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Resumo

Introdugao: O comprometimento da fun¢do do membro superior (MS) de
criangcas com Paralisia Cerebral (PC) hemiparética espastica restringe sua
participagdo em atividades sociais. A realidade virtual (RV) tem demonstrado
resultados promissores na recuperagao funcional dessa populacdo, todavia,
poucos estudos avaliaram sua efetividade no movimento de alcance manual
destas criangas. Objetivo: Analisar os efeitos do treino com RV no movimento
de alcance manual de criangas com PC hemiparética espastica. Materiais e
métodos: Foi realizado um ensaio clinico randomizado cruzado, onde a
amostra foi formada por 12 criangas com diagnéstico de PC hemiparética, de
ambos o0s sexos com idade média de 9,63 + 2,3 anos. A caracterizagao da
amostra foi realizada por meio da avaliacdo do ténus muscular, amplitude de
movimento, forca de preensdo manual, desempenho funcional, habilidade
manual e incapacidades. A analise cinematica dos MMSS foi realizada pelo
Qualisys Motion Capture System®. O protocolo do estudo consistiu em 2 dias
de treinos e 1 de reavaliacdo. Os treinos A (Nintendo Wii®) e B (protocolo
convencional) as criangas foram randomizadas nas sequéncias A-B e B-A, com
intervalo de uma semana. Foi realizada avaliagdo cinematica imediatamente
pré e pos-treinos e apds uma semana. Os dados foram analisados pelo
programa SPSS 20.0 (Statistical Package for the Social Science) atribuindo-se
um nivel de significancia de 5%. As variaveis cinematicas foram analisadas
através da ANOVA two-way para medidas repetidas. Resultados e
Discussdo: Nao foram observadas alteragcdes significativas das variaveis
angulares e espaco temporais entre os grupos. A RV utilizada na intervengao
para melhorar a funcdo de MMSS em criangas com PC continua a ser um
método relativamente novo. Conclusao: O treino com RV nao foi capaz de
melhorar desempenho no alcance manual das criangas com PC hemiparética

espastica.

Descritores: Paralisia Cerebral, Reabilitacao, Fisioterapia, Realidade Virtual
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ABSTRACT

Introduction: The disability of upper limb function (MS) of children with
Cerebral Palsy (CP) spastic hemiparetic restricts their participation in social
activities. Virtual reality (VR) has shown promising results in functional recovery
of this population, however, few studies have evaluated its effectiveness in the
reaching of motion of these children. Objective: To assess the effects of
training with RV in the movement range of children with CP spastic hemiparetic.
Materials and Methods: We conducted a randomized crossover trial, where
the sample consisted of 12 children diagnosed with PC hemiparetic, both
genders, with a mean age of 9.63 £ 2.3 years. The sample characterization was
performed by assessing muscle tone, range of motion, grip strength, functional
performance, handicraft and desability. Kinematic analysis of the upper limb
was performed by Qualisys Motion Capture System®. The study protocol
consisted of two days of training and 1 revaluation. The training A (Nintendo
Wii®) and B (standard protocol) were randomized the children in AB and BA
sequences, with one week interval. Immediately kinematics pre and post-
training was held and after a week. Data were analyzed using SPSS 20.0
(Statistical Package for Social Science) assigning a 5% significance level. The
kinematic variables were analyzed by two-way ANOVA for repeated measures.
Results and Discussion: No significant changes were observed for the
angular variables and space-time between groups. The RV used for intervention
to improve upper limb function in children with CP is still a relatively new
method. Conclusion: Training with RV was not able to improve the reaching

performance of children with cerebral palsy spastic hemiparetic.

Keywords: Cerebral Palsy, Rehabilitation, Physiotherapy, Virtual Reality
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1. Introdugao



A Paralisia Cerebral (PC) é descrita como um conjunto de alteragdes

motoras e posturais decorrentes de lesdes néo progressivas do SNC, 234

em
virtude de malformagdes cerebrais, lesdes periventriculares e subcorticais que
sdo originadas nas fases: pré e perinatal ou na infancia. ° Sua prevaléncia

6

mundial é cerca de 2 a 2,5 a cada 1000 nascidos vivos. E a causa mais

7

importante de limitacdo motora na infancia ° e pode estar associada a

alteracdes na cognigdo e comunicacso. °

A classificagcdo da PC pode ser realizada de acordo com o tipo de
alteracdo de ténus muscular e a distribuicdo topografica. > A forma espastica é
a mais frequente anormalidade do ténus muscular correspondendo de 72 a
91% dos casos de PC, e consiste no aumento do ténus da velocidade-
dependente ao estiramento reflexo, causando aumento da resisténcia durante
um alongamento passivo. Essa alteragdo contribui para a ocorréncia de
contraturas musculares e deformidades 6sseas. >'® Quanto & topografia, ha
evidéncias de uma diminuicdo cada vez maior criangas prematuras com
diplegia espastica, enquanto que a prevaléncia de hemiparéticas aumentou.
.12 A hemiparesia corresponde ao comprometimento de um hemicorpo, direito

ou esquerdo, e ocorre em 25% a 33% das criangas com PC. ®

Nestes casos, além do aumento do tdnus muscular, sdo observadas
algumas caracteristicas clinicas no membro superior (MS) como diminui¢ao da
forca muscular e posicionamento em rotagcdo interna do ombro, flexdo e
pronacado do cotovelo, flexdo do punho, déficits sensoriais e coordenacéao, as

quais prejudicam a execucgdo dos movimentos. '

O comprometimento da funcdo do MS acometido na crianca
hemiparética espastica é considerado uma limitagdo importante que restringe
sua participacdo em atividades do cotidiano.”® Em geral, hd um atraso no
desenvolvimento motor do membro superior, que esta relacionado a danos no
cortex motor primario, a area motora suplementar e cértex pré-motor, que sao
areas envolvidas no planejamento, controle e execugdao de movimentos. Os
danos nos substratos neurais envolvidos no controle motor, bem como na
integragcdo sensoério-motora da experiéncia do membro levam a falta de

desenvolvimento e refinamento dos movimentos no membro acometido. Além



disso, estas criangas tendem a realizar uma compensagao funcional utilizando
predominantemente o membro ndo acometido. Isso pode resultar na supressao
da representacio cortical do membro acometido, inibindo e dificultando ainda

mais o seu uso funcional. '

As principais alteracbes funcionais apresentadas pela crianca com
hemiparesia espastica estao relacionadas aos movimentos de alcance manual,
preensdo e manipulagdo. '8 O alcance manual é definido como o
movimento voluntario do MS em direcdo a um objeto e representa uma
importante habilidade motora que ocorre durante a infancia. *>%' Normalmente,
o alcance de um MS exige movimentos da articulagdo do ombro, incluindo a
escapula, a articulagdo do cotovelo e movimentos de abertura dos dedos. O
movimento articular necessario difere em funcdo da distdncia e diregao do

alcance.??

