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RESUMO

A paralisia cerebral é caracterizada por um grupo de desordens no controle dos
movimentos, da postura e do tbnus muscular; ndo é progressiva e resulta de uma
agressao ou anomalia do encéfalo nos primeiros estagios de seu desenvolvimento.
A forma tetraparética espatica é considerada o tipo mais grave de paralisia cerebral,
em razdo de complicacdes clinicas, tais como: deficiéncia mental, crise convulsiva,
deformidades ortopédicas, refluxo gastroesoféagico, desnutricdo, déficits auditivos,
visuais e de linguagem, bem como dificuldade ou incapacidade de locomogé&o e de
se movimentar. Este estudo teve por objetivo tracar o perfil sociodemogréfico,
hematolégico e imunologico de criancas com paralisia cerebral tetraparética
espastica, buscando identificar os provaveis fatores de risco para infeccdes
respiratérias. Participaram da pesquisa 30 criangas, de 2 a 12 anos de idade, de
ambos o0s géneros, que tinham como diagndéstico clinico a paralisia cerebral
tetraparética espatica, com e sem relato de pneumonia. Os pacientes foram divididos
em dois grupos, 20 pacientes com histdria de pneumonia e 10 pacientes sem histéria
de pneumonia. O estudo foi realizado por meio da associacdo entre as seguintes
instituicdes: Universidade Catdlica de Goias, Associagdo Pestalozzi de Goiania,
APAE (Goiania), CEAD e CORAE, no periodo de novembro de 2005 a maio de
2006. Neste estudo, grande parte das familias das criangas com paralisia cerebral
tetraparética espastica era constituida por trés a cinco pessoas e possui um baixo
poder aquisitivo. Os fatores clinicos mais encontrados foram nivel V de
comprometimento motor, microcefalia, hidrocefalia, refluxo gastroesofagico, crise
convulsiva e déficit cognitivo, porém nao obtiveram relevancia estatistica como
fatores de risco para infeccdes respiratorias. Nas avaliacdes hematolbgicas e
imunoldgicas, foram observados niveis menores de imunoglobulinas IgM, IgA e IgG,
indice fagocitario de neutrdfilos e maior reatividade da proteina C-reativa nos
pacientes com relato de pneumonia, porém sem significancia estatistica. Os indices
hematimétricos e plaquetarios e os valores relativos e absolutos de leucocitos
encontravam-se dentro dos parametros de normalidade para todos os pacientes. O
estudo mostra que as infec¢des respiratorias sao as principais causas de internacao
dos pacientes com paralisia cerebral tetraparética espastica. A realizacdo deste

estudo, por meio da associagdo entre as instituicoes referidas, possibilitou o



conhecimento das condi¢des clinicas, hematolégicas e imunoldgicas de criancas
com paralisia cerebral tetraparética espastica, bem como o conhecimento da
realidade sociodemogréafica de suas familias. Os resultados mostraram que as
condicbes que propiciam as infeccbes respiratérias em criancas com paralisia
cerebral tetraparética espastica sdo multifatoriais, o que torna dificil delimitar fatores

de risco isoladamente.



ABSTRACT

Cerebral palsy is a group of disorders in the control of movements, posture and
muscle tone. It's not progressive and it results from an encefalon aggression or
anomaly on the first stages of its development. The spastic tetraparetic form is the
most serious type of cerebral palsy due to clinical complications such as: mental
deficiency, convulsive crises, orthopedic deformities, gastroesophageal reflux,
malnutrition, audition, visual and speech deficits, and difficulty or incapacity of
locomotion and movement. This study aimed to set the sociodemographic,
haematologic and immunologic profile of children with spastic tetraparetic cerebral
palsy, searching to identify probable risk factors for respiratory infections. Thirty
children participated of the research, from 2 to 12 years old, of both genders, with
spastic tetraparetic cerebral palsy as clinical diagnosis, with or without pneumonia
account. Patients were separeted in 2 groups, 20 patients with pneumonia history
and 10 patients without pneumonia history. The study was realized by association
among the following institutions: Catholic University of Goias, Association Pestalozzi
of Goiania, APAE (Goiania), CEAD and CORAE, in the period from November 2005
to May 2006. In this study, great part of families of children with spastic tetraparetic
cerebral palsy is formed by 3 to 5 people and has a low acquisitive power. The most
clinical factors found were level 5 of motor damage, microcephaly, hydrocephaly,
gastroesophageal reflux, convulsive crises and cognitive deficits, however they didn’t
get statistics relevance as risk factors for respiratory infections. In haematologic and
immunologic assesments, lower levels of immunoglobulins IgM, IgA and IgG,
phagocytic index of neutrophils and higher C-reactive protein reactivity were
observed in patients with pneumonia account, but without statistic significance.
Hematimetric and plaquetary index and leukocytes relative and absolut values were
inside of normal parameters for all patients. The study suggests that respiratory
infections are the main causes of admission of patients with spastic tetraparetic
cerebral palsy. The execution of this study, by the association among the refered
institutions, permited the knowledge of clinical, haematologic and immunologic
conditions of the children with spastic tetraparetic cerebral palsy and the knowledge

of sociodemographic reality of their families. Results showed that conditions that



favoreced respiratory infections in children with spastic tetraparetic cerebral palsy are

multifactorial, getting harder to set risk factors separately.



1 INTRODUCAO

1.1 Paralisia cerebral

A paralisia cerebral (PC) ou encefalopatia cronica da infancia (ECI) tem sido
definida como sequela de uma agressdo ou anomalia encefalica nos primeiros
estagios de seu desenvolvimento. Caracteriza-se, primordialmente, por um
transtorno persistente, mas nao invaridvel, do ténus muscular, da postura e do
movimento, de etiologia ndo progressiva e que ocorre em um cérebro imaturo,
podendo ou nédo estar associada a alteragfes cognitivas, crises epilépticas, déficit
visual e hidrocefalia. As alteragbes motoras tornam o movimento voluntario
descoordenado, estereotipado e limitado (Rotta 2001; Beckung & Hagberg 2002;
Reddihough & Collins 2003; Souza 2003; Gauzzi & Fonseca 2004; Singhi 2004).

A PC é uma condicdo com mudltiplas etiologias. Alguns fatores que aumentam
0 risco de lesdo sao subdivididos em pré-natais, perinatais e pos-natais.
Intercorréncias ocorridas durante a gestacéo contribuem para o desenvolvimento da
paralisia cerebral pré-natal: tentativa de aborto, pré-eclampsia, ameaca de aborto
e/ou hemorragia uterina ocorrida, principalmente, no ultimo trimestre e desnutricao
fetal. Acrescentam-se, ainda, as infeccOes de etiologias variadas, como:
citomegalovirus, herpes, sifilis, rubéola, toxoplasmose, HIV; as intoxicacdes
causadas por drogas, alcool e tabaco; a queda sentada da gestante e os fatores
maternos, como: doencas cronicas, anemia grave, desnutricio e mae idosa
(Piovesana 2002; Rotta 2002; Reddihough & Collins 2003).

Hemorragias cerebrais secundarias aos traumas ccorridos durante o parto,
hipoxia, andxia, bem como fatores obstétricos sédo fatores de risco para PC perinatal,
além da prematuridade, do baixo peso e da gemelaridade (Lianza et al. 2001; Rotta
2002). Infeccbes perinatais, tais como meningites, corioamnionites e sepse, também
podem ocasionar PC perinatal Wheater & Rennie 2000). Os principais fatores pés-
natais compreendem a ictericia grave, principalmente causada por incompatibilidade
sangiinea entre mde e feto e ndo tratada no momento certo (encefalopatia

hiperbilirrubinica); meningoencefalites bacterianas; encefalopatias desmielinizantes



pos-infecciosas e poés-vacinais; traumatismos cranioencefalicos e convulsdes
neonatais (Souza 2003).

Em paises desenvolvidos tem se observado, nas duas Ultimas décadas, um
aumento na incidéncia de paralisia cerebral de 2,7 em cada 1.000 nascimentos. A
prematuridade e o baixo peso correspondem a alguns dos principais fatores de risco
para a PC (Cardoso et al. 2004; Pascual 2003; Vigneswaran et al. 2004; Silveira &
Procianoy 2005; Torres-Arreola et al. 2005). Assim, esse aumento tem sido atribuido
a uma melhoria nos cuidados médicos, cuja consequéncia é a maior sobrevivéncia
de criancas prematuras e com baixo peso (Pato et al. 2002; Allegretti et al. 2004;
Joseph et al. 2004; Schwartzman 2004).

1.2 Classificacao da paralisia cerebral

A paralisia cerebral classifica-se clinicamente (considerando o tGnus muscular
e a distribuicio do acometimento) em: espastica (hemiparética, diparética e
tetraparética), discinética, ataxica, hipotdnica e mista (Gauzzi & Fonseca 2004;
Schwartzman 2004).

Segundo Kandel et al. (2000), o tbnus muscular ou a forga com a qual o
musculo resiste a extensao depende da elasticidade (rigidez intrinseca do muasculo)
e de um componente neural. O arco reflexo no nivel medular age criando resisténcia
ao estiramento muscular. O aumento do ténus e sua diminuicdo sdo denominados,
respectivamente, de hipertonia e hipotonia. A forma mais comum de hipertonia € a
espasticidade, que se caracteriza pelo aumento dos reflexos tendineos e uma
resisténcia ao estiramento rapido muscular. Isso ocorre por causa das lesdes
piramidais no sistema nervoso central (SNC).

A paralisia cerebral hemiparética espastica se caracteriza por déficit motor e
aumento unilateral de ténus. J4 a forma diparética espastica caracteriza-se por
comprometimento bilateral dos quatro membros, com predominio nos membros
inferiores (Tecklin 2002; Gauzzi & Fonseca 2004; Schwartzman 2004). A paralisia
cerebral tetraparética espastica € considerada a mais grave dentre as paralisias
cerebrais, pois o0 encéfalo € gravemente comprometido, ha um aumento de ténus
dos quatro membros e, por vezes, também aumento de tbnus do tronco (Barros
2003; Iwabe & Piovesana 2003).



A paralisia cerebral discinética tem como caracteristicas movimentos e
posturas anormais, decorrentes da coordenacdo motora ineficiente e de alteracdes
na regulacdo do ténus muscular. E causada por lesées no trato extrapiramidal no
SNC, enquanto a forma ataxica, menos comum, se d& por lesdes cerebelares,
caracterizando-se por ataxia de tronco e incoordenacdo motora. A associacédo de
alteracOes piramidais e extrapiramidais configura a forma mista de paralisia cerebral,
sem predominio evidente de uma das formas (Gauzzi & Fonseca 2004,
Schwartzman 2004).

Na forma hipoténica (muito rara), evidencia-se um ténus muscular diminuido
nos quatro membros e no tronco, que persiste além dos 2 anos de idade e ndo
resulta de uma lesdo primaria muscular ou do neurdnio periférico. Vale ressaltar que
algumas formas de PC podem evoluir, no primeiro ano de vida, para um quadro de
diminuicdo de tbnus muscular, e apenas no segundo ou terceiro ano de vida
apresentardo caracteristicas tipicas, como, por exemplo, ataxia e discinesia, ou até
mesmo evoluir para aumento de tonus (Gauzzi & Fonseca, 2004).

A gravidade do comprometimento neuromotor de uma criangca com paralisia
cerebral pode ser caracterizada como leve, moderada ou grave, quando se
considera seu meio de locomocéao. Essas classificacdes servem a um propoésito de
descricdo e caracterizacdo da lesdo e nao fornecem informagcbes sobre as
consequéncias desta enfermidade na rotina diaria da crianca (Palisano et al. 1997;
Palisano et al. 2000; Mancini et al. 2002).

Individuos com PC tém maior taxa de mortalidade que a populacdo geral e a
expectativa de vida € menor, especialmente quando € acompanhada de distlrbios
graves, como ocorre na paralisia cerebral tetraparética espastica (Pato et al. 2002;
Furkim 2003). A principal causa de morte sao as infec¢des respiratérias, sobretudo
as pneumonias (Maudsley et al. 1999; Reddihough et al. 2001; Rosen et al. 2003).

1.3 Paralisia cerebral tetraparética espastica

Em pacientes com tetraparesia espastica sdo comuns a epilepsia e a
deficiéncia mental associadas Bruck 2001; Nordmark et a. 2001a). Os pacientes
gue se encontram com comprometimento motor grau V (mais grave), segundo o

Gross Motor Function Classification System (GMFCS), com maior frequéncia tém



epilepsia e apresentam baixa capacidade cognitiva (Nordmark et al. 2001b). De
acordo com Katz (2003), a associacdo de PC com déficit cognitivo ou deficiéncia
mental tem relacdo direta com a diminuicdo da expectativa de vida destes
individuos. Déficits auditivos e visuais, transtornos de linguagem e de
comportamento também s&do comuns nestas criancas, dificultando suas atividades
diarias e sua participagéo na sociedade (Beckung & Hagberg 2002).

Pennington e McConachie (2001) pesquisaram a interagcdo comunicativa entre
40 criancas com paralisia cerebral tetraparética (entre 2 anos e 6 meses e 10 anos,
todas com habilidades cognitivas referidas como normais e sem comprometimento
sensorial relatado) e suas maes. Suas pesquisas revelaram que o comprometimento
motor resulta em alteracbes da comunicagdo, pois a crianca tem dificuldade em
manipular objetos, brincar sozinha e depende do outro para todas as atividades,
assim se comunica através do outro e € interpretado por ele. Os autores concluiram
gue ainteligibilidade da fala representa o fator mais comprometedor.

As criancas tetraparéticas espasticas constituem o grupo mais grave de
paralisia cerebral. Elas apresentam transtornos respiratérios inerentes a leséo
encefalica, os quais estdo relacionados com o grau, o local e a extensdo do
comprometimento e com distarbios associados a propria restricdo motora, que
impedem o adequado desenvolvimento das estruturas que envolvem o sistema
respiratorio. A dinamica respiratdria encontra-se extremamente limitada em
consequéncia de alteracbes posturais, diminuicdo da mobilidade e presenca de
deformidades toracicas (Barbosa 2002; Massery & Frownfelter 2004).

