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Resumo

O desenvolvimento motor atipico acomete a crianca na aquisi¢ao e refinamento de habilidades
motoras e cognitivas, podendo leva-las a necessidade de uma maior atengdo e conduta
especifica. Objetivos: Avaliar as habilidades funcionais e independéncias de criancas com
distarbios neuromotores. Métodos: Trata-se de um estudo aplicado, transversal e descritivo,
realizado com pacientes do setor de pediatria de uma Clinica Escola, dentre eles foram
avaliadas 9 criancas. Foi utilizado o instrumento WeeFIM, atribuidos os escores de acordo com
os dados obtidos com os cuidadores, associada a observacdo durante a avaliacdo do paciente
realizando tarefas designadas. Resultados: Ha variantes e heterogeneidade de funcionalidade
entre as criangas com distarbios neuromotores, com diferentes niveis de comprometimento da
funcdo nos dominios da WeeFIM. Foi observado que existe ligacdo entre a variedade de
escores e as idades das criangas, as diferentes patologias envolvidas e seus niveis, além do
uso de dispositivos auxiliares ou ndo. Ainda foi verificado que habilidades motoras e cada
dominio da escala estdo ligados diretamente, influenciando no desenvolvimento
neuropsicomotor da crianca. Conclusdo: Com tais informacdes, é possivel reconhecer as
necessidades neuromusculares de cada individuo e tragar o plano terapéutico mais eficiente
para a crianga.

Palavras-chave: avaliacdo, habilidades motoras, criancas, distarbios neuromotores.

Abstract

The atypical motor development affects the child in the acquisition and refinement of motor and
cognitive abilities which may lead to greater attention and specific conduct. Objectives: To
evaluate the functional abilities and independence of children with neuromotor disorders.
Methods: This is an applied study, transversal and descriptive, performed with patients of the
pediatrics sector of a School Clinic, among them were evaluated 9 children. WeeFIM instrument
was used, assigning the scores according to the data obtained with the caregivers, associated
with observation during the evaluation of the patient performing assigned tasks. Results: There
are variants and heterogeneity of functionality among children with neuromotor, disturbances
with different levels of impairment of function in the WeeFIM domains. We observed a
connection between the variety of scores and the ages of the children, the different pathologies
involved and their levels, besides the use of auxiliary devices or not. We also verified that motor
skills and each domain of the scale are directly linked, influencing the neuropsychomotor
development of the child. Conclusion: with such information, it is possible to recognize the
neuromuscular needs of each individual and to draw up the most effective therapeutic plan for
children.

Key-words: evaluation, motor skills, children, neuromotor disorders.

Introducao

O ponto de partida de todo desenvolvimento motor na crianga € o aprimoramento motor,
todo decurso do desenvolvimento € caracterizado por mudancas complexas e interligadas as
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quais desencadeiam todos 0s aspectos de crescimento e maturacdo dos sistemas do
organismo, sendo processos de alteracfes no comportamento motor, relacionado a idade,
tanto na postura quanto no movimento da crianga [1,2,3].

A aquisicdo e maturacdo das habilidades motoras ocorrem de maneira diferente para
cada individuo, sendo um processo particular, de grande variedade entre os desempenhos na
primeira infancia, que deriva do desenvolvimento do Sistema Nervoso Central (SNC),
responsavel pela capacidade de adquirir idiossincrasia nas tarefas e oportunidades no estimulo
ambiental [4,5].

O desenvolvimento motor é caracterizado pelo ganho de uma grande variedade de
movimentos, motivando a aquisicdo de um amplo arbitrio dos elementos motores, como a
motricidade global e fina, organizacdo corporal espago-temporal, equilibrio e coordenacéo e
lateralidade, para que possam ser usadas nas atividades de vida diaria [6].

Muitos fatores podem influenciar no desenvolvimento motor, pois 0 processo nao
acontece de forma estatica, podendo ser o produto de condi¢des biolégicas, ambientais, sécias
e genéticas, que podem interferir na obtencao das habilidades motoras e funcionais da crianga,
dentre os fatores que podem influenciar negativamente o desenvolvimento neuropsicomotor
esta o nivel socioecondémico da familia e a escolaridade da mae, aumentando o risco de
déficits no desenvolvimento do sujeito [7].