A aquisicdo do alcance manual possibilita as primeiras exploragoes e
manipulagdes da crianga contribuindo, sobretudo, para o desenvolvimento
motor, social, perceptual e cognitivo. 2?*%° As habilidades motoras de alcance
e preensao manuais sao planejadas e executadas a partir da percepgao visual
que um individuo tem sobre a posi¢cao do corpo no espago e em relagao ao
objeto. % Quando comparadas com criangas que tem desenvolvimento tipico, o

alcance manual em criangas com PC é irregular, mais lento, fraco e nao linear.
27

Nos ultimos anos, as intervengdes terapéuticas que visam a reabilitagao
do MS de criangas com PC hemiparética tém enfatizado atividades funcionais e
a pratica repetida em varios contextos com feedback, o que possibilita
informacdes sobre 0 ambiente e sobre suas relagcdes com ele. A pratica de um
ato representa um pré-requisito indispensavel para se adquirir habilidade na
execucao da tarefa. Estudos tem mostrado que o treino especifico em relagéo
a tarefa tem promovido melhora no quadro motor de criangas com disturbios de
movimento, uma das vantagens reside no fato de a crianga ver as vantagens
de adquirir determinada habilidade. Aprender a estender a mao e a pegar um

brinquedo, implica em poder brincar com ele.



Entretanto, as criangas com PC tendem a apresentar dificuldade na
pratica repetida de atividades por causa da falta de motivagdo ao executar
algumas tarefas. 2% Uma vez que a atividade precisa: ser importante, desejavel

e fazer sentido. 2

A realidade virtual (RV) tem sido usada como ferramenta terapéutica em
adultos e criangas por possibilitar experiéncias similares as atividades da vida
diaria, possibilitando movimentos repetitivos, com feedback sensorial artificial’
além de ter um carater ludico, que motiva o sujeito durante a terapia. A RV é
definida como uma abordagem entre o wusuario e uma interface
computadorizada que envolve a simulagdo em tempo real de determinado
ambiente, permitindo sua interagdo e imersao neste cenario através de
multiplos canais sensoriais € que vem sendo usada para a reabilitacdo da
funcdo. *° Este tipo de terapia reune trés elementos-chave envolvidos na

aprendizagem motora: a repeticdo, a motivacdo e o feedback sensorial. 3%

A repeticdo da tarefa possibilita a diminuicdo de erros, ou seja, o
processo de aprendizagem desenvolve estratégias cada vez mais precisas
para desempenhar determinada atividade. A motivacao & alcancada na terapia
devido ao contexto do ambiente agradavel e atraente as criangas levando-as
ao engajamento na tarefa. O feedback sensorial através dos ambientes virtuais
proporcionam uma estimulagcdo intensiva sensério-motora necessaria para

induzir uma reorganizacéo cerebral. *

O feedback sensorial externo proporcionado pela RV contribui para o
conhecimento de resultados e desempenho em tempo real fornecido para os
individuos que realizam tarefas motoras, melhoram a sua aprendizagem e,
finalmente, a sua habilidade na aquisicdo. ** O uso do feedback aumentado
tem o potencial de ajudar a crianga a desenvolver o controle motor
antecipatoério, bem como de aumentar a adesao do programa de reabilitagao.
Os desafios da tarefa podem ser apresentados na seguranga de um ambiente
virtual, protocolos podem ser apresentados de forma padronizada utilizando
ambientes simulados, contando com formas de interatividade que sao
projetados para envolver e motivar os pacientes. A RV pode fornecer solugcdes

de baixo custo, potencialmente para entrega local e remota de terapias. 3**°



A utilizagdo da RV na reabilitagdo neurolégica € uma abordagem
terapéutica que estad sendo explorada em adultos e criangas com resultados
promissores. Estudos demonstraram que os neurbnios no cérebro humano
adulto aumentam as suas taxas de disparo quando o individuo observa
movimentos sendo executados por outra pessoa promovendo a ativacdo do
sistema de neurdnios-espelho. Esta ativagcdo pode induzir a reorganizagéo

cortical e possivelmente contribuir para a recuperaco funcional. %

Um estudo de caso realizado por You et al. com criangcas hemiparéticas
mostrou evidéncias de alteragcdes neuroplasticas associadas ao aumento das
habilidades funcionais quando o treinamento foi realizado em um ambiente
virtual. Além disso, Gordon et al. relataram que sistemas que vao desde parcial
a completa imersdo podem promover melhorias em membros superior e inferior
nos pacientes com Acidente Vascular Cerebral (AVC) e criangas com PC.
Tendo por bases estes estudos, programas de tratamento para criangas com

PC usam cada vez mais ambientes virtuais. ¢

Na reabilitacdo, a RV ¢é utilizada para treinamento dos membros
inferiores (MMII), postura e membros superiores (MMSS) que oferece uma
oportunidade para a manipulagéo e pratica repetida em um ambiente seguro e

controlado. 37:38:39:40

Por meio das informacdes aferentes proporcionadas pelas experiéncias,
a crianga explora os movimentos e a partir dessa exploragao, ela é capaz de
selecionar os padrdes de movimento mais eficientes para as exigéncias da
tarefa explorada. ?® Assim, terapias que sejam capazes de aprimorar a
percepgao de criangas sobre estimulos externos e favorecer processos de
exploracéo de selegcao de comportamentos motores devem ser investigadas.

Dois artigos investigaram os MMSS de criangas com PC. O primeiro
deles foi realizado por Reid et al., que utilizou a RV para melhorar o controle
dos MMSS em criangas com PC. Foram analisados os efeitos imediatos do
treino com RV apds uma sessao de treino e todas as criangas apresentaram

melhora no controle motor e mostraram-se motivadas. *'

O segundo foi
desenvolvido por Chen et al., no qual 4 criangas foram submetidas a 4 sessoes

de terapia de RV. Os resultados deste estudo mostraram que houve melhora



na performance do movimento de alcance manual bem como no controle motor
dos MMSS. ¥

Recentemente, um ensaio clinico controlado randomizado mostrou
melhora na fungdo de MS das criangas com PC hemiparética, baseado em
treinamento Wii Sports Resort™ em casa. Houve diferenca significativa entre
0s grupos na coordenagao e fungdo da mao evidenciando melhora no grupo
submetido a RV, no entanto a coordenacdo foi medida em duas articulagdes
separadamente através de video e a forca de preensdo manual foi mensurada

como contracdo isométrica voluntaria maxima utilizando o dinamdémetro. *?

Apesar de alguns autores demonstrarem resultados promissores da RV
utilizada na reabilitagéo, pouco se sabe ainda sobre os efeitos desta tecnologia
no movimento de alcance manual em criancas com PC hemiparética. Desta
forma, este estudo pretende avaliar os efeitos imediatos do treino com RV no

movimento de alcance manual de criangas com PC hemiparética.



2. Justificativa



A Realidade Virtual, como ferramenta na reabilitagdo neurologica, tem se
tornado cada vez mais frequente devido ao seu contexto ludico, interativo e
motivacional. Por isso, diversos estudos com diferentes populacbes tem
buscado evidenciar seus beneficios em patologias cognitivas, sensitivas ou

motoras.

