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RESUMO

Introducédo: A crianga com SCZ possui alteragdes de tdbnus e postura, porém
seu impacto ao longo desenvolvimento motor ainda é desconhecido apos trés
anos dessa sindrome. Assim, avaliar e compreender o seu desempenho motor
longitudinalmente pode dimensionar as alteragcdes motoras grossas decorrentes
da doenca e direcionar acdes de politica publica. Objetivo: Descrever a
evolucdo do desenvolvimento motor grosso de criangcas com SCZ,
acompanhadas no ambulatério de doencas infecciosas pediatricas de um
hospital de referéncia do Estado do Rio de Janeiro. Método: Estudo descritivo e
prospectivo, pertencente a uma coorte, intitulada: “Exposigao Vertical ao Virus
Zika e suas consequéncias no neurodesenvolvimento da crianga”. Foram
avaliadas criangcas com SCZ a partir de 7 meses de idade e excluidas criancas
com artrogripose ou outras malformacfes osteoarticulares congénitas. A
amostra foi classificada de acordo com o Sistema de Classificacdo da Funcao
Motora Grossa (GMFCS) e avaliadas pelo teste de Medida de Funcdo Motora
Grossa (GMFM-88) em dois momentos, sendo a segunda avaliacdo apds vinte
e quatro meses (dois anos de idade no minimo), desde que decorrido um prazo
minimo de doze meses entre a primeira e a segunda avaliacdo. Apds a segunda
avaliacdo, foram observados os Diamantes de Prognostico Motor de
Rosenbaum. Os dados foram analisados de maneira descritiva. Resultados: 74
criangcas compuseram a amostra do estudo, na qual 52,1% (n=39) eram do
género masculino, 43% (n=32) possuiam PCR + ZIKV, 73% (n=54) tinham
microcefalia, e a maior parte, ou seja, 55,4% (n=41) foram expostas durante o 1°
trimestre. Na avaliacao inicial, a idade mediana foi de 13 (8-24) meses, € na final
de 28 (24-28) meses. Seis criangas foram classificadas como leve (GMFCS | ou
II), 11 como moderada (GMFCS lll) e 57 como grave (GMFCS IV ou V). Com
relacdo ao GMFM-88, o grupo grave obteve mediana de escore total inicial de
10,05 e final de 12,40, o grupo moderado mudou de 25,60 para 29,60, e 0 grupo
leve passou de 82,60 para 91,00. Observada uma associacao forte, negativa e
estatisticamente significativa entre os grupos de GMFCS e os escore do GMFM
— 88 da avaliacéo final (-0,732; p<0,001). O diamante A (sentar- se com apoio) e
B (sentar-se se com bracos livres por 3 segundos) foram alcancados por todo o
grupo moderado e leve, mas por nem toda a amostra do grupo grave. O
diamante C (andar 10 passos para frente sem apoio) foi alcancado por parte da
amostra do grupo leve. Nenhuma crianca pontuou no Diamante D (descer 4
degraus de escada alternando os pés e com as méaos livres). Concluséo: O
comprometimento motor das criancas da pesquisa foi na sua maioria compativel
com criangas com Paralisia Cerebral (PC) grave: apenas 5 criangas que
alcancaram a marcha independente apos 24 meses. Existe uma relacdo inversa
entre o GMFCS e o GMFM, no qual as criangas mais graves funcionalmente
apresentavam um escore total menor. Foi possivel entender que essas criancas
com SCZ apresentam alteragdes importantes no que tange ao desenvolvimento
neurosensoériomotor, impondo uma vida com condi¢des cronicas complexas de
saude. Assim, a partir dos resultados deste estudo pode-se direcionar melhor as
intervengdes terapéuticas e auxiliar a construcdo de diretrizes clinicas para esta
populacao.

Palavras chave: Virus Zika, desenvolvimento motor, Sindrome Congénita Zika



ABSTRACT

Introduction: Children with SCZ has changes in tone and posture but the
syndrome’s impact on motor development is still unknown after three years with
it. Thus, assessing their motor performance longitudinally it's possible to measure
the gross motor changes caused by the disease and orientate public policy
actions on the matter. Objective: To describe the evolution of gross motor
function in children with SCZ up at the pediatric ambulatory of infectious disease
clinic from a reference hospital in the state of Rio de Janeiro. Method: Descriptive
and prospective study belonging to a cohort entitled: “Vertical Exposure to Zika
Virus and its consequences on the child's neurodevelopment”. Children with SCZ
from 7 months of age were evaluated and excluding children with arthrogryposis
or other congenital osteoarticular malformations. The sample was classified
according to the Gross Motor Function Classification System (GMFCS) and
evaluated through the Gross Motor Function Measurement test (GMFM-88) in
two distinctive moments, the second being after 24 months and with at least one
year after the first one. After the last evaluation, the Diamonds of motor prediction
were observed according to Rosenbaum. The data were analyzed in a descriptive
manner. Results: 74 children compose the study sample. 52% (n = 39) were
male, and 43% (n = 32) had CRP + ZIKV, 73% (n = 54) had microcephaly, and
the most of it was exposed in the 1st trimester 55.4% (n = 41). In the initial
evaluation, the average age was 13 (8-24) months, and in the final, 28 (24-28)
months. Six children were classified as mild, 11 as moderate and 57 as severe,
according to the GMFCS. According to the GMFM-88, the severe group obtained
a median total score of 10.05 and a final of 12.40, the moderate group changed
from 25.60 to 29.60, and the mild group went from 82, 60 to 91.00. A negative
and statistically significant association was observed between the GMFCS
groups and the GMFM - 88 scores from the final evaluation (-0.732; p = 0.000).
Diamonds A (sitting with support) and B (sitting with free arms for 3 seconds)
were achieved by the entire moderate and mild group, but not by the entire
sample in the severe group. Diamond C (walking 10 steps forward without
support) was achieved by the mild group sample. No child scored on the Diamond
D (going down 4 steps with alternating feet and hands free). Conclusion: The
motor impairment of the children in the study was mostly compatible with severe
CP, we found only 5 children who reached gait after 24 months. There is a relation
between GMFCS and GMFM, where the most functionally severe children had a
lower total score. It was possible to understand that these children with SCZ
present important changes regarding the neurosensory motor development,
imposing a life with complex chronical health conditions. Thus, based on the
results of this study, it is possible to better target therapeutic interventions and
assist in the construction of clinical guidelines for this specific group.

Keywords: Zika Virus; Congenital Zika Virus Syndrome, motor development
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1. Introducéo

O desenvolvimento global da crianga normal tem sido alvo de estudo ao
longo dos Ultimos anos e diversas propostas de acompanhamento foram
produzidas (1). J& existe um consenso cientifico a respeito da importancia das
etapas iniciais da vida sobre o desenvolvimento futuro do individuo. O periodo
do nascimento até os dois anos € considerado o mais significativo na formacéo
do ser humano, uma vez que no nascimento o Sistema Nervoso Central (SNC)
da crianca encontra-se pouco desenvolvido e estd mais suscetivel a
modificagdes (2,3,4).

A crianga de risco para o desenvolvimento neurosensériomotor, como as
expostas ao Virus Zika, pode apresentar restricbes, de impactos inicialmente
desconhecidos, tanto musculos-esqueléticos quanto neurais, para aquisi¢ao das
habilidades motoras (1,5). Desta forma, conhecer e acompanhar o
desenvolvimento neurosensériomotor de criancas de risco é essencial para o
correto diagnéstico e encaminhamentos.

O acompanhamento das criancas expostas ao Virus Zika deve extrapolar
a puericultura tradicional e englobar o especialista médico, inerente as
comorbidades da doenca de base, e outros profissionais da saude como o
fisioterapeuta, para uma melhor avaliagdo do impacto da exposicdo ao virus
sobre o desenvolvimento motor e a funcionalidade da crianca (5,6,7,8,9).

Inicialmente, achou-se que a associacdo entre o virus Zika e alteracdes
no SNC levariam somente a microcefalia. Contudo, por ser o virus Zika
intensamente neurotropico, sua presenca no tecido nervoso pode interromper a
embriogénese cerebral e resultar ndo sé na microcefalia, mas também em outras

anormalidades neuroldgicas. Além disso, foram observadas, de forma frequente
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nas criangas expostas ao virus Zika durante a gestacao, outras manifestacoes,
como epilepsia, deficiéncias auditivas e visuais e no sistema osteoarticular que
levam a diferentes acometimentos no desenvolvimento neurosensériomotor e
caracterizam a chamada Sindrome Congénita do Virus Zika (SCz) (5,7,8).
Portanto, € imprescindivel monitorar o desenvolvimento motor e cognitivo das
criangcas com SCZ através de ferramentas de avaliacdo padronizadas, uma vez
que o real impacto desta sindrome ainda é desconhecido (5,9).

Atualmente, as pesquisas ja demonstram que a crian¢ca com SCZ possui
alteracOes de tOnus e postura que parece semelhante a criancas com Paralisia
Cerebral (PC), mas ainda é pouco conhecido seu impacto funcional (10). Assim,
avaliar o seu desempenho motor utilizando a escala de avaliacdo padronizada
Medida de Funcdo Motora Grossa (GMFM-88) (ANEXO 1), que foi criada
inicialmente para avaliar a funcdo motora grossa de criancas com PC de forma
guantitativa, pode ser uma forma eficiente de avaliacdo em criancas com SCZ.

O Estado do Rio de Janeiro (RJ) foi bastante afetado pela epidemia do
Zika. No primeiro semestre de 2019, o boletim epidemioldgico do Estado do RJ
notificou 1.387 casos provaveis, com 870 casos confirmados clinica ou
laboratorialmente. Destes, 21,9% (180) casos ocorreram em gestantes (11).
Contudo, apesar do conhecimento sobre esta arbovirose no feto, ndo existem,
ainda, estudos que descrevam longitudinalmente o impacto destas alteracdes
neurolégicas sobre o desenvolvimento motor de criangas com SCZ utilizando
esta escala de avaliacdo (GMFM-88) numa coorte da Regido Sudeste do Brasil.
Até o momento, somente um estudo na Regido Nordeste descreveu o
desempenho motor de criangas com Zika, utilizando uma verséo reduzida do

teste, 0o GMFM-66 (12).
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Desta forma, constitui-se como o0 objetivo do estudo a descricdo da
evolucdo do desenvolvimento motor grosso de criancas com SCZ,
acompanhadas no ambulatério de doencas infecciosas pediatricas de um
hospital de referéncia do Estado do RJ.

O conhecimento referente as alteragbes funcionais e sobre o
desenvolvimento motor de forma longitudinal destas criangas pode dimensionar
mais detalhadamente as alteragbes motoras grossas decorrentes desta
sindrome, direcionar terapias mais eficazes e de forma precoce, além de auxiliar

nas acdes de politica publica do Estado.
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2. Justificativa

As infec¢des congénitas do grupo TORCHS (toxoplasmose, rubéola,
citomegalovirus, herpes e sifilis) estdo descritas e possuem quadros clinicos
definidos hé bastante tempo. E conhecido que o comprometimento neurolégico,
com atraso do desenvolvimento, ocorre em maior ou menor grau nessas
condi¢des de saude. Apds mais de 50 anos tem-se o0 surgimento de uma nova
infecc@o congénita, cujo agente etioldgico tem predilecdo pelo sistema nervoso,
com apresentacdo clinica de espectro variado e, consequentemente, com
possibilidade de danos graves para o desenvolvimento neurosensériomotor dos
individuos acometidos (13,14).

Desde o aparecimento desta nova infecgcdo congénita viral diversos
trabalhos tém sido publicados sobre as questdes clinicas e de transmissao da
doenca, mas pouco se sabe sobre as repercussdes futuras desta condicdo sobre
o desenvolvimento neurosensériomotor (8,14,15,16,17,18).

O Ministério da Saude lancou logo apds o inicio da epidemia diversos
manuais para o manejo desta epidemia, dentre eles a “Diretriz de Estimulagcao
Precoce — Criancas de 0 a 3 anos com atraso no desenvolvimento
neuropsicomotor decorrente de microcefalia” (19), que recomenda a avaliacao,
0 acompanhamento e o tratamento de criangas com microcefalia decorrente do
virus Zika até o terceiro ano de vida. Contudo, as manifestacdes do virus Zika
no desenvolvimento neurosensériomotor ainda necessitam de maiores
investigacdes, especialmente nos primeiros anos de vida (10,17,20).

Por ser uma doenca de impacto ainda desconhecido, € importante avaliar

as criangas com SCZ para conhecer a histéria natural da doenca sobre o
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desenvolvimento neurosensoériomotor desta populacdo, direcionar metas de
tratamento fisioterapéutico e pensar na linha de cuidado desta populacao.

Este trabalho faz parte de uma coorte de pesquisa do Instituto Nacional
da Saude da Mulher da Crianca e do Adolescente (IFF/Fiocruz), intitulada:
‘Exposicdao Vertical ao Virus Zika e suas consequéncias nho
neurodesenvolvimento da crianga” e 0s dados referentes aos aspectos do
desenvolvimento motor serdo importantes para a correta caracterizacdo da
amostra e desenho das necessidades desta populacdo. Desde minha insercéo
na presente pesquisa como fisioterapeuta responsavel pelas avaliacdes do
desenvolvimento neuromotor das criangas pertencentes a coorte acima descrita
(assintomaticos e com SCZ), observo a necessidade da equipe e da familia em
saber quais e quando os marcos do desenvolvimento seriam alcangados. Desta
forma, fez se necessario estudar e descrever de forma longitudinal o
desenvolvimento destas criancas, a fim de conhecer as caracteristicas
pertinentes a essa nova sindrome congeénita.

Outrossim, o IFF/Fiocruz, como instituto nacional, tem por objetivo apoiar
as acOes do Ministérios da Saude e tem atuado junto a Secretaria Estadual de
Saude do Rio de Janeiro no Comité Gestor de Enfrentamento do Virus Zika. O
aumento do conhecimento sobre o desenvolvimento motor de criangas com SCZ
pode apoiar as diretrizes clinicas em constru¢cdo no Ministério da Saude. No
ambito estadual, os dados desta pesquisa podem fomentar acées no Plano de
Enfrentamento ao Virus Zika que esta em desenvolvimento pela Secretaria de

Atencéo Bésica, com o apoio do IFF/Fiocruz.
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3.0bjetivo

3.1. Geral

Descrever a evolucao do desenvolvimento motor grosso de criangas com
SCZ, acompanhadas no ambulatério de doencas infecciosas pediatricas de um

hospital de referéncia do Estado do Rio de Janeiro.

3.2. Especificos:

3.2.1 Descrever o perfil das criancas com SCZ em relacdo a sexo, idade,
presenca ou ndo de microcefalia, Z-SCORE microcefalia, periodo de infec¢éo
pelo virus, nivel de funcionalidade, e realizacdo ou ndo de fisioterapia.

3.2.2 Verificar a relagdo entre a funcdo motora grossa e o0 nivel de
funcionalidade das criangcas com SCZ.

3.2.3 Descrever o percentual de funcdo motora grossa e aquisicdo dos

Diamantes de progndéstico motor das criangcas com SCZ.
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4. Fundamentacdo Tedrica

4.1. O virus Zika e a Sindrome Congénita do Virus Zika

O virus Zika é um Flavivirus, inicialmente isolado do sangue de um
macaco que fazia parte de um estudo sobre a Febre Amarela. Este estudo foi
realizado em Uganda, na Floresta Zika, em 1947. Ele € um arbovirus e seu
principal vetor € o mosquito Aedes aegypti encontrado em areas urbanas, cuja
reproducdo ocorre em uma pequena quantidade de agua, onde seus ovos
podem permanecer por mais de um ano, dificultando o controle de sua
proliferacdo, fato que o torna uma questdo de Saude Publica. Além da
transmissao pela picada do mosquito infectado, hd também a transmisséo por
via vertical ou sexual (21,22).

