dorsiflexdo de tornozelo com o joelho fletido foi realizada usando
gonidmetro da marca CARCI (Sao Paulo/SP, Brasil). A crianga foi posicionada em decubito
dorsal, joelhos fletidos a 90° e dorsiflexdo maxima de tornozelo. O fulcro do goniémetro era
posicionado na borda lateral do calcanhar, numa proje¢ao distal ao maléolo lateral. A haste
fixa posicionada na face lateral da perna, paralela ao eixo longitudinal da fibula e haste
movel na borda lateral do pé, acompanhando o eixo longitudinal do 5° metatarso.

A medida de amplitude de movimento de dorsiflexdo de tornozelo com joelho estendido, era
realizada com a crianga posicionada em decubito dorsal, quadril e joelho estendidos e
dorsiflexdo maxima de tornozelo. O fulcro do gonidbmetro era posicionado na borda lateral
do calcanhar, numa projecéo distal do maléolo lateral. A haste fixa posicionada na face
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lateral da perna, paralela ao eixo longitudinal da fibula e haste movel na borda lateral do pé,
acompanhando o eixo longitudinal do 5° metatarso. A mensuragcdo das amplitudes de
movimento de tornozelo com goniémetro apresenta boa confiabilidade, Coeficiente de
Correlacéo Intraclasse entre 0,74 e 0,90 (ELVERU et al., 1988).

Teste de estiramento rapido

A espasticidade foi mensurada usando o teste de estiramento rapido ou medida R1 da
Escala Modificada de Tardieu. A Escala de Tardieu avalia a resisténcia ao movimento
passivo em duas velocidades. O primeiro movimento passivo € realizado “da forma mais
lenta possivel". Dessa forma, se determina o angulo de reagdo muscular em velocidade
lenta, que equivale a uma amplitude passiva de movimento (R2). No segundo momento, o
movimento passivo é realizado “da forma mais rapida possivel". Assim, se determina o
angulo de reagdo muscular na velocidade rapida (R1). Esse angulo reflete a interferéncia
da espasticidade no grupo muscular (BOYD & GRAHAM, 1999). A crianga era posicionada
em decubito dorsal, com extensdo de quadril, joelhos e pés. O fulcro do gonidmetro
posicionado na borda lateral do calcanhar, numa projegao distal do maléolo lateral. A haste
fixa posicionada na face lateral da perna, paralela ao eixo longitudinal da fibula e haste
movel na borda lateral do pé, acompanhando o eixo longitudinal do 5° metatarso. Era
realizada o movimento de dorsiflexao rapido do tornozelo e verificada a amplitude articular

no ponto inicial de resisténcia.

Velocidade de marcha

A velocidade média de marcha foi obtida por meio do teste de caminhada numa pista de 14
metros de comprimento. O fisioterapeuta posicionava-se posteriormente a crianca e
calculava a velocidade na distédncia dos 10 metros, sendo desconsiderados os 2 metros
iniciais e finais para aceleragao e desaceleracao, respectivamente. O percurso era repetido
trés vezes e a média das trés velocidades usada para analise. Todas as criangas realizaram

o teste sem o uso da ortese.

Analise estatistica

As variaveis qualitativas foram apresentadas como frequéncias absolutas e relativas, e as
quantitativas usando medidas de tendéncia central. Utilizamos o Método das Equacgdes de
Estimacédo Generalizadas (GEE), que € apropriado quando as observagoes repetidas sao
aninhadas dentro de individuos ao longo do tempo, mas os individuos sdo considerados

uma amostra aleatdéria de uma populacdo. Estimamos os parametros dos modelos
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relacionadas a goniometria do tornozelo, como as medidas de dorsiflexdo com o joelho
fletido, dorsiflexdao com o joelho estendido, teste de estiramento rapido e a velocidade de
marcha (cm/s). A variavel tempo entre as avaliagoes, medida em dias, ficou assimétrica em
relagdo a media, variou muito para cada participante (média do coeficiente de variagao de
86%) e nao foi equidistante (intervalos entre avaliagdes de 30 a 180 dias). Por essa razao,
optamos por diminuir a assimetria e a heterocedasticidade da variavel através da
transformacao de Box-Cox, que consiste em estimar um parametro (lambda) que torna
maxima a capacidade dos dados coletados estimarem os parametros do modelo estatistico.
O valor de lambda da amostra foi de 0,2276 e a correlagao entre o dado original (Dias) e o
transformado (DiasBoxCox) foi de 0,997, ou seja, extremamente elevada. A variavel
DiasBoxCox reduziu a assimetria, de 0,908 para 0,134, a média do coeficiente de variagao,
de 86% para 35%, e foi utilizada para avaliar o comportamento longitudinal de cada variavel
independente. Além disso, para viabilizar o uso do GEE, acrescentamos uma constante a
cada valor de goniometria para que os dados ficassem positivos a fim de conseguirmos
rodar os modelos GEE. A constante foi o valor positivo da menor goniometria acrescido de
10° menos o valor negativo da menor medida (Exemplo: suponha um valor minimo de -25°:
(25°+10°) — 25° = 10° e assim por diante).

A modelagem estatistica foi composta pela fase univariada, quando selecionamos as
variaveis independentes (uso de értese, uso de ortese irregular, ndo uso de értese, idade
na avaliagao e no inicio do protocolo, diasBoxCox, fez exercicio, fez exercicio irregular, ndo
fez exercicio, GMFCS, sexo, numero de protocolos feitos e topografia) que obtiveram em
relacdo as variaveis dependentes (goniometria dorsiflexdo com joelho fletido e estendido,
teste de estiramento rapido e velocidade da marcha) uma probabilidade de significancia p
< 0,20. Em seguida, na fase multivariada, incluimos as variaveis da fase anterior em busca
do melhor modelo multivariado, segundo a modelagem GEE (link = Log). A escolha do
modelo se deu pelo menor valor de QICC (The Corrected Quasi-likelihood under
Independence Model Criterion), o qual determina o melhor conjunto de variaveis preditoras.
A interpretacao dos resultados foi baseada no coeficiente de regressdo e no odds ratio ou
razao de chances. O exponencial do coeficiente de regressao é a razdo de chances. Razao
de chances sao as chances de sucesso, dado que existe uma certa condi¢cao dividida pelas
chances de sucesso, uma vez que existe uma condi¢ao diferente. A razdo de chances no
GEE é a estimativa média da populagao-ou seja, o aumento esperado para uma unidade
de mudanga X na populagdo. As analises foram conduzidas no pacote estatistico SPSS
versao 25, e foi adotado o nivel de confianca de 95%.
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Resultados

Participaram do estudo 89 criangas com PC. Doze dessas criangas, seis do sexo feminino
e seis do sexo masculino, realizaram o protocolo duas vezes. Portanto o tamanho amostral
foi de 101 criangas, 47 do sexo feminino e 54 do sexo masculino, com idade média de 6,9
(3,1) e 6,8 (2,4) anos, respectivamente. A topografia mais frequente foi de diplegia em 26
(48,1%) meninos e hemiplegia, em 17 (36,2%) meninas, e a maioria das criangas foi
classificada como grau |l no GMFCS, 22 (38,3%) meninas e 29 (53,7%) meninos. Foram
realizadas no total 539 avalia¢des, sendo que 83 criangas completaram os 12 meses do
protocolo, 37 meninas e 46 meninos. Os dados clinicos das criangas participantes do
estudo estdo apresentados na Tabela 1.