Sabendo-se que os déficits motores no membro superior prejudicam o
movimento de alcance em criangas com PC hemiparética restringindo suas
atividades de vida diaria, independéncia funcional e participagdo social, torna-
se pertinente propor estratégias e utilizar recursos terapéuticos que sejam
capazes de envolver, motivar e melhorar o desempenho motor no alcance
dessas criancas através do recurso da realidade virtual. Além disso, sistemas
de jogos como o Wii® sdo acessiveis e muitos servigos de fisioterapia podem

dispor dessa ferramenta.

Até o presente momento ndo ha estudos que mostrem os efeitos
imediatos de um treino sobre o movimento do alcance manual em diferentes
direcdes, sobre as caracteristicas cinematicas e funcdo motora para analisar a
eficacia de uma intervencao de realidade virtual a fim de melhorar a fungédo do
membro superior acometido em criancas com PC hemiparética. Portanto, sao
necessarios estudos que fornecam evidéncias cientificas que elucidem os

resultados deste tipo de terapia.



3. Hipoéteses
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3.1 Hip6tese Experimental (H4)

O treino com realidade virtual promovera alteragcdes dos parametros
espaco temporais e angulares na cinematica do membro superior acometido
durante o movimento de alcance manual em criangas com PC hemiparética

espastica.

3.2 Hipétese Nula (Ho)

O treino com realidade virtual ndo promovera alteracdes dos parametros
espaco temporais e angulares na cinematica do membro superior acometido
durante o movimento de alcance manual em criangcas com PC hemiparética

espastica.
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4. Objetivos
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4.1 Objetivo Geral

Analisar os efeitos do treino com realidade virtual sobre o movimento de

alcance manual de criangas com PC hemiparética espastica.

4.2 Objetivos Especificos

e Avaliar os efeitos do treino com RV nas variaveis espaco temporais e
angulares no movimento de alcance manual de criangas com PC

hemiparética espastica;

e Avaliar os efeitos do treino convencional nas variaveis espaco
temporais e angulares no movimento de alcance manual de criangas

com PC hemiparética espastica;

e Comparar os efeitos do treino com RV com o treino baseado em
técnicas convencionais nas variaveis espago temporais e angulares
no movimento de alcance manual de criangas com PC hemiparética

espastica.



13

5. Materiais e métodos

5.1 Delineamento do estudo
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Trata-se de um ensaio clinico randomizado cruzado (crossover),
realizado no Laboratorio de Intervengdo e Analise do Movimento (LIAM),
Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal do Rio Grande do Norte

(UFRN). Os dados foram coletados entre os meses de abril a outubro de 2014.

5.2 Aspectos Eticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFRN
sob o parecer de numero 308.763/2013 e CAAE n° 12649913.0.0000.5537,
sendo respeitados os aspectos éticos da Resolugdo no 466/12 do Conselho
Nacional de Saude (Apéndice 1). Todos os responsaveis pelas criangas
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e o Termo

de Autorizagao de uso da imagem. (Apéndices 3 e 4, respectivamente).

5.3 Populagcao e amostra

A amostra do estudo foi recrutada a partir de uma populagao de criangas
com Paralisia Cerebral atendidas em centros de referéncia publicos da cidade
de Natal, Rio Grande do Norte. A selegdo dos sujeitos foi do tipo nao
probabilistica, por conveniéncia a partir de lista de atendimento de criangas no
Centro de Reabilitagao Infantil (CRI), Associagao de Orientagcdo ao Deficiente
(ADOTE) e Associacao dos Pais e Amigos dos Excepcionais-RN (APAE-RN).
Participaram do estudo 12 criangas de ambos os sexos, diagndstico clinico de
Paralisia Cerebral do tipo hemiparética espastica, com idade compreendida
entre 6 e 12 anos com média de 9,63 + 2.30 anos. Foram elegiveis 12 criangas
para participacao desta pesquisa. O recrutamento da amostra esta descrito na

Figura 1.
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Recrutamento

Triagem para elegibilidade (n= 44)

Excluidos (n= 32)

0 Nao contatados (n= 11)

O Inelegibilidade (n=5)

00 Pais recusaram a
participagéo (n=4)

A 4

\ 4

Randomizados (n= 12)

Figura 1. Processo do recrutamento e selegcdo da amostra

5.3.1 Critérios de inclusao e exclusao

Foram adotados os seguintes critérios de inclusdo: diagndstico de
Paralisia Cerebral do tipo hemiparesia espastica com idade entre 6 a 12 anos,
cognicao preservada para compreensao das instrugdes, ndo apresentar déficits
auditivo e visual importantes, habilidade manual do membro superior afetado
classificada nos niveis Il e Il do Sistema de Classificagdo Manual %?” (MACS,
do inglés Manual Abilities Classification System). O nivel Il corresponde as
criangas que sao capazes de manipular a maioria dos objetos com menor
qualidade e/ou velocidade do movimento, enquanto que no nivel lll estdo
aquelas que manipulam objetos com dificuldade e baixa velocidade,
necessitando de ajuda para organizacdo das atividade®®. Espasticidade
classificada entre os niveis 0 e 3 da Escala Modificada de Ashworth.® N3o ter
realizado cirurgias ortopédicas, nem ter feitos uso de toxina botulinica ha

menos de 6 meses, nao apresentar crises convulsivas (medicag¢ao controlada).
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Foram adotados como critérios de exclusdo: presenca de dor ou
desconforto durante a realizagdo do treinamento, recusa para seguir os

comandos e instrugdes e descontinuidade das intervengdes.

5.4 Aleatorizacao

Uma tabela de randomizacdo foi gerada pelo site randomization.com®’,
no qual 12 criangas foram divididas aleatoriamente randomizadas em dois
grupos, por permuta de integrantes, para definir a sequencia dos treinos. Os
participantes foram alocados em dois tipos de sequéncias: AB (submetido ao
treinamento com Realidade Virtual, seguido pelo treinamento convencional), e
BA (treino convencional, seguido do treino com Realidade Virtual). Os
treinamentos tiveram um intervalo de uma semana, que foi considerado como
periodo de washout, para definir a sequéncia de treinos, visto que as criancas
participaram dos dois tipos de treinos. O procedimento de randomizacgao foi
realizado por um individuo que n&o participou nem da avaliacdo nem do
treinamento das criangas. Todos os participantes que durante a avaliagcao ou
intervencdo apresentaram desconforto ou recusa para seguir os comandos e

instrugdes, foram excluidos do estudo.

5.5 Instrumentos de Medidas de Avaliagao

Primeiramente foram avaliadas medidas antropométricas como peso,
altura, indice de massa corpérea (IMC) e comprimento do MS acometido.
(Apéndice 5)

5.5.1 Avaliagao do ténus muscular

O ténus muscular foi avaliado por meio da Escala Modificada de

Ashworth (Anexo 1). Esta escala consiste em uma avaliagdo subijetiva do grau
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de resisténcia muscular, numa escala que varia de 0 a 4, onde 0 corresponde a
auséncia de alteragao no tdbnus muscular e 4 corresponde a rigidez na posi¢cao
de repouso®. No presente estudo, a avaliagdo do tdnus muscular foi realizada
nas musculaturas do membro superior comprometido, nas articulacbes de

ombro, cotovelo e punho.