Um dos maiores problemas ortopédicos enfrentados por criangcas com
paralisia cerebral (especialmente na tetraparesia espastica) é o desenvolvimento de
escoliose. Sua incidéncia é diretamente proporcional ao grau de comprometimento
neurolégico e motor, o que favorece a manifestacdo de complicacfes respiratdrias,
desordens na alimentacdo e pobre estado nutricional (Tsirikos et al. 2003). Para
corrigir e/ou conter a progressao da escoliose na paralisia cerebral espastica grave,
faz-se necessaria a realizacao de procedimento cirargico (Saito et al. 1998).

A escoliose restringe a expansibilidade toracica e a fungdo pulmonar pela
diminuicdo da caixa toracica e da atividade dos musculos respiratorios (Seddon &
Khan 2003). Segundo Morton et al. (1999), ela diminui a capacidade vital e expde a
crianca com paralisia cerebral grave a problemas respiratorios; assim como a

desnutricdo causa diminuicdo da capacidade dos musculos respiratorios e



dificuldades para o sistema imunitario. Assim, a criangca com paralisia cerebral
tetraparética espastica apresenta ma distribuicdo do fluxo aéreo nos pulmdes e
diminuicdo da eficiéncia da musculatura respiratéria, com consequente prejuizo da
dindmica respiratéria. Logo, ha modificacdo da biomecanica respiratéria e do padréo
da respiracdo. Como consequéncia, ocorrem aumento do gasto energético no ciclo
respiratério e reducdo da eficacia da tosse, o que contribui para acumulo de
secrecao e facilita a proliferacdo de virus e bactérias. Nessas condi¢Bes as criancas
se tornam mais propensas as infec¢des do trato respiratorio (Barbosa 2002).

O refluxo gastroesofagico, freqiiente em criancas com paralisia cerebral
tetraparética espastica, manifesta-se por meio de vomitos, pirose, asma e
pneumonia de repeticdo. Pode ser favorecido pelas anormalidades de ténus e
postura e pelas alteracdes musculo-esqueléticas, especialmente a cifoescoliose.
Esta condicdo predispbfe o0 paciente a se manter, freqientemente, em posi¢cao
supino que aumenta a pressado intra-abdominal (Furquim 2003). O refluxo
gastroesofagico e a aspiracdo alta sdo complicadores dos quadros pulmonares
(Morton et al. 1999; Sheikh et al. 2001).

A desnutricdo € uma das complicagBes clinicas mais comuns em criancas
com PC (Stallings et al. 1995; Troughton & Hill 2001). Ela pode interferir diretamente
no crescimento, na composi¢do corporal e na saude de forma geral, tal como na
resisténcia contra infeccdes e também na participacdo da crianca na sociedade.
Esse quadro influencia de forma negativa na sua qualidade de vida e na de seus
familiares (Liptak et al. 2001). A desnutricao caldrico-protéica modifica 0s processos
de defesa do organismo, prejudicando 6érgéos linfo-hematopoiéticos e alterando a
resposta imune. As principais alteracbes hematolégicas e funcionais na desnutricao
compreendem a leucopenia, a reducdo da migracao celular, a diminuicdo da
fagocitose e das atividades bactericida e fungicida (Borelli et al. 2004). Na tentativa
de melhorar o estado nutricional e o desenvolvimento destas criancas, a
gastrostomia € uma opcao terapéutica utilizada para minimizar as complicacdes
respiratorias advindas de refluxo gastroesofagico e de aspiracéo, além de diminuir a
guantidade de internagfes e, consequentemente, a mortalidade (Samson-Fang et al.
2003; Stevenson 2005; Sullivan et al. 2005). Sullivan et al. (2004) observaram que a
gastrostomia também favorecia uma melhora na qualidade de vida dos cuidadores
das criangcas com PC, diminuindo o seu nivel de estresse e ansiedade durante as

refeicBes desses individuos.



As desordens de succ¢do, mastigacao e degluticdo, a incapacidade de fechar
a boca e a sialorréia afetam diretamente a qualidade da ingesta alimentar das
criangas com paralisia cerebral, principalmente aguelas com tetraparesia espastica.
Além desses fatores que contribuem para a dificuldade da administracdo do
alimento, muitas criancas recebem uma dieta inadequada que nao supre as
necessidades nutricionais, ou ndo sdo posicionadas adequadamente com cadeiras
apropriadas ou adaptadas. Assim, adquirem ganho péndero-estatural precario, com
atraso no desenvolvimento neuropsicomotor, desenvolvendo também anemias
carenciais (principalmente por falta de ferro), desnutricdo e infeccdes de repeticédo
(Martinez et al. 2003; Aneja 2004; Schwartzman 2004). Vale ressaltar ainda que,
além da desnutricdo, a disfagia e o refluxo gastroesofagico também sao supostos

fatores de risco para as infec¢des respiratorias (Veugelers et al. 2005).

1.4 Fatores imunologicos e infeccdes respiratérias

O aumento da suscetibilidade as infec¢cBes, especialmente as do trato
respiratorio, € uma caracteristica das imunodeficiéncias primarias. Além da maior
freqUéncia, os imunodeficientes apresentam infec¢cdes mais graves que individuos
normais. As pneumonias, muitas vezes, podem evoluir para derrame pleural. Ocorre,
entdo, um acometimento extenso do pulm&o e a cronicidade acaba levando a
bronquiectasias. As sequelas pulmonares sdo decorrentes do retardo do diagnostico
e determinam, muitas vezes, o prognéstico do paciente. Por isso, o diagnéstico deve
ser 0 mais precoce possivel e as imunodeficiéncias devem ser consideradas quando
um paciente apresentar queixa de pneumonia de repeticdo (Costa-Carvalho et al.
2002).

Realizando-se avaliacdo imunologica em 45 pacientes com Sindrome de
Down (SD), com queixa de processos infecciosos recorrentes e/ou graves, foram
detectados: neutropenia transitéria (dois casos), deficiéncia de 1gG2 (dois casos),
baixo nimero de linfécitos CD4+ (dois casos) e reducdo de resposta proliferativa a
mitdégenos (dois casos). Em cinco casos foi observada a reducdo da atividade de
células NK (Ribeiro et al. 2003). Vale ressaltar que uma das caracteristicas da
Sindrome de Down é a deficiéncia mental, assim como na paralisia cerebral

tetraparética espastica.



Reiche et al. (1994) estudaram os niveis séricos das imunoglobulinas 1gG,
IgA, IgM e IgE em 216 alunos da Escola Especial Santa Rita da Associacdo de Pais
e Amigos de Excepcionais (APAE) de Londrina, Parana, com diferentes causas de
deficiéncias mentais, dentre elas a sindrome de Down e a paralisia cerebral. Os
niveis de IgG e IgA séricas apresentaram-se elevados em criancas com sindrome de
Down e com paralisia cerebral. O aumento da IgM foi verificado apenas nas criangas
com paralisia cerebral. Esses fatos caracterizam uma estimulacdo persistente do
sistema imunitario, provavelmente por uma ou mais infeccdes comuns em criancas
institucionalizadas.

Segundo Costa-Carvalho et al. (2002), individuos com defeitos predominantes
de anticorpos apresentam alta suscetibilidade a infeccbes por germes encapsulados,
como Haemophilus influenzae e Streptococcus pneumoniae. Na suspeita de
deficiéncia humoral, devem ser solicitados, inicialmente, exames para determinacao
das imunoglobulinas séricas IgG, IgA e IgM e da presenca de anticorpos vacinais.
Se esses exames forem normais e permanecer a suspeita de imunodeficiéncia,
deve-se prosseguir a investigacao, pois o paciente pode ser portador de deficiéncia
de anticorpos com imunoglobulinas normais. Esta caracteriza-se por um defeito na
resposta a determinados antigenos, resposta normal para outros e niveis normais de
imunoglobulinas.

Outro fator que pode ser causa do aumento da incidéncia de infeccdes
respiratdrias em criancas € a permanéncia delas em creches, uma vez que este é
um ambiente que agrupa pessoas em situacdo de convivéncia diaria e prolongada,
com grande contato fisico entre adulto-criancas e criangca-crianca. Além disso,
guando ocorrem surtos e infec¢des, potencialmente mais graves, favorecidos pela
grande veiculacdo de microorganismos patogénicos, principalmente entéricos e
respiratérios, estes sdo rapidamente transmitidos entre criangcas e funcionarios,
alcancando seus familiares e a comunidade em que vivem (Vico & Laurenti 2004).
Fuchs et al. (1996) concluiram que criangcas que frequientam creche por 12 a 50
horas semanais apresentam um risco, aproximadamente, trés a cinco vezes maior
de ter uma infeccdo respiratéria aguda, o que faz aumentar os episddios de
hospitalizacdo. Este efeito mostrou-se independente do nivel socioeconémico dos
pais, da presenca de irméos e da idade da crianca. Para Fonseca et al. (1996), além

da frequéncia a creche, os fatores trabalho e idade da mae, presenca dos avos no



domicilio, niumero de gestagfes e aglomeracdo também se mostraram associados
com pneumonia.

Pneumonia adquirida na comunidade é uma infec¢cdo grave e comum que
atinge indiscriminadamente criancas em todo o mundo (MclIntosh 2002). E uma das
principais causas de hospitalizacdo e morte entre infantes em paises em
desenvolvimento (Rodrigues et al. 2002). A mortalidade tem sido associada,
principalmente, a infeccbes por Streptococcus pneumoniae (Nascimento-Carvalho et
al. 2001). Em paises desenvolvidos, os virus e as bactérias sdo os agentes
etiologicos mais freqlientes das pneumonias de origem comunitaria. Em um estudo
realizado para investigar a etiologia das pneumonias adquiridas na comunidade em
criancas que estavam hospitalizadas, em apenas 85% foi possivel identificar o
agente causador da infeccdo. Em 62% destes pacientes, a infec¢do foi causada por
virus, 53% tinham infeccédo bacteriana e 30% mostravam evidéncias de infeccdes
causadas por virus e bactérias concomitantemente. O Streptococcus pneumoniae foi
0 agente responsavel por 37%, 0 virus sincicial por 29% e o rinovirus por 24%
(Juvén et al. 2000).

Muitos episodios graves de pneumonia adquirida na comunidade que
acomete criancas sdo causados por Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae tipo b (Requejo & Cocoza 2003), Mycoplasma pneumoniae e também por
Chlamydia pneumoniae (Johnson et al. 2002). Observa-se uma diminuicdo das
infeccbes causadas pelo Haemophilus influenzae tipo b, em virtude da vacina
conjugada aplicada no inicio de vida das criancas (Costa-Carvalho et al. 2002), e a
reemergéncia de Haemophilus influenzae tipo b apds imunizacdo combinada
(Johnson et al. 2006). Pode haver infeccdes de origem mista, causadas por virus e
bactéria, especialmente pelo virus sincicial e por pneumonococos (Requejo &
Cocoza 2003).

Streptococcus pneumoniae € o patdégeno bacteriano que mais comumente
esta associado a infec¢des do trato respiratério, tais como otite média, sinusite e
pneumonia em adultos e criancas. No mundo, mais de um milhdo de criancas
menores de 5 anos morrem em consequéncia de infeccbes causadas por
Streptococcus penumoniae (Rossi et al. 2001).

Pneumonia é considerada uma infeccéo tratavel, na maioria dos casos, desde

gue a terapéutica seja bem conduzida. Entretanto, para alguns pacientes é fatal, em



virtude de fatores intrinsecos graves, tais como ma nutricdo, doencas crbnicas e

criancas muito jovens (Nascimento-Carvalho et al. 2002).
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral:

- identificar o perfil sociodemografico, hematoldégico e imunolégico de

criancas com Paralisia Cerebral Tetraparética Espastica.

2.2 Especificos:

avaliar e classificar as criangas quanto ao tipo de paralisia cerebral,

identificar e tracar o perfil sociodemografico da populacdo em estudo;

realizar avaliacbes hematologicas e imunoldgicas;

identificar os provaveis fatores de risco para infeccbes respiratorias em

criancas com paralisia cerebral tetraparética espastica.
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3 CASUISTICA E METODOLOGIA

Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo, analitico e transversal,

realizado entre os meses de novembro de 2005 e maio de 2006.

3.1 Casuistica

Participaram da pesquisa 30 criancas de 2 a 12 anos de idade, com e sem
histéria de pneumonia, de ambos os géneros, que tinham como diagndstico clinico
paralisia cerebral tetraparética espastica.

As criancas foram triadas pelos setores de fisioterapia das seguintes
instituicBes: Associacdo Pestalozzi de Goiania — Unidade Renascer, Centro de Apoio
ao Deficiente (CEAD), Associacdo de Pais e Amigos de Excepcionais (APAE) —
Goiania, Centro de Orientacdo, Reabilitacdo e Assisténcia ao Encefalopata
(CORAE). A escolha dessas instituicOes justifica-se por prestarem atendimento a
portadores de necessidades especiais. Com excec¢do do CEAD, que € mantido pelo
governo do estado de Goias, sao instituicdes filantrdpicas.

Os pacientes que participaram do presente estudo passaram por uma
avaliacdo fisica e foram classificados para que se pudesse graduar o
comprometimento motor utilizando os niveis do Gross Motor Function Measure
(GMFEM) para classificagédo de funcdo motora grossa (GMFCS) (Palisano 1997). Para
a caracterizacdo sociodemografica da populacdo em estudo, foi utilizado um
formulario (apéndice C) com questdes abertas e fechadas, com as quais se buscava
obter informacgBes sobre a familia, tais como: dados pessoais dos responséaveis pela
familia, composicao e historico familiar e dados socioecondmicos. O formulario foi
preenchido pelo responsavel pela crianca.

