Formulario 2019-2020 N M I

888 AEEG

& paralisia cerebral

Caro Notificador, agradecemos o preenchimento deste questionario e o seu envio ao Programa de
Vigilancia. Por favor, responda ao maior nimero possivel de questfes. A informacdo recolhida é
confidencial e s6 para uso em investigacao clinica. Muito obrigado pela sua colaboracao.

Nome do notificador | |
Telefone LIl Jew [P TTITT L]

email | |

Actividade/profissdo de quem preencheu o formulario:

Data de preenchimentodo formulario [ [ |-[ [ |- [ [ [ [ |

O Programa de Vigilancia esté filiado na SCPE - Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (Dev Med and
Child Neurol 2000;42:816-24), com a qual partilha processos e defini¢es. A informacéo notificada pode
ser obtida por consulta do processo clinico e/ou pela observacgdo directa da crianca (Evans et al, Dev Med
Child Neurol 1989;31:119-27).

DEFINICAO: Paralisia cerebral é um termo abrangente para designar um grupo de situacdes clinicas; é
permanente mas nao inalteravel; origina uma perturbacéo do movimento e/ou da postura e da funcdo motora;
é devida a uma alteracdo/lesdo/anomalia ndo progressiva do cérebro imaturo e em desenvolvimento.
As criangas que adquirem esta situacdo clinica até aos cinco anos devem ser incluidas neste registo.
Por favor, use os critérios de decis@o incluidos nas “Instrugdes para Caracterizagdo da Paralisia Cerebral”

(http://www.spp.pt/conteudos/default.asp?1D=141).

A. Residéncia actual: Pais | | Distrito | | Concelho | |

B. Iniciais do nome dacrianca | | | [ | | [ | |

D. Residéncia da mée na altura do nascimento da crianga:
Pais | | Distrito | | Concelho |

C.Datade nascimento | | |- -[ 1] ]] dd-mm-aa D.Sexo: M| | F|[ |

E. Principais locais de acompanhamento da
Crianca (Centro Reabilitacdo, hospital, etc)

F. Médico assistente:

e-mail tel




Se acompanhou alguma crianga nascida a partir de 2001 que tenha falecido antes dos 5 anos de idade
e que considere que tinha paralisia cerebral, podera notifica-la para o estudo de estimativa de incidéncia
de paralisia cerebral em cada coorte anual de recém-nascidos. Agradecemos que forneca toda a

informacao possivel relativa a gestacdo, parto, periodo neonatal e estado clinico e funcional na ultima
observagao.

01. Data do 6bito - - ou idade em que faleceu | |anos | | | meses

02. Causa presumivel de morte: | |

DADOS sobre a MAE, a GESTACAOQ, 0o PARTO e 0 PERIODO NEONATAL

03. Ano de nascimentodamée | | [ | | ouidade da mée & data do parto [ | | desconhecido [ |
04. Escolaridade da mée a data do nascimento | [ | anos desconhecido | |

05. NUmero de partos anteriores ao nascimento desta crianca (nado-vivos ou nado-mortos):
nenhum [ | um [ | dois[ |  >dois| | se>dois, nimero | | desconhecido [ |

06. Hospital onde ocorreu o parto | | desconhecido D
(se extra-hospitalar, refira-o)

07. Tipo de parto: vaginal [ | cesariana | | electiva| |  emergéncia| | desconhecido [ |

08.Pesoaonascer (@) [ | [ [ | desconhecido [ |
09. Idade gestacional [ [ | semanas completas desconhecido | |

10. NUmero de criangas nascidas neste parto:
uma [ | duas [ | outronimero [ | qual? [ ] desconhecido | |

10.a. Se o parto foi multiplo, qual a ordem do nascimento da crianca?
primeira| |  segunda[ | outronimero [ | qual? [ ] desconhecido | |

10.h. Algum dos outros gémeos tem/teve PC?  sim [ | ndo | | desconhecido [ [ [ | [

11. Qual foi o Indice de Apgar? (pontuacio de 0-10) Dj 5 minutos desconhecido D
12. A crianca esteve em cuidados intensivos durante o periodo neonatal?