5.5.2 Avaliagdo da Amplitude de Movimento Passiva

As amplitudes articulares foram avaliadas através do Goniébmetro
Universal com um sistema de transferidor de 0° a 360°. Foram avaliados os
movimentos de flexao, extensao, rotagdo externa e interna, abdugao e adugao
das articulagdes ombro, flexao, extensido, pronagao e supinagao do cotovelo,

flexdo e extensado do punho. (Apéndice 5)

5.5.3 Avaliacao da Forca de Preensdao Manual

A forca de preensao foi mensurada através do dinamdmetro hidraulico
Saehan valido, confidvel e comparavel com o dinamémetro Jamar. Os
participantes foram instruidos a fazer uma contragdo maxima por 3 segundos
em cada teste. Houve um periodo de descanso de 30 segundos entre cada
teste e um periodo de descanso de 2 minutos entre os testes de cada mao.*°

O teste foi realizado na posigdo padronizada recomendada pela
Sociedade Americana de Terapeutas da mao, ou seja, sentado em uma
cadeira de encosto reto, com os pés apoiados no chao, ombro em adugao e
rotacdo neutra, cotovelo em flexdo de 90°, antebraco em posig¢ao neutra, e
punho entre 0° e 30° de extensdo. Os participantes foram estimulados
verbalmente a usae a maxima for¢ca de preensao utilizando a palavra 'forca’
quatro vezes: "forga, forga, forca, forgca". O dinambémetro foi suportado

ligeiramente pelo examinador quando necessario, para evitar quedas. Trés
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medidas foram obtidas, alternativamente entre mao dominante e néo

dominante. 43

5.5.4 Avaliagao da Habilidade Manual

A avaliagdo da habilidade manual e nivel de fungdo motora fina foram
realizados por meio do Sistema de Classificagdo Manual (MACS, do inglés
Manual Abilities Classification System). ***° Neste instrumento, independente
da idade, as criangcas sao classificadas pela sua capacidade em manipular
manualmente os objetos nas atividades da vida diaria e sdo classificadas em
cinco niveis, que variam desde o nivel |, no qual existe facilidade e
independéncia em manipular objetos até o nivel V, onde enquadram-se as
criancas com habilidades manuais mais comprometidas ao ponto de requerer

assisténcia total para realizar suas atividades. *° (Anexo 2)

5.5.5 Avaliacao do Desempenho Funcional Manual

O desempenho funcional manual foi avaliado pelo ABILHAND-kids, que
consiste em um questionario composto por 21 itens cujo objetivo é mensurar as
habilidades motoras manuais de criangas portadoras de Paralisia Cerebral. O
responsavel foi convidado a preencher o questionario pela estimativa de
facilidade ou dificuldade na realizagdo de cada atividade, quando as atividades
sdo realizadas nos Uultimos trés meses. Em seguida o responsavel foi
convidado a avaliar a sua percepgao sobre a escala de respostas como
"Impossivel", "dificil" ou "facil". As atividades sdo apresentadas em uma ordem

aleatdria, para evitar qualquer efeito sistematico. *° (Anexo 3)

5.5.6 Avaliagcao de Incapacidade pediatrica
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A incapacidade funcional dos participantes foi avaliado pelo Pediatric
Evaluation Disability Inventory (PEDI) que consiste de uma entrevista com os
pais para avaliar habilidades funcionais da crianga e necessidade de
assisténcia do cuidador em realizar o autocuidado, mobilidade e tarefas de
fungdes sociais. A crianga recebeu uma pontuagéo de 1 (tem capacidade) ou O

(ainda ndo demonstrou habilidade / incapaz) em cada item.

A Escala de assisténcia do cuidador mede a quantidade tipica do
cuidador de assisténcia prestada para completar as atividades funcionais
basicas (pontuagdo: 5 = independente; 4 = supervisdo; 3 = minimo assisténcia;
2 = assisténcia moderada; 1 = assisténcia maxima; 0= incapaz). Neste estudo
foi avaliado apenas dominios de autocuidado. Embora projetado principalmente
para avaliagdo do desempenho funcional em criangas de 6 e 7,5 anos de
idade, também tem sido frequentemente utilizados em criangas com PC que
tem mais de 7,5 anos de idade que tém capacidade funcional abaixo que

esperado de criangas com desenvolvimento tipico.

5.5.7 Avaliagcao cinematica dos Membros Superiores

A avaliagdo cinematica foi realizada pelo sistema Qualisys Motion
Capture System (Qualisys Medical AB, 411 13 Gothenburg, Suécia). *® Este
sistema de fotogrametria possui oito cameras estroboscoépicas (Qualisys Motion
Capture System, Oqus, 300- figura 2) interligadas em série que emitem e
captam a luz infravermelha emitida por marcadores passivos, posicionados em
locais pré-determinados nos MMSS. Com a combinacao das imagens captadas
pelo software Qualisys Track Manager 2.6 _ QTM e exportadas para o software
Visual 3D, foi realizada a reconstru¢édo do movimento em 3D, formando assim o

modelo biomecanico.
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Figura 2. Camera Qualisys Oqus 300

A calibragdo do sistema foi realizada antes das coletas por meio de uma
estrutura em forma de “L” com 4 marcadores fixos, posicionada no chao na
regiao da coleta. Esta permitiu o sistema localizar as coordenadas de
referéncia global representadas pelo plano X (médio-lateral), Y (antero-
posterior) e Z (Longitudinal) na qual foi realizada uma varredura com uma haste
em forma de “T” que possui 2 marcadores fixos em suas extremidade, esta foi
movida em todas as direcbes e planos durante aproximadamente 30s da
calibracdo (Figura 3).%°

Figura 3. Calibracao do sistema
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5.6 Procedimentos de avaliagao

Apos a aprovagao do projeto pelo CEP - UFRN, os responsaveis pelas
criangas que preencheram todos os critérios de inclusdo assinaram o TCLE
(APENDICE 1). Em seguida as criangas foram submetidas a uma avaliagdo
relacionada aos dados clinicos, demogréaficos e antropométricos (APENDICE
5). Em seguida, cada crianga foi avaliada quanto ao tédnus muscular, ADM,
forca de preensao manual, classificacido da habilidade e desempenho manual,

AVD e a avaliagdo cinematica de acordo com os protocolos ja mencionados.