A sintomatologia da sindrome aguda da infeccdo pelo virus Zika é
geralmente branda e autolimitada, semelhante as formas mais leves do dengue.
O paciente apresenta febre baixa, exantema cutaneo pruriginoso, conjuntivite
ndo purulenta e artralgia. O primeiro surto de Zika registrado ocorreu em 2007
na Micronésia e o segundo, na Polinésia Francesa (2013), onde os sintomas
apresentados foram febre branda, dor de cabeca, artralgia e rash cutaneo. Nao
houve hospitalizacdo ou 0Obito, nem casos de microcefalia associado ao virus
nestas ocasides (14,16,22).

No Brasil, inicialmente alguns casos de febre e rash que ocorreram em
2014 foram atribuidos ao virus Zika, porém a confirmacao da circulag@o do virus
ocorreu posteriormente, em abril de 2015 (23,24). Contudo, em outubro de 2015
houve um aumento do nimero de casos criangas nascidas com microcefalia no
nordeste do Brasil. A notificacdo pelo Ministério da Saude (MS) de cerca de 20

vezes mais casos de criangas nascidas com microcefalia chamou a atencéo para
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a transmissao vertical do virus Zika, com infec¢éo e danos neuroldgicos graves
no feto. Posteriormente, essa relagao foi comprovada e descrita, com a deteccao
do agente no liquido amniético de fetos com microcefalia, confirmando que esse
virus ultrapassa a barreira placentaria (15,24).

A caracteristica marcante dessa nova apresentacdo da infeccdo é a
predilecdo pelo SNC dos fetos expostos, levando ndo s6 a microcefalia, mas
também a importantes alteragBes neuroldgicas. Outro fato importante é a
magnitude dos danos causados pelo virus Zika. A microcefalia causada pelo
virus € considerada uma disrupc¢édo (desmoronamento) e ndo uma malformacao,
0 que justifica a conformacéo craniana tipica observada nos casos mais graves
da infecgédo congénita por este agente (5,16,20,22,25).

A microcefalia é definida como uma alteracdo no desenvolvimento
cerebral, geralmente caracterizada por uma reducao significativa do perimetro
cefélico maior que dois desvios padrdo abaixo da média. O resultado sera
interpretado em funcéo da idade gestacional, assim como o peso, o tamanho e
o sexo do bebé. Os neonatos com perimetro cefalico inferior a -2DP devem ser
considerados detentores de microcefalia moderada, e com perimetro cefalico
inferior a -3 DP, classificados como detentores de microcefalia severa
(10,16,18,25,26).

A microcefalia pode ser caracterizada como congénita ou pds-natal. A
microcefalia congénita pode apresentar falha na migracdo neuronal, além de
anormalidades nas estruturas cerebrais, devido a presenca de infecgbes
intrauterinas  (sifilis, citomegalovirus, rubéola, toxoplasmose), sindromes

genéticas ou exposi¢cao materna a substancias toxicas. A microcefalia pés-natal
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refere-se a indultos ocorridos no SNC, apdés o nascimento da crianca até
aproximadamente o segundo ano de vida (5,27).

Contudo, a microcefalia € apenas uma das manifestacées no espectro de
lesbes no SNC na SCZ. Os exames de imagem, como a tomografia
computadorizada e a ressonancia magnética, podem apresentar, além da
microcefalia, polimicrogiria, paquigiria ou lisencefalia, ventriculomegalia,
hipoplasia do corpo caloso e cerebelo, calcificacbes parenquimatosas e
periventriculares, e anomalias de migracdo cortical, independentemente do
estagio de desenvolvimento que o feto se encontre no momento da infec¢éo
durante a gestacéo (5,22,25,27,28).

Estudos iniciais relatam que as caracteristicas clinicas dependem do
periodo em que a mée foi exposta ao virus durante a gestacdo. Eles descrevem
que as infec¢cdes ocorridas no primeiro trimestre da gravidez com exantema
podem estar associadas a diminuicdo do perimetro cefalico e déficits
neurolégicos mais severos (16,21,24).

Além as alteracdes neuroldgicas, as criancas expostas ao virus Zika
durante a gestacdo podem apresentar também uma diversidade de alteracGes
clinicas, como alteracGes oftalmologicas e ortopédicas, o que passou a ser
denominado Sindrome Congénita do Virus Zika (SCZ) (5,7,8).

E importante salientar que a auséncia da microcefalia ao nascimento néo
exclui o diagnéstico da SCZ, pois criangcas com perimetro cefalico normal ao
nascimento também podem ser classificadas como detentoras de SCZ, por
apresentarem alteragdes nos exames de imagem neurologicos e/ou alteracdes

visuais (5,7,22,26).
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Assim as manifestagBes clinicas mais prevalentes da SCZ séo:
microcefalia grave, despropor¢cdo craniofacial, hipertonia/espasticidade,
hiperreflexia, irritabilidade com choro intermitente, crise convulsivas de dificil
controle, disfungdo do tronco cerebral, incluindo dificuldades de alimentag&o
(disfagia), auditivas e oculares (atrofia coriorretiniana, atrofia macular, anomalias
no nervo Otico), alteracdes ortopédicas (artrogripose, pé torto congénito e
luxacdo de quadril) e bexiga neurogénica, o que leva ao comprometimento do
seu desenvolvimento neurosensoriomotor (7,22,25,26,28,29).

Além das manifestagcBes neurologicas, as alteracdes ortopédicas e
sensoriais, principalmente a alteracdo visual, também podem levar a um
importante impacto sobre este desenvolvimento neurosensériomotor. Desta
forma, € importante conhecer e acompanhar o desenvolvimento visual destas

criancas e seu impacto sobre a funcionalidade (5,8,26).

4.1.1. Alteracbes do Desenvolvimento e da Funcionalidade de

criancas com SCZ

Existe ainda uma incerteza consideravel sobre os resultados neurolégicos
a longo prazo e sobre as trajetorias das criancas com SCZ (10). Contudo, ha
uma grande possibilidade de danos graves sobre o desenvolvimento neuro
sensorio motor (5,8,17).

Apesar do acometimento motor da crianga com SCZ depender da
extensao e localidade da lesdo no SNC, de maneira geral € observado aumento
de tonus muscular (espasticidade), predominancia de ativacdo de uma cadeia

muscular (flexora ou extensora), assimetria e alteracbes de posturas e
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movimentos que levam a atrasos para aquisicéo das etapas de desenvolvimento
motor (5,18). Estudos relatam haver uma relacdo entre o déficit de
desenvolvimento neuromotor com o grau de microcefalia, ou seja, quanto menor
o perimetro cefalico, maior os danos cerebrais (7,10,17).

O estudo de Alves e colaboradores (30), com 24 criangas com SCZ,
identificou hiperreflexia em 100% dessas criang¢as, aumento de tbnus muscular
em 95% e de clénus em 77%, sinalizando um atraso do desenvolvimento
neuropsicomotor importante. Nesta amostra néo foi identificada qualquer crianga
capaz de manter o ortostatismo, mesmo com apoio, ou de realizar marcha. Além
disso, todas as criangcas eram alimentadas por sonda nasogastrica e seis delas
apresentavam desnutricdo, além de consideravel comprometimento de
linguagem. Outrossim, cerca de um ter¢co da amostra ja tinha sido internada por
causas variadas (crises convulsivas, colocacao de valvula ventriculo peritoneal,
infeccbes do trato urinério, digestorio e pneumonia) e quase todas (23/24)
criangas apresentaram crises convulsivas recorrente e estavam fazendo uso de
tratamento medicamentoso, fatores que também interferem no desenvolvimento
neuro sensorio motor e sobre sua funcionalidade.

Ao entender a funcionalidade, a partir de uma definicdo mais ampla, como
uma experiéncia humana que se relaciona com a interagcédo entre condicédo de
saude, funcdes e estruturas do corpo, atividades e participacdo com os fatores
contextuais (fatores ambientais e pessoais) devemos inserir esse olhar nas
criangas com SCZ. Estas evoluem, com alteragfes de tdnus muscular, sensoriais
(visuais e/ou auditivas) e ortopédicas (luxacdo de quadril e/ou artrogripose),

terdo limitagcbes de atividade e restricdo de participacdo sob influéncia dos
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fatores contextuais, em especial dos fatores ambientais (internagdes, acesso a
medicamentos e terapias, presenca da familia e tecnologia assistiva) (10,31).

Isso foi observado no estudo realizado por Ferreira e colaboradores (10),
gue descreve uma variedade de deficiéncias de estrutura e funcdo do corpo,
como disfagia, déficit cognitivo e de linguagem, alteracdo de tbnus muscular,
diminuic&o do controle dos movimentos voluntérios e diminuicdo da mobilidade
articular. Em relacao a atividade e participacao, foi observado que mais de 90%
das criancas possuem motricidade fina inferior a idade cronoldgica e nao
realizam marcha. E com relacéo aos fatores contextuais, foi constatado também
uma dificuldade de interacao interpessoal, mas uma boa relacao interfamiliar.

Apesar dos poucos estudos, fica evidente que as criancas com SCZ
apresentam caracteristicas clinicas, que incluem espasticidade e outros sinais
piramidais, consistente com PC, evoluindo para um quadro grave de
comprometimento do desenvolvimento neurosensoriomotor e da funcionalidade
(5,10,18). E, uma vez que, a definicdo de PC é atribuida a um grupo de disturbios
motores nao progressivos, decorrentes de lesdo do cérebro em maturacéo e
descrita como um conjunto de desordens posturais, tonus e de movimento que
acabam levando a limitagdo funcional da crianca, ha uma semelhanca evidente
com a crianga com SCZ. Além disso, a etiologia da PC é multifatorial e pode ser
desencadeada nos periodos pré, peri ou pés-natal. Desta forma podemos incluir
as criangcas com SCZ neste perfil. (5,8,25).

A partir desta premissa, sabe-se que a crianga com PC apresenta um
padrdo motor atipico, em decorréncia da lesdo do SNC, a qual acarreta variadas
alteragbes sobre o desenvolvimento, detectadas principalmente no segundo

trimestre de vida (2,32,33).
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Quando o desenvolvimento motor estd adequado, caracterizado pelo
desenvolvimento do comportamento motor coordenado e sinérgico, a crianga
realiza as reacOes posturais e as transferéncias de peso (planos sagital e
coronal) e, no inicio do terceiro trimestre, ja inicia as rota¢des de tronco (plano
transversal). Contudo, a crianga com PC tende a realizar movimentos apenas no
plano sagital, devido a sua instabilidade postural e com isso ndo consegue
alcangar os marcos do desenvolvimento motor normal (2,32,33).

Dependendo do periodo, local e extensdo da lesdo no SNC, a crianga com
PC ir4 apresentar uma variabilidade clinica que levara a um déficit funcional.
Suas reacgfes posturais serdao diminuidas (dificuldade de realizar movimentos
antigravitacionais e de ajuste do corporal) e os reflexos primitivos seréo
persistentes (principalmente os reflexos ténicos, impossibilitando a exploracéo
do meio e a simetria de membros, além de prejudicar o ortostatismo e a marcha).
Entre as alteragcdes de movimento, a mais encontrada € a espasticidade,
acompanhada de uma hipotonia axial, afetando principalmente membros
inferiores. O comprometimento do controle motor, incluindo alteracdes dos
mecanismos antecipatérios (feedforward) e de retroalimentacdo (feedback),
afeta as reacdes de equilibrio. Esse quadro leva a uma instabilidade postural,
gerando movimentos compensatérios que, associados a um aprendizado
inadequado, ocasionam fixa¢des, encurtamentos tendineos musculares e, por
fim, deformidades osteoarticulares, provocando dor e prejudicando ainda mais a
funcionalidade da crianca (4,34).

E sabido que as criangas com comprometimento motor mais grave, nao
conseguem realizar tais movimentos compensatorios, ficando mais restritos ao

leito ou sentado com apoio. As criangas, com um comprometimento leve e



24

moderado, tendem a utilizar desses movimentos compensatérios para vencer a
forca da gravidade e alcancar posturas mais altas, inclusive a marcha. Ambas
irdo apresentar, com o crescimento e a cronicidade, os desequilibrios citados
anteriormente, caso ndo sejam inseridas nas terapias adequadas (4,34).

Desta forma, fica dificil prever um prognadstico funcional das criangcas com
PC. Contudo pode-se utilizar o Sistema de Classificagdo da Fungdo Motora
Grossa (GMFCS) (35), que descreve a fungdo motora em termos de capacidade
para iniciar o movimento voluntariamente, enfatizando, em particular, o sentar e
a marcha. Este sistema de classificagdo tem como objetivo principal determinar
qual o melhor nivel que representa as habilidades e limitagdes da fungdo motora
grossa da crianca ou o jovem com PC, classifica em 5 niveis de independéncia
e funcionalidade decrescente, com o nivel | englobando uma crianca mais
independente, que pode atingir a marcha sem restri¢cdes, e o nivel V, uma crianca
totalmente dependente, com restricbes graves de movimento (35,32,36,37). O
estabelecimento de um prognostico funcional € ainda importante para o
direcionamento do cuidado a crianca.

A partir desta compreensdo acerca do comprometimento motor da crianca
com PC, pode-se fazer especulacbes sobre a funcionalidade e o
desenvolvimento motor grosso da crianga com SCZ. Criangas com a SCZ podem
apresentar alteragdo de tonus, com variabilidade na manifestacdo motora. Essas
criangas comumente apresentam atraso motor e, na presenca de hipertonia ou
flutuacéo tonica, desenvolvem formas adaptativas de movimento, podendo néo
atingir todas as etapas do desenvolvimento. Conhecer a histdria natural desta
sindrome, as potencialidades da crianca e estabelecer o progndstico motor séo

aspectos importantes para definicdo das metas de tratamento, assim como para
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a avaliacao dos resultados das intervencdes (12). Contudo, somente por meio
de um follow-up de acompanhamento destas crian¢cas o desempenho motor das

criangas com SCZ sera compreendido.

4.2. Avaliagcéo do desenvolvimento motor

De acordo com o Ministério da Saude, o cuidado a saude da crianga, por
meio do acompanhamento do desenvolvimento infantil nos primeiros anos de
vida, é tarefa essencial para a promoc¢ao a saude, prevencdo de agravos e a
identificagdo de atrasos no desenvolvimento neurosensdriomotor. Este
acompanhamento visa a garantia de acesso, 0 mais cedo possivel, a avaliacéo,
ao diagnéstico diferencial, ao tratamento e a reabilitacao, inclusive a estimulagéo
precoce das criangas que necessitem de cuidados especializados (19).

O desenvolvimento neuropsicomotor é definido como um processo de
mudancas no comportamento do bebé que estad relacionado com a idade
cronolégica, e os aspectos motores, incluindo modificagdes na postura e no
movimento (4,38). E influenciado n&o sé pela maturacdo do SNC, mas também
pela interagcdo com os 6rgdos e sistemas e, ainda, com o ambiente externo.
Inicia-se ainda na vida intrauterina e prossegue com 0 crescimento fisico,
maturacdo neurologica e construcdo de habilidades relacionadas ao
comportamento e as esferas cognitiva, afetiva e social. A qualidade dos
estimulos que o bebé recebe durante seu crescimento € a base para seu
desenvolvimento cognitivo e aprendizado escolar (1,4,39).

O estudo do desenvolvimento motor normal e seu acompanhamento é

muito importante na puericultura infantil. Qualquer fator que interfira nas
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questbes organicas e ambientais da crianca pode levar a alteracdes
significativas do seu desenvolvimento motor (4,38).

Os marcos do desenvolvimento motor s&o descritos na literatura més a
més, de forma que as criangas possam ser classificadas como pertencentes a
uma determinada faixa etéria, com base na presenca de critérios que compde o
desenvolvimento tipico, como reacdes, reflexos, planos e padrdes de movimento
e habilidades motoras voluntarias. As mudancas durante o primeiro ano de vida
sao as mais importantes, pois sao processados 0s maiores saltos evolutivos em
um menor espaco de tempo (39,40).