sim [ [ passe as perguntas 12.ae 12.b | ndo [ | desconhecido | |

12.a. Esteve ventilada > 24 horas? sim [ | ndo| | desconhecido | |

12.h. Esteve em hipotermia induzida? sim|[ | néo[ ] desconhecido | |

13. Teve convulsdes nas primeiras 72 horas? sim| | ndo| | desconhecido ||

14. A gestacdo ocorreu por técnicas de reproducdo medicamente assistida?

sim | | passeapergunta14.a | ndo | | passe apergunta15 | desconhecido | | passe a pergunta15 |

14.a. Refiraqual:  Indugo daovulagdo | | FIV | | ICSI [ | desconhecida | |

FIV - fertilizacdo in vitro; ICSI - Intra Cytoplasmic Sperm Injection

outra | | Qual: | |




ANOMALIAS CONGENITAS

Definicdo SCPE: As anomalias congénitas devem ser registadas tendo como referencia “Smith’s
Recognisable Patterns of Human Malformation” (5* Edi¢ao), Kenneth Lyons MD.

15. A crianga tem alguma sindrome e/ou anomalia cromossomica?
sim | | passe a pergunta15.a | ndo | | passeapergunta16 | desconhecido | | passe a pergunta 16
14.a. Se sim especifique |

16. A crianga tem alguma malformacéo cerebral?
sim | | passe apergunta16.a | nfo | | passe apergunta17 | desconhecido | | passe a pergunta 17
19.a. Se sim especifique |

17. A crianga tem alguma outra anomalia congeénita (que ndo malformacao cerebral)?
sim | | passeaperguntal7.a | nfo = | passeapergunta 18 | desconhecido | [ passe & pergunta 18
17.a. Se sim especifique

INFECCAO NA GRAVIDEZ

18. Houve infec¢do do grupo TORCHS durante a gestagdo? TorRCHS: toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus,
herpes simplex, sifilis, VIH, varicela, parvovirus (http://www.insa.min-saude.pt/category/areas-de-atuacao/doencas-
infeciosas/rede-nacional-de-vigilancia-laboratorial-e-clinica-de-infecoes-congenitas/)

sim | | passe aperguntal8.a | ndo | | passeaperguntal9 | desconhecido | | passe a pergunta19 |

18.a. Refira qual? | |
19. Houve alguma outra infec¢do durante a gestacao (ndo incluida no grupo TORCHS)?

sim | | passeaperguntal9.a | ndo | | passeapergunta20 | desconhecido | | passe a pergunta 20 |

19.a. Se sim, especifique:
hepatites | | paludismo | | outra [ | Qual? | |

PERIODO PERI/NEONATAL

20. Considera que a causa mais provavel da paralisia cerebral ocorreu entre as 22 semanas de gestacao e
0s primeiros 28 dias ap6s 0 nascimento?

sim | | passeapergunta20.a | ndo | | passeapergunta2l | desconhecido | | passeapergunta2l |

20.a. sepsis | | meningite | | kernicterus | |  paragem cardio-respiratéria | | AVC | |
perturbagdes desenvolvimento cerebral no prétermo | | encefalopatia hipoxico-isquémica | |

outra ‘ | Passe & pergunta 20.b |
20.b. Se outra refira qual \ |

20.c. Se causa infeciosa, especifique: | |

PERIODO POS-NEONATAL

21. Considera que a causa mais provavel da paralisia cerebral ocorreu ap6s os 28 dias de idade?

sim | | passeapergunta2la | ndo | |passeapergunta22 | desconhecido | | passeapergunta22 |

21.a. sépsis [ | meningite | |  ALTE [ | paragem cardio-respiratoria [ | AVC [ |
encefalite [ |  pré-afogamento [ | acidente [ | neoplasia do sistema nervoso central | |
outra | | Passeapergunta2lb |

21.b. Se outra refira qual ] |

21.c. Se causa infecciosa, que agente? ‘ ’

21.d. Idade em que ocorreu | | Idade em meses desconhecida m (até aos 60 meses)



NEUROIMAGEM - Ressonancia Magnética
22. Tem ressonancia magnética pés-neonatal? sim[ | ndo| | desconhecido | |
22.a. Tem outros exames neuroimagiolégicos? sim[ | ndo| | desconhecido | |

22.b. Se sim, especifique qual:

22.c. Data da ressonancia magnética: | | |-[ [ |-[ | [dd-mm-aa] desconhecida | |

Se possivel, anexe o relatdrio da ressonéncia magnética, sem o nome da crianga.

