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RESUMO

A Paralisia Cerebral (PC) é uma patologia amplamente conhecida e estudada entre os
profissionais de salide. No meio académico, possui algumas classificagdes importantes
que auxiliam a comunicagao entre a equipe multiprofissional. O Sistema de Classificagdo
da Fungdo Motora Grossa (Gross Motor Function Classification System - GMFCS) classifica
a fungdo motora grossa do individuo segundo a habilidade do movimento autoiniciado,
sendo dividido em cinco niveis. O dominio sobre a classificagdo e nivel motor da crianga
devem ser de responsabilidade da equipe multiprofissional bem como o conhecimento por
parte dos pais e ou responsaveis. Esse saber, muitas vezes pode estar limitado, e com isso
a relagdo entre os profissionais de salde, familia e paciente pode entrar em conflito,
gerando ddvidas. Objetivo: Este estudo tem por finalidade quantificar a concordancia entre
o conhecimento dos pais e/ou responsaveis sobre a classificagdo da fungdo motora grossa
quando comparados a classificagcdo dada pelos fisioterapeutas e médicos, assim como,
quantificar o quanto destes pais e/ou responsadveis ja tinham um conhecimento prévio da
classificagdo. Método: Trata-se de um estudo prospectivo observacional, com 96
pacientes, aos quais foram analisados em prontudrio eletronico. Sendo aplicado, entdo, o
Questiondrio de Relato Familiar (GMFCS Family Report Questionnaire). Resultados: Em
todas as varidveis dependentes avaliadas demonstrou-se uma taxa de concordancia acima
dos 60%; o valor de Kappa apresentado foi de k= >0,7, havendo, portanto, uma
confiabilidade entre grupos de moderada a forte. Conclusao: Em geral, os profissionais de
salde se apresentam mais suscetiveis a classificarem os pacientes em niveis funcionais
melhores do que quando comparados aos pais/responsaveis.

Palavras-chaves: Paralisia Cerebral, Familia, Especialidade de Fisioterapia, Confiabilidade
dos Dados, Reabilitagao

ABSTRACT

Cerebral Palsy (CP) is a widely studied and known pathology between the health
professionals and carries with it, in the academic environment, some important
classifications that help the communication between professionals in a multidisciplinary
team. The Gross Motor Function Classification System (GMFCS) purpose is to classify the
gross motor in the child based on the self-initiated movement ability, being divided in five
levels. Just like the multidisciplinary team needs to be aware of this classification and the
child level, the parents and/or caregivers also need to know about it and agree on it. This
understanding can often be limited, and with that, the relationship between the health
professionals and the family can conflict, presenting problems in the future. Objective: This
study has the purpose to quantify agreement between the parents and/or caregivers about
the classification of the gross motor function when compared with the classification given
by the physiotherapy and physiatrist, as well as quantify how much the parents and/or
caregivers knew about the previous classification. Method: It is a prospective observational
study, done with 96 patients, in which the electronic medical records were analyzed and
tabulated. Being then applied the GMFCS Family Repost Questionnaire. Results: All
dependent variables who were evaluated demonstrated a concordance above 60%; the
Kappa value present was k= >0.7, having, therefore, a moderate to strong reliability between
the groups. Conclusion: In general, the health professionals are more susceptible to
classify the patients on better functional levels when compared with the family.
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INTRODUGAO

A Paralisia Cerebral (PC) é uma condigdo caracterizada por
apresentar desordens do desenvolvimento do movimento e pos-
tura, causada por distdrbios ndo progressivos, que ocorrem no
desenvolvimento do cérebro fetal ou infantil, afetando, portanto,
as atividades funcionais dos individuos." E a patologia que mais
causa deficiéncia fisica nas familias ao redor do mundo sendo,
consequentemente, uma das mais estudadas atualmente.’

0 “Sistema de Classificagdo Motora Grossa” (GMFCS), é um
dos sistemas de classificagdo da PC, que se divide em niveis de
funcionalidade. Foi desenvolvido em resposta a necessidade de
se ter um sistema padronizado, que classificasse a severidade
do acometimento do movimento em pessoas com PC.2 A crianga
pode ser classificada dentro de uma escala de cinco niveis, que
depende da idade e das atividades motoras aos quais consegue
realizar.