Os pacientes foram submetidos a uma anamnese (apéndice D) contendo
dados clinicos-epidemiol6gicos, como: histérico gestacional e do parto, antecedentes
familiares, sexo, idade, caracterizacdo dos processos infecciosos, patologias
associadas, internacbes, alimentacdo e  histéria do desenvolvimento

neuropsicomotor.
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Foram estabelecidos dois grupos. O grupo | foi composto por 20 criangcas com
paralisia cerebral tetraparética espastica que apresentavam histdria de pneumonia,
com idade entre 2 e 11 anos e niveis 4 e 5 de comprometimento motor e o grupo Il,
por 10 criancas com paralisia cerebral tetraparética espastica sem histéria de
pneumonia, com idade entre 4 e 12 anos e niveis 3, 4 e 5 de comprometimento

motor. Nos dois grupos haviam criangas de ambos os géneros (Tabela 1).

Tabela 1. Caracterizacdo da populacéo estudada em relacdo a idade, género e grau
de comprometimento motor (GMFCS).

Paciente Idade Género GMFCS
1 6 masculino 4
2 4 masculino 5
3 2 masculino 5
4 5 feminino 5
5 11 feminino 5
6 8 masculino 5
7 10 masculino 5
8 7 masculino 5
9 11 masculino 5

10 11 feminino 5
11 4 masculino 5
12 3 masculino 5
13 5 masculino 5
14 7 feminino 5
15 5 masculino 5
16 3 masculino 4
17 7 masculino 5
18 11 masculino 5
19 5 feminino 5
20 5 masculino 5
21 6 feminino 3
22 4 masculino 4
23 11 masculino 5
24 12 masculino 5
25 11 masculino 5
26 11 masculino 5
27 8 feminino 5
28 6 feminino 5
29 11 masculino 4
30 8 feminino 5

* Pacientes com histéria de pneumonia (1 a 20) e pacientes sem histéria de pneumonia (21
a 30).



3.2 Fluxograma

Selecéo das criancas

Avaliacao e classificacéo da paralisia cerebral

Aplicagéo do formulario —

Dados clinicos

Aplicagéo do formulario —

Informacdes sobre a familia

Colheita de sangue por puncao venosa

Quantificacado das

imunoglobulinas

Hemograma

completo

IgM, IgA e IgG

Indice

fagocitario

Quantificagéo da

proteina C-reativa

3.3 Aspectos éticos

13

Este projeto foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Catélica de Goias (Protocolo CONEP N°0107.0.168.000-05) (anexo 1).

Todos os responsaveis pelos voluntarios foram esclarecidos quanto aos objetivos da

pesquisa, métodos e necessidade de exames laboratoriais, sendo o paciente ou

responsavel incluido no estudo somente apds a concordancia, com assinatura de

um termo de consentimento livre e esclarecido (apéndice A), e o consentimento da

participacdo da pessoa como sujeito (apéndice B).
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Os responsaveis pelos voluntarios tiveram total liberdade de recusar-se a
participar ou de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa sem
penalidade alguma ou prejuizo. Foi lhes assegurada total garantia de sigilo dos

dados confidenciais envolvidos na pesquisa.

3.4 Avaliacéao e classificagcdo da fungado motora grossa

Os pacientes foram avaliados individualmente pela pesquisadora, que utilizou
os niveis do GMFM para a classificacdo da funcdo motora grossa (GMFCS) a fim de
graduar o comprometimento motor, de acordo com seu desempenho e idade em

niveis I, Il, lll, IV e V (anexo 2).

3.5 Coleta e processamento das amostras

Foram coletados 10 mL de sangue venoso de cada paciente, sendo 6 mL em
tubo Vacutainer (Becton e Dickinson, San José, USA) sem anticoagulante. Apos a
formacdo do coagulo, a amostra foi centrifugada por sete minutos em temperatura
ambiente. O soro foi separado em varias aliquotas, que foram mantidas a —20°C até
0 momento da realizagdo das técnicas de turbidimetria. O outros 4 mL de sangue
foram coletados em tubo Vacutainer com heparina para a deteccdo do indice

fagocitéario.

3.6 Avaliacdo hematologica e contagem de plaguetas

Apos a homogeneizacdo das amostras com EDTA, procedeuse a avaliacao
da contagem global de leucécitos (10%L), da taxa de hemoglobina (g/dl), da
contagem de plaquetas e dos indices hematimétricos, por intermédio de contador
eletrénico (Micros 60, ABX). As distensdes de sangue periférico foram coradas pelo
método de Leishman para a contagem diferencial em microscopio 6ptico sob

imersao.
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3.7 Quantificagcdo das imunoglobulinas IgM, IgA e IgG

As imunoglobulinas IgM, IgA e IgG foram quantificadas pela técnica de
turdimetria (Turbiquant® Dade Behring, USA), método analitico pelo qual se
determina, fotometricamente, a turbidez por complexos antigeno -anticorpos.

As aliquotas de soro, juntamente com os reagentes, foram colocadas em
temperatura ambiente antes do inicio da reacdo. As diluicdes do soro (1/21) foram
feitas em solugcdo salina estéril a 0,85%. Em seguida, foi pipetada parte dessas
diluicbes e adicionado o reagente para que se realizassem as leituras no aparelho
Turbitimer e a avaliacdo da quantidade de proteinas no soro dos pacientes. Para a
determinacdo dos resultados foram observadas as orientacdes do fabricante dbs

reagentes.

3.8 Quantificacdo da proteina C-reativa

A proteina C-reativa foi quantificada pela técnica de turbidimetria (Turbiquant®

Dade Behring, USA), de acordo com o descrito para as imunoglobulinas.

3.9 Avaliacéo funcional de fagocitos (indice fagocitario)

Para a avaliacao funcional de fagécitos, foram coletados 4 mL de sangue em
tubo Vacutainer contendo heparina. Foram dispostos 40 nL. de sangue em cada uma
das é&reas delimitadas da lamina de microscopia marcada, o restante foi centrifugado
(fonte de complemento para sensibilizar as leveduras de Saccharomyces
cerevisiae). As laminas foram incubadas em estufa de CO; a 37°C por 45 minutos e
o sangue foi desprezado. As hemacias e as células ndo aderentes foram retiradas
pela lavagem da lamina com PBS a 37°C, delicadamente. Foram distribuidos 20 de
suspensédo de leveduras de S. cerevisae, sensibilizadas com soro humano ou nao
sensibilizadas, sobre as areas contendo os fagécitos aderidos em duplicata. As
laminas foram incubadas em estufa de CO,; a 37°C por 30 minutos e lavadas,
delicadamente, com PBS para retirar as leveduras ndo aderidas. Logo apos, foi
colocada uma gota (20ul) de Hanks-tris com 30% de soro humano (teste) sobre

todas as preparacOes, desprezando-se 0 excesso. A secagem das laminas foi feita



16

com secador com vento quente e a fixacdo, com metanol, durante um minuto. Apos
esta etapa, as laminas foram coradas com Giemsa a 10%, por dez minutos e
examinadas no microscépio Optico, aleatoriamente, com objetiva de imerséo,
contando 200 neutréfilos para determinar o indice fagocitario. Em um campo todas
as células foram analisadas. O indice fagocitario (IF) foi calculado pela seguinte
equacao:

IF = média de leveduras fagocitadas por fagécito X proporcdo de fagdcitos

envolvidos na fagocitose

3.10 Anélise estatistica

Os dados obtidos por meio dos resultados dos exames, da avaliacdo e da
classificacdo quanto ao grau de comprometimento motor do paciente, dos
formularios que continham informacdes sobre a familia e dos dados clinicos dos
pacientes foram transformados em variaveis e transferidos para um banco de dados
criado numa planilha do programa Excel, versdo XP da Microsoft e, posteriormente,
receberam tratamento estatistico através do programa Statistical Packages for the
Social Sciences for Windows (SPSS).

A analise dos dados foi desenvolvida em trés etapas:

1. Descricdo da amostra de pacientes com paralisia cerebral tetraparética
espastica. Realizouse o calculo percentual da distribuicdo dos pacientes em relacéo
as seguintes variaveis: género, idade, grau de comprometimento motor e, ainda,
variaveis sociodemograficas (niumero de pessoas na familia; beneficios sociais;
renda familiar; informagbes sobre o chefe da familia como profissdo, nivel de
instrucao, trabalho, jornada de trabalho e renda mensal; tipo de moradia, nUmero de
cémodos, localidade da moradia; condigcbes do setor, como asfalto, 4gua tratada,
iluminacéo elétrica, instalagdo sanitaria, posto de saude, creche e escola publica),
variaveis clinicas (historia gestacional, perinatal e pos-natal; fatores clinicos
concomitantes a paralisia cerebral, tais como microcefalia, hidrocefalia, refluxo
gastroesofagico, crise convulsiva, desenvolvimento cognitivo e internacfes) e
variaveis hematoldgicas e imunoldgicas (indices hematimétricos e plaquetarios,
quantificagdo das imunoglobulinas e da proteina C-reativa e indice fagocitario).

2. Estudo da associacdo dos dois grupos de pacientes com paralisia cerebral

tetraparética espastica, com e sem histéria de pneumonia, em relacdo as variaveis ja
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enumeradas acima a fim de identificar os fatores de risco para infeccoes
respiratorias, através de Regressdo Logistica Univariada em que a variavel
dependente foi a pneumonia.

3. Realizacdo de Anadlise de Regressdo Logistica Multivariada, utilizando as
variaveis que tiveram p<0,10. Embora seja comum utilizar p<0,20, neste estudo isso

nao foi possivel em razdo de a amostra ser pequena.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

A maioria das criancas com paralisia cerebral tetraparética espastica, que
participaram do estudo, é do género masculino (70%). A faixa etaria variou de 2 a 12
anos e 46,7% apresentam idade entre 5 e 8 anos. Quanto ao grau de
comprometimento motor, verificouse que, na populacdo estudada, 83,3%
encontram-se no nivel V do GMFCS, que € um método que descreve e classifica a
habilidade funcional das criancas com paralisia cerebral em cinco niveis. Ao associar
0s pacientes com histéria de pneumonia e sem historia de pneumonia, grupos | e I,
respectivamente, os dados revelaram que a idade igual ou inferior a 8 anos € um
fator de risco importante para pneumonia (p-0,058). Os demais fatores, género (p-
0,402) e grau de comprometimento motor (p-0,142), ndo foram estatisticamente

significantes (Tabela 2).

Tabela 2- Caracterizacdo e distribuicAo dos pacientes com paralisia cerebral
tetraparética espastica, com histéria de pneumonia (grupo I) e sem histéria de
pneumonia (grupo 1), em relacdo ao género, idade e grau de comprometimento
motor (GMFCS).

Grupo | Grupo Il

Variaveis - % - % N % X p
Género
Masculino 15 75,0 6 60,0 21 70,0
Feminino 5 25,0 4 40,0 9 30,0 0,703 0,402
Total 20 100,0 10 100,0 30 100,0
Idade (anos)
2-4 5 25,0 1 10,0 6 20,0
5-8 10 50,0 4 40,0 14 46,7 3,592 0,058
9-12 5 25,0 5 50,0 10 33,3
Total 20 100,0 10 100,0 30 100,0
GMFCS
1] 0 0 1 10,0 1 3,3
\Y; 2 10,0 2 20,0 4 13,3 2,156 0,142
\Y; 18 90,0 7 70,0 25 83,3
Total 20 100,0 10 100,0 30 100,0

Fonte: Levantamento de dados na Associacdo Pestalozzi de Goiania — Unidade Renascer, Centro de
Apoio ao Deficiente — CEAD, APAE — Goiania, CORAE — nov. 2005/maio. 2006.

Criancas com nivel V de comprometimento motor apresentam dificuldade em
controlar a cabeca e o tronco em todas as posicdes, além de nao controlar,
voluntariamente, os movimentos (Morris & Bartlett 2004). Assim, pode-se dizer que,

entre a populacdo estudada, had a prevaléncia de criancas com grave
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comprometimento motor (83,3%), completamente dependentes para a locomogéao e
para todas as atividades diarias da vida.