22.d. Se ndo for possivel anexar o relatoério, transcreva as conclusdes do(s) relatério(s) da ressonancia
magnética; pode também referir algum outro achado evidente mas néo registado na classificagdo (22.e):

22.e. Classificacdo da ressonancia magnética em idade poés-neonatal para vigilancia
epidemioldgica da paralisia cerebral na Europa (SCPE), baseada no padrdo predominante de
lesdo que possa provocar o padrao clinico predominante da paralisia cerebral.

Quando a informacdo estiver disponivel, por favor, classifique as lesdes encontradas com a maior precisdo
possivel, assinalando a subclasse e a lateralidade (quando aplicavel).

s £ § ¢ % e
& 3 E 3 3 2
a 4 @ I = G
A. Malformacoes: padrfes do 1° e do 2° trimestre.................... D
A.1. Perturbages de proliferacdo, migracdo ou organizagdo (ub) | | .[ |.[ | .| |
A.2. Malformacses — OULIES. ............veeeeeeeeeeeeeee. [ ]

B. Lesdo predominante da substancia branca: padrdes precoces
A0 BoTIMESIIE. ..ottt

B.2. Sequelas de HPIVoude EHP..................ooiiin,

B.1. Leucomalcia periventricular (Ligeira, Grave) (wb) ... | |
B.3. Combinagéo de sequelas de LPV e HPIV...................... D

C. Lesdo predominante da substancia cinzenta: padrdes tardios
A0 BOMIMESLI. .. oottt

C.1. Ganglios da base/talamo...............cccoooiiiiiiiii

|
H
C.2. LesOes para-sagitaiS. .......o.vueeeeeniniiiiiiiiiiiiieeeene D
H
H
H

C.3. Enfartes da artéria cerebral média...............................
D. Diversos. (por favor, especifique-os no campo 21.d)..............
B. NOrmal. ... oo

F. Padr@es de lesdo nao classificados por auséncia de informacéo. D

Legenda: EHP - enfarte hemorragico periventricular; HPIV - hemorragia intra periventricular; LPV - leucomalécia
periventricular.




CLASSIFICACAO do TIPO de PARALISIA CEREBRAL

Se necesséario, consulte a classificagdo dos subtipos de paralisia cerebral constante das instrugdes para
“Classificacao dos Subtipos de Paralisia Cerebral”. (Bax M, Goldstein M, Rosenbaum P, Leviton A,
Paneth N, Dan B, Jacobsson B, Damiano D. Proposed definition and classification of cerebral palsy. Dev
Med Child Neurol 2005;47:571-6.) acessivel em http://www.spp.pt/conteudos/default.asp?1D=141

23. Assinale o tipo clinico predominante, escolhendo as opcdes:

Espastica | | bilateral | | se bilateral, assinale o n° de membros afectados (2a4) | |
unilateral | | se unilateral assinale se:  direita| | ou esquerda [ |

Disquinética | | seadequado, assinalese disténica [ | ou coreo-atetésica [ |
se unilateral, assinale se direita | | ou  esquerda [ |
Ataxica [ ]
No classificavel | | > Qual araz&o? critérios SCPE | | ou informagao insuficiente | |
23.a.Tendo assinalado o tipo clinico predominante, considera que apresenta também caracteristicas de:
Espastica | | Disquinética [ | Atéxica | |

AVALIACAO FUNCIONAL da PARALISIA CEREBRAL

24. Sistema de classificacdo da funcdo motora - GMFCS (entre 4 e 6 anos). Por favor, leia cada um
dos seguintes itens e assinale o quadrado relativo ao nivel mais aproximado que descreva esta crianca.

I A crianca senta-se sem ajuda numa cadeira. Pde-se de pé sem ajuda e sem apoio. Anda dentro e fora de casa e D
sobe escadas. Capacidade emergente para correr e saltar.

Il A crianc¢a senta-se numa cadeira com as maos livres para manipular objectos. Consegue levantar-se do chao D
ou de uma cadeira, mas necessita de apoio dos membros superiores na mobilia. Consegue andar sem apoio e
sem auxiliar de marcha em casa e fora de casa s6 em superficies lisas e distancias curtas. Consegue subir
escadas com apoio do corrimdo, mas ndo consegue correr nem saltar.