Com o amadurecimento do SNC, o bebé domina inicialmente movimentos
no plano sagital, por meio da extenséo e flexdo em prono e supino, evoluindo
para o plano frontal, quando ele consegue realizar transferéncias de peso e, apos
desenvolver um melhor controle da musculatura de cinturas pélvica e escapular,
adquire movimentos no plano transversal, sendo capaz de dissociar as cinturas
e com isso realizar trocas posturais e a marcha (4,34).

No primeiro ano de vida a crianca sai de uma posi¢ao horizontal para o
ortostatismo, diminuindo a presenca dos reflexos ténicos e ativando musculos
capazes de vencer a acdo da gravidade. Por este motivo, existem diversas
escalas de avaliacdo do desenvolvimento motor destinadas a detecgao precoce
de alteracdes motoras neste periodo (39,41,42).

Conhecer e acompanhar o desenvolvimento neuropsicomotor normal é
muito importante na préatica da puericultura infantil. A partir deste conhecimento
€ possivel detectar precocemente alteracdes e atrasos nas aquisicdes dos
marcos, uma vez que esta crianga pode cursar com uma movimentagao atipica,

desordenada e assimétrica, além de apresentar persisténcia de reflexos
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primitivos ou até mesmo a falta de aquisicdo dos marcos motores ou de
linguagem, ocasionando um prejuizo na interacdo com 0S outros e com 0 meio
(4,34,38,43).

A utilizagdo de testes e escalas de desenvolvimento padronizados
possibilita a deteccdo precoce destas alteracdes, levando a uma intervencao
terapéutica mais rapida e eficaz. As escalas de desenvolvimento fornecem
informagdes importantes acerca do desenvolvimento neuropsicomotor, podendo
ser utilizados testes quantitativos ou qualitativos, dependendo da necessidade
clinica ou interesse familiar. (39,40).

O uso destes instrumentos de observacdo ou de avaliagdo do
desenvolvimento motor infantil, ja consagrados na literatura, mostra-se
importante também na conducdo de pesquisas cientificas para producdo de
conhecimento referente ao desenvolvimento motor e/ou documentacao objetiva
dos efeitos terapéuticos, além de facilitar a comunicacao da equipe (4,44).

Os testes padronizados usam como referéncia valores normativos na
interpretacdo da pontuacao do individuo, permitindo a comparacéo da pontuacao
obtida pelo paciente com valores de um grupo de referéncia (44). Avaliam, entre
outros aspectos, sinais neuroldgicos precoces anormais no periodo neonatal; as
aquisicbes motoras de criangcas em diferentes faixas etarias; a qualidade do
movimento, controle e alinhamento postural, equilibrio e coordenacgéo, e até o
desempenho funcional de criancas na realizacdo das atividades de vida diaria
(40).

Existem uma série de testes padronizados, como Alberta Infant Motor
Scale (AIMS); Bayley Scales of Infant; Gross Motor Function Mesure (GMFM);

Moviment Assessment of Infants (MAI); e Peabody Developmental Motor Scale,
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entre outros, criados, em sua maioria, para bebés de risco ou para criangas com
paralisia cerebral, a fim de facilitar e auxiliar tanto a triagem e o diagnostico,
guanto o planejamento e progressédo do tratamento, caso alguma anormalidade
seja detectada (4,40,41,43,44).

Assim, a partir do momento que se tem conhecimento do desenvolvimento
neuropsicomotor tipico e as ferramentas adequadas para avaliacdo, o
profissional de salde esta apto para identificar as alteracbes neuromotoras e
indicar a intervengao mais apropriada com o objetivo de prevencéao (estimulacdo
precoce) ou reabilitacdo (39,40,41).

Por definicdo, a estimulacdo precoce é um programa de
acompanhamento e intervencé&o multiprofissional com bebés de alto risco e com
criangcas pequenas acometidas por patologias diversas, que visa aproveitar este
periodo critico para estimular a crianca a ampliar suas competéncias, e tem
como referéncia os marcos do desenvolvimento tipico. A estimulacédo precoce
também é importante na aquisicdo da linguagem, na socializacdo e na
estruturacdo do vinculo méae/bebé e na compreensédo e no acolhimento familiar
dessas criancas (39,40).

Desta mesma forma, as criangas com doengas que cursam com
alteracdes do desempenho sensoério motor, como a SCZ, necessitam de uma
avaliacdo sistematizada do desenvolvimento para inicio precoce de estimulagéo,
objetivando o desenvolvimento dos varios sistemas organicos funcionais (areas
motora, sensorial, perceptiva, proprioceptiva, linguistica, cognitiva, emocional e
social) dependentes ou ndo da maturacdo do SNC. Isto esta em acordo com as
recomendagdes das Diretrizes do Plano Nacional de Enfrentamento ao Aedes e

suas consequéncias lancado pelo Governo Federal em 2015 (45).
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Para as criangas com SCZ, por se tratar de fato de uma encefalopatia, o
GMFM-88 pode ser uma boa escala de avaliagdo, uma vez que € uma
ferramenta utilizada para avaliar a motricidade ampla, de forma quantitativa,
destinado inicialmente a criangcas com PC (36,46).

Este teste descreve o nivel de fungéo da crianga, sem considerar a sua
qualidade de performance. O objetivo do GMFM-88 é quantificar a quantidade
de funcdo motora que a crianca apresenta e ndo como ela desempenha essa
funcéo (46). Assim, com a utilizag&o deste instrumento seré possivel conhecer o
que as criangas com SCZ conseguem realizar, com 0 objetivo de descrever o
perfil e o progndstico do desenvolvimento motor grosso dessa nova condigéo de

saude.
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5. Método

5.1. Desenho de estudo

Estudo descritivo e prospectivo, pertencente a uma coorte de
acompanhamento das criangcas com SZC, intitulada: “Exposi¢ao Vertical ao Virus

Zika e suas consequéncias no neurodesenvolvimento da crianca”.

5.2. Local do estudo:

Este estudo foi realizado no ambulatério de Fisioterapia Motora e da
Unidade de Doencas Infecciosas em Pediatria (DIPe) do Instituto Nacional da
Saude da Mulher, da Crianca, e do Adolescente Fernandes Figueira

(IFF/Fiocruz).

5.3. Amostra
A amostra foi composta por criancas com SCZ, acompanhadas pelo

ambulatério de DIPe do IFF/Fiocruz

5.4. Critérios de incluséo.

Criancas com SCZ acompanhadas pelo ambulatério multiprofissional da
DIPe do IFF/Fiocruz, a partir de 7 meses de idade.

Foram consideradas criangas com SCZ aquelas que apresentaram
manifestagdes clinicas, alteracdes de imagem do SNC e/ou oculares descritas

em criangas com infec¢do congénita sintoméatica pelo virus Zika (7).
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5.5. Critérios de excluséo:

Foram excluidas do estudo as criancas com SCZ que apresentaram
artrogripose ou outras malformacdes osteoarticulares congénitas, para que néo
ocorressem interferéncia sobre a realizacdo da avaliagcdo motora. Assim como
criangcas com outras infeccdes do grupo TORCH, doencas genéticas ou

encefalopatia ndo decorrentes da exposicdo do virus Zika.

5.6. Descricao do estudo

Uma vez que este estudo fez parte de coorte de seguimento de criancas
com Zika, foi iniciado em abril de 2017, com a avaliagao das criangcas com SCZ
acompanhadas no ambulatério multiprofissional de DIPe do IFF/Fiocruz,
formado por pediatra infectologista, neurologista, ortopedista, urologista,
oftalmologista, cirurgido pediatrico, fisioterapeuta, fonoaudiélogo, terapeuta
ocupacional, psicélogo, assistente social e nutricionista.

Inicialmente foi realizada uma coleta de dados por anamnese, dirigida
com caracterizacdo da amostra e perguntas pertinentes a realizacdo de
tratamento fisioterapéutico. Estes dados foram coletados do prontuario da
crianca e em entrevista com os pais durante a avaliacdo médica no ambulatorio
multiprofissional de DIPe ou durante a avaliacdo fisioterapéutica.
Posteriormente, foi realizada a classificagdo de nivel funcional pelo GMFCS e,
por fim, a avaliacdo do desenvolvimento motor grosso pelo teste de GMFM - 88
no ambulatério multiprofissional de DIPe ou no ambulatério de fisioterapia
motora, de acordo com a disponibilidade de espaco.

A amostra da pesquisa seria reavaliada a cada 6 meses da mesma forma

descrita anteriormente, sendo realizado o total de 3 avaliagcbes, porém a
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frequéncia irregular dos pacientes nas consultas médicas ocasionou uma
variacédo de idade e de tempo de acompanhamento. Desta forma optou-se por
realizar a ultima avaliagdo apds os 24 meses de idade cronolégica e com no
minimo um ano apoés a primeira avaliagao.

Cada crianca teve pelo menos 2 avaliagdes, caracterizando cerca de um
ano a um ano e seis meses de acompanhamento do desenvolvimento
neuropsicomotor.

Apés a ultima avaliacdo, foi observado o alcance dos principais marcos

motores pela verificacdo dos Diamantes de Progndstico Motor (47).

5.7. Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada por uma pesquisadora previamente
treinada com indice de confiabilidade de 94% (ANEXO 2), o que indica excelente
confiabilidade para utilizacdo da escala motora utilizada. Os dados coletados da
anamnese dirigida foram coletados num formulario padronizado, com as
seguintes variaveis: sexo, idade na avaliacdo, realizacdo de tratamento
fisioterapéutico, presenca de microcefalia (definida como perimetro cefélico [Z
score] menor que —2 DP moderada ou -3 DP severa para idade gestacional e
género) e periodo de infec¢do na gestacdo (APENDICE 1).

Durante a avaliacdo fisioterapéutica, para caracterizacdo do nivel de
funcionalidade, foi utilizada a GMFCS para criangas menores de 2 anos na
primeira avaliacdo (ANEXO 3). Este sistema de classificagao utiliza um sistema
ordinal, sem considerar que as distancias entre os niveis sejam iguais. Gradua
de | aV a necessidade de tecnologia assistida, incluindo aparelhos auxiliares de

marcha e cadeiras de rodas e, em menor grau, a qualidade de movimento. No
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nivel | os bebés sentam se no chdo e manipulam objetos com ambas as maos.
Engatinham, puxam para ficar em pé e dao passos segurando nos moéveis. Os
bebés andam entre 18 meses e 2 anos sem necessidade de TA. Nivel Il os bebés
mantem se sentado, mas necessitam das m&os para manter o equilibrio.
Rastejam, puxam para de pé e déo passos segurando nos moveis. No nivel Il
os bebés mantem se sentados no chdo quando h& apoio na parte inferior do
tronco. Rolam e rastejam para frente em prono. No nivel IV os bebés apresentam
controle de cabecga, mas necessitam de apoio de tronco para sentar se no chéo.
Os bebés conseguem rolar para supino e podem rolar para prono. No nivel V os
bebés séo incapazes de manter posturas antigravitacionais de cabeca e tronco
em prono e sentada. Na segunda avaliacao utilizamos a descricdo do GMFCS
entre o segundo ano de vida e o quarto aniversario Nos niveis | e Il as criancas
conseguem realizar uma marcha livre ou com auxilio; no nivel Ill necessitam de
aparelhos para auxiliar na locomocéo; e nos niveis IV e V, apresentam limitacdes
importantes sendo necessario uma intervencédo mais direcionada (32,35,36,37).

A partir das informacdes deste sistema de classificacdo, a amostra do
estudo foi agrupada em trés niveis de comprometimento, como ja descrito em
outros estudos que utilizam este mesmo sistema (44,46). Foram consideradas
com comprometimento leve as criangas classificadas como nivel | e I,
moderadas as de nivel lll, e graves as de niveis IV e V.

A avaliacao da funcédo motora grossa foi realizada pela pesquisadora,
utilizando o teste de avaliagdo GMFM — 88 (ANEXO 1).

O GMFM - 88 é um instrumento observacional padronizado e validado
com o objetivo de mensurar, de forma quantitativa, as alteragcdes da funcéo

motora grossa em criancas com PC. A validagéo deste teste foi realizada com
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criangas entre 5 meses e 15 anos e 5 meses. A fim de minimizar a variagédo de
dados, as diretrizes de aplicacdo proibem qualquer assisténcia por meio de
contato manual e n&o requer o julgamento de assisténcia “minima” e “maxima”.
O fornecimento de definicdes objetivas dos itens e de um sistema de pontuacéo
padronizado est4 incluido no manual. Desta forma, as varia¢cdes do observador
também sdo minimizadas (46).

Este protocolo consiste de 88 itens agrupados em cinco diferentes
dimensdes da fungcdo motora grossa: A) deitado e rolar (17 itens); B) sentar (20
itens); C) engatinhar e ajoelhar (14 itens); D) em pé (13 itens); e E) andar, correr
e pular (24 itens) (anexo 1). (46)

Os itens de cada dimensao sédo pontuados em uma escala de quatro
pontos, que varia de zero a trés, onde “zero” = ndo inicia a tarefa que esta sendo
testada; “um” = inicia, mas completa menos que 10% da tarefa ou completa a
tarefa como indicado nas descri¢gdes de critério; “dois” = completa parcialmente
(10% a < 100% da tarefa) a tarefa ou completa a tarefa como indicado nas
descrigcdes de critério; “trés” = completa a tarefa como indicado. Os dados
obtidos séo ordinais, mas as distancias ndo sdo necessariamente iguais (46).

Esta versédo do teste GMFM permite o célculo da porcentagem de um
total de itens completados por dimenséo. Para facilitar o calculo da porcentagem
das dimensbGes e do total, podemos utilizar o software Gross Motor Ability
Estimator (GMAE), que esta disponibilizada gratuitamente no site da Can Child
(46).

Para avaliacdo do alcance dos marcos do desenvolvimento, foram
utilizados os Diamantes do Progndstico Motor (47) (Figura 1), apds a ultima

avaliacdo, quando as criangas atingiam a pontuagdo maxima no item do GMFM.
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A Tabela 1 demonstra o item do GMFM que deve ser pontuado de forma maxima
(3 pontos) para ser considerado que o Diamante foi alcancado, e a idade

correspondente aonde a maior parte das criangas alcancou o item (47).
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Figura 1 Curvas De Progndéstico Motor

Tabela 1 — Descri¢cdo dos Diamantes do Progndéstico Motor X GMFM

Diamante GMFM
Diamante A item 21: manter cabeca na posi¢éo vertical com suporte de tronco;
Diamante B item 24: sentar-se sem suporte por 3 segundos
Diamante C item 69: dar 10 passos sem suporte
Diamante D item 87: descer escada 4 degraus alternando pés com bracos livres.

Rosenbaum et al,2002

Os dados coletados foram armazenados em um banco de dados criado

no programa EPIINFO 7.



5.8. Variaveis

As variaveis do estudo estdo descritas na Tabela 2
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Tabela 2 Variaveis utilizadas para descrever os dados coletados nas
avaliacOes e responder aos objetivos do estudo.

Variavel Tipo Definicao Resultado Objetivos especificos
Sexo categoricas Género da feminino e 3.2.1
crianca masculino
Idade na numeérica Idade da Medidas em 3.21
avaliacio crianca na meses
& avaliacéo completos
Microcefalia | categoéricas Perimetro Sim e néo, 3.21
(Z score) cefalico Moderado e
Severo
PCR + ZIK | categérico Sorologia de Materno, filho e 3.2.1
amostra ambos
biolégica
materna e/ou
filho
Periodo de | nominal Trimestre de 1° trimestre 3.21
. ~ gestacdo que o e
infeccéo 2 mae foi 2° trimestre e
gestacional infectada 3° trimestre
Fisioterapia | categdrica Indica se a Sim e Nao 3.21
crianca faz
fisioterapia
GMFCS categorica Escala de Categorias Leve, 3.2.2
funcionalidade Moderado e
Grave
GMFM numeérica Escala de Percentual do 3.2.2
Funcéo teste em cada
Motora Grossa avaliacdo
Diamantes | categdrica Marcos Freguéncia em 3.2.3
motores cada categoria
adquiridos na de GMFCS
Gltima
avaliacéo




37

5.9. Analise dos dados

A andlise dos dados ocorreu de maneira descritiva, para variaveis
numéricas foram utilizadas medidas de tendéncia central e de posicdo, e
medidas de disperséo, e para variaveis categéricas foram utilizadas frequéncias
absolutas.