0 nivel | representa 0 menor comprometimento motor e en-
globa os individuos que conseguem andar sem restri¢des e limi-
tagOes nas habilidades motoras grossas mais avangadas, como
correr e pular; o nivel Il anda sem meios auxiliares, porém com
limitagdes para andar fora de casa e na comunidade; o nivel Il
anda com assisténcia de meios auxiliares e apresenta limitagdes
para andar fora de casa e na comunidade; o nivel IV realiza auto
deslocamento com limitagdes, utilizando a cadeira de rodas para
se deslocar fora de casa e na comunidade; o nivel V utiliza e ne-
cessita da cadeira de rodas para deslocamento, em todos os am-
bientes.2 0 GMFCS foi expandido e revisado em 2007, incluindo
faixas etérias dos 12 aos 18 anos e enfatizando conceitos ineren-
tes a Classificagdo Internacional de Funcionalidade Incapaci-
dade e Saude (CIF), da Organizagdo Mundial de Sadde, incenti-
vando os seus usudrios a estarem atentos ao impacto que os fa-
tores ambientais e pessoais podem ter sobre a crianga/adoles-
cente com PC.}

0 GMFCS geralmente é aplicado pelo profissional de satde e
pensando nisso, seus criadores desenvolveram o “Questionario
de Relato Familiar” (Family report for the Gross Motor Function
Classification System), ao qual permite que também a familia
e/ou cuidador responsavel, classifique sua crianga.* Isso permi-
tiu aos pais a possibilidade de classificar dentro de faixas etérias,
qual dos cinco niveis, melhor representava sua crianga e desta
forma entender mais sobre a classificagdo. Muitas familias e/ou
cuidadores podem apresentar duvidas principalmente em relagao
ao nivel motor ao longo do tempo, podendo ocasionar possiveis
dificuldades na comunicagdo entre profissional de satide e fami-
lia.

OBJETIVO

0 objetivo deste estudo prospectivo foi quantificar a confia-
bilidade e concordancia entre pais e fisioterapeutas quanto ao
nivel do GMFCS; quantificar quantos dos pais tinham conheci-
mento prévio da classificagdo e por qual meio adquiriram esse
conhecimento e analisar a concordancia/confiabilidade entre ob-
servadores - pais e fisioterapeutas. Ainda, como objetivo secun-
dario: analisar a concordancia entre observadores - fisioterapeu-
tas e médicos fisiatras.

METODO

Foram listados cerca de 286 pacientes com diagnéstico de
Paralisia Cerebral, sem outras patologias associadas, com idade
de 2 a 17 anos e 11 meses, que estavam até entao, realizando

tratamento no setor de Reabilitagdo de Fisioterapia Infantil da As-
sociagdo de Assisténcia a Crianga Deficiente (AACD) - Ibirapuera,
no periodo de agosto a dezembro de 2021. A pesquisa foi apro-
vada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Associagéo de Assis-
téncia a Crianga Deficiente (CAAE 24064619.3.0000.0085).

Foram excluidos: 35 pacientes por informagdes incompletas
em prontudrio, e 155 por motivos de: alta, desligamento da insti-
tuicdo ou afastamento/suspensdo por intercorréncia clinica. Os
pacientes necessitavam ter as seguintes informagdes disponi-
veis em prontudrio: classificagdo topografica, idade, sexo e a
classificagdo GMFCS (GMFCS E&R - Ampliado e Revisado - Ver-
sdo Brasileira), dadas pelos fisioterapeutas e médicos fisiatras.

Foram aplicados, contudo, um total de 96 questiondrios do
Relato familiar GMFCS (GMFCS F&R - Versdo Brasileira) em
forma impressa. O fisioterapeuta responsavel pelo paciente en-
tregou ao cuidador o TCLE autorizando o uso dos dados obtidos
de forma ndo identificada para fins de pesquisa e o questiondrio,
ao qual explicou brevemente como respondé-lo. Quando néo ha-
via disponibilidade do mesmo para aplicar o questionario, um dos
pesquisadores o aplicava.