Assim, individuos com desenvolvimento atipico ou que apresentam atraso no
desenvolver neuropsicomotor precisam de uma maior aten¢do e conduta especifica, ja que as
sequelas bem como de coordenacao e controle da motricidade podem se estender até a idade
adulta [8].

Podendo esses prejuizos motores estar comumente associados a danos secundarios
de graus psicolégicos e sociais, tais como isolamento, baixa autoestima, hiperatividade, entre
outras dificuldades de socializar que afetam o desempenho escolar da crianga [9].

A habilidade motora une trés categorias de movimento, sdo elas, a locomoc¢ao, a
manipulagdo e o equilibrio. O estudo da aptiddo motora se dar pela observagdo da mecénica
motora e a investida em compreender as causas de sua alteragdo. Sendo assim, a avaliagédo
ou pesquisa pode estar voltada ao aspecto patoldgico do sujeito, o que deve ser relacionado ao
seu desempenho motor e habilidades motoras a idade, sexo ou classe social, além da
patologia em si [7].

O comprometimento neuropsicomotor da crianca pode acarretar déficits em partes

variadas do corpo, resultando nas classificacdes topograficas: monoplegia, hemiplegia,
paraplegia, triplegia, e quadriplegia. A classificagdo segundo as alteragBes clinicas
apresentadas pelo individuo dar-se pelo tipo de tdbnus muscular e desordens de movimentos,
que podem ser espastico, discinético ou atetdide, ataxico, hipotbnico e misto [10]. O
comprometimento também pode ser classificado pela gravidade quando se da pela
Encefalopatia Crénica ndo Progressiva da Infancia (ECNPI) [11].
O desenvolvimento motor anormal ndo estd ligado somente a presenca de distlrbios
neuromotores ou anatbmicos. Sendo assim até individuos que ndo apresentam grandes
sequelas podem ter comprometimento em algum ramo do seu desenvolvimento
neuropsicomotor, com danos mais frequentes & memoria, a coordenagdo motora e a linguagem
[12]

Muitos estudos na é&rea da salde sdo realizados com base nos atrasos do
desenvolvimento motor, o que ressalta a importancia da avaliacdo e identificagdo precoce das
alteracdes de comportamento motor. Através do diagndéstico precoce, se propicia a intervencao
ainda no primeiro ano de vida, se beneficiando da plasticidade neural como fator de
aprimoramento das aquisi¢bes motoras [13,14]. Entretanto, tem sido um desafio para os
profissionais da salde e/ou pesquisadores [15,16].

O instrumento Pediatric Functional Independence Measure (WeeFIM) € uma escala de
ordem, que envolve atividades de mudltiplas areas: autocuidado, mobilidade/transferéncias,
controle de esfincteres, locomog&o, comunicagéo e interagdo social. Sua versado para adultos,
traduzida e validada no Brasil como Medida de Independéncia Funcional (MIF) é a avaliagao
mais utilizada em reabilitacdo no mundo todo, se aplicando a uma gama de circunstancias de
incapacidades [17,18]. Sendo a WeeFIM um instrumento a ser considerado na avaliacdo das
mesmas condi¢cdes em criancas [19].

A conveniente avaliac@o da funcionalidade nos primeiros anos de vida é de extrema
relevancia pois favorece o tragcado de um quadro de estratégias terapéuticas adequadas a cada
paciente e suas incapacidades, com foco em suas maiores necessidades, porém depende do
uso de instrumentos como escalas, que, de modo especifico, S0 escassos para a primeira
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infancia, principalmente no Brasil [15,20]. A escala WeeFIM, embora muito utilizada no exterior,
na avaliagao e reabilitagdo em varias areas da salide, no pais é pouco estudada e evidenciada
[21].

Diante do que foi exposto, o estudo teve como objetivo priméario: avaliar as habilidades
funcionais e independéncias de criangas com distlrbios neuromotores. Assim como, objetivos
secundarios: identificar alteraces nas habilidades e independéncias de criancas com
distarbios neuromotores; comparar 0s escores obtidos, identificando as variantes e
semelhancas dentre as alteracdes em cada um dos distlrbios neuromotores e compreender as
variacdes obtidas nas avaliacbes de criancas que fazem uso de algum dispositivo auxiliar.

Material e métodos

Trata-se de um estudo de natureza aplicada, classificado como transversal e descritivo
de abordagem quantitativa, que foi realizada em uma Clinica Escola de Fisioterapia, localizada
no sertdo da Paraiba. Sendo o procedimento de coleta de dados realizado entre os meses de
agosto de 2017 e setembro de 2017.