111 A crianga senta-se numa cadeira normal, mas necessita de apoio de tronco para facilitar o uso das méos.
Consegue transferir-se para a cadeira e sair dela agarrando-se a uma superficie estavel. Consegue andar com
auxiliar de marcha e sobe escadas com ajuda do adulto. Necessita de ser transportada para andar na rua em
terreno irregular ou em distancias grandes.

IV Acrianga senta-se numa cadeira, mas necessita de suporte de tronco para facilitar a funcdo das maos. Consegue D
levantar-se e sair e entrar na cadeira com ajuda do adulto ou com apoio dos membros superiores, huma
superficie estavel. Consegue deslocar-se com ajuda técnica e apoio do adulto apenas em distancias curtas, mas
tem dificuldade em voltar-se e em manter o equilibrio em superficies irregulares. Na comunidade tem de ser
transportada. Pode ser auténomo conduzindo cadeira de rodas eléctrica.

V A crianca ndo consegue manter o controlo da cabega e do tronco. Restricdo em todas as &reas de mobilidade.
Necessita de adaptacdes e tecnologias de apoio. Dependente na mobilidade em cadeira de rodas. Alguns casos
conseguem autonomia na mobilidade em cadeira de rodas eléctrica com multiplas adaptagdes.

Palisano R, Rosenbaum P, Walter S, Russel D, Wood E, Galuppi B. Development and validation of a gross motor function
classification system for children with cerebral palsy. Dev Med Child Neurol 1997;39:214-23. O Teste de Func¢do Motora para
as idades ap0s os 12 anos pode ser obtido em http://motorgrowth.canchild.ca/en/lGMFCS/resources/FINALGMFCS-
ERwebformat-Portuguese.pdf

24.a. Idade em que foi efetuada a avaliagéo registada:

<4anos| | 4anos| | 5anos| | 6anos| | outra | | Qual [ | |



http://motorgrowth.canchild.ca/en/GMFCS/resources/FINALGMFCS-ERwebformat-Portuguese.pdf
http://motorgrowth.canchild.ca/en/GMFCS/resources/FINALGMFCS-ERwebformat-Portuguese.pdf

AVALIACAO FUNCIONAL da PARALISIA CEREBRAL

25. Motricidade bimanual da crianca com paralisia cerebral. Pode ser feita segundo a classificacdo da
Motricidade fina bimanual (Bimanual Fine Motor Function - BMFM) ou o Sistema de Classificacdo das
Capacidades de Manipulacdo (Manual Ability Classification System - MACS).

25.a. Bimanual Fine Motor Function (BMFM). Por favor, leia cada um dos seguintes itens e assinale
0 quadrado relativo ao nivel mais aproximado que descreva esta crianca.

I  Uma méo manipula sem restri¢cGes; a outra mdo manipula sem restricdes ou tem limitacdes nas capacidades D
mais diferenciadas da motricidade fina.

Il Uma mao manipula sem restricdes; a outra mao s tem capacidade de segurar; ou as duas maos tém limitacGes D
nas capacidades mais diferenciadas da motricidade fina.

111 Uma méo manipula sem restri¢cdes; a outra médo ndo tem capacidade funcional; ou uma méo tém limitagdes nas D
capacidades mais diferenciadas da motricidade fina e a outra s6 tem capacidade de preensdo ou pior. A crianca
necessita de ajuda nas tarefas manuais.

1V As duas mos s6 tém capacidade de preensdo; ou uma méo s6 com capacidade de preensdo e a outra méo s6 D
com capacidade de segurar ou pior. A crianga necessita de ajuda e/ou equipamento adaptado.

V  Asduas médos s6 com capacidade de segurar ou pior. A crianga requer assisténcia total mesmo com adaptacdes. D

Beckung E, Hagberg G. Neuroimpairments activity limitations and participation restrictions in children with cerebral palsy.
Dev Med Child Neurol 2002;44:309-16.

25.b. Idade em que foi efetuada a avaliacéo registada:

<4anos| | 4anos| | 5anos| | 6anos| | outra | | qual? | | |

25.c. Sistema de Classificacéo das Capacidades de Manipulacdo (MACS). Por favor, leia cada um
dos seguintes itens e assinale o quadrado relativo ao nivel mais aproximado que descreva esta crianca.