Ao final de cada folha do questionario, o cuidador deveria
também responder se ja conhecia a classificagao, se sim, através
de qual fonte, sendo as opgdes: médico, terapeuta, internet ou
outros. Todos os questiondrios devidamente respondidos foram
tabulados e somados as informagdes iniciais dos pacientes,
desta forma a amostra foi composta de 96 pacientes classifica-
dos de acordo com o tipo clinico e topografia, dos quais, 6 eram
discinéticos, 3 ataxicos e 87 espasticos, sendo 14 hemiparéticos,
63 diparéticos e 10 tetraparéticos.

Todas as informagdes foram submetidas a analise estatistica
através do teste de Kappa Ponderado (Weighted Kappa)® para
exame de variaveis qualitativas ordinais, obtendo-se, portanto, a
verificagdo de concordancia e confiabilidade entre os Inter obser-
vadores, sendo eles entre fisioterapeutas, cuidadores e médicos
fisiatras.® O Kappa Ponderado € utilizado para casos de analises
estatisticas em varidveis qualitativas nominais ordinais, com re-
sultados de concordéncia corrigidas ao acaso.>’ Neste estudo
foi utilizada a classificagdo de Mchugh (Quadro 1), sobre os va-
lores finais de Kappa encontrados em cada teste.” Também foi
quantificado a porcentagem de conhecimento prévio ou ndo dos
cuidadores para com a classificagdo GMFCS através do Excel.

Quadro 1. Valores de Kappa segundo a interpretagdo de Mchugh

Valor de Nivel de % dos dados que estao
Kappa confiabilidade em concordancia
0-.20 Nenhum 0-4%
.21-.39 Minimo 4-15%
.40-.59 Fraco 15-35%
.60-.79 Moderado 35-63%
.80-.90 Forte 64-81%
Acima de .90 Quase perfeito 82-100%
RESULTADOS

Os pacientes selecionados foram classificados por seus res-
pectivos cuidadores utilizando o Questionério de Relato Familiar
do GMFCS e os fisioterapeutas classificaram com base no
GMFCS E&R - Versao Brasileira. Quando analisados os dois gru-
pos cuidador-fisioterapeuta, o teste de Kappa Ponderado mos-
trou que ha uma confiabilidade moderada entre os observadores
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- (k= 0,772, IC 95% [0,691; 0,853]; p <0,001; concordéncia=
71,9%). Houve discordancia de 28%. Deste valor, 17,6% foram de
fisioterapeutas que classificaram os pacientes em niveis funcio-
nais melhores quando comparados aos seus cuidadores/respon-
sdveis.

Tabela 1. Tabulagdo cruzada apresentando a quantificagdo em
concordancia entre cuidadores e fisioterapeutas e suas respecti-
vas classificagdes motoras

CUIDADOR

GMFCS1 GMFCS2 GMFCS3 GMFCS4 GMFCS5 Total

GMFCS1 5 3 1 1 0 10
g GMFCS2 2 14 2 0 0 18
g GMFCS3 0 4 22 3 0 29
§ GMFCS4 0 0 4 13 7 24
= gmrcss 0 0 0 0 15 15

Total 7 21 29 17 2 9%

Quando comparados os grupos cuidador-médico, o valor de
Kappa se mostra como sendo de confiabilidade moderada entre
os observadores - cuidador-médico (k= 0,715; IC 95% [0,630;
0,801] p <0,001; concordéncia= 64,6%). O valor total em discor-
dancia entre eles foi de 35,3%, do qual 21,8% de médicos, assim
como no grupo anterior, classificou os pacientes com nivel funci-
onal melhor quando comparado aos seus cuidadores/responsa-
veis.

Jé quando a comparagdo foi entre fisioterapeutas e médicos
o valor de Kappa demonstrou confiabilidade substancial (k=
0,882; IC 95% [0,827; 0,937] p <0,001; concordancia= 84,4%). O
total em discordancia foi de 15,6%, destes, 8,3% dos médicos
classificaram os pacientes em um nivel funcional melhor quando
comparados aos fisioterapeutas. O inverso também ocorreu em
todos os casos, ou seja, cuidadores classificando os pacientes
em niveis funcionais melhores, todavia, as porcentagens que se
sobressairam foram as acima apresentadas.