A média do grau de dorsiflexdo com joelho fletido e estendido antes da colocagc&o do
primeiro gesso foi de 3,5° (9,4°) e de -6,3° (9,1°), respectivamente e a média no teste de
estiramento rapido de -26° (8,4°). No dia da retirada do gesso, a média do grau de
dorsiflexdo com joelho fletido e estendido foi de 17,6° (8,1°) e de 10,6° (6,2°),
respectivamente e a média no teste de estiramento rapido foi de -10,8°(6,1°), sendo que
esses valores diminuiram no decorrer do protocolo. A média da dorsiflexdo apds um ano de
protocolo foi de 11,8° (8,6°) com joelho fletido e de 2,9° (2,9°) com joelho estendido e a
média no teste de estiramento rapido foi de -17,8° (7,7°) (Tabela 2). A velocidade minima
da marcha na avaliagao inicial foi de 10 cm/s e maxima de 140 cm/s, sendo a média 76,7
cm/s (28,9 cm/s). Em geral as criangas passaram a gastar menos tempo para deambular
os 10 metros, sendo a média ao final do protocolo de 87,1 cm/s (25,1 cm/s), minima de 10
cm/s e maxima de 141 cm/s. A descrigao das variaveis do estudo esta detalhada na Tabela
2.

A Tabela 3 mostra as estimativas dos modelos GEE para as variaveis dependentes
goniometria de dorsiflexdao de tornozelo com joelho fletido e estendido. Tendo como
referéncia o ndo uso da ortese, observa-se que o uso da értese (log odds = 0,097, p<0,001)
e 0 uso irregular da ortese (log odds = 0,088, p<0,001) aumentam significativamente a
probabilidade do ganho de dorsiflexdo com joelho fletido em relagéo as criangas que néo
usam a ortese. A razdo de chances sugere que criangas que usam Ortese e fazem uso
irregular da ortese tem 10,2% e 9,2% mais chance de ganhar dorsiflexao com joelho fletido,
respectivamente, que criangas que ndo usam ortese. O modelo ainda sugere que a idade
no inicio do protocolo (log odds = -0,028, p<0,001) e o tempo (DiasBoxCox) (log odds = -
0,015, p<0,001) diminuem significativamente a razdo de chances de ganho de dorsiflexao

com joelho fletido, em 2,8% e 2,5%, respectivamente.
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Em relagdo ao modelo com a variavel dependente goniometria de dorsiflexdo de tornozelo
com o joelho estendido, observa-se também que o uso de 6rtese (log odds = 0,112, p<0,001)
e uso irregular de ortese (log odds = 0,092, p<0,001) foram significativos e aumentam a
probabilidade do ganho de dorsiflexdo de tornozelo com o joelho estendido em relagao as
criangas que nao usam a értese, com razao de chances de 11,9% e 9,6%, respectivamente.
O tempo (DiasBoxCox) e a idade no inicio do protocolo diminuem a chances de ganho de
dorsiflexao de tornozelo com o joelho estendido em 1,6% e 1,4%, respectivamente.

A Tabela 4 descreve as estimativas dos modelos GEE considerando como parametro a
variavel dependente reflexo de estiramento, e num segundo modelo, a variavel dependente
velocidade da marcha. Mais uma vez o uso de 6rtese (log Odds = 0,148, p=0,002) e 0 uso
irregular de értese (log Odds = 0,113, p=0,006) melhoram significativamente o reflexo de
estiramento durante o protocolo, um sucesso 15,9% e 12,0% maior em relagdo as criangas
que ndo usam. Por outro lado, o tempo do protocolo (DiasBoxCox) reduz as chances em
2,0%.

O modelo com a velocidade da marcha, tendo como variavel referéncia o GMFCS nivel |,
mostrou que criangas com GMFCS niveis IV, Il e Il tém 60,1%, 41,0% e 10,9% menos
chances de aumento na velocidade da marcha durante o protocolo em relagdo as criancas
com GMFCS nivel I. A idade no inicio do protocolo (log Odds = 0,036, p<0,001) aumenta
significativamente a razdo de chances de melhora na velocidade da marcha em 3,7%.
Neste modelo, as interagbes entre fazer exercicios (log odds = 0,021, p=0,002), fazer
exercicios de forma irregular (log odds = 0,014, p = 0,018) e nao fazer os exercicios (log
odds = 0,018, p<0,001) com a variavel tempo (DiasBoxCox) embora estatisticamente
significativas (Tabela 4) aumentam as chances de melhorar a velocidade da marcha em
2,1%, 1,4% e 1,9%, respectivamente. Ou seja, fazer exercicio, fazer de forma irregular e

nao fazer o exercicio tem o0 mesmo efeito na velocidade da marcha.

Discussao

O presente estudo teve como objetivo determinar o efeito do protocolo de gesso seriado,
seguido do uso de ortese tornozelo-pé e exercicios domiciliares, em criangas com PC na
amplitude articular do tornozelo, na espasticidade do triceps sural e na velocidade da
marcha. O uso do gesso seriado resultou em ganho de amplitude articular de dorsiflexao
com joelhos fletidos e estendidos e em redugdo da espasticidade do triceps sural,
evidenciada no teste de estiramento rapido. Antes da colocag&o do primeiro gesso, a media
do grau de dorsiflexdo com joelho fletido e estendido era de 3,5° e de -6,3°, respectivamente,
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e a média no teste de estiramento rapido de -26°. No dia da retirada final do gesso, a média
do grau de dorsiflexdo com joelho fletido e estendido foi de 17,6° e de 10,6° respectivamente
e a média no teste de estiramento rapido foi de -10,8°. Esses valores diminuiram no
decorrer do protocolo, sendo que 12 meses apds a retirada definitiva do gesso a média do
grau de dorsiflexdo com joelho fletido e estendido foi de 11,8° e de 2,9°, respectivamente e
a média no teste de estiramento rapido foi de -17,8°. O encurtamento muscular apos
intervengdes em criangas com PC ocorre devido ao crescimento inerente a idade e a
espasticidade (GAGE et al., 2009). Embora os valores da dorsiflexdo tenham reduzido com
o0 passar do tempo, a média da dorsiflexdo ao final do periodo de follow up, ainda
apresentava valores positivos. Sabe-se que o equino por periodo prolongado e
consequente redugao da superficie de contato na marcha, causa dor, calosidades e
instabilidade em varo e valgo na articulagdo do tornozelo, trazendo prejuizos para a
locomogédo das criangas (GOLDSTEIN; HARPER, 2001). Os beneficios do ganho de
amplitude de dorsiflexdo, ainda que provisorios, podem interromper esse ciclo de
repercussdes negativas decorrentes do equino. A redug¢ao do equino, aumenta a superficie
de contato do pé com o solo, favorecendo a distribuigdo de carga, a absorgdo do impacto
e sua transferéncia para os demais segmentos, além de auxiliar na manutengdo do
equilibrio, facilitando a locomocao (PISTILLI et al., 2014). A redugao na espasticidade de
triceps sural, ainda que temporaria, também & um objetivo importante a ser alcangado no
tratamento de criangas com PC, uma vez que estudos sugerem que essa redugao precede
0s ganhos na amplitude de movimento do tornozelo, forga e habilidades motoras funcionais
(HAYS et al., 2003; BJORNSON et al., 2003).

O uso da ortese tornozelo-pé, iniciado logo apds a retirada definitiva da imobilizagédo
gessada, aumentou significativamente a probabilidade de ganho de dorsiflexdo com joelho
fletido e estendido em relacao as criancas que nao usaram a ortese. Similarmente, também
aumentou a probabilidade de redugcdo da espasticidade de acordo com os resultados do
reflexo de estiramento rapido de triceps sural. Em ambos os resultados a probabilidade de
ganhos com o uso regular ou irregular da 6rtese foi muito proxima, sugerindo que o uso da
ortese pelo periodo de 23 horas como recomendado em nosso protocolo, deve ser
reavaliado. A literatura suporta o uso de érteses noturnas para o tratamento da PC, pois
prolonga os efeitos de intervengdes terapéuticas (GOLDSMITH, 2000). No entanto, os pais
relatam que as orteses noturnas causam desconforto e disturbio do sono em suas criangas
(MOL et al., 2012). Sabe-se que a espasticidade € a principal causa do equino nas criangas
com PC (GOLDSTEIN; HARPER, 2001) e que por ser velocidade dependente a
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espasticidade geralmente n&o esta presente durante o sono, estando os musculos
relativamente relaxados nessa ocasido (LIANZA et al., 2001). Considerando esses
aspectos, nossa proposta € recomendar o uso da ortese durante as atividades do dia. Desta
forma, mantemos a probabilidade de ganho observado no presente estudo, mantendo o

uso quando os musculos estio ativos.