A amostra foi dividida de acordo com seu comprometimento funcional, a
partir da analise do GMFCS em 3 grupos: grave (GMFCS V e IV); moderado
(GMFCS 111) e leve (GMFCS 1 e ).

Os resultados do GMFM foram descritos de forma quantitativa, de acordo
com a padronizacdo da escala com percentual de cada dimenséo e percentual
total. A andlise ocorreu pela mediana e pelos valores maximo e minimo destes
percentuais, de acordo com os grupos de comprometimento funcional.

O indice de correlacdo Spearman foi usado para verificar a associacao
entre as categorias da classificacdo funcional GMFCS com o0 escores totais
(porcentagem) do GMFM-88. Para tanto foi utilizado Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) verséo 15.0 e foi considerado o indice de significancia
de a=0,05.

Os marcos do desenvolvimento (Diamantes) foram analisados de forma
descritiva pelas frequéncias absolutas, também de acordo com o0s grupos de

comprometimento funcional.

5.10. Aspectos éticos
Por se tratar de uma pesquisa que envolve seres humanos, foram

obedecidas as normas éticas exigidas pela Resolucéo 466, de 12 de dezembro
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de 2012, do Conselho Nacional de Saude (CSN,2012) (48), que incluem a
elaboracao do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Contudo, este projeto faz parte de um projeto guarda-chuva, intitulado
‘Exposicdao Vertical ao Virus Zika e suas consequéncias no
neurodesenvolvimento da crianca”, que ja foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) em 01/03/2016, numero do parecer 2.065.943, (Anexo 4) ndo
sendo necessario a aplicacdo de novo TCLE (Apéndice 2). A pesquisadora
comprometeu-se a manter a privacidade e confidencialidade dos dados
coletados com os familiares, preservando integralmente o anonimato dos
pacientes e da equipe de saude envolvida no atendimento prestado. O projeto
mantém ainda, os critérios de ndo-maleficéncia e beneficéncia da populacéo

abordada.
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6. Resultados

A amostra desta pesquisa é composta por criangas com SCZ
acompanhadas no ambulatério de DIPe/IFF. Foram elegiveis 74 criancas que
realizaram 2 avaliagbes e tiveram seu desenvolvimento motor Qgrosso

acompanhado, no minimo, por 12 meses (Figura 2).

Coorte IFF
n=296
|
| |
\
SCz Assintomatico
n=102 n=194
|
e ! ' I ‘ I )
Excluidos Perdas (2 obitos;
(artrogripose) Amostra 8 uma avaliag&o)
n=18 n=74 n=10

Figura 2 — Fluxograma da amostra da pesquisa

6.1 Resultados relacionados ao objetivo especifico 1

Das 74 criangas que compuseram a amostra do estudo, 52,1% (n= 39) do
género masculino e 47,30% (n= 35) criancas do género feminino. Na avaliacao
inicial, a idade variou de 8 a 24 meses, com mediana de 13 meses. Ja na
avaliacao final, a mediana de idade foi de 28 meses, com idade minima de 24

meses e maxima de 48 meses.
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O diagnostico da infecgéo por virus Zika foi confirmado pelo PCR em 32
casos, que equivale a 43% da amostra. Destes 32 casos, o0 teste foi positivo
exclusivamente em amostra biol6gica materna em 23 casos (72%), do filho em
6 (19%), e de ambos (méae/filho) em 3 (9%) casos.

Com relacao ao nivel de funcionalidade, a Tabela 3 apresenta o grau de
comprometimento da amostra na primeira e Ultima avaliacdo, de acordo com a
classificagdo do GMFCS. Como o0 GMFCS da avaliacéo final foi coletado apds
24 meses, este foi considerado como o nivel de funcionalidade mais fidedigno
para a descricdo da amostra, devido ao seu maior valor preditivo. Assim, seis
criangas (8,00%) foram classificadas como leve, 11 (14,80%) como moderada e

57 como grave (77,20%).

Tabela 3 - Distribuicdo do grau de comprometimento da amostra segundo o
GMFCS da avaliacao inicial e da final

GMFCS
LEVE MODERADO GRAVE
| F (%) Il F () I F () IV F @) V F @)
Avaliagéo 0 (0%) 5 (7,0%) 5 (7,0%) 44 (59,0%) | 20 (27,0%)
inicial
Avaliacdo final | 5 (7,0%) 1(1,3%) | 11 (14,6%) |47 (63,5%) | 10 (13,6%)

Fonte: DIPE/IFF/Fiocruz, 2019

Nota: F =Frequéncia; %= porcentagem

O periodo de exposi¢cdo da amostra ao virus Zika foi dividido de acordo
com o trimestre de gestacao e este dado foi obtido por informacdes colhidas da

gestante. A maior parte da amostra foi exposta no 1° trimestre 55,4% (n=41). No
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2° trimestre ocorreram 6,8% (n=5) das exposi¢des e no 3° trimestre, 2,7% (n=2).
Em 26 (35,1%) dos casos as gestantes nao relataram presenca de exantema,
ndo sendo possivel determinar o trimestre de infeccdo. A Tabela 4 apresenta a

distribuicdo da amostra em relacéo ao periodo de exposicao e nivel funcional.

Tabela 4 - Distribuicdo da amostra com relacdo ao Periodo de exposi¢cao ao

virus zika, de acordo com o nivel funcional

GMFCS Total
Periodo de (n=74)
exposicdo LEVE MODERADO GRAVE
F (%) F (%) F (%)
1° TRI 2 (33,3%) 9 (81,8%) 30 (52,6%) 41
(55,4%)
2° TRI 1(16,6%) - 4 (7,0%) 5 (6,8%)
3°TRI 1 (16,6%) - 1(1,7%) 2 (2,7%)
Sem 2(33,3%) 2(18,2%) 22 (38,6%) 26
resultado (35,1%)

Fonte: DIPE/IFF/Fiocruz, 2019

Nota: F: Frequéncia; TRI: trimestre; %= porcentagem

A microcefalia ao nascimento foi identificada em 73% (n=54) das criancas.
Destas 54 criangcas com microcefalia foram encontradas duas no grupo leve (2/6)
(33%), cinco no grupo moderado (5/11) (46%) e quarenta e sete no grupo grave
(47/57) (83%).

Além disso, foram identificadas na amostra 20 (27%) criancas que nao
apresentaram microcefalia ao nascimento. No grupo leve encontramos 4/6
(67%), no grupo moderado 6/11 (55%), e no grupo grave 10/57 (18%).

Em relagéo a classificacdo da microcefalia de acordo com o Z- SCORE
do perimetro cefalico ao nascimento, observou-se que 26% (n=14) de casos com

microcefalia eram do grupo moderado (-2DP) e em 74% (n=40) eram do grupo
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severa (-3DP). Estas eram distribuidas em todos os grupos de nivel de

funcionalidade, como demonstrado na tabela 5.

Tabela 5: Distribuicdo da amostra de acordo com a presenca de

microcefalia e sua classificacéo

GMFCS
MR Leve (F) Moderado (F) Grave (F)
Moderada 1 3 10
Severa 1 2 37
Sem microcefalia 4 6 10

Fonte: DIPE/IFF/Fiocruz, 2019

Nota; F=frequéncia

Durante o acompanhamento longitudinal da amostra, foi perguntado ao
responsavel se a crianca estava inserida em algum servico de fisioterapia. Na
avaliacdo inicial 77% (n=57) realizavam algum tratamento fisioterapéutico,
enquanto 23% (n=17) ainda nao tinham sido inseridas na reabilitacdo. Foi
observado que na ultima avaliacdo 92% (n=68) criancas realizam fisioterapia e
8% (n=6) nado realizavam tratamento. Foi observado que 3 criancas (todas
GMFCS V) nunca fizeram fisioterapia durante o periodo de acompanhamento e
1 criangca (GMFCS 1) recebeu alta da fisioterapia. A Tabela 6 mostra a relacao

do nivel funcional da amostra e a realizacao de fisioterapia.
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Tabela 6: Distribuicdo da amostra com relagéo a realizagdo de fisioterapia

e o nivel funcional na avaliacéo inicial e final

GMFCS
Fisioterapia Leve F (%) Moderado F Grave F
(%) (%)
Sim 5 (100%) 4 (80,0%) 48 (75,0%)
Nao 0 1 (20,0%) 16 (25,0%)
Sim 5 (83,3%) 10 (90,9%) | 53 (92,9%)
Nao 1" (16,7%) 1 (9,1%) 4 (7,1%)

Nota: F=Frequéncia; %=porcentagem; * recebeu alta do tratamento

Fonte: DIPE/IFF/Fiocruz, 2019

6.2 Resultados relacionados ao objetivo especifico 2

Com relacdo & medida da funcdo motora da amostra, foram utilizadas as

medianas de pontuacdes total do teste GMFM, bem como a minima e a maxima,

mediana e o intervalo interquartil do escore total (Tabela 7).

Tabela 7: Distribuicdo da amostra com relagdo ao escore total do GMFM

das avalia¢®es inicial e final

min - max Mediana
3,70 -90,30 11,50
3,50-94,70 14,20

Fonte: DIPE/IFF/Fiocruz, 2019

Nota: min=minima; max= maxima

A figura 3 mostra a variacdo do GMFM por meio de quartis no momento

das avaliac@es inicial e final.
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A Tabela 8 mostra a pontuacdo do GMFM de cada grupo do estudo nas

avalicdes inicial e final. Nota-se que houve melhora em todas as pontuacdes. O

grupo grave obteve mediana inicial de 10,05 e final de 12,40. Ja o grupo

moderado mudou de 25,60 pontos para uma mediana de 29,60. E o grupo leve

passou de uma mediana de 82,60 para 91,00.

O indice de correlacdo de Spearman revelaram uma associacao negativa,

forte e estatisticamente significativa entre os grupos de GMFCS e os escore do

GMFM - 88 da avaliacgéo final (-0,732; p<0,001).

Tabela 8: Distribuicdo da amostra com relagdo ao escore total do GMFM

das avaliag®es inicial e final e o nivel funcional

Avaliacao inicial

Avaliacéo final

_

min-max Mediana min-max mediana
Leve 74,90 - 90,30 82,60 79,90 - 94,70 91,00
Moderado 19,30 - 37,30 25,60 25,90 — 68,31 29,60
Grave 3,70 — 22,00 10,05 3,50 -28,70 12,40

Nota :min= minima; max= maxima

Fonte: DIPE/IFF/Fiocruz, 2019
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A figura 4 demonstra as medianas da avaliacdo final do GMFM com o grau

de comprometimento da amostra.
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Figura 4: Boxplot das medianas da ultima avaliacdo do GMFM 88, de acordo

com o comprometimento funcional

Observa-se na Tabela 9 a distribuicdo da amostra, de acordo com seu
nivel de funcionalidade. O grupo leve encontra-se criangas que ja conseguem
realizar a marcha com apoio ou marcha livre. Este grupo obteve porcentagem
maxima na dimensdo A e B, e conseguiu somar pontos em todas as demais
dimensdes. O grupo moderado conseguiu pontuar na dimenséao C (engatinhar e
ajoelhar), mas nem todas as criancas obtiveram pontuacdo maxima nas
dimensdes anteriores. E, por fim, 0 grupo grave pontuou nas dimensodes A (deitar

e rolar) e B (sentar).
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Tabela 9: Distribuicdo da amostra com relagcdo ao escore total de cada

dimensdo do GMFM da avaliacdo final e o nivel funcional segundo o

GMFCS

Mediana Mediana Mediana

(min-max) (min-max) (min-max)
Dimensao A 100 (100-100) 92,2 (82,4-100) 49,0 (15,7-96,1)
Dimenséo B 100 (100-100) 55,0 (43,3-100) 16,7 (0-45)
Dimenséao C 100 (95,2-100) 11,9 (0-95) 0 (0-7)
Dimenséao D 94,9 (82,1-100) 0 (0-51,3) 0 (0-0)
Dimenséao E 57,6 (22,2-73,6) 0 (0-13,9) 0 (0-0)
Escore total 91,0 (79,9-94,7) | 29,6 (25,9-68,31) 12,4 (3,5-28,7)

Fonte: DIPE/IFF/Fiocruz, 2019

Nota: valores apresentados com mediana e min e max entre parénteses

6.3 Resultados relacionados ao objetivo especifico 3

Na Tabela 10 identificamos a distribuicdo da amostra com relagédo ao
alcance dos Diamantes descritos por Rosenbaum (2002), ap6s a avaliacéo final.

Todo o grupo leve (n=6) pontuou nos Diamantes A (sentar-se se com
apoio) e B (sentar-se com bracos livres por 3 segundos). A maior parte das
criangas 83% (n=5) alcangaram o Diamante C (andar 10 passos para frente sem
apoio). Nenhuma crianc¢a pontuou no Diamante D, ou seja, ndo conseguiu descer
4 degraus de escada, alternando os pés e com as maos livres.

As criancas do grupo moderado (n=11) também pontuaram nos
Diamantes A e B, porém nao alcancaram os demais Diamantes.

Das criancas do grupo grave (n=57), 82% (n=47) pontuaram o Diamante

A e somente 1,75% (n=1)) das crian¢as pontuaram o Diamante B.



Tabela 10: Distribuicdo da amostra em relagdo aos Diamante do GMFM
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DIAMANTE GMFCS
Leve (6) Moderado (11) Grave (57)
F (%) F (%) F (%)

Diamante | Sim 6 (100%) 11 (100%) 47 (82,46%)

A N&o 0 0 10 (17,54%)
Diamante | Sim 6 (100%) 11 (100%) 1 (1,75%)

B Nao 0 0 56 (98,25%)
Diamante | Sim 5 (83,33%) 0 0

C N&o 1 (16,67%) 11 (100%) 57 (100%)
Diamante | Sim 0 0 0

D Nao 6 (100%) 11 (100%) 57 (100%)

Fonte: DIPE/IFF/Fiocruz, 2019

Nota: F=Frequéncia; % porcentagem; Diamante A= sentar-se se com apoio; Diamante B= sentar-se com bragos livres
por 3 segundos; Diamante C= andar 10 passos para frente sem apoio; Diamante D= descer 4 degraus de escada
alternando os pés e com as maos livres.
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7. Discussao

Assim como ja relatado na literatura (9,49,50,51) que a SCZ pode
comprometer de maneira variada o desenvolvimento neuropsicomotor das
criangas, observou-se, na presente pesquisa, que o desempenho motor foi
realmente afetado de maneira diversificada. Isto porque, apesar da maior parte
da amostra ser considerada funcionalmente grave, foram encontradas criancas
com nivel de funcionalidade moderada e leve. Apenas 5 (7%) criancas de toda
a amostra (n=74) alcangaram a marcha independente. A maioria das criangas
com SCZ tem dificuldade em relacédo a manutencéo de posturas, como o sentar,
as realizacbes de trocas posturais e a aquisicdo da marcha, ficando totalmente
dependente de cadeira de rodas para locomocéao e da ajuda de responsaveis.

Os presentes resultados mostram que 77% das criangcas estavam
classificadas no GMFCS nivel V ou IV, ocorréncia que indica comprometimento
motor grave. Esse nivel de funcionalidade é semelhante ao que foi encontrado
nas pesquisas de Melo (52), Ventura (12) e Carvalho (53), nas quais a maioria
da amostra era composta por criancas graves (GMFCS V e V) e poucas crian¢as
leves (GMFCS | e II).