Em relacdo ao perfil sociodemografico da populacdo estudada, as familias
dos pacientes sao constituidas por duas até sete pessoas; a maioria é composta de
trés até cinco pessoas (70%) e 16,7% dos pacientes pertencem a familias mais
numerosas (seis e sete pessoas). Cerca de 60% das familias ndo recebem nenhum
tipo de beneficio social, 20% recebem a bolsa familia e 16,7% recebem a renda
cidada. Apenas uma familia (3,3%) recebe o salario escola. Todos os pacientes
incluidos no estudo recebem o beneficio mensal destinado ao portador de
deficiéncia, correspondente a um salario minimo, e 80% n&o utilizam o transporte
adaptado para pessoas portadoras de deficiéncia fisica, chamado de Acessivel. A
maior parte dos pacientes (80%) possui o0 cartdo de passe livre do transporte urbano
metropolitano. Cerca de 30% das familias dos pacientes recebem algum tipo de
ajuda ou contribuicdo de terceiros. Uma parcela significativa da populagcdo em
estudo (46,6%) declarou renda familiar entre um e dois salarios minimos. Vale
ressaltar ainda que 20% relataram renda de um salario minimo, ou seja, a Unica
renda que possuem € o beneficio do portador de deficiéncia recebido pela crianca
com paralisia cerebral. Observou-se também, pela configuracdo do perfil
sociodemografico dos pacientes com paralisia cerebral tetraparética espética e
pneumonia, que o numero de pessoas na familia (p-0,161), a renda familiar (p-
0,744), a utilizacdo do cartdo de passe livre do transporte urbano metropolitano (p-
0,340) e o relato de contribuicdo financeira ou algum tipo de ajuda de terceiros
(0,228) nédo foram fatores estatisticamente significantes. Acerca da utilizacdo do
transporte adaptado para pessoas portadoras de deficiéncia fisica, denominado
Acessivel, houve diferenca importante entre os dois grupos de pacientes (p-0,067),
porém nao significativa estatisticamente. O tratamento estatistico ndo foi realizado
para fatores como o recebimento de beneficio mensal destinado ao portador de
deficiéncia, pois todos os pacientes o recebem, e para 0s outros tipos de beneficio

social, pela grande variedade de valores, o que impediria o calculo (Tabela 3).
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Tabela 3- Perfil sociodemografico dos individuos com paralisia cerebral tetraparética
espastica, com histdria de pneumonia (grupo |) e sem histéria de pneumonia (grupo

).

o Grupo | Grupo Il o 2
Variaveis - % = ™ N % X p
NUmero de pessoas na
familia
2 2 10,0 2 20,0 4 13,3
3 5 25,0 4 40,0 9 30,0
4 5 25,0 1 10,0 6 20,0
5 3 15,0 3 30,0 6 20,0 1,969 0,161
6 3 15,0 0 0 3 10,0
7 2 10,0 0 0 2 6,7
Total 20  100,0 10 100,0 30 100,0
Tipo de beneficio social
Nao recebem 12 60,0 6 60,0 18 60,0
Bolsa familia 5 25,0 1 10,0 6 20,0 -- --
Renda cidada 2 10,0 3 30,0 5 16,7
Salario escola 1 5,0 0 0 1 3,3
Total 20  100,0 10 100,0 30 100,0
Beneficio do portador
de deficiéncia
Nao 0 0 0 0 0 0 -- -
Sim 20 100,0 10 100,0 30 100,0
Total 20  100,0 10 100,0 30 100,0
Transporte
(Acessivel/Conduzir)
N&o 18 90,0 6 60,0 24 80,0 0067
Sim 2 10,0 4 40,0 6 20,0 '
Total 20  100,0 10 100,0 30 100,0
Passe livre
Nao 4 20,0 1 10,0 5 16,7 0340
Sim 16 80,0 9 90,0 25 83,3 '
Total 20  100,0 10 100,0 30 100,0
Ajuda de terceiros
Nao 15 75,0 6 60,0 21 70,0 0228
Sim 5 25,0 4 40,0 9 30,0 '
Total 20 100,0 10 1000 30 100,0
Renda familiar
(salarios minimos)
1 4 20,0 2 20,0 6 20,0
2 7 35,0 2 20,0 9 30,0
3 6 30,0 5 50,0 11 36,6 0,107 0,744
4 1 5,0 1 10,0 2 6,7
6a’7 2 10,0 0 0 2 6,7
Total 20 100,0 10 100,0 30 100,0

Fonte: Levantamento de dados na Associacao Pestalozzi de Goidnia — Unidade Renascer, Centro de
Apoio ao Deficiente — CEAD, APAE — Goiania, CORAE - nov. 2005/ maio 2006.

A Lei Organica da Assisténcia Social (1993) garante um salario minimo de
beneficio a pessoa portadora de deficiéncia que comprove nao possuir meios de

prover a propria manutengdo ou de té-la provida por sua familia. Esta Lei garante
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também a habilitacdo e a reabilitagdo das pessoas portadoras de deficiéncia e a
promocdo de sua integracdo a vida comunitaria. Conclui-se, portanto, que o0s
pacientes com paralisia cerebral tetraparética espastica, inseridos no presente
estudo, se beneficiam da Lei Organica da Assisténcia Social, visto que recebem um
salario minimo de beneficio mensal e sdo atendidos gratuitamente por profissionais
especializados em reabilitacdo nas instituicbes pesquisadas. Em contrapartida, a
maioria dos pacientes ndo se beneficia do transporte metropolitano gratuito e
adaptado para portadores de deficiéncia fisica que apresentem dificuldade de
locomocéao, o chamado de transporte Acessivel (antigo Conduzir).

O estudo mostrou que grande parte das familias das criancas com paralisia
cerebral tetraparética espastica possui baixo poder aquisitivo. Esse dado é reforcado
pelo estudo de Sundrum et al. (2005), os quais constataram que o nivel
socioecondémico familiar esta associado ao risco de paralisia cerebral. Quanto menor
for o nivel socioeconémico da familia, maior sera a chance de nascimento de
criancas prematuras e com baixo peso, além de aumentar a possibilidade de
complicacdes obstétricas e pos-natais que podem causar a paralisia cerebral.

Vale enfatizar também que o estudo foi realizado em instituicbes que prestam
atendimento especializado gratuitamente a criancas com necessidades especiais.
Estas instituicbes priorizam atender criangas cujas familias ndo tém condi¢des
financeiras de custear o tratamento necessario, logo € comum que a maioria das
familias das criangas com paralisia cerebral tetraparética espastica participantes do
estudo tenha um baixo poder aquisitivo.

Com relacdo ao chefe (responsavel) da familia dos pacientes com paralisia
cerebral tetraparética espastica, foi constatado que a maior parte deles era
constituida pelos pais das criancas (60,0%); as maes representaram 26,7%; oito
familias (10,0%) tinham como responsaveis os padrastos das criancas e uma familia
(3,3%), a avo materna. Apenas cinco chefes de familia (16,7%) ndo apresentavam
profisséo definida, declarando-se como do lar. No entanto, cerca de 23,3% dos
chefes de familia relataram estar desempregados no momento da entrevista.
Verificou-se que 40,0% cumprem uma carga horaria diaria de oito horas e, no que
diz respeito a escolaridade, a maior parte ndo concluiu o 1° grau, entre 0s quais 10%
sdo apenas alfabetizados. N&o foram constatadas diferencas significativas
estatisticamente entre os dois grupos de pacientes, com relacdo ao perfil

socioeconémico do chefe da familia (Tabela 4).



22

Tabela 4- Perfil socioecondmico do chefe da familia dos pacientes com paralisia
cerebral tetraparética espéstica com histéria de pneumonia (grupo 1) e sem histéria
de pneumonia (grupo II).

S Grupo | Grupo Il 2
Variaveis - % - ™ N % X p

Chefe da familia

Pai 13 65,0 5 50,0 18 60,0

Mae 5 25,0 3 30,0 8 26,7

Padrasto 1 50 2 200 3 100 0405 0524

Avo 1 5,0 0 0 1 3,3

Total 20 100,0 10 100,0 30  100,0
Profissdo do chefe

Pedreiro 2 10,0 1 10,0 3 10,0

Pedo/vaqueiro 1 5,0 1 10,0 2 6,7

Seguranca 1 5,0 0 0 1 3,3

Acgougueiro 1 5,0 0 0 1 3,3

Supervisor 1 5,0 0 0 1 3,3

Soldador 1 5,0 0 0 1 3,3

Jardineiro 1 5,0 0 0 1 3,3

Taxista 1 5,0 0 0 1 3,3

Coletor de lixo 1 5,0 0 0 1 3,3

Mecanico 0 0 1 10,0 1 3,3

Grafico 1 5,0 0 0 1 3,3

Letreiro 0 0 1 10,0 1 3,3

Office-boy 0 0 1 10,0 1 3,3

Porteiro 1 5,0 0 0 1 3,3

Faccionista 1 5,0 0 0 1 3,3

Auxiliar de produgéao 1 5,0 0 0 1 3,3

Auxiliar de sonorizagéo 0 0 1 10,0 1 3,3

Operério 0 0 1 10,0 1 3,3

Artesa 2 10,0 0 0 2 6,7

Doméstica 1 5,0 1 10,0 2 6,7

Do lar 3 15,0 2 20,0 5 16,7

Total 20 100,0 10 100,0 30  100,0
Nivel de instrugcao do chefe

Alfabetizagéo 3 15,0 0 0 3 10,0

1° grau incompleto 8 40,0 5 50,0 13 43,3

1° grau completo 4 20,0 2 20,0 6 20,0 0,201 0,654

2° grau completo 4 20,0 3 30,0 7 23,3

3° grau completo 1 5,0 0 0 1 3,3

Total 20 100,0 10 100,0 30  100,0
Jornada de trabalho

N&ao trabalha 5 25,0 2 20,0 7 23,3

4 horas diarias 2 10,0 1 10,0 3 10,0

6 horas diarias 3 15,0 2 20,0 5 16,7

8 horas diarias 8 40,0 4 40,0 12 40,0 0021 0884

10 horas diarias 1 5,0 1 10,0 2 6,7

12 horas diarias 1 5,0 0 0 1 3,3

Total 20 100,0 10 100,0 30 100,0

Renda mensal do chefe (sm)

0 4 20,0 2 20,0 6 20,0
1 salario minimo 8 40,0 2 20,0 10 33,3
2 salarios minimos 6 30,0 5 50,0 11 36,7
3 salarios minimos 2 10,0 1 10,0 3 10,0

Total 20 100,0 10 100,0 30 100,0

Fonte: Levantamento de dados na Associagdo Pestalozzi de Goiania — Unidade Renascer, Centro de
Apoio ao Deficiente — CEAD, APAE — Goiania, CORAE - nov. 2005/ maio 2006.
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Em relacdo a caracterizagdo da moradia dos pacientes, os dados revelam que
apenas 33,3% possuem residéncia propria, 23,3% declararam morar em residéncia
cedida por terceiros e 43,3% alugam a moradia. A maioria das familias (56,7%)
relatou morar em um barracdo. Cerca de 66,6% moram em residéncias que
possuem de um a quatro comodos, das quais apenas uma familia (3,3%) rlatou
morar em um unico cémodo. Ao associar as condigcdes da moradia das familias das
criancas com paralisia cerebral tetraparética espastica e pneumonia, ndo foram
constatadas diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos de

pacientes (Tabela 5).

Tabela 5- Caracterizacdo da moradia dos pacientes com paralisia cerebral
tetraparética espastica com histéria de pneumonia (grupo |I) e sem histéria de
pneumonia (grupo Il).

S Grupo | Grupo Il 2
Variaveis = % - % N % X p
Residéncia
Cedida 5 25,0 2 20,0 7 23,3
Alugada 9 45,0 4 40,0 13 43,3 0,268 0,605
Propria 6 30,0 4 40,0 10 33,3
Total 20 100,0 10 100,0 30 100,0
Tipo de moradia
Barracéo 10 50,0 7 70,0 17 56,7
Casa 10 50,0 3 30,0 13 43,3 1,062 0,303
Total 20 100,0 10 100,0 30 100,0
Namero de
cémodos
1 1 5,0 0 0 1 3,3
2 3 5,0 1 10,0 4 13,3
3 4 20,0 3 30,0 7 23,3
4 4 20,0 4 40,0 8 26,7 0121 0,728
5 5 30,0 1 10,0 6 20,0
=6 3 15,0 1 10,0 4 13,3
Total 20 100,0 10 100,0 30 100,0

Fonte: Levantamento de dados na Associacao Pestalozzi de Goidnia — Unidade Renascer, Centro de
Apoio ao Deficiente — CEAD, APAE — Goiania, CORAE - nov. 2005/ maio 2006.

A grande maioria dos pacientes reside no municipio de Goiania. No municipio
de Aparecida de Goiania residem 16,7%, também 16,7% residem em outros
municipios do estado de Goias. A maior parcela da populagéo investigada (73,3%)
mora em bairros com ruas asfaltadas, agua tratada e em todas as residéncias ha
iluminacéo elétrica. Cerca de 43,3% dos bairros ndo se beneficiam de instalagédo
sanitaria publica, entretanto a maioria possui posto de saude (76,7%), creche

(80,0%) e escola publica (90,0%). Ao associar 0s pacientes dos dois grupos com a
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regido e as condi¢Oes dos bairros em que residem, observou-se que a infra-estrutura
dos bairros em que residem os pacientes sem historia de pneumonia € inferior a dos
bairros em que residem os pacientes com histéria de pneumonia. Os fatores
presenca de rua asfaltada (p-0,051) e agua tratada (p-0,051) foram estatisticamente
significantes. Os demais fatores, como localidade do bairro (p-0,341), instalacéo
sanitaria (p-0,199), presenca de posto de saude (p-0,286), creche (p-0,367) e escola

publica (p-0,468) ndo tiveram relevancia estatistica (Tabela 6).
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Tabela 6- Regido e condi¢cdes dos bairros onde residem os pacientes com paralisia
cerebral tetraparética espastica com histéria de pneumonia (grupo 1) e sem historia

de pneumonia (grupo II).