A idade no inicio do protocolo e o tempo do protocolo diminuem significativamente a
probabilidade de ganho de dorsiflexdo com joelhos fletidos e estendidos. Isso nos mostra
gue criangas mais novas tém mais chance de se beneficiar com o protocolo, e que quanto
mais longo o protocolo pior os resultados. Criangas mais novas, com PC, provavelmente
se beneficiam mais do protocolo por ndo apresentarem ainda as repercussoes fisioldgicas
no tecido muscular e conjuntivo, decorrentes do crescimento e da espasticidade, estando
a musculatura e a articulagdo mais flexiveis e receptivas a intervengdes (PISTILLI et al.,
2014). A medida que a crianga cresce a espasticidade reduz o comprimento e o volume do
ventre muscular, reduz o numero de sarcomeros em série e aumenta a quantidade de tecido
conjuntivo extracelular (GRACIES, 2005; DIAS et al., 2013). Tais alteragdes resultam em
contratura muscular e rigidez articular em criangas com PC espastica (STANLEY;
ALBERMAN, 1984), ainda ndao observado em criangas mais jovens. A idade média das
criangas no inicio do protocolo foi de 6,8 anos (DP=2,7). Embora os procedimentos
cirurgicos sejam contraindicados até os 8 anos de idade (GAGE et al., 2009) é importante
que o tratamento para evitar o equino inicie o quanto antes, logo que se observe redugéo
progressiva na amplitude articular de dorsiflexdo ou repercussdes que comprometam a
funcionalidade, como dor, calosidade, quedas e instabilidade articular, em valgo ou varo.
Esse resultado é importante, pois mostra que o protocolo de gesso seriado seguido do uso
de drtese tornozelo-pé € uma alternativa para o tratamento do equino em criangas mais

novas, e que deve ser iniciado o mais cedo possivel.

Em relagcdo aos exercicios domiciliares, fazer os exercicios de forma regular, irregular ou
nao fazer os exercicios, aumentam muito pouco e de forma similar a probabilidade de ganho
na velocidade da marcha, mostrando que o programa de exercicios precisa ser
reestruturado. Os exercicios domiciliares incluiam alongamento de triceps sural e
fortalecimento muscular de tibial anterior, sem carga e descarga de peso e foram
selecionados por viabilizar a execugéo a nivel domiciliar. Estudos mais recentes sugerem
treino de forga funcional associado a exercicios de resisténcia na melhora do desempenho

funcional de criangas com PC. Peungsuwan et al., 2017, realizaram um programa de treino
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de forga funcional e resisténcia por 70 minutos ao dia, 3 dias na semana, durante 8 semanas
em 8 criangas com PC, com GMFCS niveis | a lll, e compararam com um grupo controle.
O treino de forga funcional incluiu atividades de sentar-levantar e subir-descer degraus,
enquanto o treino de resisténcia incluiu o uso de bicicleta ergométrica, eliptico e atividades
recreativas envolvendo a deambulagdo e a corrida. Os resultados mostraram melhora
significativa no teste de caminhada de 10 minutos, no Timed up and go test (TUG), no
equilibrio e forgca de membros inferiores no grupo submetido ao treino funcional, quando
comparado ao grupo controle. Ja Vulpen et al., 2017 investigaram os efeitos do treino de
resisténcia funcional de alta velocidade na marcha e na forga muscular em criangas com
PC, com GMFCS niveis | e Il. Nesse estudo, as criangas foram submetidas a 14 semanas
de fisioterapia habitual e 14 semanas de treinos funcionais, com duragao de 60 minutos por
dia, 3 vezes por semana. Os treinos consistiam em atividades de aquecimento com
caminhada ou corrida e a realizagao de 3 a 4 exercicios de fortalecimento muscular e jogos.
Para motivar as criancas a realizar o programa foram utilizadas histérias de super-heroi e
de missdes secretas. Os resultados indicaram que o treino de resisténcia funcional de alta
velocidade foi efetivo para melhorar a marcha em criangas com PC como evidenciado nos
testes GMFM-66, teste de caminhada de 1 minuto, testes de forca muscular e o teste de
corrida de 10 metros. De acordo com esses estudos, acreditamos que a inclusdo de
exercicios mais funcionais possa manter os ganhos de amplitude articular obtidos com o
gesso seriado, melhorar a forga muscular e o desempenho na marcha. O treino funcional
incluiria atividades como sentar-levantar, agachar-levantar, subir-descer degraus, subir-
descer rampas, ultrapassar obstaculos, associados a atividades recreativas, com jogos com
bola, caminhada e corrida, bem como através do uso de jogos de realidade virtual (como
os disponiveis no Nintendo Wii, XBox Kinect e Doctor Kinect). Os treinos podem ser
realizados em ambiente hospitalar, duas a trés vezes na semana, por 60 minutos, até que

os cuidadores estejam capacitados para a continuagdo em casa e ha comunidade.

Em relagéo a velocidade da marcha, criangas com PC, classificadas com GMFCS nivel |
tem mais chance de ganho na velocidade da marcha com o protocolo, que criangas niveis
Il, 11l e IV. GMFCS nivel | caracteriza criangas com PC capazes de realizar marcha em
espacos externos e com habilidades motoras grossas tais como correr e saltar, tendo menor
comprometimento funcional e melhor equilibrio. As criangas com PC classificadas como
GMFCS nivel Il podem apresentar dificuldade em caminhar longas distancias e de equilibrio
em terrenos irregulares, ja as criangas com GMFCS Il e VI necessitam de assisténcia

mecanica para andar. Portanto, o resultado condiz com a condigédo funcional da crianga.
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Além disso, a idade no inicio do protocolo aumenta significativamente a chance de ganhos

na velocidade da marcha.

Um dos pontos fortes deste protocolo foi a adesédo dos participantes. Embora seja um
protocolo longo, com follow-up de 12 meses, 82% das criangas submetidas ao gesso
seriado completaram os 12 meses de acompanhamento proposto. A Rede Sarah de
Hospitais, unidade Belo Horizonte, local em que o protocolo foi realizado, € um servigo de
referéncia em reabilitagdo, na regido onde se encontra. Desde a admiss&o na instituicdo os
pacientes, familiares e cuidadores sdo esclarecidos em relagdo ao diagnostico e
possibilidades de tratamento e orientados quanto a importancia da adesao as propostas e
do comparecimento aos atendimentos. Além disso, as criangas tém atendimentos diversos,
avaliacbes e abordagens com outros profissionais de reabilitagdo, como meédicos,
enfermeiros, fonoaudiélogos, pedagogos, psicologos e professores de educacgéo fisica,
bem como exames radioldgicos e laboratoriais. Os atendimentos sao prioritariamente
agendados no mesmo dia ou semana, otimizando o tempo do paciente no hospital. Essa
estruturagéo pode ter facilitado a adesao e organizagao das familias, minimizando o numero

de faltas.

Ainda que a maioria das criangas tenham comparecido a todas as avaliagdes propostas,
uma das limitagdes do estudo foi a irregularidade no periodo das avaliagdes. Nem todas as
criangas foram avaliadas no periodo desejado, fazendo com que a variavel tempo, em dias,
ficasse assimétrica. Para favorecer o retorno nas datas estabelecidas apos a retirada do
gesso € possivel que o conhecimento prévio da agenda de retorno por parte dos cuidadores
possa facilitar a sua organizagéo e consequentemente minimizar esta irregularidade. Outra
limitagao do estudo foi a escassez de estudos sobre o procedimento de gesso seriado nos
ultimos anos. Encontramos estudos mais recentes apenas sobre o uso de gesso seriado

apods a aplicacao de bloqueio mioneural.