Ventura e colaboradores (12) observaram na pesquisa com 77 criangas
com SCZ que 2,6% (n=2) da amostra eram leve (GMFCS 1) e 97,4% (n=75),
grave (GMFCS IV e V). Contudo, neste estudo estavam incluidas criangas com
artrogripose, que pode ter elevado o numero de criangas graves. Outro estudo
avaliou 69 criangas com SCZ, no qual 4 apresentavam artrogripose e observou
a associagdo entre essas alteragdes ortopédicas congénitas e um agravamento

do seu desenvolvimento neuromotor apés 2 anos de vida (média de idade de 23-
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32 meses). Nesta pesquisa foram encontradas 7% (n=5) criangcas com GMFCS
| ou lll e mais de 90% (n=64) GMFCS IV ou V (53).

O conhecimento destes dados € importante, pois determinar o nivel de
funcionalidade pode predizer prognéstico. Tal conhecimento € muito valioso para
a familia, para os profissionais de saude e para adotar as acdes de politica
publica (54,55).

Em relac&o ao periodo de gestacdo a que o feto foi exposto, foi citado nos
estudos de Carvalho e colaboradores (53) que mais de 80% das mées tinham
sido expostas no primeiro trimestre. Um estudo recente (49) demonstrou que ha
grande variacdo das anormalidades do SNC em exames de neuroimagem, de
acordo com o trimestre na infeccao pelo ZIKV. Segundo este estudo, as chances
de achados anormais de neuroimagem foram quase 8 vezes maiores em
criancas expostas ao ZIKV no primeiro trimestre em comparacdo com 0S
trimestres posteriores. Levine e colaboradores (56) observaram que a exposi¢cao
aos ZIKV se assemelha a outras infecBes congénitas, como citomegalovirus e
rubéola, pois ha uma associacdo entre a ocorréncia no primeiro semestre com
manifestacfes clinicas mais graves, devido a exposicdo teratogénica viral
durante o desenvolvimento fetal.

A presente pesquisa identificou que maior parte da amostra (55,4%) foi
exposta no primeiro trimestre de acordo com PCR+ZIKV, especialmente as
criangas do grupo grave. Contudo, foram encontradas criangcas com GMFCS
leve expostas no primeiro trimestre de gestacéo. Outras malformacdes do SNC
nao foram coletadas.

Além disso, quase um terco da amostra ndo apresentou resultado de

PCR, ndo sendo possivel identificar o periodo de exposicdo. E preciso levar em
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consideragao que os sintomas que a gestante com ZIKA apresenta sao brandos
e autolimitados e, muitas vezes, esta ndo recebe o diagndstico durante a
gestacdo. Somente em 20% dos casos apresentam os exantemas (10). Na
pesquisa de Melo e colaboradores (52) 15% da amostra relatou ter sido
assintomatica.

Outras caracteristicas da amostra, como sexo e microcefalia, sdo
parecidas aos achados em outros estudos. Nao ha uma predilecdo da SCZ por
um determinado género e a presenca de microcefalia € somente um sinal dos
acometimentos neuroldgicos (5,6,18,27,49,57).

O estudo de Cardoso e colaboradores (58) identificou alteracdes
importantes acerca do desenvolvimento neuropsicomotor em uma amostra sem
microcefalia, que sugere a presenca de outras malformac¢des do SNC. J4 Van
der Linden e colaboradores (26), que identificaram 11 das 13 criancas da sua
amostra sem microcefalia, apresentaram uma alteracdo na neuroimagem
acompanhado de déficit neuromotores, além de crises convulsivas. Pool e
colaboradores (49) observaram, além da microcefalia, presenca de calcificacdes
cerebrais ventriculomegalia, hipoplasia de tronco cerebral, hipoplasia cerebelar
e alteracdo no corpo caloso. Essas alteracdes também s&o encontradas em
outros estudos. (57,59,56,60).

Ao analisar a presen¢a de microcefalia e o nivel de funcionalidade a
presente pesquisa apontou que O grupo grave possuia um maior numero de
criangcas com microcefalia, principalmente do tipo severa. A associagéo entre
microcefalia severa e a gravidade funcional mostra-se de acordo com a literatura
que relata que a microcefalia da SCZ néo se trata apenas de uma diminui¢éo de

perimetro cefélico, mas uma disrup¢do do encéfalo (25), levando a uma
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alteracdo no SNC que interfere sobre o desempenho neuro sensorio motor
(52,53).

Nos estudos clinicos analisados por Melo e colaboradores (52) e Carvalho
e colaboradores (53) observamos que a microcefalia tem sido um fator de
agravamento motor e cognitivo, o que implica em baixa qualidade e expectativa
de vida. Esses autores demonstraram uma associacao negativa ente perimetro
cefalico e lesdes corticais. Na pesquisa de Ventura e colaboradores (12), a
amostra é composta por criangas com microcefalia, sendo 91% funcionalmente
graves.

Contudo, na amostra da presente pesquisa foram identificadas criangas
com déficit funcional importante e sem microcefalia, e crian¢cas com microcefalia
no grupo leve realizando marcha livre. E importante ressaltar a importancia de
investigacao de alteracdes do SNC, além da microcefalia. A ventriculomegalia e
a hidrocefalia também sado caracteristicas da SCZ (49,60). Este fato reforca a
ideia de que criancas sem microcefalia também podem ter SCZ, embora a
microcefalia seja extremamente mais frequente (5,26).

Essas malformacdes cerebrais das criangas com SCZ juntamente as
alteracdes de tbnus muscular e reflexos, além da presenca de crises convulsivas
justificam o atraso do desenvolvimento motor e o déficit funcional (5,12,52,61).
Evidentemente que a repercussao sensorio motora na SCZ depende do local de
acometimento do SNC, mas, de um modo geral, essas criancas podem
apresentar assimetrias de posturas, deficiéncia no controle voluntario do
movimento, irritabilidade e alteragBes sensoriais (auditivas e/ou visuais), além
das alterac6es de mobilidade articular, como luxa¢do de quadril ou pé torto

congénito. Essas repercussdes interferem negativamente sobre o
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desenvolvimento motor, com associacao direta entre o grau de leséo e o grau de
desenvolvimento neuro sensério motor (10,12,58,62,63).

Na presente pesquisa, o desenvolvimento motor foi avaliado pelo GMFM.
O escore inicial da avaliacdo GMFM realizada em criangas ente 8-24 meses
apresentou uma mediana de 11,5 (3,7 — 90,3), superior a encontrada no trabalho
de Melo e colaboradores que encontraram 6,5 (2 — 82,9) de escore mediano em
um grupo de criancas entre 5 -29 meses. Em relacéo ao escore final do GMFM
da atual pesquisa, podemos observar uma discreta evolugao da fungdo motora
grossa, na qual encontramos um escore mediano de 14,2 (3,5-94,7). Essa
pequena variacdo dos escores de GMFM provavelmente ocorreu devido grande
tamanho amostral de criancas do grupo grave, com baixo escore no GMFM e
que apresentaram pouca evolugcdo ou até alguma involucdo, ja que o escore
minimo diminuiu.

Apesar da gravidade da amostra, como grupos (leve, moderado e grave),
todos apresentaram melhora do seu desempenho, uma vez que houve aumento
dos escores medianos do teste GMFM. Isso também foi encontrado na pesquisa
de Ventura e colaboradores (12), na qual toda a amostra evoluiu entre a primeira
avaliacdo realizada aos 11 meses e Uultima realizada aos 24 meses, com
significancia estatistica.

Na presente pesquisa identificamos no grupo das criangas leves que a
mediana do escore do GMFM passou de 82,6 para 91,0, o que pode indicar uma
melhora das suas habilidades motoras correspondentes a sua idade, uma vez
gue na avaliagao final elas apresentavam uma mediana de idade de 28,5 meses
(27,0 — 35,0) e conseguiram pontuar em todas as dimensdes. Essas criangas

apresentam idade motora para alcancar inclusive alguns itens da dimenséao E
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(andar, correr e pular) (4). Esse é um grupo de criancas que ja atingiu a marcha
independente e até consegue subir e descer escadas, porém algumas
apresentam déficit cognitivo o que dificultou o entendimento das tarefas mais
elaboradas como dar 10 passos sobre uma linha de 2cm ou pular 10 vezes sobre
0 mesmo pé dentro de um circulo.

Nas criangcas do grupo moderado, a mediana do GMFM foi de 25,6 na
avaliacédo inicial para 29,6 na avaliacdo final, o que mais uma vez denota um
aumento das aquisicoes motoras grossas. Estas criancas tém possibilidade para
realizar deslocamentos na postura com maior independéncia, porém podem
apresentar compensacoes posturais e desalinhamento biomecéanicos (32,61). A
mediana de idade dessas crian¢as na Ultima avaliacdo era de 26,0 meses (24,0
— 36,0), mas as crian¢cas pontuaram somente até a dimensédo C (engatinhar e
ajoelhar) e somente uma nas outras dimensées mais avancadas, apesar de a
idade permitir o alcance outros marcos motores (4). Observou-se que as criangas
da amostra conseguiram se arrastar ou engatinhar com adaptacdes, além da
passagem do sentado para o de pé com algumas compensacfes necessarias
para vencer a gravidade.

Mesmo no grupo grave, no qual encontramos as criangas que nao
apresentaram controle cervical nem controle de tronco sem apoio, conseguimos
ver um aumento da mediana do escore do GMFM (avaliagao inicial 10,0 e
avaliagcao final 12,4). Entretanto, uma vez que essas criangas pontuaram
praticamente apenas nas dimensdes A (deitar e rolar) e B (sentar), pode-se
perceber que serdo criangas com prognostico mais restrito, com dificuldades de

realizar tarefas simples de forma independente.
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A gravidade do comprometimento motor das criangas com SCZ pode ser
descrita em vérios estudos citados anteriormente. No estudo de Ferreira e
colaboradores (10) realizado no Rio Grande do Norte, que utilizou o GMFM 88
numa amostra de 34 criangas, com uma media de 21 meses, e observou que
70% dessas criangas n&o realizavam marcha e 65% néo apresentavam controle
de tronco, e mais de 90% apresentavam alteracdo de tdnus e movimentagéo
voluntaria. No estudo Marques e colaboradores (64), que utilizou a AIMS como
avaliacdo motora, também foi identificada importante alteracdo sobre o
desenvolvimento neuromotor. Na pesquisa de Marques com 39 criangas, ele
identificou que a avaliacéo realizada aos 6 meses foi 0 equivalente a 2/3 meses
de idade motora do desenvolvimento e aos 12 meses, correspondeu aos 3/4
meses de idade de desenvolvimento motor. Aos 18 meses, o desenvolvimento
motor equivalente a 4/5 meses de idade.

Assim, também foi encontrado na pesquisa, uma associacdo negativa e
estatisticamente significativa entre os grupos de GMFCS e os escore do GMFM
— 88 da avaliacdo final. Ou seja, quanto maior o nivel de GMFCS (maior
gravidade funcional), menor a pontuacdo do GMFM-88. Esses resultados séo
compativeis com estudos anteriores que mostram a associa¢ao entre 0s niveis
GMFCS e os escore total do GMFM em criangas com PC (44,47).

Como dito anteriormente, apesar da gravidade dos casos, foi observado
na presente pesquisa que todos 0s grupos aumentaram os escores medianos do
GMFM, o que pode ser justificado pelo periodo de idade das avaliacdes e a
neuroplasticidade. Entendida como a capacidade de recuperacdo nervosa
baseada no potencial celular e na reorganizacdo de neurdnios saudaveis,

principalmente nos periodos criticos de desenvolvimento, a neuroplasticidade &
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maior nos trés primeiros anos de vida. Ela ainda pode ser potencializada pela
estimulacdo motora e sensorial adequada, considerando a modificacdo e
reorganizacdo das areas corticais funcionais (3).

Isto porque a estimulagcdo precoce pode promover neurogénese,
sinaptogénese, angiogénese, modulagdo pré e poés-sinaptica, entre outros
processos. E todos esses processos podem contribuir para os resultados
positivos na recuperacdo em resposta a esse estimulo (38). Além disso, a
migracdo neural ocorre num periodo de crescimento com velocidade maxima,
iniciado no ultimo trimestre da gestacao e que ird se prolongar até o 0s primeiros
anos de vida. Em especial, a densidade sinaptica aumenta bastante nos dois
primeiros meses de vida e completa-se por volta de dois a trés anos de idade
(2,65). Segundo Nelson (65), este processo de mielinizacdo € mais acentuado,
também, durante esse periodo critico de desenvolvimento. Deste modo, é
esperado que as criancas com disfuncao neuroldgica apresentem algum tipo de
evolucdo do seu desenvolvimento nos primeiros anos de vida, principalmente se
inseridas em programas de estimulacao precoce.

Com relacdo a estimulacdo precoce, foi pesquisado neste estudo o
namero de criancas inseridas em programas de fisioterapia. Foi constato um
dado positivo uma vez que quase toda a amostra (92%) esté incluida na rede de
assisténcia fisioterapéutica. Foi observado que nas demais pesquisas que
descreviam o desenvolvimento, independente da escala utilizavam, citavam a
insercdo desse publico na estimulagcdo precoce (12,30,52,53,58). Entre a
primeira e a ultima avaliagdo, inclusive, houve um aumento do numero de

criangas em tratamento fisioterapéutico.
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A insercéo da crianca no tratamento fisioterapéutico esta em linha com a
publicacdo do Ministério da Saude sobre as Diretrizes de Estimulagdo Precoce
para Criancas de zero a 3 anos com Atraso no Desenvolvimento
Neuropsicomotor (19), que indica tratamento em estimulac&o precoce para as
criangas expostas ao ZIKV independente de apresentarem microcefalia. Este
documento descreve a importancia da realizacdo de estimulagéo precoce, do
monitoramento das equipes de saude, além de orientar os profissionais sobre
manuseio e orientacdes aos familiares.

Outrossim, 0 aumento do niumero de crianga em programas de tratamento
fisioterapéutico pode estar relacionado com o plano gestor de enfrentamento ao
Virus Zika do Estado do Rio de Janeiro (66).

Apesar da maior incidéncia de casos na regido nordeste e das maiorias
dos estudos serem da referida regido, vale ressaltar que a epidemia teve uma
distribuicdo assimétrica em todo o Brasil e as regides mais afetadas além do
Nordeste, foram a Sudeste e Central. Dos casos suspeitos investigados pela
SCZ e TORCHS, de 2015 a 2019, 85% dos casos estavam concentrados em 11
estados: Bahia; Tocantins; S&o Paulo; Paraiba; Rio de Janeiro; Minas Gerais;
Pernambuco; Espirito Santo; Rio Grande do Norte; Para e Mato Grosso (67). O
Estado do RJ é o terceiro estado com maior nimero de casos de Zika do pais,
entre confirmados e em investigacdo e que instituiu recursos financeiros federais
a fim de prestar apoio a qualificacdo do diagndstico, acompanhamento e do
suporte as criancas diagnosticadas com o0s agravos, considerando a
integralidade do cuidado.

Diante da magnitude da epidemia e das repercussdes sobre a saude da

crianga que comecaram a ser levantadas na literatura (29,58) e o impacto disto
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nas familias e na sociedade (54,55), o Ministério da Saude adotou algumas
acoes. Além das diversas orientacfes e material educativo desenvolvido, como
0 Guia de Estimulag&o para criangcas com Sindrome do Virus Zika (2017); Guia
Pratico de Direitos para profissionais de Saude e Familias de criancas com a
Sindrome Congénita do Virus Zika no Rio de Janeiro (2018) e Sindrome
Congénita do Zika: Construgcdo de uma Rede Viva de Cuidado (2018) , o
Ministério da Saude solicitou aos Estados brasileiros a produ¢cédo de um plano de
enfrentamento (66).