S Grupo | Grupo Il 2
Variaveis - % - " N % X p
Localidade (regiéo,
outros municipios)
Central 1 50 2 20,0 3 10,0
Campinas 1 5,0 2 20,0 3 10,0
Oeste 1 5,0 0 0 1 3,3
Leste 3 15,0 1 10,0 4 13,3
Sul 1 5,0 0 0 1 3,3
Norte 1 5,0 0 0 1 3,3 0,907 0,341
Noroeste 4 20,0 0 0 4 13,3
Sudoeste 0 0 2 20,0 2 6,7
Macambira/Cascavel 1 5,0 0 0 1 3,3
Aparecida de Goiania 3 15,0 2 20,0 5 16,7
Outros municipios 4 20,0 1 10,0 5 16,7
Total 20 100,0 10 100,0 30 100,0
Rua asfaltada
N&o 3 15,0 5 50,0 8 26,7 .
Sim 17 85,0 5 50,0 22 73,3 3,798 0,051
Total 20  100,0 10 100,0 30 100,0
Agua tratada
Nao 3 15,0 5 50,0 8 26,7 .
Sim 17 85,0 5 50,0 22 73,3 3,798 0,051
Total 20  100,0 10 100,0 30 100,0
lluminacéo elétrica
Nao 0 0 0 0 0 0
Sim 20 100,0 10 100,0 30 100,0
Total 20  100,0 10 100,0 30 100,0
Instalacdo sanitaria
Nao 7 35,0 6 60,0 13 43,3
Sim 13 65,0 4 40,0 17 56,7 1,649 0,199
Total 20 100,0 10 100,0 30 100,0
Posto de saude
N&o 4 20,0 3 30,0 7 23,3 0286
Sim 16 80,0 7 70,0 23 76,7 '
Total 20  100,0 10 100,0 30 100,0
Creche
Né.o 4 20,0 2 20,0 6 20,0 0367
Sim 16 80,0 8 80,0 24 80,0 ’
Total 20  100,0 10 100,0 30 100,0
Escola publica
Nﬁo 2 10,0 1 10,0 3 10,0 0468
Sim 18 90,0 9 90,0 27 90,0 ’
Total 20 100,0 10 100,0 30 100,0

Fonte: Levantamento de dados na Associacdo Pestalozzi de Goiania — Unidade Renascer, Centro de
Apoio ao Deficiente — CEAD, APAE — Goiania, CORAE - nov. 2005/ maio 2006.
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Com relacdo a histéria gestacional, 93,3% das maéaes realizaram
periodicamente o acompanhamento meédico pré-natal durante a gestacdo dos
pacientes do presente estudo. Conforme foi relatado durante a entrevista e no
preenchimento dos formularios, a gestacdo da maioria dos pacientes (63,3%)
ocorreu normalmente, sem quaisquer intercorréncias. Foram relatadas duas
gestacdes gemelares (6,7%), com morte de um dos fetos nos dois casos. O risco de
aborto foi relatado por 16,6%, a ocorréncia de pré-eclampsia por 6,7% e a rubéola
materna por 6,7% dos entrevistados. O parto normal predominou na populacéo
investigada (63,3%), tendo havido quatro casos de nascimento com auxilio de
forceps. Na parcela restante da populacdo foi realizado parto ceséareo. Foi
observado um elevado numero de partos com intercorréncias (66,7%), entre as
guais as mais relatadas foram: “parto demorado” e “a criangca passou da hora de
nascer”. A maioria das criancas (53,3%) nasceu cianética e ndo chorou. A ictericia
perinatal esteve presente em 40,0% das criancas (Tabela 6). Ao associar historia
gestacional, fatores perinatais e pds-natais e pneumonia, ndo foram encontrados
valores estatisticamente significativos entre os dois grupos de pacientes, ja que
todos apresentam paralisia cerebral e tais fatores relacionam-se diretamente com a

ocorréncia desse quadro (Tabela 7).
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Tabela 7- Distribuicdo dos fatores gestacionais, perinatais e pés-natais dos

pacientes com paralisia cerebral tetraparética espastica com histéria de pneumonia
(grupo 1) e sem histéria de pneumonia (grupo ).

S Grupo | Grupo Il o p
Variaveis - % - " N Y%
Realizag&o de pré-natal
N&o 1 5,0 1 10,0 2 6,7
Sim 19 95,0 9 90,0 28 93,3
Total 20  100,0 10 100,0 30 100,0
Gestacao
Normal 14 70,0 5 50,0 19 63,3
Pré-eclampsia 1 5,0 1 10,0 2 6,7
Gemelar (morte de 1 dos fetos) 2 10,0 0 0 2 6,7
Rubéola materna 1 5,0 1 10,0 2 6,7
Risco de aborto 2 10,0 3 30,0 5 16,6
Total 20 100,0 10 100,0 30 100,0
Parto
Normal 12 60,0 7 70,0 19 63,3 0277
Cesarea 8 40,0 3 30,0 11 36,7 '
Total 20 100,0 10 100,0 30 100,0
Uso de fdrceps
N&o 18 90,0 8 80,0 26 86,7 0312
Sim 2 10,0 2 20,0 4 13,3 !
Total 20  100,0 10 100,0 30 100,0
Intercorréncias durante o parto
N&o 5 25,0 5 50,0 10 33,3 0130
Sim 15 75,0 5 50,0 20 66,7 '
Total 20  100,0 10 100,0 30 100,0
Choro do recém-nascido
Nao sabe 1 5,0 0 0 1 3,3
N&o chorou 11 65,0 5 50,0 16 53,3
Choro fraco 1 5,0 2 20,0 3 10,0
Choro forte 7 35,0 3 30,0 10 33,3
Total 20 100,0 10 100,0 30 100,0
Cianose (recém-nascido)
N&o sabe 2 5,0 3 30,0 5 16,7
Nao 6 30,0 3 30,0 9 30,0 0,623
Sim 12 60,0 4 40,0 16 53,3
Total 20 100,0 10 100,0 30 100,0
Ictericia perinatal
N&o 12 70,0 6 60,0 18 60,0 0306
Sim 8 30,0 4 40,0 12 40,0 '
Total 20 100,0 10 100,0 30 100,0

Fonte: Levantamento de dados na Associagdo Pestalozzi de Goiania — Unidade Renascer, Centro de
Apoio ao Deficiente — CEAD, APAE — Goiania, CORAE - nov. 2005/ maio 2006.

Segundo Sundrum et al. (2005), a prematuridade e o baixo peso no
nascimento sdo os principais fatores de risco para a paralisia cerebral nos paises
desenvolvidos. Nos paises em desenvolvimento, as complicacdes obstétricas e pos-
natais compreendem os principais fatores de risco para a PC. Tal fato também foi

verificado no presente estudo, pois a maioria dos entrevistados relatou
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intercorréncias durante o parto, como “parto demorado”, crian¢ga nasceu “roxinha”
(ciandtica) e “nao chorou”.

Foram observados, através de dados clinicos concomitantes a paralisia
cerebral, alguns possiveis fatores de risco para infeccbes respiratérias, tais como:
microcefalia, hidrocefalia, refluxo gastroesofagico, crise convulsiva e déficit cognitivo.
A presenca de microcefalia foi constatada em 30% dos pacientes, a hidrocefalia em
20%, o refluxo gastroesofagico em 33,3%. A manifestacdo de crise convulsiva foi
relatada por 70% dos pacientes envolvidos no estudo. Cerca de 26,7% dos
pacientes apresentam boa capacidade cognitiva e 33,3% dos pacientes apresentam
capacidade cognitiva ruim, com grande déficit de compreensédo, de atencéo e de
comunicacdo. Em relacéo as internacdes, 0os responsaveis pelos pacientes relataram
gue apenas duas criancas incluidas no estudo (6,7%) nunca haviam sido internadas;
23,3% das criancas ficaram internadas somente uma vez na vida, enquanto 43,4%
relataram internacdées pelo menos uma vez ao ano. Foi observado, por meio de
andlise estatistica, a existéncia de relacdo significativa entre o numero de
internacdes (p-0,018) e o relato de histdria de pneumonia. Os fatores microcefalia (p-
0,119), hidrocefalia (p-1,000), refluxo gastroesofagico (p-0,283), crise convulsiva (p-

0,402) e nivel cognitivo (p-0,407) ndo foram estatisticamente significantes (Tabela 8).
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Tabela 8- Distribuicdo dos fatores clinicos em relacdo aos pacientes com paralisia
cerebral tetraparética espastica, com historia de pneumonia (grupo |) e sem historia
de pneumonia (grupo II).

L Grupo | Grupo Il
Variaveis - 2 % - 2 % N % x? p
Microcefalia
N&o 12 60,0 9 90,0 21 70,0
Sim 8 40,0 1 10,0 9 30,0 2,433 0119
Total 20 100,0 10  100,0 30 100,0
Hidrocefalia
Nao 16 80,0 8 80,0 24 80,0
Sim 4 20,0 2 20,0 6 20,0 0,000 1,000
Total 20 100,0 10  100,0 30 100,0
Refluxo gastroesofagico
Nao 12 60,0 8 80,0 20 66,7
Sim 8 40,0 2 20,0 10 33,3 1,154 0,283
Total 20 100,0 12  100,0 30 100,0
Crise convulsiva
Nao 5 25,0 4 40,0 9 30,0
Sim 15 75,0 6 60,0 21 70,0 0,703 0,402
Total 20 100,0 10  100,0 30 100,0
Nivel cognitivo
Ruim 8 40,0 2. 20,0 10 33,3
Regular 7 35,0 5 50,0 12 40,0 0,689 0,407
Bom 5 25,0 3 30,0 8 26,7
Total 20 100,0 10  100,0 30 100,0
Internacdes
Nunca internou 1 5,0 1 10,0 2 6,7
1 vez na vida 2 10,0 5 50,0 7 23,3
Menor que 1 vez/ano 4 20,0 4 40,0 8 26,7
1 vez/ano 2 10,0 0 0 2 6,7 5,576 0,018+
2 a 3 vezes/ano 4 20,0 0 0 4 13,3
4 a 6 vezes/ano 2 10,0 0 0 2 6,7
Maior que 6 vezes/ano 5 25,0 0 0 5 16,7
Total 20 100,0 10 100,0 30 100,0

Fonte: Levantamento de dados na Associacdo Pestalozzi de Goiania — Unidade Renascer, Centro de
Apoio ao Deficiente — CEAD, APAE — Goiania, CORAE - nov. 2005/ maio 2006.
* Estatisticamente significante

O numero de internagbes foi estatisticamente significante e maior para
pacientes com paralisia cerebral tetraparética com histéria de pneumonia. As
principais causas destas internaces, relatadas pelos responsaveis pelas criancgas,
foram infeccdes respiratérias, tais como pneumonias e bronquite. Apenas uma
crianga do grupo | nunca havia sido internada, duas criangas foram internadas uma
Unica vez, sendo que uma foi internada para realizacéo de cirurgia ortopédica. Pode-
se citar outras causas menos frequentes de internacbes em pacientes com paralisia
cerebral tetraparética espastica com histéria de pneumonia, tais como infeccdes

gastrointestinais, crise convulsiva n&o-controlada e viroses. Em pacientes com
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paralisia cerebral tetraparética espastica sem historia de infeccdo respiratéria, as
internacdes foram em decorréncia de cirurgias ortopédicas, infeccdes
gastrointestinais, crise convulsiva ndo-controlada e viroses.

Furquim (2003) realizou pesquisa sobre fatores de risco para a ocorréncia de
pneumonia de repeticdo, em 101 criancas com paralisia cerebral tetraparética
espéstica com idade entre 1 e 12 anos, separadas em dois grupos, sem e com
pneumonia de repeticdo. O estudo videofluoroscépio mostrou que baixo nivel
cognitivo, presenca de refluxo gastroesofagico, crise convulsiva e nivel V de grau de
comprometimento motor sdo potenciais fatores de risco para as pneumonias de
repeticdo, em sua grande maioria de origem aspirativa. Foi considerada como
pneumonia de repeticdo a ocorréncia de mais de trés episodios de pneumonia, na
vida, ou dois episddios por ano. No presente estudo, embora ndo tenham sido
estatisticamente significativos, os fatores presenca de refluxo gastroesofagico (p-
0,283) e baixo nivel cognitivo (p-0,407) foram encontrados, predominantemente, em
criancas com historia de pneumonia. Provavelmente tais fatores ndo tenham sido
significativos estatisticamente em decorréncia do tamanho reduzido do grupo de
pacientes estudados e, porque no presente estudo, n&do foram delimitadas
pneumonias aspirativas, virais ou bacterianas, ou seja, foi admitido qualquer tipo de
pneumonia.

Em relacdo a avaliacdo hematoldgica, ndo foram observadas alteracGes
significativas dos indices hematimétricos e plaquetarios de sangue periférico entre
0s pacientes com paralisia cerebral tetraparética espastica com histéria de
pneumonia (pacientes de 1 a 20) e sem histéria de pneumonia (pacientes de 21 a
30) (Tabelas 9 e 10).
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Tabela 9 Valores dos indices hematimétricos e plaquetarios de pacientes com
paralisia cerebral tetraparética espatica.

Paciente Hm (tera/L) Ht (%) Hb (g/dL) VCM HCM CHCM Plaguetas
1 4.49 38.7 12.7 86.2 28.3 32.8 217000
2 4.75 38.0 12.7 80.0 26.7 334 441000
3 4,83 39,1 12,6 81 26,1 32,2 350000
4 4.13 34.6 11.6 83.8 28.1 335 342000
5 3.99 42.5 13.7 106.5 34.3 32.2 160000
6 4.18 39.7 12.4 87.8 29.7 33.8 278000
7 4.14 39.7 13.0 95.89 31.40 32.75 258000
8 5.12 41.3 13.3 80.7 26.0 32.2 350000
9 4.95 42.1 13.7 85.1 27.7 32.5 324000

10 4.88 39.3 12.7 80.5 26.0 32.3 342000
11 4.28 30.7 9.5 71.7 22.2 30.9 708000
12 4.22 38.2 124 90.5 294 325 264000
13 4.47 33.6 10.9 75.2 24.4 324 169000
14 5.00 39.7 12.6 79.4 25.2 31.7 318000
15 5.15 28.9 8.8 56.1 17.1 30.4 451000
16 5.11 42.3 14.2 82.8 27.8 33.6 356000
17 4.58 37.7 12.3 82.3 26.9 32.6 276000
18 4.61 39.5 13.3 85.7 28.9 33.7 348000
19 4.32 35.8 11.7 82.87 27.08 32.68 326000
20 4.85 38.9 125 80.2 25.8 32.1 427000
21 4.05 37.9 125 81.5 26.9 33.0 473000
22 4.52 31.8 10.0 70.4 23.9 34.0 330000
23 4.46 40.5 131 90.8 294 32.3 245000
24 4.68 44.2 14.4 94.4 30.8 32.6 210000
25 4.83 39.1 12.6 81.0 26.1 32.2 289000
26 5.24 39.1 12.6 74.6 24.0 32.2 379000
27 4.42 36.9 12.2 83.48 27.60 33.6 233000
28 4.52 37.9 12.5 83.8 27.7 33.0 140000
29 5.51 44.0 14.2 79.9 25.8 32.3 258000
30 4.03 40.0 13.3 99.3 33.0 33.3 210000

Fonte: Levantamento de dados na Associacdo Pestalozzi de Goiania — Unidade Renascer, Centro de
Apoio ao Deficiente — CEAD, APAE — Goiania, CORAE - nov. 2005/ maio 2006.
* Hm — Hemacia; Ht — Hematdcrito; Hb — Hemoglobina.
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Tabela 10- Média e desvio padrdo dos indices hematimétricos e plaguetarios dos

pacientes com paralisia cerebral tetraparética espastica, com historia de pneumonia
(grupo 1) e sem histéria de pneumonia (grupo ).