Embora a PC seja uma patologia ndo progressiva, a espasticidade decorrente da lesao do
neurdnio motor superior afeta o sistema musculoesquelético, resultando em encurtamentos
musculares e deformidades articulares e impossibilitando o desenvolvimento de funcgdes
motoras normais. Mesmo quando tratadas, recidivas sao esperadas em virtude do processo
de crescimento. O conhecimento das adaptagdes no musculo espastico € importante para
o entendimento das alteragdes clinicas, como o equino, e para direcionar o manejo dessas

alteragdes. Intervengdes que possibilitem a redugédo da espasticidade e promovam ganho
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de amplitude de movimento articular e que possam adiar o surgimento de deformidades,
ainda que tenham efeito provisorio, sdo importantes em criangas, sobretudo abaixo dos oito
anos de idade, quando intervengdes cirurgico-ortopédicas devem ser evitadas. Acreditamos
que os dados desse estudo possam contribuir no planejamento e elaboracdo de medidas

para o manejo do equino nas criangas mais novas com diagnostico de PC.

Conclusoes

O gesso seriado suropodalico € uma intervencéo pouco invasiva, de baixo custo e efetiva
no ganho de dorsiflexao de crianga PC com equino. Os resultados desse protocolo sugerem
que uso de ortese tornozelo-pé apds o gesso seriado, seguido do gesso seriado, aumentam
a chance de ganho da amplitude de dorsiflexdo de tornozelo e de redugao na espasticidade.
Recomendamos que o tempo de uso da értese seja rediscutido, quanto a possibilidade de
redugao para uso durante o dia. Além disso, sugerimos reestruturagédo do programa de
exercicios, podendo a discussao estar voltada para o acréscimo de atividades funcionais

ao programa.
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Tabela 1. Descrigdo dos dados clinicos das criangas participantes do estudo (N=101).

Variaveis Amostra Total Feminino Masculino
N=101 *N=47 *N=54
Idade anos, média (DP) 6,8(2,7) 6,9 (3,1) 6,8(2,4)
Topografia da PC
Monoplegia, N (%) 3(2,3) 3 0
Hemiplegia 36 (35,7) 17 19
Diplegia 43 (42,7) 17 26
Triplegia 16 (15,8) 8 8
Tetraplegia 3(2,3) 2 1
Membro inferior avaliado, N (%)
Direito 47 (46,5) 18 29
Esquerdo 27 (26,7) 18 9
Bilateral 27 (26,7) 11 16
GMFCS, N(%)
I 26 (25,8) 13 13
I 51 (50,5) 22 29
1 17 (16,8) 8 9
v 7 (6,9) 4 3
Avaliagbes, N
Inicial 101 47 54
Retirada do gesso 101 47 54
1 més apds retirada gesso 91 41 50
3 meses apds retirada gesso 85 39 46
6 meses apds retirada gesso 79 34 45
1 ano apds retirada gesso 83 37 46
Total avaliag®es realizadas 539 245 294
Avaliacdes perdidas, N(%0) 67 (11,1) 37 30
Botox 4 2 2
Cirurgias 4 2 2
Crise convulsiva 2 0 2
N&o compareceu 57 33 26

*seis criangas do sexo feminino, e *seis do sexo masculino realizaram o protocolo duas vezes.
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Tabela 2. Descri¢cao das variaveis de desfecho do estudo nas diferentes fases do protocolo (N=101).

Retirada R
L Avaliacdo Gesso 1 mes 2 meses 6 meses 1ano
Variaveis Inicial Meédia dias Média dias Meédiadias Meédiadias Média dias
34 68 137 235 406
Dorsiflex&o joelho
fletido (graus)
Minimo-Maximo  -25-25 0-40 0-40 -10-40 -10-30 -10-30
Média (DP)  3,5(9,4) 17,6 (8,1) 17,2 (7,9) 16,7 (8,4) 15,9 (8,1) 11,8 (8,6)
Mediana -5 10 10 10 10 5
Percentil 25 -10 5 5 5 0 0
Percentil 75 0 15 15 10 10 10
Dorsiflexdo joelho
estendido (graus)
Minimo-Maximo  -35-10 -5-25 -10-25 -20-35 -15-20 -25-15
Média (DP) -6,3(9,1) 10,6 (6,2) 9,6 (6,8) 8,6 (7,9) 7,5 (7,3) 2,9(2,9)
Mediana -5 10 10 10 10 5
Percentil 25 -10 5 5 5 0 0
Percentil 75 0 15 15 10 10 19

Reflexo Estiramento

Minimo-Maximo 118 --50  25--20  101--30 99— -30 95— -40 96 — -40
Média (DP) -26,0(8,4) -10,8(61) -9,8(8,2) -12,0(77) -148(87) -17,8(7,7)

Mediana -25 -10 -10 -10 -10 -15

Percentil 25 -30 -15 -15 -15 -20 -20

Percentil 75 -20 -10 -5 -10 -10 -10
Velocidade da Marcha
(cm/s)

Minimo-Maximo 10— 140 - 20 - 141 17 -141 27 - 141 10 -141
Média (DP) 76,7 (28,9) - 81,6 (28,4) 84,4(26,00 87,8(23,8) 87,1(25,1)

Mediana 80 - 85 85 0] 90

Percentil 25 60 - 62 73 74 73

Percentil 75 97 - 101 100 101 104

DP = desvio padrao
cm/s = centimetros por segundo



Tabela 3: Estimativas do modelo GEE para a variavel dependente dorsiflexdo de tornozelo com joelho fletido
(DFF) e estendido (DFE) (N=101).

95% Intervalo

Parametro B Erro Padréo OR p-valor Confianca
Dorsiflexdo joelho
fletido
Intercepto 4,162 0,054 64,181 <0,001 4,056 — 4,268
Usa Ortese 0,097 0,048 1,102 <0,001 0,048 - 0,146
Uso Irregular Ortese 0,088 0,043 1,092 <0,001 0,043 -0,133
No usa Ortese 0 1
Idade -0,028 0,060 0,972 <0,001 -0,040 — -0 016
DiasBoxCox -0,015 0,025 0,975 <0,001 -0,020 —-0,010
Dorsiflexdo joelho
estendido
Intercepto 4,156 0,049 61,315 <0,001 4,020 — 4,212
Usa Ortese 0,112 0,028 1,119 <0,001 0058 - 0,166
Uso Irregular Ortese 0,092 0,027 1,096 <0,001 0,039 - 0,145
N4o usa Ortese 0 1
DiasBoxCox -0,016 0,003 0,984 <0,001 -0,021 - -0,011
Idade -0,015 0,005 0,986 =0,003 -0,024 — -0,005

Modelo variavel dependente dorsiflex&o joelho fletido QICC = 19,91

Modelo varidvel dependente dorsiflexdo tornozelo com joelho estendido QICC =: 19,58.
B3 : parametro de regressdo; OR: odds ratio ou razéo de chance

Variavel independente idade: refere-se a idade no inicio do protocolo.

Variavel independente DiasBoxCox: refere-se ao tempo do protocolo com transformacéo BoxCox.
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Tabela 4. Estimativas do modelo GEE para a variavel dependente reflexo de estiramento e velocidade da

marcha (N=101).