O Estado do RJ, por meio da Secretaria de Saude (SES/RJ), da
Superintendéncia de Atencdo Priméria a Saude (SAPS/RJ), em parceria com
instituicbes e com um Hospital de referéncia do RJ elaborou um plano de
enfrentamento com enfoque em 3 grandes areas: vigilancia em saulde,
diagnéstico e capacitacao profissional. Este plano, que tem como obijetivo tracar
a estratégia de fortalecimento das acdes de cuidado das criancas suspeitas ou
confirmadas por SCZ e STORCH, atende ao disposto na Portaria GM 3.502, de
19 de dezembro de 2017. Os principais objetivos dentro das grandes areas de
atuacdo sao: fechar o diagndstico dos casos suspeitos, e qualificar o cuidado na
rede SUS de forma diversificada e intersetorial para as criancas e suas familias
(66).

Assim, uma das ac¢des dentro do objetivo de qualificacdo do atendimento
foi a elaboracdo e execugcdo de um curso de capacitacdo com foco em
estimulacdo precoce, voltada para a rede de atencéo primaria e especializada
do Estado do RJ. Ja existem dados na literatura que apontam que a presente
capacitacao conseguiu importantes conquistas territoriais e que apds a execucao

dele houve um aumento de registros de criangcas com Zika na rede de assisténcia
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estadual. Foi demonstrado em um relatério interno da SAP que, em 2018, 20%
das criancas estavam em segmento de estimulac&o precoce nos NASF ou nos
Servigos Especializados, e em 2019 este numero passou para 36,9% (11).

De fato, na presente pesquisa esse aumento também n&o passou
despercebido. Assim, acredita-se que uma hipotese que pode ter contribuido
para tal dado seja a repercussao do plano estadual de cuidado das criancas
suspeitas ou confirmadas SCZ e STORCH.

Na pesquisa, apesar de néo ter sido analisado o tipo de fisioterapia, nem
a frequéncia ou regularidade de atendimento, a simples realizagao de tratamento
fisioterapéutico também pode ter contribuido para uma evolugédo no desempenho
motor da amostra. Como ja mencionado, houve uma melhora nos escores totais
da func&o motora grossa entre as avaliagbes ao mesmo tempo em que houve
um aumento da insercao no tratamento.

Ja é evidente na literatura que a insercdo de criancas com disfuncdes
neuromotoras na rede de atendimento durante os primeiros anos de vida
beneficia o desempenho motor. Os programas de estimulagcdo precoce
multidisciplinar, nos quais esta inserido o tratamento fisioterapéutico, contribuem
para o aprimoramento do desenvolvimento sensério motor, uma vez que esta,
se iniciada durante o periodo de maior plasticidade neural e mielinizagéo,
promove uma reorganiza¢do neuronal, com beneficios a curto e longo prazos.
Em especial, se realizado antes dos 6 meses de vida, com tratamento individual
e profissionais capacitados, em espaco fisico adequado e adaptado as
necessidades da crianga (65,68).

Diante do exposto, observa-se que importantes mudangas podem ocorrer

nos primeiros anos de vida de uma crianca. Assim, é importante manter um
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acompanhamento longitudinal do desenvolvimento motor por avaliagcdes
sistematicas, principalmente se tratando de uma nova virologia, como sugerido
nos artigos de Lima (63) e Carvalho (61).

Dentre os diversos tipos de avaliagcbes do desenvolvimento motor, a
opcao pelo GMFM como escala de avaliagdo motora foi devido & semelhanca
das criancas com SCZ e PC. Até o presente momento, dois artigos também
utilizaram este tipo de escala para avaliacdo do desempenho motor de Zika. Um
estudo de avaliagdo transversal (52) utilizou o GMFM-88 e outro estudo
longitudinal (12) utilizou o GMFM-66.

No estudo de Melo e colaboradores (52) foi utilizado o GMFM-88 em 59
criancas com SCZ, cuja idade média atingiu 14,7 meses, com um desenho
transversal. Os autores evidenciaram, no estudo, a gravidade das criancas
(81%) da amostra associada a atrofia cortical severa e a microcefalia. J& no
artigo de Ventura (12), o autor utiiza o GMFM- 66 em 77 criancas, em
acompanhamento longitudinal aos 11, 18 e 24 meses, e observa mudanca
significativamente independente entre 12 e 24 meses, apesar da sua amostra
ser composta por 96,1% de criancas com GMFCS V.

Com relagcédo a avaliacdo utilizada na presente pesquisa, optou-se pela
utilizacdo da GMFM-88 ao invés da versdo reduzida do teste (GMFM-66). A
GMFM-88 € mais sutil para criangas pequenas, em especial na analise das
dimensdes A e B. As criancas com SCZ pontuam mais exatamente nestas
dimensdes e, por este motivo, 0 GMFM-88 representa um bom teste para se
avaliar o desenvolvimento motor grosso também de forma longitudinal (36).

A avaliagdo do desenvolvimento motor € importante para o conhecimento

do prognéstico neurosensoriomotor. Rosenbaum (47) identificou as curvas do
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prognostico motor para criangas com PC, nas quais € possivel avaliar a funcéo
motora grossa em relacdo a média de idade e o nivel de GMFCS. Elas mostram
dados sobre o grau de variabilidade nos limites esperados da fungcdo motora
grossa em cada nivel. E nessas curvas ele selecionou pontos de corte
denominados “Diamantes”, que referem se aos marcos do desenvolvimento
motor que as criangas podem atingir probabilisticamente, de acordo com sua
idade e nivel de GMFCS.

Na presente pesquisa todas as criangcas do grupo leve alcancaram o
Diamante A (sentar-se com apoio) e B (sentar-se com bracgos livres por 3
segundos) e mais de 80% o Diamante C (andar 10 passos para frente sem
apoio). Isso demonstra que estas criancas estao dentro de um bom progndéstico
motor quando comparadas com as criangas com PC leve. Como progndéstico,
espera-se que estas criancas devam realizar marcha independente sem auxilio
de tecnologias assistivas, 0 que facilita a inser¢cdo destas na comunidade
inclusive a adaptacéo escolar (47,54). As criancas com Zika deste grupo ainda
nao atingiram o Diamante D (descer 4 degraus alternando os pés e com as maos
livres), contudo elas ainda ndo tinham idade para executar tal tarefa, que é
realizada em torno dos 5 anos por criancas com desenvolvimento motor normal
(4).

No grupo das crian¢cas moderadas, todas alcangaram o Diamante A e B,
porém nenhuma conseguiu o Diamante C. Neste grupo espera-se que elas
consigam fazer trocas posturais vencendo a agéo da gravidade, como rolar e
passar para sentado, permanecer nessa posicdo sem apoio, realizando

transferéncias de peso e manipulando objetos. Como prognéstico de marcha,
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espera-se que a crianga consiga realizar marcha com andadores adaptados e
tocar a cadeira de rodas adaptada (47)

Foi observado que no grupo das criangas graves que a maioria (n=47;
82,4%) pontuou o Diamante A. Isso confirma os dados encontrados nas demais
pesquisas, que descrevem as criangas com SCZ como criangas motoramente
graves. Estas serdo criangas que terdo dificuldades em vencer a forca de
gravidade para manter um controle de cabec¢a adequado. Essas criangas néo
conseguem ativar musculatura responsavel pelo controle de tronco de forma
sinérgica, sendo totalmente dependentes de tecnologia e cuidados de
responsaveis para toda a vida. (32,52,63). O progndstico motor destas criancas
€ bastante reservado, e serdo criancas que permaneceram dependente com
deslocamento em cadeira de rodas (47).

N&o foi encontrado na literatura artigos que remetem marcos motores com
criancas com SCZ, mas pode-se observar que o atraso motor é alarmante, o que
ressalta ndo apenas a importancia da Estimulacédo Precoce, mas a necessidade
de continuidade das terapias multidisciplinares. Faz-se necessario pensar na
construcdo de uma relacédo entre saude e educacao, a fim de proporcionar a
insercao desta populacdo na escola. A familia também nao pode ser esquecida
na formulac&o deste processo, pois um plano de cuidados continuados deve ser
direcionado as necessidades das familias. Assim é importante ouvir a familia e
torna-la participe desse processo. (54,55,63).

O prognéstico das criangcas com SCZ ainda ndo estad totalmente
esclarecido, visto que os agravos neuroldgicos e as complicacfes associadas
ainda estdo em estudo. Com isso, qualquer informacé&o sobre esta nova virologia

pode auxiliar tanto a comunicacéo do diagnostico e sua direta relacdo com a
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familia e a crianca, quanto o direcionamento das a¢fes de saude, educacéo e
servicgo social (54,55,63).

As formas de comunicacdo do diagnéstico de malformacdo congénita,
como o de SCZ, é uma tarefa complexa que requer habilidades, tanto no ato de
comunicar quanto saber responder as reacdes dos familiares. Para tal, o
profissional deve estar devidamente preparado, sabendo dialogar de forma
segura, esclarecendo as duvidas e informando sobre o impacto que essa nova
condicdo acarretard a vida dessa crianca e a familia. Apds a comunicacao do
diagnostico o profissional deve mostrar as possibilidades de prognéstico, sendo
reservado ou ndo (54). Por isso, informacdes acerca do desenvolvimento é de
extrema importancia, pois ha uma preocupacao muito grande dos pais com
relacéo ao futuro.

Outro aspecto acerca da importancia do progndéstico se da as acdes
efetivas por parte do Estado, no pds epidemia, uma vez que estas criangas,
sobrevivendo aos anudncios de inviabilidade, demandam acfes efetivas de
inclusdo. Sao criancas que vivem sob condi¢des cronicas complexas e precisam
de uma linha de cuidado especifica, com a¢des integradas e articuladas, entre
diferentes setores (55).

Portanto, compreende-se a complexidade das ac¢des que envolvem o
desempenho motor de uma crianga. Desta forma, quando se avalia de forma
longitudinal o desenvolvimento motor grosso dessa nova doencga, pode-se ter
uma visao acerca do que essa patologia pode apresentar e com isso estabelecer
metas de tratamento, condutas mais especificas e a necessidade do

direcionamento de politicas publicas (52,53,55,63).



63

8. Conclusao

Apés a analise critica das publicacdes realizadas acerca das criangcas com
SCZ e os resultados encontrados apds 12 meses de acompanhamento do
desenvolvimento motor grosso dessa populacao, foi possivel encontrar algumas
particularidades no que diz respeito a essa coorte do IFF, como a presenca de
criancas funcionalmente graves sem microcefalia e uma crianga com
microcefalia severa, mas com um bom nivel funcional. O comprometimento
motor das criancas da pesquisa foi na sua maioria compativel com PC grave,

uma vez que apenas 5 criancas alcancaram a marcha apos 24 meses.

Vale ressaltar que ndo incluimos na amostra criancas com artrogripose, a
fim de evitar uma piora dos resultados no teste GMFM- 88. A incluséo de criangas
com artrogripose certamente elevaria o0 nidmero de criangas no grupo grave,

impactando sobre os resultados da avaliacdo motora.

Outra informacao importante levantada nesta pesquisa foi a possibilidade

de inferir sobre o prognéstico.

Em relagcdo as demais caracteristicas, a amostra utilizada neste trabalho
assemelha-se ao dos demais estudos que descrevem a gravidade das criancas
com SCZ (10,52,53). E observou-se uma relacao entre o GMFCS e o GMFM, na
qual as criancas mais graves funcionalmente apresentavam um escore total
menor. Contudo, durante o periodo do estudo observou-se discreta evolugéo nos
grupos estudados entre as avaliagdes inicial e final.

Com a realizagdo da pesquisa foi possivel entender que essas criancas
com SCZ apresentam alteragdes importantes no que tange ao desenvolvimento
neurosensoériomotor, impondo uma vida com condi¢des crénicas complexas de
saude, que ja sdo conhecidas por outras criancas em condi¢des de saude raras,
cronicas e complexas. Contudo, outras pesquisas ainda precisam ser
desenvolvidas para o aprofundamento deste conhecimento, somando os dados
relativos as alteracdes visuais e auditivas desta populacéo; além de avaliacbes

a longo prazo, em idade pré-escolar e escolar.

Considerando o pequeno namero desta amostra frente ao nimero total de

casos no Brasil e a diversidade clinica e fisiopatolégica da SCZ, estes resultados



64

nao podem ser generalizados. Mas os resultados da pesquisa podem somar aos
demais estudos, a fim de contribuir para o alcance do conhecimento acerca do

desenvolvimento motor.

Apesar da importancia do estudo, existem algumas limitagées que devem
ser consideradas, como a composicao da amostra que se restringe a apenas
uma das varias regides infectadas no pais e de nao ter incluido criangcas com
artrogripose. Além disso, esse estudo acompanhou por um periodo curto o

desenvolvimento motor grosso dessas criangas.

E necessério a manutencéo do monitoramento do desenvolvimento motor
dessas criancas com SCZ por meio de ferramentas validadas. Assim, a partir
dos resultados deste estudo pode-se direcionar melhor as intervencdes
terapéuticas e auxiliar as futuras acdes de saude publica que deem conta desta

populacao.

A criacdo de estratégias que facilitem o acesso as terapias de reabilitacéo
e que melhore a articulagdo entre educacdo/saude/assisténcia social devem ser
pensadas dentre as acdes governamentais. Desta forma, devemos utilizar a
experiéncia adquirida e planejar uma rede de acbOes complementares e
longitudinais a fim de oferecer um cuidado verdadeiramente integral, na direcao

da intersetorialidade e integralidade
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Avaliacdo do GMFM - 88 (Russell D, Gross Motor Function Measure User’s

manual)
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RESUMD DA PONTUACAD DA GMFM
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Anexo 2

indice de Confiabilidade

{  Resultado Confiabilidade Duplas ﬂ‘]

RESULTADO CONFIABILIDADE DUPLAS COM ESCORES DE CRITERIO

Jessica
Tatiana Marana Izabel Chuda Merisa Elana Rogeria Ana
KAPPA  Vaériae . e

Renee Jessika Lidiae
€ & Maria e € Carcline
PONDERA Wileilan R Priscill
R P—— Maruley Clara Havia Glacia e Ricardo Naea 2 S— Daniela Bethania e Kidia
iar
PACIENTE 1 86,1 90,2 85,1 94,0 915 88 & 915 2.7 90,0 92.6 B8 8 87,6

PACIENTE 2 91,8 973 873 896 8486 947 972 87 95 86,3 89,7 852

LT

-aw [ O

o R P p—
T [T —

TOOOS OF VALORES DE CONCORDANC 1A FICARAM ACIMA DE 50%, INDICANDO EXCELENTE CONFIASILDADE NTER-EXAMNADORES

Traraments GUFM - Rio de Janewrs - Oulavo2017
£wpags Mabetr
Mrvstranies Vet Cury = Prowols Fguereos

Treinamento Realizado em Outubro 2017
Clinica Espaco Reabilitar/RJ

Ministrantes: Valeria Cury e Priscila Figueiredo




Anexo 3

Escala de GMFCS traduzido (Palisano et al, Can Child Center,2007)

CanChild Cantra bor Chilihaoed Dkiabilty Risadrch

Ieatitite o Appled Health Seanoni, MeMasier !

1an) Wain Greel Wint, Rosi 88, Hamikos, 08, Cansda LSS 107
Tl $05-525-3940 st 3TA5) Fjg S05-500-G0EG

E-muad. L Wk i e el £l

GMFCS-E&R
Sistema de Classificacao da Funcao Motora Grossa
Ampliado e Revisto

GMFCS < E & R© 1007 CanChid Cantee for Chilid haod Disabil ey Resaarch, MoMaster University
Robert Pafisang, Peier Rosenbaum, Dorsen Bardietl, Michasl Livingsion

GMFCS £ 1957 CanChild Cemtre for Chidhoed Disabiity Aesearch, McMaster Unksersigy
Robert Pafisano, Peier Rossnbaum, Siephen Wialier, Danne Fussel, Ellen Wood, Bt Gauppi
[Refrsence: Dey Mexd Child Meural 1997308314 253)

GMFCE = E & RS Versdo Brasileina
Traduzido por Diameets Baleroni Rodrigues Siva, Lusia lam Pleifer @ Camlina Aradjp Rodngues Funayama (Programa de Poes-
Graduagin em Meunoc#ncias e Cilnrias do Compariamentn - Faculdade de Medicina de Riberio Pretn, Universidade de 280
Pado)

INTRODUGAQ E INSTRUGUES AQ USUARIO

0 Sglema de Classifcapds da Furcho Molora Geossa [GMPCS) para paralisis cerebval & basead no morimenio
inicisdy wolrtaamente, com Snlsss no e, Bensterdncias & mobldade Ao dednirmos omo sslema de
ciaasificacho em cincd Rivets, rosso pincpal oriéeo & que &3 deinghes enire oa nivels devam ser sigrificalivas ra
wids difria. A distinges sBo basssds res Imilapdes funcionais, na necessidade de disposilivas manuss pare
mobikdade (s como andadores, mulstas ou bergalas) ou mabilidade sobre rodas, & em Mendr (raW, na gualidade
do e, AS distingies enlre o Nivesd | e || rdo 380 Eo nibdes comd 8 dos oulred nivels, parbculaments paa
GAANGES oM Menos de das anod de dade.