1 Manipula os objectos facilmente e com sucesso. Tem apenas limitacfes nas tarefas manuais que requerem
rapidez e precisdo. Contudo qualquer limitacdo da funcéo manual ndo restringe a independéncia nas actividades
da vida diéria.
2 Manipula a maioria dos objectos mas com menor qualidade e/ou velocidade. Algumas actividades podem ser D
evitadas ou s6 serem conseguidas com alguma dificuldade; podem ser utilizadas estratégias alternativas, mas a
funcdo manual ndo restringe geralmente a independéncia nas actividades da vida diaria.

3 Manipula objectos com dificuldade. Necessita de ajuda para preparar e/ou modificar a actividade. D
O desempenho é lento e tem sucesso limitado em relacdo a qualidade e quantidade. As actividades séo
efectuadas com autonomia, mas sé se forem preparadas ou com adaptacées.

4 Manipula uma seleccao de objectos facilmente manipulaveis necessitando de adaptac@es. Executa parte da D
actividade com esforco e sucesso limitado. Necessita de apoio continuo e/ou equipamento adaptado mesmo para
a realizacéo parcial da actividade.

5 N&o manipula objectos e tem limitacGes graves na realizacdo de qualquer actividade, mesmo muito simples. D
Requer assisténcia total.

Eliasson AC, Krumlinde-Sundholm L, Résblad B, Beckung E, Arner M, Ohrvall AM, Rosenbaum P. The Manual Ability
Classification System (MACS) for children with cerebral palsy: scale development and evidence of validity and reliability.
Dev Med Child Neurol 2006,48:7:549-54. http://www.macs.nu/filessMACS_Portuguese_2010.pdf

25.d. Idade em que foi efetuada a avaliagéo registada:

<4anos| | 4anos| | S5anos| | 6anos | | outra | | qual? | | |



http://www.macs.nu/files/MACS_Portuguese_2010.pdf

26. Classificacdo do Desempenho na Alimentacao (CDA). Por favor, leia cada um dos seguintes itens
e assinale o quadrado relativo ao nivel mais aproximado que descreva esta crianca.

I  Mastiga e engole sem problemas. Come s6, sem ajuda. D
Il Algumas dificuldades na mastigacao e degluticdo (maior lentiddo). Come s6, sem adaptagdes. Necessita de D
pequena ajuda ocasional e supervisdo.

111 Dificuldades na mastigacdo e degluticdo persistentes com engasgamento ocasional. D
Necessidade de adaptac@es, mas com autonomia na alimentacéo, necessitando apenas de supervisao.

I\VV Dificuldades acentuadas na mastigacao e degluticdo com impulso da lingua e reflexo de morder. Necessita de D
ser alimentado. Engasgamento ocasional. Tempo de alimentacdo <1 hora.

V  Totalmente dependente na alimentacdo. Engasgamento frequente. Tempo de alimentacdo >1 hora. Gastrostomia D
ou sonda naso-gastrica.

Andrada G, Andrada M, Folha T, Virella D, on behalf of the Research Team of National Surveillance of Cerebral Palsy in
Portugal. Validation of Assessment Scales for Communication and Oro-Motor Control of Children with Cerebral Palsy.
Proceedings of the 50th Annual Meeting of the European Society for Paediatric Research, 2007.

26.a. Idade em que foi efetuada a avaliacéo registada:

<4anos| | 4anos | | 5anos| | 6anos| | outra | | qual? | | |

27. Viking Speech Scale (VSS) — Escala Viking da Fala. Por favor, leia cada um dos seguintes itens e
assinale o quadrado relativo ao nivel mais aproximado que descreva esta crianga.

I A falando é afectada pela perturbacdo motora. D
Il Afalaé imprecisa, mas geralmente compreensivel por ouvintes ndo habituais. D
111 A fala ndo é clara nem geralmente compreensivel por ouvintes ndo habituais e fora do contexto. D
IV Fala ndo compreensivel. ]

Pennington L, Virella D, Mjgen T, da Graca Andrada M, Murray J, et al. Development of The Viking Speech Scale to classify
the speech of children with cerebral palsy. Res Dev Disabil. 2013;34(10):3202-10.