Os participantes foram pacientes atendidos no setor de pediatria da Clinica Escola de
Fisioterapia, entre as idades de 11 meses e 7 anos, apresentando distarbio neuromotor
diagnosticado, os quais 0s responsaveis aceitaram sua participa¢do na pesquisa e assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido da pesquisa.

Com relagdo aos instrumentos, foi utilizado uma Ficha de Avaliacdo desenvolvida
especificamente para este estudo pelos pesquisadores envolvidos e € composta de trés partes:
identificacdo e dados pessoais do paciente; Data de nascimento; Idade; Sexo; Naturalidade e
Filiacdo (em sigla). A segunda parte tem o objetivo de coletar os aspectos clinicos da patologia
que o participante apresenta, como: Diagnéstico (médico); Diagndstico Funcional e o Uso de
dispositivos auxiliares (cadeira de rodas, értese, prétese, andador, etc.). A terceira e Ultima
parte da ficha é uma avaliacdo da funcionalidade do participante contendo cinco niveis de
atividades que o mesmo ir4 realizar no momento da aplicagdo do instrumento, séo elas: Ficar
de pé; sentar; subir degraus; Correr e Pular.

Também foi utilizado como instrumento a escala WeeFIM, que € uma adaptacdo da
Medida de Independéncia Funcional (MIF) desenvolvida para avaliagdo das capacidades e
independéncias de criancas, pouco evidenciada no Brasil, apesar de muito aceita na literatura
internacional. A sua aplicacédo foi realizada a partir de informagbes fornecidas pelo préprio
paciente, cuidador ou familiar disponivel, sobre um conjunto de 18 itens que identifica o
desempenho funcional em trés dominios: autocuidado (alimentagdo, higiene, banho, vestir
parte superior e inferior do corpo, ir ao banheiro, controlar a bexiga), mobilidade (transferéncia,
cadeira de rodas, caminhada, escada) e cognicdo (compreensdo, expressao, interacao,
memoria, comunicacgdo). Cada item é avaliado com um escore, que tem uma variagdo de 1 a 7,
onde 1 e 2 indicam dependéncia completa, 3, 4 e 5 indicam independéncia modificada
(dependéncia moderada ou minima, ou ainda supervisdo na realizacdo da atividade) e os
escores 6 e 7 indicam independéncia, onde 6 indica o uso de algum dispositivo auxiliar na
independéncia e 7 é a independéncia completa e sem auxilio. Cada item contém o escore, a
descricdo da realizacdo da atividade e 0 uso ou ndo de algum dispositivo de auxilio. A
pontuacdo maxima € 126 pontos, e quanto maior a soma dos escores, menos funcional o
participante é, e consequentemente, mais dependente, assim como quanto menor for a soma,
mais independente esse participante é [22].

Em um primeiro momento, foi apresentado o TCLE ao responsavel pelo participante e
feita a leitura acompanhado de uma breve explicacdo de como seria realizada a pesquisa e 0s
objetivos do estudo, bem como os beneficios envolvidos. Logo apés a assinatura permitindo
que o participante faca parte da amostra, foi realizada a aplicacdo da Ficha de Avaliacdo, com
perguntas direcionadas ao cuidador, e ao final, a avaliagdo da funcionalidade, onde foi
solicitado que o paciente realize as atividades com os bracos para cima: “fique de pé, com as
maos para o0 céu”, “ok, agora sente-se”, assim como subir 3 degraus, correr de um lado ao
outro da sala e pular sem sair do lugar. Logo apés foi aplicado o instrumento WeeFIM através
de perguntas relacionadas ao ambiente de casa e a realizacdo das AVD’s associando a
observacdo do participante reproduzindo a atividade como ela seria realizada em casa,
exemplo: “Wocé consegue escovar os dentes? Sozinho? Sem ajuda de nada? Como consegue?
Mostre-me” ou, no caso do cuidador “Ele (a) consegue comer sozinho (a) a mesa? Quem
prepara o pratinho? Ele (a) precisa de algum instrumento que ajuda a segurar o talher, ou levar
a comida a boca? Vocé precisa ficar observando ele (a) comer? Como isso ocorre? ”. O escore
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¢ atribuido de acordo com a configuragdo de atividade mais préximo a realidade do participante,
como: 7 se ele realiza toda a atividade, sem ajuda ou superviséo, 6 se ele necessita de algum
dispositivo, porém realiza a atividade completamente, 5 se precisar de uma supervisao ou
apoio na realizacéo da tarefa, 5 se ele realiza pouco mais da metade da atividade, mais precisa
de ajuda para completar a acdo, 4 se ele realiza metade da atividade completa e precisa de
ajuda na outra metade, 3 se ele realiza menos de 50% da tarefa, 2 se ele realiza 25% ou
menos e 1 se ele depende totalmente do cuidador para realizar a atividade.