95% Intervalo

Parametro B Erro Padrdo OR p-valor Confi
onfianca
Reflexo Estiramento

Intercepto 3,938 0,061 51,330 <0,001 3,818 — 4,058

Uso Ortese 0,148 0,048 1,159 =0,002 0,054 - 0,241

Uso Irregular Ortese 0,113 0,042 1,120 =0,006 0,032 -0,195

N&o usa Ortese 0 1
DiasBoxCox -0,020 0,003 0,980 <0,001 -0,027 - -0,014
Velocidade da Marcha

Intercepto 4,163 0,080 64,257 <0,001 4,006 — 4,319
GMFCS 4 -0.918 0,062 0,399 <0,001 -1,039 - -0,797
GMFCS 3 -0,527 0,082 0,590 <0,001 -0,688 — - 0,367

GMFCS 2 -0,115 0,036 0,891 =0,002 -0,186 —-0,044

GMFCS 1 0 1
Idade 0,036 0,007 1,037 <0,001 0,022 — 0,050
Fez Exercicio X
DiasBoxCox 0,021 0,007 1,021 =0,002 0,008 — 0,035
Fez Exercicio Irregular X
DiangoxCox 0,014 0,006 1,014 =0,018 0,002 - 0,026
Naofez Exerciclo X 0,018 0,006 1,019 <0,001 0,007 — 0,029

Modelo variavel dependente Reflexo Estiramento QICC = 20,78
Modelo variavel dependente Velocidade da Marcha QICC = 19,44.

B3 : parametro de regressdo; OR: odds ratio ou razéo de chance
Variavel independente idade: refere-se a idade no inicio do protocolo.

Variavel independente DiasBoxCox: refere-se ao tempo do protocolo com transformagéo BoxCox.
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CONSIDERAGOES FINAIS

O presente estudo investigou os resultados do protocolo de gesso seriado suropodalico,
uso de drtese e exercicios domiciliares, em criangas com diagnostico de PC, através da
revisdo dos prontuarios dos pacientes submetidos ao procedimento de junho/2015 a
julho/2017. O estudo contribui para o desenvolvimento da linha de pesquisa Avaliagao do
Desenvolvimento e Desempenho Infantil, do Programa de Pds-Graduagédo em Ciéncias da
Reabilitagdo (Escola de Educacdo Fisica, Fisioterapia ou Terapia Ocupacional,
Universidade Federal de Minas Gerais), uma vez que os resultados acrescentam
informagdes ao corpo de conhecimento cientifico sobre 0 manejo do equino nas criangas
com PC.

Os resultados sugerem que o uso de ortese tornozelo-pé aumenta a chance de ganho da
amplitude de dorsiflexdo de tornozelo e de ganho do valor associado ao reflexo de
estiramento rapido (medida R1 da escala de Tardieu Modificada), no entanto, o tempo diario
de uso da dortese pode ser revisto, considerando a similaridade dos resultados nas criangas
que usaram Ortese regulamente e nas que fizeram uso irregular da ortese e o esforgo
necessario para usar a ortese por um periodo diario tdo longo. Ja a idade da crianga no
inicio do protocolo diminui a chance de ganho na amplitude de dorsiflexdo de tornozelo, de
forma que criangas mais novas parecem se beneficiar mais do protocolo. O estudo mostrou
também que criangas com GMFCS nivel | ttm mais chances de aumento na velocidade da
marcha durante o protocolo em relagao as criangas com GMFCS niveis Il, Il e IV. Fazer os
exercicios orientados para domicilio ndo teve influéncia estatisticamente significativa nos
resultados obtidos na nossa amostra, sendo sugerido que o programa de exercicios seja

reestruturado.

Embora a PC seja uma patologia ndo progressiva, devido a espasticidade, a crianga com
esse diagnostico pode evoluir com encurtamentos musculares e deformidades articulares.
Mesmo quando tratadas, recidivas sao esperadas em virtude do processo de crescimento.
Especialmente em criangas mais jovens sdo necessérias intervencdes que possibilitem a
reducdo da espasticidade e promovam ganho de amplitude de movimento articular.
Acreditamos que os dados desse estudo possam contribuir no planejamento e elaboracao
de medidas para o manejo do equino nas criangas mais novas, com diagnéstico de PC,
ressaltando que o gesso seriado tem as vantagens de ser um procedimento ndo invasivo e

de baixo custo, para o paciente e para o servico de saude.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Anélise do protocolo de gesso seriado, rtese tornozelo-pé e exercicios domiciliares na
reducdo do equino e na melhora da funcionalidade da marcha de criangas com
paralisia cerebral

Pesquisador: Sheyla Rossana Cavalcanti Furtado

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 91696418.4.0000.5149

Instituicao Proponente: Escola de Educacéo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.756.680

Apresentacao do Projeto:

Estudo observacional, retrospectivo, realizado por meio de analise de dados nos prontuérios das criangas
com Paralisia Cerebral submetidas ao protocolo de gesso seriado, érteses e exercicios domiciliares entre
junho de 2015 e julho de 2017 no Hospital Sarah — Unidade BH.

Segundo o projeto, o protocolo realizado consistiu na imobilizagdo gessada do tornozelo. Semanalmente, o
gesso foi retirado e recolocado, sempre que possivel aumentando a amplitude articular de dorsiflexdo. O
tempo total de imobilizacdo gessada foi de 4 a 6 semanas. Apés a retirada do gesso, foi iniciado uso de
ortese tornozelo-pé e exercicios domiciliares de flexibilidade e reforgco muscular, por 12 meses. Os dados
funcionais coletados incluiram a classificacdo funcional através do Sistema de Classificacdo de Fungéo
Motora Grossa para Paralisia Cerebral (GMFCS) para caracterizagdo da amostra, a Escala de Mobilidade
Funcional (FMS) e a velocidade de marcha. Dados de amplitude articular incluiram goniometria de
dorsiflexdo do tornozelo com o joelho fletido e com o joelho estendido e o teste de estiramento rapido de
triceps sural. Coletados também dados referentes ao uso de ortese e realizacdo de exercicios domiciliares.
As medidas foram coletadas antes da primeira colocagao do gesso e nas reavaliagoes de follow up até o 12°
més ap0s a intervengao.

Na metodologia proposta, serdo coletados dos prontuarios dados sobre o Sistema de Classificagéo de
Funcdo Motora Grossa para Paralisia Cerebral, Goniometria de dorsiflexdo de tornozelos, Teste
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de estiramento rapido de triceps sural, Velocidade de marcha e dados da Escala de Mobilidade Funcional.
Seréo coletadas também informacdes sobre o uso da 6rtese tornozelo pé e realizagéo dos exercicios
domiciliares. Os dados serdo referentes as avaliagdes realizadas antes da colocacdo do gessoe 1, 3,6 e 12
meses apos a retirada do gesso.

Objetivo da Pesquisa:

Foram definidos no projeto:

"Objetivo Primario: Avaliar se o protocolo de troca gessada, uso de Ortese e programa de exercicios
domiciliares resulta na redugéo do equino de tornozelo, na reducédo da espasticidade distal e na melhora da
velocidade da marcha e da locomogdo em diferentes cenarios no primeiro, terceiro, sexto e décimo
segundo més ap6s a retirada da imobilizagdo gessada.

Objetivo Secundario: Determinar se o protocolo leva a ganhos de amplitude de movimento de dorsiflexao do
tornozelo logo apods a retirada da imobilizacdo gessada e a sua manuten¢do ao longo de 1, 3, 6 e 12
meses;Determinar se o protocolo leva a redugéo da espasticidade distal logo ap6s a retirada da imobilizagao
gessada e a sua manutencao ao longo de 1, 3 6, e 12 meses;Determinar se o protocolo resulta em ganhos
na velocidade de marcha, 1, 3, 6 e 12 meses, apds a retirada da imobilizagdo gessada;Determinar se o
protocolo resulta em melhora no desempenho da marcha em 1, 3, 6 e 12 meses, apos a retirada da
imobilizagcao gessada;Verificar a adesao do paciente ao uso de értese e a realizagdo dos exercicios
domiciliares, apos a retirada da imobilizacdo gessada."