5.6.1 Analise cinematica

A avaliagédo cinematica foi dividida em duas etapas: a coleta estatica e a
dindmica. Na coleta estatica, o paciente ficou sentado em um banco com pés
apoiados no chéao, de forma que fosse adotada uma angulagdo de 90° nas
articulagdes de quadril, joelho e tornozelo. Uma mesa foi posicionada a uma
distancia de 100% do comprimento do MS acometido (distancia entre a linha

axilar anterior e processo estiloide medial) e na altura do processo xifoide.*®

Foram utilizados marcadores reflexivos de 19 mm nos seguintes pontos
anatbmicos: processo espinhoso da sétima vértebra cervical (C7); oitava
vértebra toracica (TV8), incisura jugular (1J); processo xiféide (SXS), centro da
articulagado glenoumeral (SHO); tubérculo menor do umero (HLT); tubérculo
maior do umero (HGT); epicéndilo medial do umero (HME); epicéndilo lateral
do umero (HLE); oclécrano (ELB); processo estiléide da ulna (USP); processo
estildide do radio (RSP); cabega do 2° metacarpo (HL2); cabeca do 5°
metacarpo (HL5); crista iliaca (ICT), trocanter maior do fémur (FT) e pelve (PV).

51,52,53

(figura 4)
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Figura 4. Posicionamento dos marcadores passivos nos pontos anatdémicos,

figura 4-A: vista anterior e 4-B: vista posterior

Além dos marcadores nos pontos anatdmicos, foram colocados
marcadores que formaram os seguimentos brago, antebrago e mao. Nos
bracos eles foram posicionados na face latero-posterior, enquanto o do
antebrago foi colocado na sua face posterior, mais precisamente na regiao
meédia entre o epicondilo medial e o processo estildide do radio e na mao foi
posicionado no centro dorsal, acima do terceiro metacarpo (figura 4). Em
seguida, foi realizada a coleta estatica, durante 5 segundos, enquanto o
participante manteve-se com o brago ao lado do tronco em posigdo neutra.
Para a coleta dinamica, foram retirados os marcadores anatdomicos de ombro e

cotovelo, para realizacdo da tarefa. >**°

Na avaliacdo dinamica, o participante continuou sentado sobre o banco,
com os bracos ao lado do tronco, mantendo uma flexdo de cotovelo de 90° e
mao apoiada na mesa (figura 5) foi solicitado a tocar um cubo com dimensdes
de 5 x 7 cm localizado a sua frente em uma mesa de plastico, com 73
centimetros de altura e com superficie 60x60 centimetros, realizando

movimentos de alcance manual.
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Figura 5. Cenario para analise cinematica com o posicionamento da mesa e as
cameras (5-A), vista lateral da mesa para realizagdo do alcance em 3 diregdes:

anterior, medial e lateral (5-B)

Este cubo foi posicionado em trés dire¢cdes (anterior, medial, e lateral),
sendo respeitada a angulagao de 45° entre as direcbes anterior e lateral em

relacdo a medial. *® (Figura 6)

Figura 6. Posicdes do cubo na mesa (Adaptacéo Chen et al., 2007) %’

Esta tarefa foi instruida pelo avaliador (terapeuta A) e consistiu em
alcancar o cubo retornar a posicédo inicial. Todas as criangas iniciaram o
movimento de alcance com o membro ndo acometido. Foram realizadas cinco
tentativas com cada MS para cada dire¢cdo. Sendo assim, foram realizados 15

alcances por crianga em cada membro ao total. Além disso, foram realizados
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intervalos de 1 minuto entre as tentativas. Foram avaliadas as seguintes
variaveis: duragdo do movimento, pico de velocidade e variagdo angular do

ombro e cotovelo.

5.7 Procedimentos de Intervengao

Os procedimentos de intervencao foram realizados pelo terapeuta B, que
foi devidamente treinado a aplicagcao do treinamento. Apds a randomizacao, 6
criangas compuseram a sequéncia AB foram submetidas inicialmente ao treino
experimental com RV (treino A) e apés uma semana, periodo este considerado
washout, do treino convencional (treino B) e 6 criangas foram submetidas a
sequéncia de treinos (BA) participando no primeiro momento do treino
convenciona (B) e apés uma semana, do treino A. Ambos os treinos A e B
tiveram duracao de 45 minutos. As criancas que participaram dos dois tipos de
sequéncias de treinos foram reavaliados para analise cinematica apds uma

semana. (Tabela 1)

Tabela 1. Protocolo de intervencdes

Duragéo Sequéncia AB Sequéncia BA
Dia 1 Treino A Avaliagao A1 Avaliagao B1
Treino RV Treino B Treino Convencional
Avaliagdo A2 Avaliagdo B2
Dia7 Treino B Avaliacao B1 Treino A Avaliagao A1
Treino Convencional Treino RV
Avaliacdo B2 Avaliagdo A2
Dia 14 Retencéo Retencéo

RV: Realidade Virtual

5.7.1 Protocolo Experimental
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e Tecnologia com Realidade Virtual

A terapia de realidade virtual computadorizada foi realizada por meio do
equipamento de console Nintendo Wii®. *° (figura 7). Este sistema permite a
interagdo com o jogador por meio de um sistema de detec¢gdo do movimento e
da representacdo do seu avatar, representagéo grafica de um utilizador em RV,
no video, Possui um controle remoto com sistema wireless, responsavel por
captar a velocidade, direcdo, aceleracdo e desaceleragdo do movimento. Os
movimentos realizados pelo jogador séo capturados e reproduzidos em uma
tela via um sensor de luz infravermelha, posicionada acima da TV. O feedback
dado pela tela da TV proporciona oportunidade de observacdo do préprio
movimento em tempo real, gerando reforgo positivo e facilitando o treino e

melhora da tarefa. *°

O software utilizado neste estudo foi o Nintendo Wii Sports. *° Foram
utilizados os jogos de ténis, boliche e boxe, por permitirem a realizagdo de
movimentos de flexao e extensdo de ombro, cotovelo e punho, bem como

pronacao e supinacao do cotovelo.

Figura 7. Nintendo Wii® e seus componentes: o controle e o nunchak

e Treinamento Experimental com RV (treino A)

Todas as criangcas foram submetidas a um protocolo com duracédo de

sessdes de 45 minutos de terapia com RV. Posicionada diante da TV de 42
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polegadas (figura 8-B), foi solicitado a crianga, que a mesma a executasse o
movimento de flexo-extensdo do ombro, flexo-extensédo de cotovelo, bem como
prono-supinagcdo de antebrago, de acordo com os jogos utilizados. Essa
instrucdo e seu monitoramento foram de responsabilidade do terapeuta B
durante toda a pratica e antes de iniciar o treinamento, quando uma

familiarizagdo com o equipamento ocorreu.

O treinamento foi realizado por um unico terapeuta que solicitou que a
crianga segurasse o controle Wii em seu MS acometido (o controle foi preso
por uma faixa). Enquanto, o nunchak (controle extra para Nintendo wii que
contém um direcional analdgico) no membro contralateral (dominante) foi
utilizado apenas no jogo de boxe. Foram trés jogos ao total, necessariamente

nesta ordem abaixo.