Apbés a coleta de dados, os mesmos foram tabelados a fim de observar e colher
resultados de acordo com a coeréncia interna de cada item do instrumento, comparando as
pontuacdes obtidas na avaliacdo do pesquisar e os dados apresentados na entrevista. Ao
termino da coleta, com a amostra total, sera realizada a andlise estatistica com auxilio do
software estatistico Statistical Package for the Social Science (SPSS Statistics for Windows,
Verséo 22.0. Armonk, NY: IBM Corp. langado em 2013).

Resultados

Foram avaliados 9 participantes, que resultou em dados acerca da andlise descritiva
dos escores da WeeFIM, de acordo com o diagnéstico clinico e fisioterapéutico de cada um,
assim como a idade e o uso de dispositivos auxiliares, descricdo e comparacéo das habilidades
motoras adquiridas por cada participante e seu respectivo escore da escala e médias dos
escores de cada dominio da escala WeeFIM distribuidos de acordo com cada individuo da
pesquisa (Tabela I).

Podemos observar que 4 (44,4%) dos participantes apresentaram escores minimos (18)
que indicam dependéncia total, dentre eles diagnésticos de Sindrome de Down e de West,
Encefalocele associado a Microcefalia e Encefalopatia Cronica ndo Progressiva da Infancia, 2
(50%) delas sdo disturbios associados, um agravante ao progndstico dos individuos
acometidos pela soma de déficits. Outras 3 (33,3%) criangcas apresentaram destaque em
algumas modalidades da WeeFIM, deixando seus escores um pouco acima do ponto de corte
minimo da escala, entre elas, também, a Sindrome de Down, ECNPI e encefalocele associado
a Microcefalia. Apenas o participante 01 (11,1%), apresentando Distrofia Muscular de Cintura
obteve escore maximo na escala, indicando independéncia total (Tabela I).

Tabela | - Andlise descritiva dos escores da WeeFIM, de acordo com o diagnéstico Clinico e
Fisioterapéutico de cada participante.

Paciente Diag. Clinico Diag. Fisio ESC. WEEFIM
01 Distrof. Cint. Paraparesia 126

02 West/Down Quadriparesia 18

03 Encef/Micro Hipotonia 18

04 Down Hipotonia 18

05 PC Quadriparesia 18

06 Encef/Micro Quadriparesia 29

07 Down Hipotonia 43

08 PC Quadriparesia 25

09 PC Quadriparesia 30

Fonte: Dados da pesquisa

Verificou-se que ha diferenca consideravel entre a média dos escores de cada
patologia, que nos leva a discutir as relacdes entre o diagndstico e seus niveis de
comprometimento, bem como a sua funcionalidade afetada, e as necessidades de cada
disturbio de acordo com as modalidades afetadas na escala WeeFIM.

De acordo com a idade, tido que 6 (66,6%) dos individuos apresentavam idades entre
11 meses e 3 anos, de acordo com a avalicdo com a escala WeeFIM, esses obtiveram escores
entre 18 e 43 pontos. Os outros 3 (33,3%) dos participantes tinham idades entre 5 e 7 anos,
obtendo escores de 18 a 126 pontos na escala (pontos de corte da escala). Considerando os
extremos de idades, temos o participante 04 (11 meses) apresentando escore minimo de 18
pontos na escala, enquanto o individuo 01 (7 anos) apresentou escore maximo de 126 pontos
na WeeFIM (Tabela II).
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Tabela Il — Descricdo dos dados da escala WeeFIM de acordo com a idade e o uso de
dispositivos auxiliares pelos participantes.