Avaliacédo dos Riscos e Beneficios:

Na Plataforma foram descritos:

"Riscos: Por ser um estudo de levantamento retrospectivo de dados em prontuario, sem interferéncia no
cuidado recebido pelo paciente ou contato, consideramos que os riscos sdo minimos ao participante,
estando esses voltados para a exposi¢édo de dados. Os pesquisadores estdo comprometidos em adotar
medidas para minimiza-los. Dessa forma, sera solicitada liberacdo do termo de consentimento livre e
esclarecido.

Beneficios: verificar se o protocolo de gesso seriado suropodalico, seguido do uso de drtese e exercicios
domiciliares, aumenta a amplitude articular de dorsiflexao do tornozelo, diminui a espasticidade, promove
melhora na velocidade e no desempenho da marcha de crianga com PC. Além de conhecer como se
comportam os desfechos analisados ao longo do tempo."

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
Projeto relevante para a area da saide com Co-participagéo da Rede Sarah, sendo, portanto,
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submetido também ao seu Comité de ética Associacéo das Pioneiras Sociais-DF/Rede Sarah.

Propde dispensa do TCLE com a justificativa de "ser um estudo de levantamento retrospectivo de dados em
prontuario, sem interferéncia no cuidado recebido pelo paciente ou contato, consideramos que 0s riscos sao
minimos ao participante, estando esses voltados para a exposi¢éo de dados. Os pesquisadores estao
comprometidos em adotar medidas para minimiza-los."

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatodria:

- Folha de rosto preenchida e assinada.

- Parecer aprovado pela Camara Departamental de Fisioterapia EEFFTO-UFMG.

- Declaragéo de solicitagdo de isengéo de TCLE, que descreve: "A isengao se justifica por ser um estudo de
levantamento retrospectivo de dados em prontuario, sem interferéncia no cuidado recebido pelo paciente ou
contato. Consideramos que 0s riscos sdo minimos ao participante, estando esses voltados para a exposi¢éo
de dados. Os pesquisadores estdo comprometidos em adotar medidas para minimiza-los. Salientamos
também que parte dos participantes reside em outro Estado e ndo tem retorno previsto ao hospital, ndo
sendo possivel a obtencdo do termo junto ao paciente. Serdo respeitados o cumprimento do sigilo e da
confidencialidade dos participantes da pesquisa e 0s mesmos serdo tratados em sua dignidade, respeitando
-se a sua autonomia e defendendo-os em sua vulnerabilidade."

- Projeto completo.

Recomendacoées:

Segundo a Resolugdo CNS 466/12, e as recomendacgdes da CONEP, o fato de um estudo ser retrospectivo
com analise de prontuério, sem intervencao direta ao participante, néo justifica a isengdo do TCLE, por se
tratar de dados do paciente.

Por esta razéo, pacientes em tratamento na rede Sarah, que tenha viabilidade de coletar o consentimento a
pesquisa deve ser aplicado o TCLE e o TALE, dependendo do grau de entendimento do participante, ou
colocado nos critérios de excluséo.

Apenas é permitido a isengdo de TCLE quando ha a impossibilidade de aplicar o TCLE, para paciente que
néo estdo mais em atendimento, ou quando se trabalha com banco de dados anonimizados. No caso, 0s
dados do prontuario deveriam ser fornecidos anonimizados ao pesquisador.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Sou, S.M.J., favoravel a aprovacéo do projeto.
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Consideracdes Finais a critério do CEP:

Tendo em vista a legislagdo vigente (Resolugdo CNS 466/12), o COEP-UFMG recomenda aos
Pesquisadores: comunicar toda e qualquer alteracdo do projeto e do termo de consentimento via emenda na
Plataforma Brasil, informar imediatamente qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento da
pesquisa (via documental encaminhada em papel), apresentar na forma de notificagéo relatérios parciais do
andamento do mesmo a cada 06 (seis) meses e ao término da pesquisa encaminhar a este Comité um

sumario dos resultados do projeto (relatério final).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 18/06/2018 Aceito
do Projeto ROJETO_1115249.pdf 11:50:34
Parecer Anterior PARECER.pdf 18/06/2018 |Alexandrina Aceito

11:50:04 |Cavalcante
Rodrigues Nitz
TCLE / Termos de  |tclemestrado.doc 23/04/2018 | Alexandrina Aceito
Assentimento / 11:00:36 | Cavalcante
Justificativa de Rodrigues Nitz
Auséncia
Projeto Detalhado / | Projetoplataforma.doc 23/04/2018 | Alexandrina Aceito
Brochura 11:00:20 |Cavalcante
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ANEXO 2:

. CanChild Centre for Childhood Disability Research
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GMFCS-E&R
Sistema de Classificagao da Fungao Motora Grossa
Ampliado e Revisto

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

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

GMFCS-E & R©® Versao Brasileira
Traduzido por Daniela Baleroni Rodrigues Silva, Luzia lara Pfeifer e Carolina Araujo Rodrigues Funayama (Programa de Pés-
Graduagao em Neurociéncias e Ciéncias do Comportamento - Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de Séo
Paulo)

INTRODUCAO E INSTRUCOES AO USUARIO
0O Sistema de Classificagdo da Fungéo Motora Grossa (GMFCS) para paralisia cerebral é baseado no movimento
iniciado voluntariamente, com énfase no sentar, transferéncias e mobilidade. Ao definirmos um sistema de
classificagéo em cinco niveis, nosso principal critério é que as distingdes entre os niveis devam ser significativas na
vida diria. As distingdes séo baseadas nas limitagBes funcionais, na necessidade de dispositivos manuais para
mobilidade (tais como andadores, muletas ou bengalas) ou mobilidade sobre rodas, e em menor grau, na qualidade
do movimento. As distingBes entre os Niveis | e Il ndo s&o t&o nitidas como a dos outros niveis, particularmente para
criangas com menos de dois anos de idade.

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

O enfoque de cada nivel é o método de mobilidade que é mais caracteristico no desempenho apés os 6 anos de
idade. As descricdes das habilidades e limitagdes funcionais para cada faixa etéria séo amplas e ndo se pretende
descrever todos os aspectos da fungéo da crianga/jovem individualmente. Por exemplo, um bebé com hemiplegia que
é incapaz de engatinhar sobre suas méos e joelhos, mas que por outro lado se encaixa na descrigdo do Nivel | (ou
seja, é capaz de puxar-se para ficar em pé e andar), seria classificada no nivel I. A escala é ordinal, sem intengéo de
que as distancias entre os niveis sejam consideradas iguais entre 0s niveis ou que as criangas e jovens com paralisia
cerebral sejam igualmente distribuidas nos cinco niveis. Um resumo das distingdes entre cada par de niveis é
fornecido para ajudar na determinagdo do nivel que mais se assemelha a fungao motora
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grossa atual da crianga ou do jovem.

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

Um esforco foi feito para enfatizar as habilidades ao invés das limitagdes. Assim, como principio geral, a fungéo
motora grossa das criangas e jovens que sdo capazes de realizar fungdes descritas em certo nivel sera
provavelmente classificada neste nivel de fung&o ou em um nivel acima; ao contrario, a fung&o motora grossa de
criancas e jovens que ndo conseguem realizar as fungbes de certo nivel devem ser classificadas abaixo daquele
nivel de fungao.

DEFINICOES OPERACIONAIS

Andador de apoio corporal — um dispositivo de mobilidade que apéia a pelve e o tronco. A criangaljovem &
fisicamente posicionada (0) no andador por outra pessoa.

Dispositivo de mohilidade manual - bengalas, muletas e andadores anteriores e posteriores que ndo apbiam o
tronco durante a marcha.

Assisténcia fisica - Outra pessoa ajuda manualmente a crianga/o jovem a se mover.
Mohilidade motorizada - A crianga/o jovem controla ativamente o joystick ou o interruptor elétrico que permite uma
mobilidade independente. A base de mobilidade pode ser uma cadeira de rodas, um scooter ou outro tipo de

dispositivo de mobilidade motorizado.

Cadeira de rodas manual de autopropulsao- a crianga/o jovem utiliza os bragos e as maos ou 0s pés ativamente
para impulsionar as rodas e se mover.