Foi realizado também o célculo de porcentagem no Excel em
relagdo ao conhecimento prévio dos cuidadores sobre a classifi-
cacao GMFCS, sendo que dos 96 participantes, 51 responderam
SIM (53%) e 45 NAQ (47%). Destes que afirmaram j& terem ouvido
falar da classificagao, (total de 51 cuidadores), 37 disseram ter
tido conhecimento através de seus terapeutas, 10 através de mé-
dicos e 4 responderam ter obtido conhecimento através de outros
métodos. Entende-se, portanto, que o nivel de confiabilidade e
concordancia entre todas as varidveis dependentes avaliadas,
apresentou-se como um valor de Kappa de moderado a forte’ (k=
>0,7), e que dentre os trés grupos de Inter observadores, os que
apresentaram maior confiabilidade e concordancia entre si foram
os do grupo fisioterapeutas-médicos.

DISCUSSAOQ

Os individuos com PC apresentam entre si desordens do mo-
vimento variadas. Pensando nisso, houve no meio multiprofissi-
onal a necessidade do desenvolvimento de uma classificagao
que facilitasse um consenso entre os profissionais e que os au-
xiliasse na comunicacgao sobre as limitagdes e habilidades funci-
onais de cada crianga.?

0 GMFCS tem por objetivo facilitar o conhecimento e a comu-
nicacao entre profissionais e familia, ajudando a determinar as
necessidades de sua crianga, utilizando-se de um método pa-
dréo, vélido e confiavel.2 Além disso, a classificagdo também au-
xilia na prética clinica da equipe, pesquisa e ensino. Cada nivel
apresenta fungdes motoras grossas diferentes, presentes no dia
a dia da crianga com PC.3 A inclusdo da familia desde o inicio
teve seu papel importante, inclusive na elaboragéo da escala em
questdo. Logo, houve sua expansdo para sua versdo revisada e
expandida para individuos até os seus dezoito anos.®

A classificagdo é dada geralmente pelo profissional de sadde
através de uma observagéo clinica ou de descrigdes das habili-
dades motoras presentes em prontudrio.® Com a importancia da
inclusdo a familia, foi percebido a necessidade de se desenvolver
também um documento onde o préprio cuidador responsdvel
fosse capaz de classificar sua crianga, utilizando um método
simples e de baixo custo, e quando, por exemplo, ndo hd possibi-
lidade da classificagdo pelo proprio profissional de sadde.* Por-
tanto, o questionario em questao tem por objetivo possibilitar que
o préprio familiar/cuidador reporte o nivel de capacidade funcio-
nal de sua crianga, podendo ser elaborado através de entrevistas
com os familiares sobre as habilidades apresentadas por suas
criangas no dia a dia.*®

As instituicdes e/ou clinicas de reabilitagdo atualmente vi-
sam o acolhimento da familia para dentro do ramo do conheci-
mento sobre a patologia da crianga, utilizando por exemplo, pa-
lestras e explicagOes que procurem sanar ddvidas, e consequen-
temente facilitar todo o trabalho em equipe. O profissional de sa-
tde precisa entender a importancia da participagdo da familia no
processo de reabilitagdo do paciente, e a familia precisa estar a
par da composigdo deste processo, e principalmente, estar atua-
lizada sobre os métodos utilizados e no que eles implicam
quando o assunto é prognéstico.’

A pratica centrada na familia se coloca como importante
ponto a ser ressaltado ja que tem por propésito proporcionar o
envolvimento do paciente e da familia em todo o plano de trata-
mento, empoderando o relacionamento entre profissional de sa-
de e familia, onde ambas as partes se empenham para compar-
tilhar a responsabilidade pelos cuidados da salide da crianga.™®
Essa pratica tem sido composta por alguns tdpicos aos quais po-
demos citar: a educagao dos profissionais de salide para com os
familiares, e dos profissionais para com a familia sobre como
praticar essa inclusdo, além é claro, de agdes que viabilizem uma
boa comunicagdo.*'”

Os familiares tiveram a chance de fornecer sua prdpria clas-
sificagdo, o que resultou em novas pesquisas que tinham como
objetivo quantificar a confiabilidade/concordancia entre profissi-
onais de saude e cuidadores, utilizando o GMFCS. Na literatura é
possivel encontrar estudos que analisam o relacionamento entre
profissionais (profissional-profissional) e entre profissionais e
familiares utilizando o GMFCS e o relato de classificacao familiar,
respectivamente.*&'!