Paciente Idade uso de dispos. aux. ESC. WEEFIM
01 7 anos Néo 126

02 2 anos Néo 18

03 2 anos Néo 18

04 11 meses Néo 18

05 6 anos Néo 18

06 5 anos Sim 29

07 2 anos N&o 43

08 3 anos Sim 25

09 2 anos Sim 30

Fonte: Dados da pesquisa

Quanto ao uso de dispositivos auxiliares, verificou-se que o participante 01, ndo faz uso
de nenhum aparelho, o que pode se justificar, de acordo com sua alta pontuacédo da escala
WeeFIM, pela sua independéncia total e consequentemente, irrelevancia da utilizacdo de tais
elementos. Pbéde-se constatar que 33,3% dos individuos fazem uso de algum tipo de
dispositivo auxiliar incluindo cadeira de rodas e Orteses, desses nenhum apresentou escore
minimo (18) na escala de funcionalidade, indicando alguma independéncia mesmo que
modificada, os outros 66,6 % totalizando 6 individuos, ndo fazem uso de nenhum elemento de
auxilio, desses 4 (66%) apresentaram escore minimo na WeeFIM, o que representa
dependéncia total (Tabela Il).

Acerca das habilidades motoras, em destaque: ficar de pé, se sentar, subir degraus,
correr e pular, constatou-se que 5 (55,5%) crian¢as ndo realizam nenhuma dessas atividades,
dessas 3 (60%) obtiveram escore minimo na escala WeeFIM, caracterizando dependéncia total,
e 2 (40%) receberam entre 29 e 30 pontos. Apenas 1 (11,1%) das criancas avaliadas realiza
todas as atividades, essa obteve escore maximo na escala (126) que se refere a
independéncia total, somente 4 (44,4%) ficam de pé e se sentam, 2 (22,2%) conseguem subir
degraus, e 1 (11,1%) realizam o correr e o pular (Tabela Il1).

Tabela Ill — Descricdo e comparacao das habilidades motoras adquiridas por cada participante
e seu respectivo escore da WeeFIM.

Paciente de pé sentar degraus correr pular ESC. WEEFIM
1 sim sim sim sim sim 126

2 sim sim nao nao nao 18

3 nao nao nao nao nao 18

4 nao nao nao nao nao 18

5 nao nao nao nao nao 18

6 nao nao nao nao nao 29

7 sim sim nao nao nao 43

8 sim sim sim nao nao 25

9 nao nao nao nao nao 30

Fonte: Dados da pesquisa

Com relacdo ao grau de comprometimento funcional, sabe-se que pode-se variar de
acordo com a abrangéncia topogréfica, a fisiologia dos ténus e o grau de acometimento, se
apresentando na pesquisa entre quadriparesia, hipotonia e paraparesia de acordo com o que
for mais explicito na avaliagdo funcional, dessa forma, cerca de 5 (55,5%) criancas
apresentaram quadriparesia, 3 (33,3%) hipotonia e 1 (11,1%) paraparesia.
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Fonte: Dados da pésquisa (2017)
Figura 1 - Participante 1 realizando comando "se sentar" da Ficha de avaliagéo.

Fonte: Dados da pesquisa (2017)
Figura 2 - Participante 9 realizando comando "se sentar" da Ficha de avaliagéo.

O grau de comprometimento, que pode ainda ser leve, moderado ou grave, implica
diretamente na independéncia do individuo, assim como a abrangéncia topogréfica, quando se
expande aos quatro membros temos uma area maior de comprometimento de funcéo, visto no
participante 09 (Figura 2) que apresenta quadriparesia, fato que ndo se aplica quando se trata
de paraparesia, observado no participante 01, afetando unicamente os membros inferiores, em
grau leve (Figura 1).

Deve-se considerar, entretanto que a escala WeeFIM dispde de modalidades variadas
de funcionalidade (Autocuidado, Transferéncia, Controle de Esfincteres, Locomocao,
Comunicacdo e Cognicao social) abrangendo a independéncia motora e também as
habilidades comunicativa e expressiva da crianga.

No geral, levando em consideracdo apenas os aspectos que unem todos os individuos,
obtendo-se um grupo de criangas com disturbios neuromotores, no que diz respeito ao ganho e
refinamento das capacidades motoras atribuidas a fase da infancia, destaca-se a grande
deficiéncia na obtengdo dessas habilidades nesses individuos. Portanto, no que se refere as
modalidades que a escala WeeFIM apresenta, temos o individuo 01 apresentando escore
maximo (7) atingido em todas elas, que diz respeito a independéncia completa e sem auxilio, ja
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os participantes 02, 03 e 04 apresentaram escores minimos (1) em todas as modalidades, o
gue indica dependéncia completa (Figura 1).