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

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

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

CARACTERISTICAS GERAIS PARA CADA NIVEL

NIVEL | —Anda sem limitagdes

NIVEL Il —Anda com limitagdes

NIVEL 11l - Anda utilizando um dispositivo manual de mobilidade

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

NIVEL V- Transportado em uma cadeira de rodas manual.
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DISTINCOES ENTRE OS NIVEIS

Distingoes entre os niveis | e Il - criangas e jovens do nivel Il, quando comparados as criangas € jovens do nivel |,
tém limitagbes para andar por longas distancias e equilibrar-se; podem precisar de um dispositivo manual de
mobilidade ao aprender a andar; podem utilizar um dispositivo com rodas quando caminham por longas distancias
em espagos externos e na comunidade; requerem o uso de corrimao para subir € descer escadas; e ndo séo
capazes de correr e pular.

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

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

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

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

ANTES DO ANIVERSARIO DE 2 ANOS

NiVEL I: Bebés sentam-se no chdo, mantém-se sentados e deixam esta posicdo com ambas as méaos livres para manipular
objetos. Os bebés engatinham (sobre as méos e joelhos), puxam-se para ficar em pé e ddo passos segurando-se nos méveis. Os
bebés andam entre 18 meses e 2 anos de idade sem a necessidade de aparelhos para auxiliar a locomog&o.

NIVEL I1: Os bebés mantém-se sentados no chao, mas podem necessitar de ambas as méos como apoio para manter o equilibrio.
Os bebés rastejam em prono ou engatinham (sobre méos e joelhos). Os bebés podem puxar-se para ficar em pé e dar passos
segurando-se nos moveis.

NIVEL I11: Os bebés mantém-se sentados no chdo quando ha apoio na parte inferior do tronco. Os bebés rolam e rastejam para
frente em prono.

NiVEL 1V: Os bebés apresentam controle de cabega, mas necessitam de apoio de tronco para sentarem-se no chdo. Os
bebés conseguem rolar para a posi¢ao supino e podem rolar para a posigéo prono.

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

ENTRE O SEGUNDO E O QUARTO ANIVERSARIO

NiVEL I : As criangas sentam-se no chdo com ambas as maos livres para manipular objetos. Os movimentos de sentar e levantar-
se do chao séo realizadas sem assisténcia do adulto. As criangas andam como forma preferida de locomogdo, sem a necessidade
de qualquer aparelho auxiliar de locomog&o.

NIVEL 11: As criangas sentam-se no cho, mas podem ter dificuldades de equilibrio quando ambas as maos estao livres para
manipular objetos. Os movimentos de sentar e deixar a posicdo sentada sao realizados sem assisténcia do adulto. As criangas
puxam-se para ficar em pé em uma superficie estavel. As criangas engatinham (sobre méos e joelhos) com padréo alternado,
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forma preferida de locomogao.

NIVEL I11: As criangas mantém-se sentadas no cho freqlientemente na posigao de W (sentar entre os quadris e os joelhos em
flexdo e rotagdo interna) e podem necessitar de assisténcia do adulto para assumir a posigéo sentada. As criangas rastejam em
prono ou engatinham (sobre as méos e joelhos), frequentemente sem movimentos alternados de perna, como métodos principais
de auto-locomogéo. As criangas podem puxar-se para levantar em uma superficie estavel e andar de lado segurando-se nos
maveis por distancias curtas. As criangas podem andar distancias curtas nos espagos internos utilizando um dispositivo manual de
mobilidade (andador) e ajuda de um adulto para direcion-la e gira-la.

NI VEL IV: As criangas sentam-se no chdo quando colocadas, mas s&o incapazes de manter alinhamento e equilibrio sem o uso de
suas méos para apoio. As criangas frequentemente necessitam de equipamento de adaptagdo para sentar e ficar em pé. A auto-
locomog&o para curtas distancias (dentro de uma sala) é alcangada por meio do rolar, rastejar em prono ou engatinhar sobre as
maos e joelhos sem movimento alternado de pernas.

NiVEL V: As deficiéncias fisicas restringem o controle voluntdrio do movimento e a capacidade de manter posturas
antigravitacionais de cabega e tronco. Todas as areas de fungdo motora estdo limitadas. As limitagGes funcionais do sentar e ficar
em pé ndo séo completamente compensadas por meio do uso de equipamentos adaptativos e de tecnologia assistiva. No nivel V,
as criangas nao tém meios para se mover independentemente e sdo transportadas. Somente algumas criangas conseguem a
autolocomogao utilizando uma cadeira de rodas motorizada com extensas adaptagdes.

ENTRE O QUARTO E O SEXTO ANIVERSARIO

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

NIVEL I1: As criangas sentam-se na cadeira com ambas as maos livres para manipular objetos. As criangas saem do chao e da
cadeira para a posicao em pé, mas geralmente requerem uma superficie estavel para empurrar-se ou impulsionar-se para cima
com 0s membros superiores. As criangas andam sem a necessidade de um dispositivo manual de mobilidade em espagos
internos e em curtas distancias em espagos externos planos. As criangas sobem escadas segurando-se no corrimao, mas sao
incapazes de correr e pular.

NIVEL I11: As criangas sentam-se em cadeira comum, mas podem necessitar de apoio pélvico e de tronco para maximizar a
fungdo manual. As criangas sentam-se e levantam-se da cadeira usando uma superficie estavel para empurrar-se ou impulsionar-
se para cima com seus bragos. As criangas andam com um dispositivo manual de mobilidade em superficies planas e sobem
escadas com a assisténcia de um adulto. As criangas frequentemente séo transportadas quando percorrem longas distancias e
quando em espagos externos em terrenos irregulares.

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

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

ENTRE O SEXTO E O DECIMO SEGUNDO ANIVERSARIO

Nivel I: As criangas caminham em casa, na escola, em espagos externos e na comunidade. As criangas sdo capazes de subir e
descer meio-fios e escadas sem assisténcia fisica ou sem o uso de corriméo. As criangas apresentam habilidades motoras grossas
tais como correr e saltar, mas a velocidade, equilibrio e a coordenagéo sdo limitados. As criangas podem participar de atividades
fisicas e esportes dependendo das escolhas pessoais e fatores ambientais.
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Nivel 11: As criangas caminham na maioria dos ambientes. As criangas podem apresentar dificuldade em caminhar longas
distancias e de equilibrio em terrenos irregulares, inclinagdes, areas com muitas pessoas, espagos fechados ou quando carregam
objetos. As criangas sobem e descem escadas segurando em corriméo ou com assisténcia fisica se ndo houver este tipo de apoio.
Em espagos externos e na comunidade, as criangas podem andar com assisténcia fisica, um dispositivo manual de mobilidade, ou
utilizar a mobilidade sobre rodas quando percorrem longas distancias. As criangas tém, na melhor das hipéteses, apenas habilidade
minima para realizar as habilidades motoras grossas tais como correr e pular. As limitagdes no desempenho das habilidades
motoras grossas podem necessitar de adaptagGes para permitirem a participagéo em atividades fisicas e esportes.

Nivel I11: As criangas andam utilizando um dispositivo manual de mobilidade na maioria dos espagos internos. Quando
sentadas, as criangas podem exigir um cinto de seguranga para alinhamento pélvico e equilibrio. As transferéncias de sentado
para em pé e do chdo para posicdo em pé requerem assisténcia fisica de uma pessoa ou uma superficie de apoio. Quando
movem-se por longas distancias, as criangas utilizam alguma forma de mobilidade sobre rodas. As criangas podem subir ou
descer escadas segurando em um corrimdo com superviso ou assisténcia fisica. As limitagBes na marcha podem necessitar de
adaptagdes para permitir a participacdo em atividades fisicas e esportes, incluindo a auto-propulséo de uma cadeira de rodas
manual ou mobilidade motorizada.