0 GMFCE amplado (2007) incha jovens enire 12 & 15 anos de idede & enlslzs os concelos irerenis da
Classilicagio Inlemaconal de Fundonsldade, Incapacdads & Salde da Onganzacso Mundial da Sadds [CIF). Mbs
BUGETIMAS Ue &3 LEUANGS Baleam Alericd. 80 Impado que os istoees ambienlais & pessaais possam lar sobve o
o= g obseive Sobie 28 criangas & [overs U fo que e retatam tazer. O enfogue do GMIFCS esld em detsmnar
gl nivel mEher represerna as habiidades e limilagdes na fungha MONGRA GPOSSa que & CHANCA ou @ jovem
apresaniam. A Snfase deve esler no desempenho habeiual emocasa, na escold @ nos ambeies comunilanos. (o
sega, no que el fazem), ao invés de ser mo gue se dabe que eles 380 capares de fazer melr (capacidade).
Pomaeta, & importants desaficar o desempenho slusl 43 funcBo maloen Fosda & nBo nchar jukamentos aobie a
gualidase do mevimento cu pregnésica de mslhora.

0 enfoges g cada mvel & & mélodo de moblidede gus & mais carecterabon no desempenho ApSS 05 B BNOS &8
idade. A3 descrighies das habiidades e lmilaghes funcionas pars cada laie elgnia sBo amplas @ nde w8 preterce
descrever lodos 08 aspecics da funcao da criangalves indridusiments. Por exemplo, um bebe com hemiplegia gue
& reapar de engalinhiar Sobre Suas MAcs & joeld, Ml que POT oud (890 58 eNcaXA na desaniao do Nivel | [ou
e & capaz de puxar-se para ficar am pé e andar], sena classificada ne nivel L & escala & ordinal, sem inlenglo de
e &8 diaiingas enive 08 Fitels 55jam coraideradas iguas enine o Niveis o gue &3 CTISMCAS & VEns com paralsl
cerebral ssam igualments JiElibuidas Nos GReO Mives. Um resumo das dsInches enle cada par o2 niveis &
formecido pare ajudar na delermirean do nikvel gus mas se assemela & onclio malora

£ MO Cmihild page 1of &
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grossA aludl da crisnca ou da jovem.

M reconhecennds que &8 mandeslaces da unglo moloa grosse ssfam dependentes da dade, especalments
durante & laciincs & primers rincia. Para cads nivel 580 fomeodas descricles separadas em dierenies taxas
etdrigs. Deve-se corsiderar a idade comigida de criangas com menos de 2 amos de idade se elas forem premairas
Az descrighes pars faxa eldna de 6 & 12 ance & de 12 2 18 aros de idade reflstem o possivel impacto dos fslores
ambienias (por exsmplo, daincas ne escols e na comursdade) e laoees pessoms |por exempla, necessidades
erErgaicas @ preferdngas socas) iod mélodos de moblidads.

Uen eslorgs o feils para enfatizar as abilidades &0 invés das imitagdes. Assim, como principio gersel a fungdo
molora grossa 485 SrECES € jovers que 3o capared de resizar lungies descriss em cerd nivel serd
provavelmente dessficads neste nivel 32 fungho ou em um mivel BEMa; &0 coniedng, a funclo molors grossa de
CIENGES & JOVENS gus NBO Conssgusm realzar as fungbes de cenp nivel devem ser classificadas ababa dagqueks
rirvel e hngha.

 oerncOesopemaciowss |

Andader de apoio corporal — um disposfive de mobildade que aptia & pehe & o Inco. A ancacvem &
fsicamente posicionada (o) no andadar por oulrs pessns

Dispositive de mobilidsde manusl - bengalas, mulstas @ andadones anenores @ poSIENRes Que B0 aphiam o
frondn duramis 8 mancha.

AssistBncia figica - Qulra pessoa ajuds manusimenls 8 cIancar [Overm & S& maver.
Mobilidades molorizeds — A criancalo pvem oorialks sivamente o yelck ou 0 inlemupior skéncn que permils uva

rrobikdade independenie. & base de mobldade pode ser uma adeira de rodes, um So00bs OU oulnd Hpo G
dispoadivg de mobilidade malonzado.

Cadeira de rodas manual de subo-propulsdie- & criangalo jovem ulikza o5 Beagos & &3 M30S 0U 06 pés slvaments
para impulsionar 88 Fodas e 5& mover.

Transportade - Uma pessca marusiments empuma o deposiivo de mobldade (por exsmplo, cadeira de rodas,
caminhe de babé ou de pEsseEn) ParE MAVer 8 CRanGa jovem de um lugsr 5o oulr.

Andar — £ menos que especifcads de oulra maneirs, indica nenhuma ajuda fisica de oulra pessea. ou wso de
cualquer dispostivo de mobildade marusl. ma orese [ou s4a, uma bagaders ou tea) pode oer ussds.

Mobilidade sobre rodas — Relere-se a qualguer tipo de depositive com rodas que penmile movimento (por xempk,
caminhe, cadera e rodss manual ou molonzads).

MIVEL | - Anda sem |milagies

NIVEL Il - Anda com Imilagies

NIVEL Il - Anda utizanda um depositive manual de moblidade

MIVEL IV - Aulo-mabilidade com imitagBes; pode utikzar moblidads molonzads
MIVEL V - Transportado em uma cadeira de rodss manual

£ 37 Candhi' page I of &
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Distinges entre oa niveia | il - criancas & jovens da rivel ||, quando comparadas & criangas e jovena do nivel I,
WM Iilagdes para andar por longes dstecias e equibear-se, podem precssr de um deposdr manual de
mobibdade 50 aprerder 3 andar, pedem ulkzar um depositie co (odss quarda CAMInham por ks dslecies
&) BEPACOS ENISMOS & F@ COMUNIOB0S, MSQUEFBM O USD 08 COMMEO0 PS8 SuDF @ D8SCET &SCHORS & Na0 580
CApAZES de Correr & pular,

Distingdes entre o8 miveis Il & Il - A3 criangas & os jovers mo nivel || 330 capazes de andar sem um dispositive
manual de mobiidade depot dos quake ance de idade (embora possse optar por ullzS-lo 4 vezes). As criangas e
o joverss 0 kvl 1] preisaen de um dispesitva manual de mobikdade para Bndar em espacos Flees & 0 usa de
rrobibdade sobre rodBs Yre de cass & ra comunidate.

Distingdes entre o8 niveis Il @ IV - 2 miangas & jovens gue estio no nivel ||| sentam-3& 5aBNhOS ou FEqUETEM o
FAXID UM 8poio extemo lmitado para sentar-se; eles sdo mais independentes nas Iansteréngias pars a postura em
pé & andam com um dsposiivo manual de mobildade. As crancas & povens no nivel [V senlam-38 (geralmente

apolados), mas a autclocomocho & imitada £ mas peovdvel que &8 criangas & ovens no Nivel IV sejam
ranaponadas em uma cadeira de rodas marual ou que utiizem a mobilidade molorzada.

Distincdes enbre os Niveis IV & V - As crisrgas @ fvena no Nivel V b oreves limitaghes no controle da cabeda @
froncs & requersm [Ecnologla assslva ampls e ajuda fisca. A aulclocomogio & conssguida apenas s & crangal
jovem pode aprendsr cOMO operar uma cadera de rodas moloizada.

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

L NTESDOMNVERSARIODEZANGS

HIVEL I: Bebés sentam-se no chido. maniém-se sentadcs & deixam esia posiclo com ambas as méos fwes mam manpukr
objetns. O bebés engaticham (sobre a5 mbos e joehos). puam-se para ficar em pé & ddo passos sequrando-se nos mives. Os
bebés andam enfre 16 mesas & 2 anos de idade sem a necessdade de aparsihos pam awdlar & lommogio.

WEVEL IT: Ox babds maniém-se santados ro chiio, mas podem necessitar de ambas 2 mdos oome apois pam manter o equilbro.
Os bebés rasiejam em prono ou engarinham [sobre maos & jpeifos) O bebés podem puarse pam ficar em pé e dar passos
SEUMANDO-SE NS MOV

WIVEL I (s bebés mantbmsa sentados no chio quando hé apoin na parte infenor do fronoo. O bebés rolam e esteam pas
frenie em prono.

RIVEL I¥: O bebés apresentam confrole de cabeca, mas nepessiam de apoio de tronoo pana sentsrem-se no chao. Os
bebds conseguem miar para a poscho suping & podem rolar pars 3 posicho pronc.

NIVEL ¥! A= defiséncias fisices restringem o oonbrole wolunténo do mowmento. Os bebés sho incapaces de manier poshoras
anfigraviaonnans de cabeca & N &m prono & seniados. (s bebés necessciam da assstinos do adulic pam ol

NIVEL 1! As criancas sanfam-ss o chdo com ambas as maos ivres para manipular objeins. Os mowimentos de sentar @ iesantar.
se do chdo sho realizades sem assisiénoa do adulio. ds orancas andam como foma prederida de ipoomocdo, sem 2 recessdade
de quaiquer apareho aumiiar de looomogdo.

WIVEL II: As crancas sentam-se no chin. mas podem ter dicuidades de equibno quando ambas &= maos estio lsTes par

manipular ohjetos. Os movimenios de sentar e deicar & posipao seniada sin reslizados sem assisiénga do adulo. As orangas

pcam-se paa ficar em e em uma superficie estivel. s crancas engafinham [scbre mios & jpehos) oom padrio afiemada,
andam de lado seguendo-se nos mives & andam usande apaeihos par awxikar a looomogao como

£ MY Cmdhily page 3 of &
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fiorma preferida de inoomopio

WIVEL I As crancas mantém-se semtadas no chin freqieniements ra posicin de W (santar entes 03 quadss & o joehos sm
flexito @ rotapdo interra) e podem necessitar de assisinca do adullo para assumir a posighe sentada. As TENE@S @Asepm am
prona ou engainham (sobre as mios & joethos). frequentemenis s2m movimenios alernadns de pema, como mélodos principas
de gulndocomogae. &s oiancas podem pucse para kevantar em uma superfice estivel & andar de bdo sequando-se nos
mives por distincis curias. s criangas podem andar definoias ouras nos espagos inlemos ubleando um disposiio manual de
mohiidade (andador & auda de um adulln para dreciona-la e girdda.
Hi'H'H.I‘lI':kmmmmmmmm,mmmhmmﬁWlﬂihﬂmumm
suas mios para apoin. As miangas eguentemenie necessitam de equipamen o de adapiaghio para sentar e ficar em pé. A -
lommogho para curtas distincas (denim de uma salba) & alcangada por meso do rolar, siear em prono ocu engabnbar sobre as
mios & jpehos sem mosimenic aliemade de pemas.

HIVEL ¥: s defriénoss fiicas resiingem o confmie wolunbinic 4o mowmertc & 8 capacidade de manier posiuas
antigraviacionas de cabeca & ronos. Todas as dreas de funcao molora estao limitadas. s imitagtes funcionass do seniar & ficar
&m pé nin =in completameante compensadas por mso do usn de agupamentns adapiatros & de econinga esssta. Mo nivel ',
as oancas rdo iém meics pam se mover ndependeniemente & sin rarsportadas. Somente aigumas orangas ConmegUem 3
auinincomoghe uhlrands uma cadera de rodas moiorzads com exdensas adaptagfes.

MUWEEEME

RIVEL I: As criangas sentam-se na cadeira. maniém-se sentadas. & levaniam-se dels sam 2 necessidade de apos das mios. bs
crancas saem do chdo e da cadem para a posicio em pé sem a neoessidade de objelos de apoio. As orancas andam nos
ESparos imemos & exiemos & schem escades. inicam habilidades de oomer e pular.

WIVEL II: s oriancas seniam-ss na cadera oom amibas 25 méos fwes pam manipuiar objeios. s misngas saem do chio e da
Carleita para 3 posichs am pé. mas geralmenie requerem uma superfioe estivel para empuTanse U impUlSonar-Se A CITA
Com ©& membms superores. s crancas andam sem a necessidade de um dispositvo manual de moblidade em espagns
inemos & em cutas distincizs em espagns exemos plancs. As orancas sobem escades saguiando-SE NG COMIMA0, Mas 530
incapazes de comer & pular.
dmmhnmn-mnmmmm-mummu&mmnm.
funréo manual. As criancas santam-se @ levaniam-se da cadera usando uma superfice esivel par empumar-se o mpulsionar
Se pam Cima om sews hmgos &s orangas andam com um disposive mamal de mobidade am superficies planas g sobem
esradas com 3 assisiénca de um aduln. As orancas frequeniemente =ho ransporadas quandn peroorrem longas dstnoas &
quandn BM espags. exdrmos &M {ETenos meguianes.

RIVEL I¥: Az criancas sentam &m uma cadeia, mas peecisam de um assento adapiado pars conbole de fonoo & para
maimizar 3 furcio manual. As crianges sentam-se & ieventam-se da mdem com 2 suda de um adulln ou de uma superfice
estivel @@ empumar-se o impulsonar-se oom seus bragos. ds oangas podem, na methor das hipdieses, andar por ourtes
disiincizs com o andador & oom supervisio do adullo. mas em difiuidades em virr & mamer o equilibrio em superficies
imequiares. As crangas sio ransportadas na comunidade. As. miangas podem adquint auinl ocomogao wiizando uma cideira de
rodas moiorzada.

KIVEL ¥: iis deficiénnies fisices sesingem o oonole volnténo do mowmenin & 2 heblidsde pera manier postuas
antigraviadonas de cabega e ronco. Todas as dreas da funcio molora estlo imitadas. As limitagbes funconais no seriar & ficar
&m pé ndo s3n mmpletamente: compensadas por meis do usn de equipamentn adaptaiivo e iemologia assisfea Mo nivel ' as
giangas ndo Bm mmo se movimentar independeniemente e sic imnsporiades Algumas criancas alcancam autnintomogio
usando cadesa de mdas moioreada com exiensas adaptagtes

Nivel It fis can@s amnham em casa, ra esoola, em espagns exiemos e na comunidade. As onancas sio capares de subr &
descer meic-fins e escadas sem Fssstnoa fisca ou sem o uso de oomimdo. s crancas apresentam habdidades moloras grossas
fais como comer @ saitar, mas a veinodade, aquilibrio & 2 coordenacin sho lmitades As oiangas podem partopar de atvoadades
fisicas e espories dependendo das escohas pessoas e faiores ambeniais.

£ HET Canhin' pege & of
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Hivel IT! As mangas @mnham na maona dos ambenies. hs orancas podem apresentar diouidade em amnhar ingas

distinoas & de equiliing em femencs imequiaes, noirages, SEas com e peswes, Espag fechados ou Quando camegam
objeims. s crances sobem e desoem pscadas sequando &m oommas 0U Dom asssiénca fisca == ndo houver esie fipo de apon
Em espagos exdemns e na comunidade, 25 crancas podem andar oom asssiénoa fisica. um deposiivn manwal de mobisdade. ou
uiizar a2 mobidade sobre modas. quando perorrem longas distincis. Jis mangas bim, ra melhor das hipdieses, apenas habidade
minima para iz a5 habisiades molnms grossas s como oomer e pular. As imiagies no desempenic das habdidades
moloms grossas. podem recessitar de mEirem a pariopacio em abvidaces fsicas e espories.