As modalidades de destaque positivo foram: locomoc¢do, comunicacdo e cogni¢do
social, com pelo menos 3 (33,3%) criangas apresentando escore acima de 1 nas modalidades
supracitadas, ja nas modalidades de destaque negativo, apresentam-se: autocuidado,
transferéncia e controle de esfincteres, onde nenhuma dessas tiveram mais de 1 (11,1%)
crianca ultrapassando o escore minimo (1) (Figura 3).

- . c o a
) 2 a 5 g g
2 3 8 3

mAUTOCUIDADO mTRANSFERENCIA @ CONT. ESFINCTER

LOCOMOGCAOD COMUNICACAO COGNICAO SOCIAL

Fonte: Dados da pesquisa (2017)
Figura 3 - Médias dos escores de cada dominio da escala WeeFIM distribuidos de acordo com
cada participante da pesquisa.

Com relacdo a cada modalidade da escala WeeFIM, 7 individuos (77,7%) nao
realizaram, seja parcialmente ou totalmente, as atividades de autocuidado, 8 (88,8%) dos
participantes sdo totalmente dependentes quanto a transferéncia e controle de esfincteres. No
que diz respeito a locomoc¢éo 3 (33,3%) dos individuos obtiveram escore acima do minimo (1),
desses, 1 individuo € totalmente independente, 1 obteve escore 6 na escala, que se refere ao
uso de dispositivo auxiliar, referindo uma independéncia modificada, e 1 necessita de ajuda
maxima (escore 2) nessa modalidade. Relacionado a comunicacao e cogni¢éo social, 4 (44,4%)
participantes obtiveram escores acima do minimo (1) dentre eles o individuo 01 é independente,
0 07 necessita de algum estimulo para realizar comunicacdo, e ajuda minima quanto a
interacdo social, ja os 08 e 09, ambos com diagnostico de ECNPI, patologia com
predominéncia motora, apresenta algum desempenho em se expressar, se comunicar e criar
vinculo, dentro de suas limitacdes (Figura 1).

Discusséao

que ocorre de maneira linear durante a maturacdo e desenvolvimento do SNC no
decorrer dos primeiros anos, o que nos leva a idade como uma variavel influente no ganho de
habilidades motoras e independéncia dos individuos, entretanto, tais aspectos do
desenvolvimento séo influenciados por diversos outros fatores que podem se sobrepor ao fator
da idade. A respeito do ganho das habilidades motoras, pode-se observar através de seus
marcos (ficar de pé, se sentar, subir degraus, correr e pular) comuns a infancia, que séo fatores
indispensaveis a funcionalidade e independéncia do individuo [20].

No tocante a funcionalidade em criancas com sindrome de Down, visto que das duas
criangas presentes na pesquisa, uma com 11 meses apresentou escore minimo na WeeFIM
(18), enquanto a outra com 2 anos apresentou uma pontuac¢do bem acima da minima (43), com
destaque para as modalidades de comunica¢éo e cognicdo social, o que se justifica pelo atraso
motor indicado pela idade e fase de desenvolvimento da criangca, visto que na fase de
desenvolvimento motor essa crianga vai apresentar melhor escore na parte cognitiva, ainda
nao desenvolvida, pois o retardo da sindrome vai afetar a parte motora, que pode ser revertida
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e desenvolvida na fase escolar ,0 que corrobora com Leonard et al. (2002) que mostraram em
seu estudo que 89% das criancas necessitam de ajuda para caminhada e transferéncia, em
comparacao com 64% e 35% que ndo necessitaram de ajuda nos dominios de autocuidado e
cognicdo, respectivamente, havendo a correlagdo entre os dominios e a idade, pois quanto
mais baixa, mais comprometimento para a caminhada e transferéncia de cadeira, sugerindo
que essas duas habilidades sao totalmente desenvolvidas pela idade escolar [21]. Porém,
quando associada a Sindrome de West, patologia caracterizada por crises de convulsédo
generalizada, que se inicia entre 4 e 7 meses de idade e tem progndstico reservado, apresenta
déficits adicionais, com complicacfes pelas lesbes causadas pelos espasmos que dificulta a
aquisicdo de habilidades motoras [23].