Nivel 1V: As criangas utilizam métodos de mobilidade que requerem assisténcia fisica ou mobilidade motorizada na maioria dos
ambientes. As criangas requerem assento adaptado para o controle pélvico e do tronco e assisténcia fisica para a maioria das
transferéncias. Em casa, as criangas movem-se no chéo (rolar, arrastar ou engatinhar), andam curtas distancias com assisténcia
fisica ou utilizam mobilidade motorizada. Quando posicionadas, as criangas podem utilizar um andador de apoio corporal em casa
ou na escola. Na escola, em espagos externos e na comunidade, as criangas sé&o transportadas em uma cadeira de rodas manual
ou utilizam mobilidade motorizada. As limitagdes na mobilidade necessitam de adaptacdes que permitam a participagdo nas
atividades fisicas e esportes, incluindo a assisténcia fisica e/ou mobilidade motorizada.

Nivel V: As criangas sdo transportadas em uma cadeira de rodas manual em todos os ambientes. As criangas s&o limitadas em
sua habilidade de manter as posturas anti-gravitacionais da cabega e tronco e de controlar os movimentos dos bragos e pemas.
Tecnologia assistiva é utilizada para melhorar o alinhamento da cabega, o sentar, o levantar e/ou a mobilidade, mas as limitagdes
ndo sdo totalmente compensadas pelo equipamento. As transferéncias requerem assisténcia fisica total de um adulto. Em casa, as
criancas podem se locomover por curtas distancias no ch&o ou podem ser carregadas por um adulto. As criangas podem adaquirir
auto-mobilidade utilizando a mobilidade motorizada com adaptaces extensas para sentar-se e controlar o trajeto. As limitagdes na
mobilidade necessitam de adaptagdes para permitir a participagdo nas atividades fisicas e em esportes, inclusive a assisténcia
fisica e uso de mobilidade motorizada.

ENTRE O DECIMO SEGUNDO E DECIMO OITAVO ANIVERSARIO

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

Nivel I1: Os jovens andam na maioria dos ambientes. Os fatores ambientais (tais como terrenos irregulares, inclinagdes, longas
distancias, exigéncias de tempo, clima e aceitagdo pelos colegas) e preferéncias pessoais influenciam as escolhas de mobilidade.
Na escola ou no trabalho, os jovens podem andar utilizando um dispositivo manual de mobilidade por seguranga. Em espagos
externos e na comunidade, os jovens podem utilizar a mobilidade sobre rodas quando percorrem longas distancias. Os jovens
sobem e descem escadas segurando em um corrimdo ou com assisténcia fisica se ndo houver corriméo. As limitagdes no
desempenho de habilidades motoras grossas podem necessitar de adaptagdes para permitir a participacdo nas atividades fisicas
e esportes.

Nivel 111: Os jovens sdo capazes de caminhar utilizando um dispositivo manual de mobilidade. Os jovens no nivel Il
demonstram mais variedade nos métodos de mobilidade dependendo da habilidade fisica e de fatores ambientais e pessoais,
quando comparados a jovens de outros niveis. Quando estdo sentados, os jovens podem precisar de um cinto de seguranga para
alinhamento pélvico e equilibrio. As transferéncias de sentado para em pé e do chdo para em pé requerem assisténcia fisica de
uma pessoa ou de uma superficie de apoio. Na escola, 0s jovens podem auto-impulsionar uma cadeira de rodas manual ou utilizar
a mobilidade motorizada. Em espagos externos e na comunidade, os jovens sdo transportados em uma cadeira de rodas ou
utilizam mobilidade motorizada. Os jovens podem subir e descer escadas segurando em um corrim&o com superviso ou
assisténcia fisica. As limitagdes na marcha podem necessitar de adaptagfes para permitir a participagdo em atividades fisicas e
esportes incluindo a auto-propulsdo de uma cadeira de rodas manual ou mobilidade motorizada.

Nivel 1V: Os jovens usam a mobilidade sobre rodas na maioria dos ambientes. Os jovens necessitam de assento adaptado para o
controle pélvico e do tronco. Assisténcia fisica de 1 ou 2 pessoas é necessaria para as transferéncias.
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Os jovens podem apoiar 0 peso com as pernas para ajudar nas transferéncias para ficar em pé. Em espagos internos, os jovens
podem andar por curtas distdncias com assisténcia fisica, utilizam a mobilidade sobre rodas, ou, quando posicionados, utilizam um
andador de apoio corporal. Os jovens séo fisicamente capazes de operar uma cadeira de rodas motorizada. Quando o uso de uma
cadeira de rodas motorizada n&o for possivel ou n&o disponivel, os jovens sdo transportados em uma cadeira de rodas manual. As
limitagdes na mobilidade necessitam de adaptagBes para permitir a participagdo nas atividades fisicas e esportes, inclusive a
assisténcia fisica efou mobilidade motorizada.

Nivel V: Os jovens s&o transportados em uma cadeira de rodas manual em todos os ambientes. Os jovens séo limitados em sua
habilidade para manter as posturas antigravitacionais da cabega e tronco e o controle dos movimentos dos bragos e peras.
Tecnologia assistiva é utilizada para melhorar o alinhamento da cabega, o sentar, o ficar de pé, e a mobilidade, mas as limitagdes
ndo sdo totalmente compensadas pelo equipamento. Assisténcia fisica de 1 ou 2 pessoas ou uma elevagdo mecénica é
necessaria para as fransferéncias. Os jovens podem conseguir a auto-mobilidade utilizando a mobilidade motorizada com
adaptagdes extensas para sentar e para o controle do trajeto. As limitagdes na mobilidade necessitam de adaptagdes para permitir
a participagdo nas atividades fisicas e esportes incluindo a assisténcia fisica e o uso de mobilidade motorizada.
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Universidade de Fortaleza — UNIFOR

Fortaleza — Ceara - Brasil

1.2. Especializagao em Ventilagdo mecanica (2005)

Carga Horaria: 384h

Universidade Gama Filho, UGF.

S0 Luiz — Maranhao - Brasil

1.3. Mestrado em Ciéncias da Reabilitacao

Universidade Federal de Minas Gerais

Belo Horizonte — Minas Gerais - Brasil

2. Experiéncia clinica:

Fisioterapeuta da Rede SARAH de Hospitais de Reabilitacdo

Setembro/1997 - Atual.

Cargos:

Lideranga do Comité de Terapia Funcional, de 03/2011 — 12/2018

Lideranca do programa de reabilitagao infantil, de 03/2011 — 05/2016
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Supervisor do setor de terapia funcional do programa de lesédo cerebral infantil, de 07/2010
- 02/2011

Responsavel pelo setor de terapia funcional do 1° estagio de 12/2000 — 05/2001

3. Participagdo em congressos e jornadas cientificas:

- XII Congresso Brasileiro de Neurologia Infantil. 2018

Poster: Repertorio motor precoce, paralisia cerebral e comprometimento motor avaliado

através da classificagdo da fungdo motora grossa (GMFCS).

- IV jornada cientifica do Sarah BH. 2017

Apresentagao de trabalho cientifico - Relagdo entre o desempenho motor e cognitivo de

criangas com paralisia cerebral e a qualidade de vida dos seus cuidadores.

- XXI Simpadsio ortopedia da Rede Mater Dei de Saude. 2018

- Il Simpdsio Internacional de Doengas Neuromusculares. 2018

- IV jornada cientifica do Sarah BH - Apresentacao de trabalho cientifico - Relagao entre o
desempenho motor e cognitivo de criangas com paralisia cerebral e a qualidade de vida dos

seus cuidadores. 2017

- | Congresso da sociedade brasileira de analises clinicas da marcha. 2017

- IV Congresso Brasileiro de Fisioterapia Neurofuncional. 2016

- Oficina de capacitagao sobre a escala Bayley lll. 2015.

- 5th world congress for neuroheabilitation. 2008.
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