Neste estudo os resultados obtidos em relagdo a concordan-
cia interobservadores variou de moderado a substancial, assim
como em estudos ja publicados."'® Dentre os trés grupos, todos
apresentaram um Kappa de valor relacionado a uma boa confia-
bilidade e concordancia. Dentre eles, o resultado sobressalente
foi entre fisioterapeutas e médicos fisiatras, o que nos mostra
uma boa comunicagdo/interpretagdo da classificagao entre pro-
fissionais, assim como ja observado em estudos que verificaram
a confiabilidade entre os profissionais da equipe de salde.’>™
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Também foi observado que, aqueles que classificam os paci-
entes com base em seus atendimentos, observagoes diretas ou
arquivos de videos estdo predispostos a concordarem entre si,
ao contrario daqueles que obtém informagdes de fungdes/habili-
dades motoras restritas apenas as descrigdes de prontuario ou
observagdes indiretas.3'"14

No presente estudo, o grupo de médicos foi composto por fi-
siatras que atuam na AACD Ibirapuera e que atendem pacientes
com PC, que possuem contato direto com os pacientes e seus
respectivos fisioterapeutas, realizando observagoes diretas e
participando ativamente do processo de reabilitagdo, o que leva
a resultados de confiabilidade significativos como representado
neste estudo, com um valor de Kappa de 0.88, diferente do que
se foi obtido por outro estudo, que apresentou um valor de Kappa
de 0.65 entre fisioterapeutas e pediatras e de 0.35 entre fisiote-
rapeutas e ortopedistas.?

Na AACD, fisioterapeutas e médicos fisiatras trabalham em
conjunto (dentro do mesmo setor), de maneira que além de con-
sultas médicas eletivas, os fisiatras realizam também quando ne-
cessario atendimento no centro de reabilitagdo com os pacien-
tes, estando, portanto, presentes: fisioterapeuta, paciente e cui-
dador. O sistema de agenda de consultas, assim como discus-
sdes de caso entre fisioterapeutas e médicos fisiatras é facili-
tado, melhorando de forma significativa a comunicagao entre am-
bos, alinhando as percepgdes e diminuindo possiveis vieses de
discordancia entre eles.

Ademais, os médicos fisiatras podem observar diretamente o
paciente durante a terapia, ou seja, a capacidade funcional da-
quele paciente em questdo em um ambiente controlado, ambos
os profissionais de salide possuem acesso livre ao prontudrio do
paciente, podendo analisar avaliagles, testes e evolugdes dia-
rias, corroborando ainda mais com estudos que mostram que
profissionais que tem acesso direto ao desempenho do paciente
tendem a terem maior concordancia entre si, em relagdo a clas-
sificagdo.®' 14

0 estudo de Morris et al.’? observou a confiabilidade interob-
servadores de diferentes profissionais de salde, apresentando
valores consideravelmente mais baixos advindos de profissio-
nais que classificam os pacientes de modo mais subjetivo, de
maneira indireta através de informagdes disponiveis em prontua-
rio. Médicos ortopedistas e pediatras estdo inclinados a avalia-
rem os pacientes e obterem contato somente nas consultas pré
ou pds cirtrgicas e consultas de rotina, tendo uma percepgdo da
fungdo motora grossa restrita e subjetiva, assim também como
documentos que descrevem em suma, as incapacidades e difi-
culdades do paciente.’?

E importante que a comunicagao entre a equipe esteja atuali-
zada, havendo sempre que possivel, reunides de equipe, discus-
sdes de caso, compartilhamento de experiéncias de atendimento
e atualidades na literatura, chegando portanto ao alinhamento
das condutas aplicadas ao paciente e reconhecimento do desem-
penho de suas fungdes e habilidades motoras em tratamento e
em suas atividades de vida didria, visando por fim, um olhar am-
plo, além é claro, da possibilidade de uma avaliagdo/observagao
clinica fisica mais detalhada e enriquecida.