Se a crianca ndo fala, qualquer que seja a etiologia ou o seu nivel cognitivo, assinale nivel 1V.

27.a. A crianca utiliza algum meio aumentativo ou alternativo de comunicagéo:

sim |:| nao I:l desconhecido
27.b. 1dade em que foi efetuada a avaliagédo registada:

<4anos| | 4anos| | Sanos| | 6anos | | outra | | qual? | | |

28. Classificacdo do Controlo da Baba (CCB). Por favor, leia cada um dos seguintes itens e assinale o
quadrado relativo ao nivel mais aproximado que descreva esta crianca.

I Nunca se baba. L]
Il Baba-se ocasionalmente e com grande esforco. D
111 Baba-se com frequéncia e com médio ou pouco esforco. ]
IV Baba-se frequentemente, sem qualquer esforgo. D
V  Baba-se sempre, em fio, sem qualquer esforco. D

Adaptado de Thomas-Stonell N, Greenberg J. Three treatment approaches and clinical factors in the reduction of drooling.
Dysphagia 1988,3:73-8.

27.a. Idade em que foi efetuada a avaliagdo registada:

<4anos| | 4anos| | 5anos| | 6anos | | outra | | qual? | | |




DEFICIENCIA VISUAL

29. Tem algum tipo de deficiéncia visual?
sim | | passe apergunta29.a | nfio | | passeapergunta30 | desconhecido | | passe apergunta30 |

29.a. A crianga usa oculos ou outra ajuda técnica para a visdo?

sim [ ] ndo [ | desconhecido [ ]

29.b Foi feita alguma intervencdo ~ sim [ | ndo [ ] desconhecido [ | Qual? |

oftalmoldgica? (cirurgia, toxina, laser, Avastin®)

29.c. A crianca tem deficiéncia visual grave? (cegueira ou visdo nao util, apos correccdo no olho com

melhor vis&o).
sim D nio D desconhecido D

Critérios do SCPE para “Défice visual grave”: nivel de perda visual <6/60 (Escala Snellen) ou <0,1 (Escala Decimal) em
ambos os olhos.
DEFICIENCIA AUDITIVA

30. Tem algum tipo de deficiéncia auditiva?
sim | | passeapergunta30.a | ndo | | passeapergunta3l | desconhecido | | passeapergunta 31 |

30.a. A crianca tem deficiéncia auditiva grave? (surdez grave ou profunda, sem correcao do

melhor ouvido).
sim[ ] ndo [ | desconhecido | |

Critérios do SCPE para “Deficiéncia auditiva grave”: nivel de perda auditiva >70 db nos dois ouvidos.

DEFICE COGNITIVO

31. Tem algum tipo de défice cognitivo?
sim| | ndo| | ndoavaliado| | desconhecido | |

32. Forneca uma estimativa do nivel de cognitivo assinalando um quadrado a baixo. A avalia¢do do
nivel do cognitivo pode ser feito através da resposta comportamental da crianga.

Se possivel, Q1 | | ou Avaliagdo clinica | |
Equivalente a CID10 | >70 Sem défice
(Codigos F70 aF73) | 50-69 Défice ligeiro
20-49 Défice moderado/grave
<20 Défice grave/profundo

32.a. Se disponivel, registe o resultado do teste de desenvolvimento mais recente | | | |

32.b. Data da avaliagdo | | | | dia-més-ano | ou idade | | | |emmeses |

EPILEPSIA/CONVULSOES (Definicdo SCPE: duas ou mais convulsdes, excluindo convulsdes febris ou
neonatais).

33. A crianca tem epilepsia ou teve alguma vez multiplas crises convulsivas?

sim | | passe a pergunta 33.a | nfio | | passe a pergunta 34 | desconhecido | | passe a pergunta 34 |
33.a. Toma medicacéo para epilepsia/convulsdes?
ndio [ ] monoterapia [ | politerapia [ | desconhecido [ |
33.b Qual a frequéncia das crises no ultimo ano?
diarias [ | semanais [ |  mensais| |  algumasporano [ | nenhuma| |

33.c Com que idade é que iniciou epileps

ia?
<lano D 1 ano 2 anos h 3 anos D 4 anos D 5 anos D >5 anos D
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OUTROS DADOS CLINICOS a data notificacio