Jogo de Tenis Jogo de Boliche Jogo de Boxe

e Duragdo de 15 minutos eDuragdo de 15 minutos « Duragdo de 15 minutos

Antes de iniciar o treinamento foi realizada uma familiarizagdo com o
equipamento durante 1 minuto para cada jogo. Foi permitido um descanso de

45 segundos entre cada jogo, momento este que o terapeuta mudou o jogo.

As pausas nao foram contadas como tempo de intervencao, todas as
criangas treinaram 45 minutos. A crianga foi estimulada sempre positivamente
por um unico fisioterapeuta (B), os movimentos foram ensinados encorajando
para que ela tivesse uma interacdo e envolvimento no ambiente virtual.
(Apéndice 6)
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Figura 8. A figura 8-A representa a familiarizagdo com o primeiro jogo de RV
(jogo de ténis), as figuras 8-B e 8-C representam o treino experimental

referente ao mesmo jogo

e Treinamento Convencional (treino B)

Todos os participantes foram submetidos ao tratamento convencional.

Cada treino foi realizado com duracao de 45 minutos.

O tratamento para reabilitacdo do MS acometido teve trés enfoques: o
biomecanico, no qual houve treino de forca e alongamentos do membro
superior acometido para melhorar a amplitude de movimento, assim como
promover uma reducao da espasticidade; o neurofisiolégico, cuja énfase foi
dada no controle seletivo do movimento, integracdo do controle postural e
performance da tarefa para produzir o movimento coordenado. Para tal, foi

realizado o seguinte protocolo de atendimento adaptado: °’

Exercicio 1 (abdugdo do ombro): com o paciente em decubito dorsal no
tablado, com o ombro fletido a noventa graus, o terapeuta com uma das maos
segura distalmente o Uumero, com a outra mao estabiliza a borda axilar da
escapula, movendo o ombro em abducdo completa, alongando os adutores.
Com duragéo 1 minuto (2x30s).

Exercicio 2 (rotagdo externa do ombro): com o paciente em decubito
dorsal no tablado, com o ombro em abdugao e o cotovelo fletido em noventa

graus, o terapeuta segura distalmente o antebrago com uma das méos e
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estabiliza o cotovelo com a outra. A escapula estara estabilizada pelo tablado.
Rodar externamente o ombro do paciente, movendo seu antebraco para perto
do tablado e alongando os rotadores internos. Com duragdo de 1 minuto
(2x30s).

Exercicio 3 (extensdo do cotovelo): estando o paciente posicionado em
decubito dorsal, o terapeuta segura distalmente com uma mé&o o antebraco e
com a outra mao estabiliza a escapula e a face anterior do Umero
proximalmente, estendendo o cotovelo ao maximo para alongar os flexores de
cotovelo e punho (executar esse alongamento com o antebrago em supinagao).

Com duracéo de 1 minuto (2x30s).

Exercicio 4 (transferéncia de peso em MMSS: posigdo sentada): o
paciente deve posicionar-se sentado sem apoio no tablado com joelhos fletidos
a 90°, transferindo o peso para os membros superiores (MMSS) melhorando
assim a estabilidade da cintura escapular e a forca de MMSS. O terapeuta
deve manter a extensao de cotovelos do paciente, prevenindo a ocorréncia de

hiperextensdo. Com duracao de 10 minutos

Exercicio 5 (fungao: treino orientado a tarefa). com o paciente sentado
em um banco, com os pés apoiados e uma mesa situada em frente, estimular o
paciente a pegar os objetos colocados em diferentes posi¢coes (anterior, média
e lateral) calculadas de acordo com o MS acometido de cada crianga,

totalizando 32 minutos.

Descricao das tarefas: Pronagcdo e Supinagdo com bolas de “ténis” e
“boliche” no cesto em todas as direcbes (anterior, média e lateral), Jogo de
argolas em todas as diregcbes, Posicionamento de cubos para variadas
direcbes na mesa; Encaixe na Vertical utilizando jogo de madeira de pecas de

diferentes formatos em linha média. Com duracao de 8 minutos para cada jogo.

Foi permitido descanso de 25 segundos entre as tarefas. Todas as
tarefas foram explicadas para as criangcas. O treinamento convencional teve

duragao de 45 minutos.

5.8 Reducao dos dados da avaliagado cinematica
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A coleta estatica foi base para a construgdo do modelo biomecanico da
crianga, a partir das coordenadas dos marcadores anatémicos e dos dados
antropométricos das mesmas. Nas coletas dindmicas foram selecionados o
momento inicial do MS no movimento de alcance até o final, onde a crianca
retornou a mao na mesa. Em seguida os marcadores contidos em cada
selecado foram nomeados uniformemente.

Com a combinagao das imagens captadas pelo software QTM, no qual
os dados das coletas estatica e dindmica foram recortados e exportados para o
software Visual 3D, foi realizada a reconstrucao do movimento, formando assim

o modelo biomecanico em 3D. (figura 9)

Das cinco tentativas de alcance para cada direcido foram selecionadas
as 3 melhores onde ndo houvesse desaparecimento e qualidade inferior a 95%

da visualizagao durante o movimento.

Para obtencdo dos angulos articulares o Visual 3D foi usada a
associagao entre os segmentos, considerando-os corpos rigidos, e o sistema
de coordenadas através da sequéncia dos angulos de Cardan (a orientagao do
sistema de coordenadas de um corpo rigido relativo ao sistema de
coordenadas do segmento de referéncia). Os eixos da coordenadas do sistema

foram: X (médio-lateral), Y (&ntero-posterior) e Z (longitudinal).

Foram criadas as marcas e os segmentos no software Visual 3D. Foram
criados os segmentos dos bragos, antebragos, méaos, tronco e pelve. A
definicdo do segmento pelve foi determinada pelos marcadores anatémicos
localizados na por¢ao mais alta da crista iliaca direita e esquerda, o trocanter
maior do fémur direito e esquerdo e pelos marcadores de rastreamento
(Cluster) do quadril. Depois foram criadas as variaveis angulares referentes as
articulagbes ombro, cotovelo e punho, além das variaveis espago temporais:

duracao de movimento e pico de velocidade.
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g CMotion inc. VISUAL3D STANDARD

Figura 9. Representacdo de um modelo estatico de MMSS, tronco e pelve,
gerado pelo Qualisys Motion Capture System (9-A) e pelo visual 3D cmotion (9-

B) e de um modelo dindmico do movimento de alcance no visual (9-C)

Para eliminagdo dos ruidos provenientes da movimentagdo dos
marcadores foi utilizado um filtro passa baixa (low pass Butterworth). Os
graficos foram criados para todas as variaveis analisadas. Considerando o eixo
X para as variaveis em movimentos de flexdo e extensdo de ombros e
cotovelos. O eixo Y para foi considerado para a variavel duragdo de
movimento. (figura 10) Apds a criagdo dos graficos, foram exportados tais

dados para tabulagdo dos mesmos e criagdao do banco de dados.
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Figura 10. Representagao grafica da variavel angular amplitude de movimento
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alcance manual, gerados no processamento dos dados no software visual 3D
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5.9 Desenho esquematico do periodo de intervengao, incluindo avaliagoes

e reavaliagoes

Critérios de inclusao

U

[

Sele¢do da Amostra
n=12

4

RANDOMIZAGAO

4

[

\_

AVALIACAO INICIAL \
Ashworth
Goniometria Passiva
Dinamometria
MACS
ABILHAND-kids
PEDI
CINEMETRIA