Quando analisamos os resultados obtidos em relagéo a cui-
dadores e fisioterapeutas, obtemos um Kappa de valor 0.77, ao
qual se mostrou sutilmente superior ao valor encontrado no es-
tudo de Silva et al." entre grupos interobservadores de cuidado-
res e terapeutas ocupacionais, com um valor de Kappa de 0.71.
Houve ainda um resultado consideravelmente superior ao valor

encontrado no estudo de Morris et al.’? que apresentou um valor
de Kappa de 0.54 entre cuidadores e fisioterapeutas. Portanto, ha
também resultados significativos em relagdo a concordén-
cia/confiabilidade entre estes dois grupos.

Das discordancias ocorridas em nosso estudo, corroboram-
se aquelas que mostram que a equipe multiprofissional tende a
classificar seus pacientes em um melhor nivel funcional do que
guando comparado aos seus pais e/ou responsaveis.*3'* Esta
questdo pode ser associada ao fato de que os profissionais de
salde, principalmente aqueles relacionados a drea de reabilita-
¢do, observam e atendem esses individuos em um ambiente te-
rapéutico controlado,'* lugares aos quais foram idealmente
pensados com o objetivo de possibilitar melhor desempenho fun-
cional, como por exemplo, a utilizagdo de equipamentos e méto-
dos que facilitem transferéncias, deslocamentos e a presenca de
diferentes aditamentos para locomocao.

Em contrapartida, os familiares em sua maioria, convivem
com seus filhos, em ambientes ndo adaptados, o que consequen-
temente favorece uma visdo mais limitada das capacidades fun-
cionais e, portanto, um menor desempenho. Os profissionais de
salde, principalmente aqueles relacionados ao ambito da reabi-
litagdo, estdo cientes das capacidades de seus pacientes quando
utilizado meios e instrumentos que auxiliem e/ou facilitem certas
fungdes. Pacientes com o mesmo nivel de GMFCS podem utilizar
de métodos de locomocao diferentes, dependendo do ambiente,
logo, seu desempenho funcional é altamente impactado pelo am-
biente a sua volta.*?

A CIF define como “Fatores Ambientais” o ambiente, o social
e a atitude do individuo. A mobilidade do individuo com PC de-
pende diretamente dos fatores ambientais, os quais podem influ-
enciar na velocidade, acessibilidade, necessidade de antecipa-
¢do ou ndo do movimento, ou até mesmo a necessidade de as-
sisténcia de um adulto. Quando os pais e/ou cuidadores pensam
no desempenho motor da sua criancga, este pensamento é ampli-
ado, pensando-se de maneira geral e ndo tao especifica, resu-
mindo-se geralmente em experiéncias de fatores ambientais des-
favordveis, como o ambiente escolar ou de residéncia.*'”

Sendo assim, reconhece-se que dentro de ambientes terapéu-
ticos e/ou adaptados, o paciente esta propenso a desempenhar
0 maximo de sua capacidade motora do que em ambientes ndo
adaptados, aos quais limitam a capacidade funcional no dia a
dia'12,13

Para que este viés de discordancia fosse minimizado, seria
necessario que ambos os interobservadores classificassem o ni-
vel GMFCS segundo um s6 ambiente, indo contra a aplicagdo da
classificagdo, que deve ser aplicada pensando na fungdo motora
grossa desempenhada em ambientes de: domicilio, escola e co-
munidade.""2

Outro fator somatorio a este resultado se da ao fato de que
dependendo do ambiente, capacidades e incapacidades podem
ser apresentadas diferentemente. Assim como o fisioterapeuta
pode ndo estar atento ao desempenho do paciente em nivel es-
colar por exemplo, o pai e/ou cuidador pode ndo ter observado
tal capacidade da crianca em ambiente terapéutico.”” Uma boa
avaliagdo da mobilidade depende da observacgdo direta dos dife-
rentes contextos de vida do individuo em seu dia a dia, porque as
caracteristicas fisicas e sociais do ambiente tém grande influén-
cia nos resultados.™

Apesar da boa confiabilidade e concordancia aqui presente e
em outros estudos,*'>'* é notavel que o angulo de percepcéo de
pais e profissionais do meio de reabilitagao sao diferentes, dessa
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maneira o fisioterapeuta estd mais propenso a classificar o indi-
viduo em um nivel funcional melhor."