Variaveis Média Desvio padréo x° p !
Hemécia
Grupo | 4,60 0,37 0,024 0,878
Grupo I 4,63 0,47
Hematocrito
Grupo | 38,02 3,65 0,654 0,419
Grupo ll 39,14 3,56
Hemoglobina
Grupo | 12,33 1,33 0,674 0,412
Grupo | 12,74 1,21
VCM
Grupo | 82,71 9,67 0,116 0,733
Grupo | 83,92 8,78
HCM
Grupo | 26,95 3,47 0,207 0,649
Grupo 27,52 2,89
CHCM
Grupo | 32,51 0,87 1,167 0,280
Grupo ll 32,85 0,64
Plaquetas
Grupo | 335250,00 117817,38 1,740 0,187
Grupo I 276700,00 95939,85

Fonte: Levantamento de dados na Associa¢cdo Pestalozzi de Goiania — Unidade Renascer, Centro de
Apoio ao Deficiente — CEAD, APAE — Goiania, CORAE - nov. 2005/ maio 2006.

Em relacdo aos valores absolutos e relativos de leucocitos de sangue
periférico dos pacientes dos grupos | e Il, foi constatada diferenca estatisticamente
significativa somente para a média dos valores relativos de linfocitos (p-0,041),
sendo a média dos pacientes do grupo | maior que dos pacientes do grupo Il. Em
relacdo aos demais valores, ndo foram observadas alteracbes estatisticamente

significativas (Tabelas 11 e 12).
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Tabela 11- Valores absolutos e relativos de leucécitos de sangue periférico de

pacientes com paralisia cerebral tetraparética espastica.

Paciente Leucécitos Nr Na Er Ea Lr La Mr Ma
1 4700 54 2538 3 141 37 1739 6 282
2 8900 32 2848 5 445 56 4984 7 623
3 5500 50 2750 2 110 45 2475 3 165
4 7300 32 2336 3 219 59 4307 6 438
5 3900 52 2028 3 117 36 1404 9 351
6 11200 60 6720 3 336 29 3248 7 784
7 8800 36 3168 1 88 55 4840 8 704
8 8500 39 3315 7 595 44 3740 9 765
9 3700 37 1369 4 148 45 1665 14 518

10 7900 18 1422 6 474 68 5372 7 553
11 9000 50 4500 1 90 39 3510 10 900
12 16800 77 12936 2 336 15 2520 6 1008
13 9300 32 2976 1 93 54 5022 12 1116
14 6200 41 2542 5 310 46 2852 7 434
15 10200 58 5916 1 102 35 3570 6 612
16 11500 34 3910 16 1840 43 4945 7 805
17 6000 34 2040 6 360 53 318 7 420
18 8600 56 4816 4 344 34 2924 6 516
19 6100 45 2745 3 183 46 2806 6 366
20 11700 49 5733 6 702 38 4446 6 702
21 14800 50 7400 2 296 39 5772 8 1184
22 7700 46 3542 4 308 38 2926 11 847
23 9500 53 5035 2 190 36 3420 9 855
24 4700 58 2726 8 376 27 1269 7 329
25 5300 43 2279 8 424 41 2173 8 424
26 6800 56 3808 12 816 25 1700 7 476
27 13200 73 9636 2 264 17 2244 8 1056
28 10400 60 6240 3 312 30 3120 6 624
29 8700 55 4785 3 261 36 3132 6 522
30 11600 40 4640 4 464 47 5452 8 928

Fonte: Levantamento de dados na Associacdo Pestalozzi de Goiania — Unidade Renascer, Centro de

Apoio ao Deficiente — CEAD, APAE — Goiania, CORAE - nov. 2005/ maio 2006.

* Nr — Valores relativos de neutréfilos; Na — Valores absolutos de neutéfilos; Er — Valores relativos de
eosinodfilos; Ea — Valores absolutos de eosinoéfilos; Lr — Valores relativos de linfocitos; La — Valores
absolutos de linfocitos; Mr — Valores relativos de monécitos; Ma — Valores absolutos de mondcitos.
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Tabela 12- Média e desvio padrédo dos valores absolutos de leucdcitos de sangue

periférico dos pacientes com paralisia cerebral tetraparética espastica, com histéria
de pneumonia (grupo I) e sem histéria de pneumonia (grupo Il).

Variaveis Média Desvio padrao x? p

Leucécitos
Grupo | 8290,00 3123,07 0,646 0,421
Grupo Il 9270,00 3305,23

Valores relativos de neutrofilos
Grupo | 44,30 13,38 3,046 0,081
Grupo I 53,40 9,50

Valores absolutos de neutrofilos
Grupo | 3830,40 2608,48 1,361 0,243
Grupo | 5009,10 2238,25

Valores relativos de eosinéfilos
Grupo | 4,10 3,37 0,297 0,586
Grupo Il 4.80 3,39

Valores absolutos de eosinéfilos
Grupo | 351,65 393,08 0,023 0,878
Grupo | 371,10 176,03

Valores relativos de linfocitos
Grupo | 43,85 11,87 4,196 0,041*
Grupo | 33,60 8,82

Valores absolutos de linfocitos
Grupo | 3334,35 1400,40 0,159 0,690
Grupo | 3120,80 1479,71

Valores relativos de monécitos
Grupo | 7,45 2,42 0,185 0,667
Grupo I 7,80 1,48

Valores absolutos de mondcitos
Grupo | 603,10 246,75 1,410 0,235
Grupo Il 724,50 289,46

Fonte: Levantamento de dados na Associacao Pestalozzi de Goiania — Unidade Renascer, Centro de
Apoio ao Deficiente — CEAD, APAE — Goiania, CORAE - nov. 2005/ maio 2006.
* Estatisticamente significante.

Ndo foram constatadas diferencas significativas dos niveis de
imunoglobulinas IgM, IgA e IgG e proteina C-reativa entre 0s pacientes com paralisia
cerebral tetraparética espatica com historia de pneumonia (pacientes de 1 a 20) e

sem histéria de pneumonia (pacientes de 21 a 30) (Tabela 13).
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Tabela 13- Niveis de imunoglobulinas IgM, IgA e IgG (mg/dL) e proteina C-reativa

dos pacientes com paralisia cerebral tetraparética espastica.

Paciente IgM IgA IgG PCR
1 97 106 1210 SR (12 mg/L)
2 12,9 113 967 SNR
3 172 42 1410 SNR
4 118 79,9 930 SR (12 mg/L)
5 115 103 691 SNR
6 92,8 214 855 SNR
7 52,1 67,3 1100 SNR
8 254 189 1170 SR (24 mg/L)
9 40 42,7 1150 SNR
10 196 186 1530 SR (24 mg/L)
11 117 150 1200 SR (12 mg/L)
12 316 82,5 920 SR (6 mg/L)
13 201 95,1 1380 SR (12 mg/L)
14 109 52,3 1570 SNR
15 240 182 1340 SR (12 mg/L)
16 68 64 707 SNR
17 224 138 720 SR (96 mg/L)
18 145 141 1020 SNR
19 192 68,9 915 SR (6 mg/L)
20 90,4 71,6 747 SR (6 mg/L)
21 314 130 1520 SR (12 mg/L)
22 149 150 1440 SR (6 mg/L)
23 91,7 112 1400 SNR
24 172 103 1410 SNR
25 51,5 127 1240 SNR
26 151 127 932 SNR
27 276 119 831 SNR
28 102 71,9 862 SR (6 mg/L)
29 123 164 1300 SNR
30 164 176 1380 SR (12 mg/L)

Fonte: Levantamento de dados na Associacdo Pestalozzi de Goiania — Unidade Renascer, Centro de
Apoio ao Deficiente — CEAD, APAE — Goiania, CORAE - nov. 2005/ maio 2006.

* SNR — soro nédo reagente; SR — soro reagente.

Em relacdo ao perfil imunolégico, embora ndo tenham sido observadas

diferencas estatisticamente significativas entre os grupos | e Il para a quantificacao

das imunoglobulinas IgM, IgA e IgG, vale ressaltar que as médias do grupo | foram

menores que as do grupo Il para os trés tipos de imunoglobulinas (Tabela 14).
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Tabela 14- Média e desvio padrédo dos valores das imunoglobulinas IgM, IgA e IgG
dos pacientes com paralisia cerebral tetraparética espdastica, com historia de
pneumonia (grupo I) e sem historia de pneumonia (grupo ).

2

Variaveis Média Desvio padréo X p
IgM
Grupo | 142,61 79,37 0,310 0,577
Grupo |l 159,42 80,76
IgA
Grupo | 109,42 52,77 1,057 0,304
Il
Grupo 127,99 30,18
I9G
Grupo | 1076,60 274,04 2,080 0,149
Grupo Il 1231,50 258,29

Fonte: Levantamento de dados na Associagdo Pestalozzi de Goiania — Unidade Renascer, Centro de
Apoio ao Deficiente — CEAD, APAE — Goiania, CORAE - nov. 2005/ maio 2006.

N&o foram observadas diferencas estatisticas entre os resultados dos testes
de proteina Creativa nos grupos | e Il (p-0,441). Entretanto, um nimero maior de
pacientes do grupo | (55,0%) apresentou resultados reagentes; entre os pacientes

do grupo Il o percentual foi de 40,0% (Tabela 15).

Tabela 15- Resultados dos testes de proteina C-reativa (PCR), quanto a reatividade
ou ndo, dos pacientes com paralisia cerebral tetraparética espastica, com historia de
pneumonia (grupo I) e sem historia de pneumonia (grupo I1).

Grupo | Grupo Il
PCR N % - % x2 (Wald) p
Soro nao reagente 9 45,0 6 60,0
Soro reagente 11 55,0 4 40,0 0,594 0,441
Total 20 100,0 10 100,0

Fonte: Levantamento de dados na Associacao Pestalozzi de Goidnia — Unidade Renascer, Centro de
Apoio ao Deficiente — CEAD, APAE — Goiania, CORAE - nov. 2005/ maio 2006.

Em um estudo realizado por Montelli et al. (2003), com o fim de determinar o
perfil da deficiéncia imunitaria em criancas com epilepsia dos tipos sindrome de
West, sindrome de LenoxGastaut e de pontas mnultifocais independentes, foram
avaliadas 33 criancas com sindrome de West, 10 com sindrome de Lenox-Gastaut, 7
com pontas multifocais independentes e 20 criangas sem epilepsia (controle). Niveis
séricos elevados de IgG e de IgM e baixos de IgA foram detectados nos pacientes. A
determinacdo das subpopula¢gbes de linfécitos T em sangue periférico mostrou
deficiéncia nas proporcdes de células CD3+ e de CD4+, aumento de CD8+ e
diminuicdo da relagcdo CD4/CD8 nos pacientes. A proporcdo de células CD1+ no

grupo controle manteve-se menor que 3%, enquanto em 18% dos pacientes esses
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niveis variaram de 3% a 11%. Convém destacar que os trés tipos de epilepsia acima
citados podem acompanhar criangas com paralisia cerebral.

Em outro trabalho, Costa-Carvalho et al. (2002) relataram o caso de uma
paciente do sexo feminino, com 7 anos de idade e com histéria de infeccdes
respiratérias de repeticdo desde os 5 meses de idade. No hemograma, séries branca
e vermelha, ndo foram verificadas alteragées. Os niveis séricos de IgG, IgA, IgM,
IgE, 1gG1, 1gG2, 1gG3 e 1gG4 encontravam-se dentro dos parametros de
normalidade, entretanto a resposta de anticorpos para Streptococcus pneumoniae,
apO6s vacinacdo especifica, mostrou-se inadequada em todos 0s sorotipos
analisados. No presente trabalho, ndo foram constatadas diferencgas estatisticamente
significativas entre os pacientes com paralisia cerebral tetraparética espastica com e
sem historia de pneumonia, embora as médias dos valores de IgM, IgA e IgG dos
pacientes com histéria de pneumonia tenham sido menores que as meédias dos
pacientes sem histéria de pneumonia.

Os valores do indice fagocitario de neutréfilos de sangue periférico, utilizando
leveduras nado sensibilizadas, ndo foram estatisticamente significativos entre os
pacientes com paralisia cerebral tetraparética espastica com histéria de pneumonia
(grupo 1) e sem histéria de pneumonia (grupo 1l). No entanto, cabe ressaltar que os
pacientes do grupo | apresentaram valores menores que 0s pacientes do grupo Il
(Figura 1 e Tabela 16).



38

250 -
200 - . °
S
o 150 A
8
k3]
o
=)
®©
L
S 100 - : .
k= :
|
g °
P — [}
50 $ .
[}
[}
H
O i [}
Grupo | Grupo Il

Figura 1 - Valores do indice fagocitario (%) de neutrofilos, do sangue periférico de 20
criangas do grupo | e de 10 criancas do grupo I, utilizando leveduras nédo sensibilizadas. ()
pacientes dos grupos | e Il; (—) média.

Os valores obtidos do indice fagocitario de neutréfilos de sangue periférico,
utilizando leveduras sensibilizadas, também ndo se mostraram estatisticamente
significativos. Entretanto, os valores do indice fagocitario dos pacientes com paralisia
cerebral tetraparética espatica com histéria de pneumonia (grupo ) apresentaram-se
menores que os valores dos pacientes com paralisia cerebral tetraparética espastica

sem histéria de pneumonia (grupo Il) (Figura 2 e Tabela 16).
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Figura 2 - Valores do indice fagocitario (%) de neutrdfilos, do sangue periférico de 20

criangas do grupo | e de 10 criancas do grupo I, utilizando leveduras sensibilizadas. (v )
pacientes dos grupos | e II; (—) média.