Paralisia Cerebral, em virtude de lesdo no sistema nervoso central, apresentam grande
impacto no ganho motor e de habilidades das criancas, com perdas de capacidades essenciais
como andar, sentar e falar, que afetam a funcionalidade, como visto nos escores atribuidos a
essas criancas na pesquisa (18-30 pontos na WeeFIM), fato que corrobora com um estudo de
Morais e Viana (2012) que obtiveram resultados com pontuacdes abaixo de 100 na escala
PEDI, indicando funcionalidade abaixo do normal em 77,7% (7) das 9 criancas com PC [24].

A utilizacao de dispositivos auxiliares € uma variavel peculiar a cada individuo, uma vez
gue seu uso depende de varios fatores, tais qual: a necessidade do uso pela crianca, a
conscientiza¢do dos cuidadores quanto a importancia dessa necessidade, a disponibilidade do
acessorio por terceiros, ou ainda a condi¢cdo socioeconémica da familia. Por esse motivo,
torna-se dificil a descricdo e comparacéo do uso aos resultados da avaliagdo da funcionalidade
dos participantes. Podemos verificar que, o uso de dispositivos auxiliares, principalmente em
criangas com Paralisia Cerebral teve impacto nos escores da WeeFIM, onde das 9 criancas
avaliadas, 3 (33,3%) fazem uso de dispositivos auxiliares (cadeira de rodas ou értese) e
nenhuma delas apresentou escore minimo (18) na escala. Em semelhanca a tal resultado, a
pesquisa de Cury et al. [25] que obteve como resultado que criancas portadoras de PC
apresentaram melhor desempenho nos aspectos qualitativos da marcha na condicdo com
Ortese, comparada com a condi¢cdo sem Ortese, e a de Glumac et al. [26], no qual pais de
criancas com PC da Repulblica da Guatemala consideraram o uso do equipamento como
elemento crucial para a promogdo da participacdo da crianga na vida familiar e comunitéria,
proporcionando-lhes maior liberdade e tempo para realizagéo de suas atividades.

Conclusao

A partir desse estudo concluimos que ha variantes e heterogeneidade de
funcionalidade entre as criancas com distirbios neuromotores, com diferentes niveis de
comprometimento da fungdo nos dominios de autocuidado, transferéncia, controle de
esfincteres, mobilidade, comunicacgédo e cognig¢do social. Foi observado que existe ligacéo entre
as habilidades motoras, os dominios de mobilidade, autocuidado e cogni¢éo social, onde uma
habilidade é fundamental ao bom funcionamento da outra, influenciando diretamente nas
atividades de vida diaria, demonstrando o impacto no desenvolvimento neuropsicomotor da
crianga.

Com tais informagbes, € possivel reconhecer as necessidades neuromusculares de
cada individuo e tracar o plano terapéutico, incluindo no planejamento uma intervengdo mais
eficiente para a crianca, desenvolvendo seus potenciais, e orientando os pais a os estimular de
acordo com suas peculiaridades, focando nas funcdes e atividades do dia-a-dia, permitindo a
melhora da sua qualidade de vida. Referindo importancia a avalicdo através da escala WeeFIM,
que pode definir perfis de funcionalidade para as criancas, demonstrando a necessidade de ser
traduzida e adaptada ao pais, uma vez que ja é utilizada e evidenciada com sucesso
internacionalmente, além de alimentar as literaturas e automaticamente facilitar o estudo
acerca de varias patologias e suas consequéncias.

Portanto, a pesquisa apesar dos dados preliminares, teve resultados quanto a
avaliacdo das habilidades motoras e independéncias de criangcas com distdrbios neuromotores,
destacando variantes de tais habilidades e funcionalidades nos participantes da pesquisa de
acordo com idade, diagnostico clinico e fisioterapéutico e uso de dispositivos auxiliares, sendo
maior o comprometimento motor ou cognitivo em alguns individuos de acordo com cada uma
das variante, e que o conhecimento acerca dos niveis funcionais da crianca sao relevantes a
avaliacdo dos profissionais envolvidos em sua terapéutica, o que facilitaria no tracar dos
objetivos e condutas de acordo com as maiores necessidades do individuo, levando em
consideracgdo suas limitagdes e dependéncias.
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