Ainda neste estudo, quando questionados sobre o conheci-
mento prévio da escala de classificacdo de fungdo motora
grossa, houve diferenca minima entre aqueles que responderam
sim e os que responderam ndo. Daqueles que responderam ja ter
tido contato com a escala, observamos que a maioria dos pais
referiu ter sido apresentado a classificagdo pela primeira vez
através de seus terapeutas, provavelmente por serem estes 0s
que possuem um contato frequente com a familia durante o peri-
odo de reabilitagéo.

Dentro do setor de reabilitagdo infantil da AACD onde este es-
tudo foi realizado, os fisioterapeutas tém como tarefa conversar
com os pais e familiares sobre o que é a classificagdo GMFCS,
como utilizd-la e qual a sua importancia. A maioria do publico é
composta de familias de baixa renda, que sao direcionadas para
a AACD através do Sistema Unico de Sadde (SUS). A PC, segundo
o relatdrio integrado atualizado de 2021, representa cerca de
47,5% da linha de cuidado atendido na AACD.

Todavia, algumas destas familias quando questionadas, ape-
sar de saberem responder qual o nivel GMFCS de sua crianga e
afirmarem ja terem ouvido falar desta, ndo sabiam ao certo, o que
a classificagdo de fato significava tal qual sua importancia no
progndstico. O questiondrio GMFCS de relato familiar demons-
trou ser de facil compreensao entre os familiares, viabilizando
uma leitura direta e simples, concedendo ao cuidador a autono-
mia na classificagao, e consequente confiabilidade para com o
terapeuta.*®

A ferramenta que nos auxilia a conversar com a familia, sanar
possiveis duvidas, discutir progndstico, além de conhecer o
ponto de vista do familiar e/ou responsével. A classificagado
GMFCS foi criada e aplicada primeiramente ao publico da area de
sadde, logo, muitos ainda ndo compartilham este conhecimento
com os familiares e cuidadores, os quais possuem uma percep-
¢ao essencial da capacidade funcional de suas criangas em am-
bientes ndo adaptados, tornando o conhecimento da classifica-
¢ao confuso e subentendido no dia a dia destas familias. Por-
tanto, saber o nivel de classificagdo e o que isto representa sdo
questdes diferentes, sendo necessario, um estudo que demons-
trasse as principais caracteristicas destas familias.

A relagdo entre equipe multiprofissional, paciente e familia é
de extrema importancia. Todos devem estar de acordo sobre os
principais objetivos a serem alcangados em tratamento, dentro
das capacidades fisicas possiveis apresentadas por cada paci-
ente. A identificagdo das habilidades que mais motivam a crianga
precisam ser levadas em consideragao, e suas conquistas devem
ser transmitidas do ambiente terapéutico para o ambiente domi-
ciliar.®

A familia deve estar envolvida e ter poder de decisao, em re-
lagdo ao tratamento, o que possibilitarda uma boa colaboragéo e
trabalho em conjunto; o que pode ser alcancado através de de-
monstracdes, educacgdo familiar, orientagdes e a elaboragédo de
atividades que podem ser treinadas em casa.’Isso interfere dire-
tamente por exemplo, no conhecimento sobre a classificagédo e
sua importancia, ja que para que esta seja mais é necessario um
entendimento de ambos os lados, tanto do profissional de satide
como também da familia, pois assim o paciente serd observado
de forma correta, em diferentes ambientes.

Outro ponto importante é a atualizagdo das familias em rela-
¢ao as praticas embasadas em evidéncias, classificagdes atuais
e formas de facilitar o movimento, que podem ser transferidas

para o ambiente domiciliar visando uma terapéutica ampliada.’