Tabela 16- Média e desvio padrdo dos valores de indice fagocitario de sangue
periférico dos pacientes com paralisia cerebral tetraparética espastica, com histéria
de pneumonia (grupo I) e sem histéria de pneumonia (grupo II).

2

Variaveis Média Desvio padréo X p
IF (NS)
Grupo | 62,60 44,39 0,207 0,649
Grupo I 71,00 57,18
IF (S)
Grupo | 85,80 43,11 0,265 0,607
]
Grupo 94,80 52,58

Fonte: Associagdo Pestalozzi de Goiania — Unidade Renascer, Centro de Apoio ao Deficiente —
CEAD, APAE — Goiania, Instituto Pestalozzi, CORAE - nov. 2005/ maio 2006.

* |F — indice fagocitario; NS — leveduras ndo sensibilizadas; S — leveduras sensibilizadas com soro
humano.
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No presente trabalho, a diferenca entre os indices fagocitarios dos neutrofilos
de criangcas com paralisia cerebral tetraparética espastica, com e sem historia de
pneumonia, ndo foi estatisticamente significante. Nao foram encontrados trabalhos
que relatassem a atividade fagocitaria dos neutrofilos em criangas com paralisia
cerebral. Entretanto, foram encontrados trabalhos que relataram o aumento do
indice fagocitario de neutrofilos e mondcitos de individuos expostos a agentes
parasitarios como o Lacazia loboi e o Trypanossoma cruzi.

A atividade fagocitaria de mondcitos sangulineos ante o fungo Lacazia loboi,
parasita causador da doenca de Jorge Lobo, com incubacdo de 3 e 24 horas, foi
avaliada em pacientes portadores da doenca e em individuos do grupo controle.
Vilani-Moreno et al. (2004) verificaram que ndo houve diferenca significante entre o
indice fagocitario de mondcitos do sangue dos pacientes e do grupo controle.
Entretanto, em relacdo aos tempos de incubacao, foi observado que apos 3 horas de
incubacéo, a fagocitose foi maior que a obtida apds 24 horas de incubacéo. Estes
resultados sugeriram que 0s mondcitos de pacientes portadores da micose sdo
habeis em fagocitar o fungo, assim como também o sao os dos individuos do grupo
controle.

Em um estudo realizado por Muniz-Junqueira et al. (2004), foram avaliadas a
atividade fagocitaria e a producdo de oxigénio pelos mondcitos e neutrofilos de 9
pacientes com cardiopatia chagasica com insuficiéncia cardiaca congestiva e 9 sem
a sindrome em comparacdo com 11 individuos do grupo controle. O indice
fagocitario dos mondcitos e dos neutréfilos dos chagasicos sem insuficiéncia
cardiaca foi, significantemente, menor do que o dos individuos do grupo controle e
dos chagéasicos com a sindrome congestiva. A porcentagem de reducao do nitroblue
tetrazolium (NBT) foi normal e similar para os trés grupos. Foram utilizados o teste
de fagocitose de Saccharomyces cerevisiae e reducéo do nitroblue tetrazolium pelos
fagdcitos do sangue periférico. A técnica utilizada para a avaliacdo da atividade
fagocitaria em pacientes chagasicos foi a mesma utilizada para o indice fagocitario
das criancas com paralisia cerebral tetraparética espastica. No presente estudo,
porém, ndo foram verificadas diferencas significativas para o indice fagocitario entre
os dois grupos estudados.

Em outro trabalho, Forte et al. (2001) analisaram a reposta imune em sangue
periférico de pacientes com endocardite infecciosa e de individuos do grupo

controle. Verificaram aumento significativo de linfocitos T e B, CD4+ e CD8+, de
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niveis séricos de IgM e IgG e C4 do sistema complemento, assim como diminui¢éo
significativa de C3 e de atividade fagocitaria nos pacientes com endocardite
infecciosa em relacdo aos individuos do grupo controle. Ndo foram observadas
diferencas significativas de IgA sérica e de metabolismo oxidativo de neutréfilos
entre os pacientes com endocardite infecciosa e o grupo controle.

Forte et al. (1999) avaliaram a etapa de ingestdo da fagocitose e do
metabolismo oxidativo de neutréfilos em criangcas eutréficas e em criangas
portadoras de desnutrigdo moderada, entre 2 e 5 anos de idade. A fagocitose por
neutréfilos foi avaliada através da ingestdo de particulas de zimosan e o
metabolismo oxidativo avaliado pela reducdo do nitro blue tetrazolium entre um
nuamero fixo de 200 neutrofilos. Foram constatados indices fagocitarios menores e
diminuicdo do metabolismo oxidativo de neutréfilos em criancas portadoras de
desnutricdo moderada. Nas criancas com paralisia cerebral tetraparética espastica,
nao houve diferenca significante entre os indices fagocitarios dos grupos com e sem
histéria de pneumonia. No entanto, vale ressaltar que todas as criancas do presente
estudo apresentam o mesmo diagnostico de paralisia cerebral e que, considerados o
perfil sociodemografico e econbmico e as condi¢bes clinicas j4 evidenciadas
anteriormente, é provavel que apresentem estado nutricional precéario.

A fim de identificar os fatores de risco para infecgbes respiratorias nos
pacientes do presente estudo, foi realizada a analise de regressao logistica
multivariada, utilizando as variaveis que tiveram p<0,10 por meio da andlise de
regressao logistica univariada, tais como valores relativos de neutroéfilos (p-0,081),
valores relativos de linfécitos (p-0,041), idade do paciente (p-0,058), internacao (p-
0,018), rua asfaltada (p-0,051) e agua tratada (p-0,051). Posteriormente, nova
analise de regressao logistica multivariada, com as variaveis que obtiveram p<0,20,
valores relativos de linfécitos (p-0,142) e internacdo (0,078), apresentou uma

importante significancia estatistica para essas duas variaveis (Tabela 24).
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Tabela 17- Fatores de risco de infec¢des respiratérias em pacientes com paralisia

cerebral tetraparética espastica, identificados por meio de andlise univariada e
submetidos a analise multivariada.

Variaveis b c¢? (Wald) p
Com as seis significativas

Valores relativos de neutréfilos 0,231 0,861 0,353
Valores relativos de linfécitos 0,544 2,151 0,142
Idade do paciente -0,165 0,345 0,557
Rua asfaltada 1,412 0,104 0,747
Agua tratada 3,288 0,503 0,478
Internacao 2,410 3,105 0,078

Com as duas significativas

Valores relativos de linfécitos 0,251 4,416 0,036

Internacao 1,968 5,471 0,019
Teste: Andlise de Regressédo Logistica Multivariada.

Os valores relativos de linfécitos mostraram-se significativamente maiores em
pacientes com paralisia cerebral tetraparética espastica com histéria de pneumonia
em relagdo aos pacientes sem histéria de pneumonia. Entretanto, foi um dado
isolado, visualizado por meio de avaliacdo hematoldgica. Logo, ndo € possivel
afirmar que hé diferencas hematoldgicas significativas entre os pacientes com e sem
histéria de pneumonia, ou seja, os fatores hematolégicos ndo correspondem a
fatores de risco para infecgbes respiratérias em criangas com paralisia cerebral
tetraparética espastica.

No presente trabalho, o nimero de internacdes foi significativamente maior
em pacientes com paralisia cerebral tetraparética espastica, com historia de
pneumonia, do em pacientes sem histéria de pneumonia. Dessa forma, pode-se
afirmar que as internacdes estdo diretamente relacionadas com as infeccdes
respiratérias. E que as principais causas de internacfes em criancas com paralisia
cerebral tetraparética espastica, com histéria de pneumonia, foram as infeccdes

respiratorias.
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5 CONCLUSOES

1. Os pacientes do presente estudo eram, principalmente, do género masculino e

apresentavam nivel V de comprometimento motor.

2. Verificou-se que os fatores sociodemograficos ndo correspondem a fatores de
risco para infecgbes respiratdrias em criancas com paralisia cerebral tetraparética

espastica do presente estudo.

3. No presente estudo ficou evidenciado um numero maior de internacdes no grupo
de criangas com paralisia cerebral tetraparética espastica com historia de pneumonia
do que no grupo sem histéria de pneumonia. Esse achado mostra que infeccdes
respiratérias sdo as principais causas de internacdo dos pacientes com paralisia

cerebral tetraparética espastica.

4. Os fatores hematolégicos e imunolégicos nao sao fatores de risco para infeccdes
respiratorias em criangas com paralisia cerebral tetraparética espastica do presente

estudo.

5. A realizacdo deste estudo, por meio da associacdo entre a Universidade Catodlica
de Goias e as instituicdes Associacao Pestalozzi de Goiania, CEAD, APAE (Goiania)
e CORAE, possibilitou o conhecimento das condi¢gBes clinicas, hematoldgicas e
imunologicas de criancas com paralisia cerebral tetraparética espastica, bem como
conhecimento acerca da realidade sociodemogréfica de suas familias. Os resultados
mostraram que as condicdes que propiciam as infeccdes respiratérias em criancas
com paralisia cerebral tetraparética espastica sdo multifatoriais, tornando-se dificil

delimitar fatores de risco isoladamente.
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FORMULARIO — INFORMACOES SOBRE A FAMILIA

[dade:. ... Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino

| - Dados pessoais dos responsaveis pela familia:

1) Grau de instrucéo:

- Pai: - Mae: - Outro: (especificar)
() () () 1° grau/ Ensino fundamental (5° a 8° série)
() () () 2° grau? Ensino médio (1° a 3° ano)
() () () Outro (especificar)
Curso:

2) Profissado/ocupacéo:
- Pai:

- Mae:

- Outro:

3) Local de trabalho:

- Pai:

- Mae:

- Outro:

4) Jornada de trabalho:
- Pai:

- Mée:

- Outro:



5) Tempo em que mora em Goiania:

6) Local de origem:

Obs.:

Il - Composic¢ao e histdrico familiar

7) Numero de pessoas da familia:

8) Composicao familiar:

9) Numero de filhos:

( ) Até 7 anos

( )7al3anos
( )14 a18anos
() Outros

10) Os pais tém lagos de parentesco?

( )sim ( )néo

11) Os pais séao:

( ) casados entresi ( ) casados com outras pessoas ( ) divorciados

( ) ndo mantém nenhum contato entre si () outros
12) Responsavel pela familia:

() pai ( ) méae () outro - especificar:

13) Como é o relacionamento familiar?
() 6timo ( ) bom ( ) regular ( ) péssimo
14) Quem cuida da crianca?
( ) mae () pai ( )avo ( )avod () tia(o) () irméao(s)

() outro(s) (especificar)

15) Quem acompanha a crianca em seus tratamentos?
( ) mae () pai ( )avo ( )avd ( ) tia(o) () irmao(s)

() outro(s) (especificar)

16) A crianga participa das atividades sociais da familia?

( )sim ( )néo



17) Religido:

() catolica ( ) evangélica ( ) espirita

Il - Dados s6cio-econdmicos

18) Numero de pessoas que trabalham na familia:

( ) outra

19) Renda do chefe: ( )pai ( )méae ( )outro
( ) menos de um salario minimo
( ) 1 salario minimo
( ) 2 salarios minimos
( ) 3 salarios minimos
() 4 a 6 salarios minimos
( ) Outro
Valor

20) Renda familiar (aproximadamente):
( ) menos de um salario minimo
( ) 1 salario minimo
( ) 2 salarios minimos
( ) 3 salarios minimos
() 4 a 6 salarios minimos
( ) Outro

Valor

21) Recebe o beneficio do portador de deficiéncia?
( )sim ( )néo

22) Esta inserido em algum programa social do governo?
( )sim ( )néo

23) Em caso afirmativo, qual(is)?

24) Recebe ajuda de familiares ou de outras pessoas?

( )sim ( )néo Tipo de ajuda

25) Transporte utilizado:
( ) préprio ( )onibus ( ) outros
26) Tem passe livre?

( )sim ( )néo



27) Residéncia:
( )propria () cedida

() outro - especificar

( ) alugada

28) Tipo de moradia:
( )casa ( ) apartamento

() outro - especificar

( )barracao

29) Quantos comodos?

30) Beneficios publicos:

no bairro:
Rua asfaltada: ( )sim (
Agua tratada: ( )sim (
lluminacéo elétrica: ( )sim (
Instalacdo sanitaria: () sim (
31) Servicos publicos no bairro:
Posto de saude: ( )sim (
Creche: ( )sim (
Escola Municipal: ( )sim (
Escola Estadual: ( )sim (

Outro (especificar)

) ndo
) ndo
) ndo

) ndo

) ndo
) ndo
) ndo

) ndo

em casa:
( )sim
( )sim
( )sim

( )nao
( )néo
( )nao




APENDICE D
FORMULARIO — DADOS CLINICOS



FORMULARIO — DADOS CLINICOS

IDENTIFICACAO

ANAMNESE

| - Historia pré-concepcional:
1) Idade da méae:
2) Idade do pai:
3) Fator Rh:
pai( ) mae( )
4) Gravidez desejada?
( )sim ( )nao
5) Gestacbes anteriores?
( )sim ( )néo

6) Numero de gestacdes, caso nao seja a primeira:

7) Qual o intervalo entre uma gestacdo e outra, caso tenha mais de um
filho?
8) Abortos?

( )sim ( )nao

9) Numero de abortos, caso tenha ocorrido algum:

10) Uso de drogas ou bebidas alcoodlicas antes da gestacédo?
( )sim ( )néo

11) Em caso afirmativo, quais?

12) Fumou antes da gestacao?

( )sim ( )nao



13) Morou em lugares proximos a garimpos, industrias ou grandes lavouras?
( )sim ( )nao

14) Especificar local, caso seja positivo:

15) Possui alguém na familia com problema de saude semelhante ao de seu filho?
( )sim ( )nao
16) Em caso afirmativo, especificar grau de parentesco:

17) Possui algum problema de saude? (méae)
() convulsbes () hipertenséo arterial sistémica () diabetes

() retardo mental () paralisia cerebral ( )HIV

Il - Histéria gestacional
18) Durante a gestacao apresentou algum problema de saude? Especificar a época

de ocorréncia, caso tenha apresentado alguma dessas ou outras patologias.