34. A crianga tem luxagio da anca (migragio > 80%)? sim|[ | néo [ | desconhecido | |
A crianca tem subluxag&o da anca (migracéo 30-80%)? sim | | ndo | | desconhecido | |

35. A crianga tem microcefalia?  sim | | ndo | |  desconhecido | |

36. Peso ] K desconhecido | |

Data da Gltima avaliacdo | | " | ouidade emanos | |

36.a. Idade da pesagem: anos [ | | meses[ | | oudata| | |-[ [ |- | |
37. Estatura 1] Jem desconhecido | |
37.a. Idade da medicao: anos | | | meses| [ | oudata| | |-[ [ |- | |

38. A crianca tem ou tinha gastro ou jejunostomia aos 5 anos?  sim D nédo D desconhecido D

38.a. Idade da recolha da informacéo: anos | | | meses| | | oudata| | -1 1]

38.b Idade da colocagdo da ostomia:  anos | | | meses| | | oudata| | -1 1]

39. A crianca tem ou tinha sonda naso-gastrica aos 5 anos? sim| | ndo| | desconhecido | |

INTEGRACAO NO SISTEMA DE ENSINO PRE-ESCOLAR (mesmo se notificada ap6s 0s 6 anos)

40. A crianca esta integrada no sistema de ensino pré-escolar?

I Inclusdo em sala de aula no ensino regular / a tempo completo, sem apoio ou com apoio esporadico de D
orientag&o.

Il Inclusdo no ensino regular a tempo completo, com apoio técnico no minimo 1 vez por semana. D

111 Inclusdo no ensino regular com apoio continuado em unidade especifica para criangas com deficiéncia D
mas partilhando actividades integradas com as outras criancas.

IV Frequenta o ensino especial a tempo inteiro. D
V  Permanece em domicilio ou instituicéo. ]

40.a. Idade a qual se refere a integracao registada:

<4anos| | 4anos| | 5anos| | 6anos| | 7anos| |

INTEGRACAO NO SISTEMA DE ENSINO BASICO (se aplicavel a idade de notificacio)
41. A crianga esta integrada no sistema de ensino basico?

I Inclusdo em sala de aula no ensino regular / a tempo completo, sem apoio ou com apoio esporadico de D
orientag&o.

Il Inclusdo no ensino regular a tempo completo, com apoio técnico no minimo 1 vez por semana. D

11 Inclusdo no ensino regular com apoio continuado em unidade especifica para criangas com deficiéncia D
mas partilhando actividades integradas com as outras criancas.

IV Frequenta o ensino especial a tempo inteiro. [ ]
V' Permanece em domicilio ou instituigo. [ ]

41.a. Idade a qual se refere a integracao registada:

6anos | | 7anos| | 8anos| | outra| |qual?| | |




Comentarios clinicos
ou sobre o contexto
familiar/social da
crianga: Algum facto
importante ainda ndo
referido anteriormente.

Comentarios e /ou
sugestdes sobre o
Programa de
Vigilancia ou sobre o
formulario.

Por favor, envie o formulario preenchido para:
e Formulério digitalizado: paralisia.cerebral@insa.min-saude.pt
e Formulario impresso: PVNPC - Departamento de Epidemiologia. Instituto Nacional de Saude
Doutor Ricardo Jorge. Avenida Padre Cruz, 1649-016 Lisboa, Portugal

O Programa de Vigilancia Nacional da Paralisia Cerebral € um consércio constituido pelas seguintes
instituicOes:

8%, "APPC
..’ SPP Sociedade Portuguesa de s PN D SOCIEDADE
. . FEDERA AO SOCIEDADE Neonatologia o et do Newrodesenvolvimento ® @ ) PORTUGUESA
PORTUGUESA ¢ - DE NEUROPEDIATRIA
w W paralisia cerebral DE PEDIATRIA

(’ nstiuto_Nacional de Saiide CAESTQ DR PARALIGA Cantanez

" Doutor Ricardo Jorge o i boeons,  CALOUSTE GULBENKIAN

SOCIEDADE PORTU! A DI
MEDICINA FISICA E DE REABILITAGAO

Apoios:

L FUNDAGAO | .
# CALOUSTE L Areabiiita

Relatdrios disponiveis em: http://www.spp.pt/conteudos/default.asp?ID=141
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