A1/B1 j

SEQUENCIA A-B

Dia 1 ] By

SEQUENCIA B-A
n=6

EXPERIMENTAL (45 min)

[ TREINO A

TREINO B
CONVENCIONAL (45 min)

J

Cinemetria A2

T

Cinemetria B1

4

J

Cinemetria B2

J

Cinemetria A1

J

A ] TREINO B

(45 min)

TREINO A
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J

Cinemetria B2

4
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5.10 Fluxograma
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Figura 11. Fluxograma baseado nas diretrizes do Consort 2010
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5.11 Analise estatistica

Os dados da amostra total foram analisados através do software
estatistico Statistical Package for the Social Science (SPSS 20.0) atribuindo-se
um nivel de significancia de 5% para todas as comparagdes realizadas. A
analise descritiva foi feita por meio das medidas de média, desvio padrao e

intervalo de confianca.

Quanto as medidas antropométricas e clinicas, foi realizada a analise de
normalidade através do teste Shapiro Wilk, sendo aplicado em seguida o teste ¢
nao-pareado, para verificar a homogeneidade no inicio dos treinamentos entre

as criangas que realizaram os treinos na sequéncia AB e BA.

As medidas de desfecho, representadas pelas variaveis cinematicas
espaco temporais e angulares do membro superior acometido, foram
analisadas por meio do teste ANOVA two-way com medidas repetidas,
utilizando-se a solucao de Greenhouse-Geiser quando a esfericidade nao pdde
ser assumida. A ANOVA permitiu a analise das medidas intragrupo (pré e pés

treinos) e intergrupos (sequéncias AB e BA), simultaneamente.
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6. Resultados
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Das 12 criangas envolvidas neste estudo, apenas 1 foi excluida pela
hiperatividade n&o conseguindo seguir os comandos e as instrugdes solicitadas
pelo terapeuta durante a avaliagdo cinematica. Assim, a amostra foi composta
por 11 criancas de ambos os sexos sendo 7 meninos, 63,33% e 4 meninas.
Deste total, 54,50% apresentaram hemiparesia a esquerda em consequéncia
de PC. A for¢a de preensdao manual no MS acometido representou uma média
de 5,87 + 3,33 kgf, enquanto no membro ndo acometido foi de 10,90 + 4,75 kdf.

As caracteristicas clinicas e demograficas estdo apresentadas na Tabela 2.

Tabela 2. Caracterizagdo da amostra com medidas clinicas e demograficas
(n=11).

Idade Lado ASH ASH ASH
Sequéncia Sexo MACS PEDI ABILHAND
(anos) (H) ombro cotovelo punho
AB F 10 E I 30.48 23 0 1+ 1
AB M 11 E I 32.39 26 1 3 3
AB M 11 D I 31.42 21 1+ 2 1
AB M 12 E I 30 20 1 1+ 1
AB M 7 D I 26.19 26 1 1+ 2
AB F 6 D I 28.57 33 0 0 1
Média + DP 9.5+2.43 208422 2483+47
BA F 9 E I 30.48 23 0 1 1
BA M 11 E I 25.71 18 1+ 2 1
BA F 12 D I 31.42 19 1 0 0
BA M 11 D I 27.61 18 2 3 2
BA M 6 E I 20.48 26 1 1+ 1
Média + DP 9.8+2.39 27.14+4.36 20.8+3.56
p valor 0.53 084 022 0.84 0.21 0.15 0.39 0.9 0.32

DP: Desvio Padrdo, M: Masculino, F: Feminino, D: Direita, E: Esquerda, H: Hemiparético,
ABILHAND-kids: Manual Ability Measure, PEDI: Pediatric evaluation of disability inventory
(dominio autocuidado), MACS: Manual Abilities Classification System, ASH: Escala de
Ashworth
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Das 11 criancas que participaram da pesquisa, 6 criangas foram
submetidas no primeiro momento ao treino com Realidade Virtual (treino A),
executando a sequéncia AB, e 5 criangcas foram submetidas ao treino
convencional (treino B) no primeiro dia, realizando a sequéncia BA. Em relacao
as medidas antropométricas e clinicas, foi evidenciada a homogeneidade no
inicio dos treinamentos das criancas que realizaram as sequéncias AB e BA,
considerados P>0,05 (Tabela 2).

A andlise das variaveis angulares de ombro e cotovelo mostrou que,
comparando antes e apds os treinos com RV (A2 — A1), treino convencional
(B2 — B1) e retencédo, ndo houve diferenca estatisticamente significativa no
alcance em direcbes anterior, medial e lateral, dentre as criangcas que
realizaram a sequéncia AB e BA. Vale salientar que foram observados

intervalos de confianca elevados, como mostram as tabelas 3 e 4.

Em relacdo ao ombro, analisando a interagdo entre os momentos pré-
treino, pos-treino e retencao, e entre as sequéncias de treinamento AB e BA,
obtivemos valores de P superiores a 0,05, no alcance na direcdo medial
(flexdo: P=0,170, F=1,707; ADM: P=0,382, F=1,078), na diregao anterior
(flexdo: P=0,711, F=0,535; ADM: P=0,102, F=2,089) e na diregcéao lateral
(flexao: P=0,310, F=1,245; ADM: P=0,903, F=0,257).

Tabela 3. Comparagao das alteragdes das variaveis angulares do ombro
acometido, nas diregbes anterior, medial e lateral, antes e apds os treinos com
realidade virtual (A2-A1), treino convencional (B2-B1) e retencao, das criangas

que realizaram a sequéncia AB (n=6) e BA (n=5).
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Treino A (A2 - A1) Treino B (B2 - B1) Retencao
OMBRO Seq. AB Seq. BA Seq. AB Seq. BA Seq. AB Seq. BA
Flexao maxima
Diregéo anterior -0.12 1.08 3.25 0.47 57.65 71.32
(-6.49- 6.25) (-34.59-36.75) (-9.4-15.9) (-17.7-18)  (36.3-83.42) (62.76-84.6)
Diregao medial -2 -13.21 13 -6.57 64.32 73.32
(-7.68-3.67) (-40.55-14.22) (-8.31-34.6) (-26-12.86) (42.21-86.43) (58.9-87.7)
Diregéo lateral -5.57 -4.73 2.84 -1.53 56.62 66.33
(-12.68-1.52) (-27.66-18.19)  (-8.14.59) (-25.2-22.14) (29.19-84.04) (43.14-89.51)
ADM
Diregéo anterior -10.08 9.56 1.41 9.72 52.84 66.09
(-19.61-0.55) (-13.46-32.58) (-9.71-12.53) (-11.64-31.08) (35.44-70.3) (39.21-92.97)
Diregédo medial -19.04 -14.29 7.52 -0.23 55.03 55.03
(-44.63-6.54) (-47.33-18.75) (-21.1-36.15)  (-17-16.99) (41.19-68.88) (41.9-68.88)
Diregao lateral -7.5 -14.68 2.96 10.09 48 54.26
(-21.3-6.29)  (-39.5-10.12) (-12.14-18.05) (-23.2-43.39) (29.07-66.94) (38.08-69.7)

Valores expressos como meédia (intervalo de confiancga).