() convulsdes () diabetes () hipertireoidismo

() rubéola () toxoplasmose () pré-eclampsia/eclampsia
() sifilis () citomegalovirus () patologia placentéria
() hemorragias () proteindria () infeccao do trato urinario
( )HIV () risco de abortamento () outros

19) Sofreu alguma queda ou pancada sobre a barriga?
( )sim ( )néao
20) Em caso afirmativo, especificar a época de ocorréncia.

21) Fez uso de algum medicamento durante a gestacao?
( )sim ( )nao

22) Em caso afirmativo, qual(is)?

23) Uso de drogas ou bebidas alcodlicas durante a gestacéo?
( )sim ( )nao

24) Em caso afirmativo, quais?

25) Fumou durante a gestagao?
( )sim ( )néao

26) Fez pre-natal?
( )sim ( )néao

27) Movimentos fetais:

( )normal ( )diminuido ( )aumentado ( ) nao sabe



28) Inicio dos movimentos fetais: meses

[l - Histéria do parto
29) Parto:

( )Normal ( )Cesarea ( )Forceps Motivo:

30) Idade gestacional (meses ou semanas):

31) Local do parto:
() hospital () domicilio
32) N° horas de trabalho de parto:

33) Apresentacao:

() cefalica () transversa () Podalica () Ignorada

34) Circular de cordao umbilical?
( )sim ( )néo

35) Algum incidente durante o parto?
( )sim ( )nao

36) Especificar, em caso afirmativo.

37) Peso ao nascer: (gramas)

38) Condicbes ao nascer:

Apgar: 1 min. 5 min. 10 min. 20 min.

() Choro forte () Nao chorou () Choro fraco

Cianose: ( )Sim ( ) Néao () Nao sabe

IV - Complica¢cdes neo-natais

39) Houve necessidade de reanimagéo?
( )sim ( )ndo ( )né&osabe

40) A crianca teve crises convulsivas logo ao nascer?
( )sim ( )néao

41) Houve necessidade de se colocar alguma sonda na crianga?
( )sim ( )néo

42) Em caso afirmativo, qual(is)? E por quanto tempo?

43) Teve ictericia?
( )sim ( )néo () nao sabe

44) Fez fototerapia?

( )sim ( )ndo ( )né&osabe

() Nao sabe



45) Ficou em incubadora?
( )sim ( )ndo ( )néosabe

46) Em caso afirmativo, por quanto tempo?

47) Ficou em UTI?
( )sim ( )nao

48) Em caso afirmativo, por quanto tempo?

V —Internacgdes
49) A crianca ja ficou internada?
( )sim ( )néo

50) Em caso afirmativo, com que frequéncia?

51) Qual o motivo da internagao?

52) () enfermaria ( ) quarto ( ) UTI

VI — Nivel cognitivo
53) A crianca responde a comandos simples?
( )sim ( )nédo
54) Grau de atencao:
( )o6timo ( )bom ( )regular ( )ruim

VII - Patologias associadas

55) A crianga possui algum problema de saude?

() crises convulsivas () hidrocefalia
() patologias do trato gastrointestinal () cardiopatias
( ) patologias do trato respiratorio () outros

() microcefalia
56) Alteracdes apresentadas relacionadas ao sistema respiratorio:
() bronquite () pneumonia () broncoespasmo
) sinusite () bronquiolite ) alergias
) refluxo gastroesofagico () adendides ) vémitos

) respiragao oral

( (

( (

() amigdalite de repeticao () cianose () tosse seca
() tosse produtiva () secrecao nasal (

(

) respiracéo nasal () outros — especificar




57) Apresenta ou ja apresentou infecgdes respiratérias?
( )sim ( ) néo

58) Com que frequéncia?
() menor ouigual a1 vez ao ano ( )2a4vezesao ano
( )5a7vezesaoano ( )8al2vezesaoano
() mais de uma vez ao més

59) Faz tratamento especifico para alguma patologia?

VIl — Medicamentos
60) Faz uso de medicamentos?
( )sim ( )nao

61) Em caso afirmativo, quais?

62) Quais os horarios?

VIl - Exames complementares (laudo)
63) Tomografia computadorizada

64) Ressonancia magnética

65) RX

66) Ultra-sonografia

67) Eletroneuromigrafia

IX- Cirurgias
68) A crianca ja foi submetida a algum procedimento cirdrgico?
( )sim ( )néo

69) Especificar (tipo, motivo, quando), em caso afirmativo.

X - Atendimentos realizados (0 que realiza ou ja realizou, onde, quando
comecgou, por que parou?)

70) Fisioterapia (neurofuncional, pneumofuncional, hidroterapia)

71) Equoterapia

72) Fonoaudiologia

73) Terapia Ocupacional

74) Psicologia

75) Estimulacao pedagogica



76) Natacao especial/terapéutica

XI - Vacinacao
77) A crianca ja foi vacinada?
( )sim ( )néo

78) Em caso afirmativo, quais vacinas e quando?

XIl - Médico(s) responsavel(is)

79) Pediatra

80) Neuropediatra/Neurocirurgiao/Neurologista
81) Pneumologista

82) Gastroenterologista

83) Ortopedista

84) Outros

XIlI - Histéria do desenvolvimento neuropsicomotor (idade de aquisi¢cao)
85) Controle de cabeca

86) Sentado com apoio

87) Sentado sem apoio

88) Rolar

89) Quatro apoios

90) Engatinhar

91) Ficar de pé

92) Andar

Xl - Posturas e posicionamento

93) Em que posicdes a crianga passa a maior parte do tempo?

94) Em que posicao crianga € alimentada?

XIV — Alimentacéo
95) Como ¢é alimentacéo oferecida a crianca? E em que proporcéao?

() liquidos () pastosos () sélidos



XV - Expectativa dos pais

96) Em relacéo aos atendimentos e tratamentos realizados e a evolugéo da crianca

(o que espera que a crianga venha adquirir ou realizar).

XIV - Queixa principal (QP)



ANEXO 1
PARECER DO COMITE DE ETICA E PESQUISA



Universidade Catélica de Goias
Vice-Reitoria de Phs-Gradaagio e Pesquisa
Comité de Etica em Pesquisa

Parecer de Encaminhamento de Protocolo de Pesguisa'CEPUCG

Registro CEF: CAAE - 0107.0,168.000-05

PROJETO DE PESQUISA: "Fatores Socio-Demograficos e Imunolégicos em Criancas com Paralisia
Cerebral Tetraparética Espdiica com ou sem Infecedio Respiratdria.”

Pesquisador Responsaivel: Profa Dea. lrtraut Aracs Hoffmann Pirimer

Instituigho: Universidade Catdlica de Goids.

Arca Tematica: Nio se aplica,

Objetivo.
Identificar os fatores stcio-demograficos e imunoldgicos em criangas com Paralisia Cercbral
Tetraparética Espatica,

Sumdirio:

A pesyuisa consiste em avaliar o quadro motor ¢ respiratirio da crianca; coletar informagtes, dados
clinicos ¢ laboratoriais por meio de preenchimento de um formulirio pelo responsdvel pela crianga, & uma
amostra de sangee com mtuite de realizar o5 exames (imunolGgicos e hemograma), verificando assim, a
imunidade da erianca frente s infecodes. Serdo estabelecidos dois grupoes, o grupo | serd composto por
crisngas com Paralisia Cerebral Tetraparética Espatica que apresentarem infecedo respiratdria no momento
das avaliagdies e exames e o grupe Il, por criangas com Paralisia Cerebral Tetraparética Espitice sem
infecpdo. Apds as avaliaghes, colheita de sangue @ preenchimento do formuldrio, a participacio da crisnga na
posquisa terd sido conclulda, Serd realizada & caracterizagio socio-demogrifica da populagio em estudo,
gravés da aplicagio de formulbirio junto a0 responsdvel pela crianga em estudo, com guesties abertas e
fachadas, constando questbes com informagdes sobre a familia.

Consideragiies

Conforme padronizagio para o encaminbamento de protocolo de pesgoisa, o projeto de pesquisa
apreciado estd de acordo com as resolugies do CNS 19696,

Parecer:

T

Parecer entregueemd /' | OF

/ B B
Recebido por: S *-"H-KMU: -:}:’ e o E




ANEXO 2
CLASSIFICACAO DO COMPROMETIMENTO MOTOR



CLASSIFICACAO DO COMPROMETIMENTO MOTOR

IDENTIFICACAO

(Assinale em cada idade correta a aquisicdo motora que a crianca apresenta)

MENOR QUE 2 ANOS DE IDADE

Nivel — I

() Crianca consegue passar de sentado para outra postura e vice-versa, senta e
libera as méaos para manipulagcao de objetos.

( ) Engatinha com as maos e joelhos.

() Anda de forma independente, entre 18 meses e 2 anos de idade, sem

necessidade de nenhum auxilio externo.

Nivel — II:

() Crianca consegue manter-se sentada, mas necessita dos membros superiores
para manter equilibrio sentado.

( ) Arrasta-se com a barriga ou engatinha com joelhos e méos.

() Consegue tracionar-se para a postura em pé e troca passos segurando nos

moveis.

Nivel — ll:
() Crianga consegue manter-se sentada, se existe suporte posterior.

( ) Rola e arrasta-se para frente com a barriga.

Nivel — IV:
() Crianca tem controle cervical mas necessita de suporte externo para sentar-se.

() Crianca pode conseguir rolar de supino para prono ou vice-versa.



Nivel - V:
( ) Crianca incapaz de manter o controle cervical em prono ou sentado.

() Necessita da ajuda do adulto para rolar.

CRIANCAS ENTRE 2 E 4 ANOS DE IDADE

Nivel — I
( ) Crianga senta no chdo, mantém as maos livres para manipular objeto.
() Movimenta-se sentada, ou levantando-se, sem ajuda de adulto.

( ) Prefere movimentar-se andando, sem ajuda de auxilio externo.

Nivel — 11

() Crianca senta no chao, mas tem dificuldade no equilibrio quando usa as maos
para manipular objetos.

( ) Passa de sentada para gato ou vice-versa, sem ajuda do adulto.

() Traciona-se para ficar de pé, em superficie estavel.

() Engatinha com méos e joelhos, com reciprocacéo.

() Anda na mobilia ou usando auxilio externo como meio preferivel de locomocéo.

Nivel — Il

() Crianca mantém-se sentada em postura “W” e necessita da ajuda de um
adulto para manter a posi¢cao sentada com pernas estendidas.

() Arrasta-se de barriga ou engatinha sem reciprocacao.

() Pode tracionar-se para ficar em pé e trocar alguns passos.

() Consegue trocar passos com auxilio externo de andador para curtas distancias

ou de adultos.

Nivel — IV:
( ) Crianca fica sentada, quando colocada na posi¢cdo, mas necessita de membros
superiores para manter o equilibrio de tronco.

() Necessita de adaptacOes para sentar-se e/ou ficar em pé.



( ) Locomove-se em curtas distancias rolando, arrastando-se de barriga ou

engatinhando sem reciprocacao.

Nivel - V:
() Comprometimento motor impede a aquisicdo do equilibrio cervical e da postura

sentada, ou qualquer tipo de locomocao.

CRIANCAS ENTRE 4 E 6 ANOS DE IDADE

Nivel — I

( ) Passa de sentado para em pé e vice-versa em cadeira sem suporte de bragos,
sem necessidade de apoiar os membros superiores.

() Anda dentro e fora de casa, sem auxilio externo, sobre escadas.

() Inicia habilidade para correr e pular.

Nivel — 11

( ) Passa de sentado para em pé e vice-versa em cadeira, mas necessita de ajuda
dos membros superiores como apoio.

() Anda dentro de casa e em pequenas distancias, sem auxilio externo, em
superficies planas.

() Sobe escadas, com auxilio de corrimao.

() Nao é capaz de correr e pular.

Nivel — Il

() Senta-se em cadeira normal, porém necessita de suporte em pelve ou tronco
para melhorar a fungdo manual.

( ) Sai da cadeira, ou passa para sentar, tracionando-se, se a superficie do solo for
estavel.

() Anda com auxilio de andadores ou muletas em superficies planas.

() Sobe escadas com ajuda de adulto.

() Necessita de cadeira de rodas para longas distancias.



Nivel — IV:

() Senta-se em cadeira adaptada.

() Consegue sair da cadeira ou sentar-se nela, com ajuda de um adulto.

() Anda com andador em curtas distancias, com dificuldade nas curvas e para
manter o equilibrio em superficies irregulares,

() Pode adquirir autonomia em cadeira de rodas motorizada.

Nivel - V:
( ) Comprometimento fisico impede qualquer aquisicdo motora. Totalmente

dependente em locomogéo.

CRIANCAS ENTRE 6 E 12 ANOS DE IDADE

Nivel — I
() Anda de forma independente, no domicilio e na comunidade, sem limitagdes.
() Consegue pular e correr, porém a velocidade, coordenacdo e equilibrio estéao

prejudicados.

Nivel — 11
() Crianca anda no domicilio e na comunidade, com limitacbes para superficies
planas, anda de gato em casa.

() Dificuldade para correr e pular.

Nivel — lI:

( ) Crianca anda no domicilio e na comunidade, com auxilio de muletas e
andadores.

() Sobe escadas com corrimao.

() Depende da funcdo dos membros superiores para ser capaz de tocar a cadeira

de rodas para longas distancias.

Nivel — IV;

() Crianca mantém as aquisices motoras da idade de 4 a 6 anos.



() Pode ser independente com cadeira de roda motorizada.

Nivel - V:
() Crianca necessita de adaptacfes para sentar, totalmente dependente em AVD e
locomocdo. Algumas criangcas podem com inumeras adaptacfes tocar cadeira de

rodas motorizada.

Nivel de comprometimento motor do paciente