Dentro da area de reabilitagdo da AACD, em todos os setores
de terapias, sdo realizados relatérios trimestrais nas quais cuida-
dor e fisioterapeuta param para conversar sobre o paciente em
questao.

Discute-se sobre as evolugdes que ocorrem em terapia e den-
tro de ambientes como o domiciliar, o escolar e o comunitério e
suas respectivas dificuldades, e é este também, um dos momen-
tos em que se aproveita a oportunidade para se abordar e apre-
sentar o GMFCS. A preocupagéo das instituigdes de reabilitagao
em abordar a classificagdo junto aos pais se mostra cada vez
mais atual e coloca em prética o cuidado centrado na crianga e
na familia.

CONCLUSAO

0 presente estudo demonstrou niveis moderados de concor-
dancia/confiabilidade entre fisioterapeutas, médicos fisiatras e
familiares em individuos de 2 a 17 anos e 11 meses. O questio-
nario de Relato Familiar apresentou boa compreensao entre os
familiares com relagdo as habilidades motoras apresentadas pe-
los pacientes segundo cada idade.

Dentre as trés analises, o0 grupo que apresentou valores mais
significativos foi entre fisioterapeutas e médicos fisiatras, tam-
bém com a menor taxa de discordancia. Tanto o grupo de fisiote-
rapeutas como o grupo de médicos fisiatras foram mais susceti-
veis a classificar seus pacientes com niveis motores melhores
quando comparados aos familiares, o que reforga o fato de que
dentro de um ambiente controlado, ha maior possibilidades da
realizagdo da fungdo motora grossa, o que torna os pacientes a
apresentarem melhor desempenho motor e isso geralmente ndo
ocorre em ambientes externos ao de terapia. Isso nos leva a pen-
sar sobre as dificuldades enfrentadas fora do centro de reabilita-
¢éo.

Muitas vezes, habilidades motoras possiveis de serem reali-
zadas em terapia, ndo sdo reproduzidas em domicilio ou outros
ambientes, por auséncia das adaptagbes necessdrias ou ainda,
condigOes sociais e ambientais precarias. As classificagdes sdo
dadas dependendo do ponto de vista de quem faz a observacao,
logo, os terapeutas devem estar cientes da inclusdo e participa-
¢ao da familia, entendendo que o familiar vé o paciente em ambi-
entes diversos, enxergando dificuldades que as vezes podem nao
ser vistas no ambiente terapéutico.

Todos os envolvidos (familiares, cuidadores e profissionais
de salde) precisam estar cientes das capacidades funcionais
motoras grossas do paciente, em diversos tipos de ambientes,
controlados e ndo controlados, assim como, os limites que 0 am-
biente pode oferecer, sejam eles adaptados ou néo, além é claro,
do conhecimento sobre os dispositivos de auxilio que estas cri-
angas podem utilizar, é imprescindivel haver meios que facilitem
o trabalho em equipe e viabilizem métodos para que todos este-
jam em sintonia, enxergando o paciente como um todo.

A classificagdo GMFCS é uma ferramenta padrdo que deve
ser de conhecimento de todos os profissionais de sadde e fami-
lia, sendo parte no dia a dia, discutida sempre que possivel, de
forma direta e simples; todos devem trabalhar para que nédo haja
dividas entre ninguém da equipe, familia e paciente.

N&do menos importante, os familiares devem confiar na pra-
tica clinica dos profissionais, em como e quando esse conheci-
mento pode ser transmitido ao ambiente domiciliar, minimizando
os niveis de discordancia entre eles e aproximando seus pontos
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de vista, a familia deve ser inclusa na terapia, entender o quanto
o ambiente pode influenciar na classificagao final de sua crianga;
métodos devem ser desenvolvidos visando a conscientizagdo da
familia do paciente e possibilitando a vivéncia de um melhor de-
sempenho motor também em ambientes externos ao da terapia,
ja que o ambiente influenciard a capacidade motora que sera de-
sempenhada."” Isto é possivel através da elaboracgdo de estraté-
gias que possibilitem momentos de explanagao entre profissio-
nais e familia sendo por conseguinte uma necessidade que pre-
cisa ser colocada em pratica.
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