Hivel I #s oanas andam um v manua de mobddade ra mamona dos espagos niemos. Cwando
sentadas, as m 5 podem T um onio de = alinhamentc péhvios & equibne. As iensferéncas de sentado
mmpuﬂmmnmmpmﬁlmhﬂhm&mm&mmm
movem-se por iongas deinoas, as crangas utiimam aiguma forma de mobilidade sobre mdas. As crancas podem subr ou
descer esmadas SEQUIENGT B UM OmITA0 oM supervisio ou asssiéng fsim. As imvagbes na marcha podem necessiar de
adaptagies para permide 2 pariopacén em sfaidades fisis e espories, noundo 2 adopropulsio de uma odera de odas
manual ou mobidade moinreada.

Hivel IV: As oiangas uiimam méiodos de mobidade que requenem asssitnca fisica ou mobiidade molonrada na maiona dos
amhenies. /s Crangas requesT assenio adaptado para o conmde pétvon & do onco B assadnoa fsica para a maom da
imamsfeénoas. Em s, &5 oan@s mosem-se no ohdo jrolar, anasiar o engali andam curtas disiénoas mm assEnos
fisica ou ullizm mobilidade motoreada. Cusndo posconades. a5 TRnGAS uilzar um andador de apon comporal Bm cass
ou na esoola Ma escola, em espaqns exdemos & na omunidade. as oancas sAo ransportadas em uma cadera de mdas manal
ou utizam moblidade molonizada. As miagies m mobildade recessiam de alapiagbes que permiam a parkcpacac nas
aividades fisicas e espories. ncluindo & essslino f=ica slou mohikdade moloroada.

vl W fis ianges sio iransporiadas em wma cadeia de rodas manual em iodos 0s ambenies. As oriancas sio imitades em
sua fabildade do manier 25 posums anb-ganizacionss da cabeca & onos & de conirolar o5 movimenios: dos bragos & pemas.
Teonoingia asssive & utioada para melhomr o alinhamenio da mbeca, o sentar, o evaniar &'ou a mobildade, maes as imraghes
nde =30 imlaimenie compensadas pein apEpamEnD. AS MAnsieknoas requaem assisitnoa iz il de um adulio. Em o, as
ian@s podem 52 inoomover por ourtas dissincias no chio ou podem Ser camegadas por um adulio. As oians podes adquinr
auinmobiidare uiirandn 3 mobiidade moicrzada com adaptaghes exierss pam santanse & ooninolar 0 traen. As imitaptes na
mobidade necessiam de adaplagies para permilr a mErbopagss nas aividades fismas & em espories, NCusve 2 asssfnoa
fisicza & U0 de mobidade molorzads

Hhsed 1t Os jovens andam em m@sa mmh..nmlﬂmﬂnlmtmrdd:.dmummdtmmuhnr

meio-ios Sem a assisfnoa fisca = esoadas sem o uso de mmmado. Os jreens dese tahiidades mooms gossas s
Come oomer & pular, mas a veloodade, 0 equilibric & & ooordenacio sio Imitados. Os jovens podem partiapar de abvdades
fisicas § espories dependendo de escolfas pessoas B fFiomes ambientis.

Hived IT: Os jovens andam na maonia dos ambsenies. Os faioms ambentas (@8 omo femenos meguianes, indnapies, longas
disthnoas, exigéncias de fempa. chima & aceitagho pelos misgas| & preferénoas pessoas nffusncam as escolhas de mobidade.
Ma u:u:l.lu.lrl:lﬂ:lﬂ'l:l 5 jovens N_Mruhm_ngmmmmmﬁmPu‘m;m Em espaps
exiemos & na comunidade, os jovens podem ullizar 3 mobilidade sobre rodas quando peoomem iongas distinoas. Os ovens
sobem & descem escadas segumndo BT UM coOmIMEC oU oM aEssincD fom se rbuhunurm s miagtes no

desempenho de habiidades moloas gossas podem necessitar de adapiaghes para pemitr a parbopacio nas alfadades fiscas

& Eapries.
Hivel III: Oz jovers =i apazes de @mniar ulimando um dsposiieo manual de mobiidade. Os e no el (0
demonsiam mas vansdade nos mélcdos de moblidade dependends da habilidade fisoa @ de faoes a 5 @ PESSINE

QUANGD COMPAracos 2 jovens de curos nvess. Cuanco eside seniadts 0N Ovens DOJEM IrECISa de UM ONID O SE0UANCA Cary
alichamenin pabaco & equiibno. ds ranslentnoas de sentado pars em pé & do Chdo pa. em pé requeem 2esslino fisic de
LNma pessia ou de uma uperfioe de apon. Ma esoola. oS jovens podem auin-mpulsionar uma cadeia de rodas manual ou il
a mobidades moiorzada Em espagos exiemos & ra comumdade, upuruﬂ:i'mq:utu:lmrmumn:-:mm:lnnu
uiizan mobiidade molorizada O jovens podem suhr & deSOE ESCAGSS SEQUIBNGD BM UM COTITAD OOM SUpendsin ou
assiénga foca s imiagtes na mancha podem necessiar de adapiaghes mnpﬂ'i:'lpuriq:.;hmdm:ﬁufn:ni
espories incuindo & sulo-propulsia de uma cadeirs de rodas manual oo mobilidade motorzda

IHived TW: Os jovens usam a mobdsdade sobre mdas ra unhlﬁ.ﬁiﬂhpﬂnsmmmdmwmu
ooniroie pétwios & do tronon. Assisiénoa fisic de 100 2 pessnes & nenessn pam a5 ransfednoas.

£ HAT Cmchis' pege S of §
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Os jovens podem apoiar 0 pesn om as pernas para ajudar nas fansierdnoias pam ficar em pé. Em espaqns inlemos, os jovens
podem andar por ourias distindas com aessténoa fisca, uicam a moblidade sohre rodas, ou, quando posicionados, wilzam um
andaricr de apoio mporal. Os: josens o fiscamenis capazes de operar uma cadeira de sodes molorzada. Cuando o wo de uma
cadeira de rodas molorzada ndo for poss el ou ndo disponiesd, o5 jovens sén ransporados em uma cadein de odas manwal As
imitagtes na mobiidade necesstam de adaplaphes para permitr & partiopacio nas atfvdades fisicas & espories. indusve &
assisiénoa fisca efou mobiidade motorzada

i V: (O jovens sin ransportados em uma adera de rodas manual em ndos os ambenies. Os jovens =3o bmitados em sua
habilriade para manter &= poshuess antigeviaconais da cabera & bonoo e o mnioke dos movimenios dos bragos & pemas
Teowingia asssiie ¢ ulieada pamm mehorar o ainhamenio dy mhega. 0 s=ntar, o ficar de pé, & 2 mobldade, mas 2 imiaphes
ndc =in in@iments compensadas pelc equipamenic. Assisnoa fisim de 1 ou 2 pessoas ou uma sEeecio mecdnica &
mmummm‘fﬂnmm::mumm a mohiidade molreada mom
adaptagfes edpnsas par senkare pana o s limiagies na mobiidade recesstam de adaptagfes paca permibr
:puﬂnp-:ummmmumunduﬂuunﬁm&nlum&nﬂh&m
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Apéndice 1

Formulario de coleta de dados
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Apéndice 2

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

M m @ IFF

SUIIOMOTE v rmam

TEARMO DE CONSENTIMENTO LUVRE E ESCLARECIDO
Recam-niscidos & actentes
Versio 2

wwmlnmmalmeumm&mm

Pesquisadora: Maria Efsabeth Lopes Moreira

Cantato: Avenida Rul Barbosa 716 talgfone (21) 28541911

Instituigdo: Instituto Nacicnal de Sadde da Muher da Crianga e do Adolescante
Enderego: Avenida Aul Barboea 716, Flamango. .

Nome do recém-nascico ou lactents
Prontudricc
Nome da méaa

B o VAN R

TCLE versha t Remponsivt Pesquteagor Pigina i
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Estamos convidandg o seu bedé @ vood a participer da pasquisa intitulads
‘Exposic@o Vertical 30 Zika virus o suas corsaquincias no newodesenvolvimento da
m'mﬂhwmﬂdaomumpmwoMDMesmmmu

Aum:wmmmqwmwmmnmomommmmm
Nm.wlmimmreduuhmmmwm de recém-nascidos
monummmmrbdounqmommznuﬁdm.o Queremos
acompanha o crescimento @ 0 deservolMmentc neurcligico do seu filhe do

nascimento alé o final do 1eresiro ano de vide

P&almomﬁmmmpammnmaMWmdomudm
Wleccicsas 8 newclogla do IFF. Vocd @ seu Siho tardo seus exames colhidos 5680
aoammmomudotmmanodowdndamam

Se 0 bebe ja tver nascido fora do IFF, vuoooomttwmdocasmeoqm
vooOlezmméMmcamothHeamdamm. porque
mum«aﬂoemwummww.npmmwmma
sinlomas de Zika durante & gravidez @ Outros dados sobre 0 parto @ axamas o
m.mmmmmamoobﬁumﬂmmmmum&

1- Em vocé : Exame de sangue @ urina para saber sa W3ve contato com o virus
ta Zka o outrog virus como dengue @ chicungunha. Se vooh ndo tiver lido
shnlomas de Zka, vamos colher SANQUe pAra armazansr o fazer tesles
suubglooomnmqumaohomumbommclspmw.&vwomm
mmmmmmmummbm:hmmuhuramm

TR versio | Responsivel: Pesquisador: Pigna 2
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2-Norecémmsduo;Exanedesmouo.seth. para saber se
nwcmmmwmovlmdannommvlmcmmim.
mmunmeednmmhemmaseowooooordh
umbiicalnﬁoﬂversbocdﬂdmema.e,gelzmoseemmwaem
anicorps  Que  protagem  ContR  hova InfecCie  estdo  prasentas;
usmssonografia ga moleira elou tomografia efou ragsonancia nuckear
magndtica, eletroencefalograma,  exames com cfalmologists, exames
amsedum.mmd-mndodeolhosaehmamm
mom«mum.mmmmemm.
Tmmmms&bhosewﬁdulogomomsdmaowmm
qua o sau filho vier Tmbhmmodwummhbueddobobe.ae
mmommmomumommhmdamm
babe. -

&OmwammmemuommoMﬂqhmo
adowadoe.Parabeo.eloseraoosadoomedidodemmposmnmo
lembém fard exrnapamavmaraoompoaqaodowpo.ousm.
quantidade de mdsculo, gordura & &gua no corpo. Este exame & feilo
mammmummwmmomumimma.a
dmnodomtovahvorumaommoma.moewmm.pmuﬁo
oebcupodﬂo.Ommniod&enéothmd’imeoma
Crancs; .

4 Dapois, oMﬂ&ddoaefé&mW“mmam.Ema
mmmmommmmmwm.mmm“
muWoMﬁgmaWo&ﬁmmmWo

T erin T s N J@\ﬁ&:ﬁ

ARG
et mm N s
"

TCLE versd3a 1 Neponsives Pesquisados: - Migna 3
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neoenvoMmamoealwmwiorealmxscowdbwnam
manzadoomwmumemed\amao!nnqumpam'aosmm
crdiacos dos babes,
G-Semmmmowammuudaommhmm
a‘momasdebhmmommommovmaqui. fambém remos colher
mmmmmodomuuom&mmvndoswlam
2eqUeNCIE, mays U Menas oa 15015 dias:

&%oswlmmmmmmmmlmfuawmoe
WMWWWGMMm&”aMda
nalomnﬁoaedmaoblmousemmsms:

Como atusimants, Mmmcmhmmanﬁucoambuam.m
mmmmamnzaﬁomsmmmmmmmwscdobebo
combuea!emwnlocdondedes«aomoem(ammmjmuum
eSlutos. As amostras $er80 usadas pars estudar Vircees o suas consequincias na
mavmmm.&hmfﬂwmmmmsmmom nas 00 seu
m.wlmmm&musodomwmdafdowmamnm
S6rR0 WertScadas,

&wmmmmommeamumuugmmm
mﬁomaOrgmmc&oMmmuueMpnmajmcommoem
nﬁuemm.mumme&mmmmwmmzmwme

TCLE versidz ) Respazaive| Pesquicadar Plgna 4



ommmmamw.wdwoosahfumwoommnmma
mnﬁﬁcnqaoemimmdauaedowbabes«iomm:.

Osdmwaamn-ﬂcwommmmmmmommwm
anumodahdesm.mhmmuew,tam-nvocomnoaeu
uummwmymmmmowmmmmanmom
mmmwamumm.mogwﬁmréodowomm
qwmmmwmwummmummmﬁ.
0u siguma Indicacso Fiuito Importants. S estes examas farem alieradas, 08 exames
ummmmmmmwnmmo
acompanhamento do babe. Examos de ressondncia costumam necessitar de
mmw:mm.wouﬁ%wpwﬂmmmo.mudafahh
mwﬁnwoezmuoovmpodoarmmmwwwelaﬁnmm
nesta pericda osowm»formmomommmm. Os
mmmro«eumummom.dmadonhmdmnam
prwlsamdnunoonoumpoperamlmo Qs benaficios estio lipados &0
acompanhamento 00 Crescamento @ 0o desermolvimento do seu recém-nascido no
ﬁ.mmmmeﬁWuﬂawﬁadummdomm
exames,

Aawpamwodemmmmmimmm-wm
abandonar ou refrarsa 00 estudo a quaiquer Momanto, sem qua 1ss0 causeo

ey (L 00 .::L.;é‘-—

e mtﬂl ¢ WiMae IWIami
AN Sy
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mdmﬁ@lmmmmmmmmmmmmummsm
modesﬁdadomovoooouubeweomum-watmdwnsnol#
oommemawdalWSmmmmeamrﬁomleom
mwdm.neommwwdaq,uaoomarea!m;iodos
procedimentos previstos neste estudo. Também néo havera neénhuma forma da
mamnmpelamnmciom&howumoavououmbobomwma
procedimantos da pesquisa vood terd direlto a indenizagao, Todos 08 resuitados dos
Exarnes SCarB0 no S6w Prontudnio médico.

Eﬂommmmamwmomdmmvwmhﬁavb original caste
dooumnmmmﬂnommdnumnmm. Wnto pela pesquisacora
Quanto por vock ou 0 reepansdval que assinar. B

OConaéﬁumW(OEP)dolm&moF«mduﬂméumM
cowmoouauumwsmmmqwmmmmmww (o}
C@Mmamtam&&mhmmmnt7h.eeecnoontra&
aammmmmmmeMommm QUE &
fagam necessdnias (o mal: copiNE fiocruz be: talafone: 2854.1730Max: 2552-8401).

Eﬂamsdlu!mdoabdxomoom%m"m.mcmmwbna
W«mam«mowmbmwmmu

/l 'l e
Ty, Ve (0 0O 1
m. u=m- ::nmu ('-‘ k"’ ‘b — '-:\\' + A
Toctenen 1SS0 (Wi Pes M0 &) ~m~w
e e SETITUTO FERMANDE S
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Emnh;toaﬁlmgomomodommvocapodo:

[ 1 sutorizar voluntarlamente a fotografia¥imagem do seu fitho (@) & a
utilizacio das imsgens obtidas exclusivaments em meios de divulgagio
académicos.

= assinatura

Em mmoagulmaemwbloldglcoodmdam para axames o
analises futuras sem nocessidade de obtengdo de outro termo semelhante a
@518, vock pode autorizar ou ndo também. Se vocs autorizar por favor, assine

abaixo. -
( ) Declaro que autorizo o afmazenamento de material blolégico para futuros
estudos [ ] assinatura

Declaragdo:

1- Doclaromeliomndmooonwaoodomdocunm
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