Abreviagbes: Seq.: Sequéncia, ADM: Amplitude de movimento.

Quanto ao cotovelo, analisando a interacdo entre os momentos pré-

treino, pos-treino e retencao, e entre as sequéncias de treinamento AB e BA,

também foram obtidos valores de P superiores a 0,05, no alcance na direcéo
medial (extensao: P=0,884, F=0,098; ADM: P=0,486, F=0,879), na direcéo
anterior (extensao: P=0,328, F=1,198; ADM: P=0,002, F=5,260, sem diferengas
no teste post-hoc) e na direcao lateral (extensdo: P=0,677, F=0,416; ADM:

P=0,739, F=0,496).

Tabela 4. Comparagcao das alteragbes das variaveis angulares do cotovelo

acometido, nas diregbes anterior, medial e lateral, antes e apds os treinos com

realidade virtual (A2-A1), treino convencional (B2-B1) e retencao, das criangas

que realizaram a sequéncia AB (n=6) e BA (n=5).
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Treino A (A2 - A1) Treino B (B2 - B1) Retencao
COTOVELO Seq. AB Seq. BA Seq. AB Seq. BA Seq. AB Seq. BA
Extensao
maxima
Direcao anterior 5.1 -10.56 1.24 51.8
-19.3 53.15
(-11.67- (-53.84- (2918 19 : (38.82-
21.87) 32.74) 3166)  (#463603) (251-81.9) g, 7g
S . 1.54 -14.29 -5.5 -71.77 43.17
Diregdo medial - 3770 (-47.33- (-25.38- (3333 0 s ) (@282
40.16) 18.75) 14.38) 17.79) 31-83. 53.52)
Direéo lateral (éf)%i_ (_323;%2_ 1.57 -3.48 69.43 (‘ﬁ'gg_
15.58) 29.23) (23.63-26.78) (-15.93-8.97) (42.46-96.4) 76.23)
ADM
Diregdo anterior -1.09 9.56 66.96
(-10.08- (-13.46- -8.93 24.87 (14.56- 53.8
19.61) 3258)  (-17.750.11) (-4.92-5466) 119.3)  (37.8-69.82)
Direcsio medial 1.54 15.31 3.7 63.25 57.96
¢ (-37.08- (-12.39- (-17.59- 21.09 (20.39- (35.25-
40.16) 43.02) 24.98) (-8.06-50.24) 106.1) 80.67)
0.15 54.39
Direcao lateral -4.19 (-27.05- -5.34 5.93 (28.81- 62.57
(-14-6.1) 27.35) (-17.28)  (-4.95-168)  79.96)  (45.9-79.23)

Valores expressos como média (intervalo de confianga).

Abreviacgbes: Seq.: Sequéncia, ADM: Amplitude de movimento.

As variaveis espaco temporais duragdo de movimento e pico de

velocidade também nao sofreram mudancgas significativas, comparadas antes e

apos os treinos com RV (A2 — A1), treino convencional (B2 — B1) e retencao,

nas direcbes anterior, medial e lateral, dentre as criangas que realizaram a

sequéncia AB e BA. Também foram observados elevados intervalos de

confianga, como mostra a tabela 5.

Tabela 5. Comparacdo das alteracbes das variaveis espago-temporais do

membro superior acometido, nas diregdes anterior, medial e lateral, antes e

apos os treinos com realidade virtual (A2-A1), treino convencional (B2-B1) e

retencdo, das criangas que realizaram a sequéncia AB (n=6) e BA (n=5).
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Treino A (A2 - A1) Treino B (B2 - B1) Retencao
Seq. AB Seq. BA Seq. AB Seq. BA Seq. AB Seq. BA
DM (s)
Diregéo anterior -0.11 0.77 0.99 3.81 3.81 2,91
(-0.41-0.2) (-1.74-0.21) (-2.44-0.45) (2.97-4.65) (2.97-4.65) (2.15-3.67)
Diregéo medial -0.26 -0.62 -0.01 -0.4 3.58 2,79

(-0.82-0.3) (-2.05-0.81) (-0.67-0.7) (-1.26-0.47) (2.65-4.52) (2.18-3.39)

0.13 -0.28 -0.63 -0.9 3.54 3.01

Diregéo lateral
regao lateral ) 84-059) (0.68-012) (1.4-016) (-1.8-0.04) (278-43) (2.16- 3.86)

PV (m/s)

Diregao anterior -0.03 -0.04 -0.13 0.09 0.45 0.44
(-0.16-0.1) (-0.25-0.24) (-0.14-0.4) (-0.33-0.51) (0.25-0.66) (0.18-0.71)

Diregao medial -0.03 0.32 -0.03 0.08 0.47 0.52
(-0.26-0.19) (-0.16-0.8) (-0.37-0.3) (-0.09-0.26) (0.27-0.7) (0.27-0.77)

Diregao Lateral 0.22 -0.18 0.14 0.16 0.56 0.72

(-0.1-0.6) (-0.19-0.13) (-0.06-0.34) (0.11-0.43) (0.08-1.03) (0.2-1.24)

Valores expressos como meédia (intervalo de confianga).

Abreviagbes: Seq.: Sequéncia, DM: duragado de movimento, PV: pico de velocidade

Analisando a interacdo entre os momentos pré-treino, pds-treino e
retencdo, e entre as sequéncias de treinamento AB e BA, observaram-se
valores de P superiores a 0,05 em relacdo as variaveis espago temporais
analisadas no alcance na diregdo medial (duragcdo de movimento: P=0,609,
F=0,565; e pico de velocidade: P=0,297, F=1,277), na dire¢ao anterior (duragao
de movimento: P=0,058, F=2,524; e pico de velocidade: P=0,912, F=0,244) e
na diregcdo lateral (duracdo de movimento: P=0,786, F=0,212; e pico de
velocidade: P=0,967, F=0,041).

Ao comparar as curvas de ADM do ombro entre os MMSS (acometido e
nao acometido), nos treinos com RV (treino A) e convencional (treino B),
durante o alcance em dire¢gao medial, ndo visualizou-se diferengas nas analise

pré e pos treino (figura 12).
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Figura 12. Curva de amplitude de movimento de ombro nos membros

superiores nos periodos pré, pos treino com realidade virtual (treino A),

convencional (treino B) e retencéo no alcance em diregdo medial

Quando comparada a amplitude de movimento do cotovelo em ambos

os treinos nao foram identificadas diferengas nos periodos pré e pds —treinos.
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Figura 13. Curva de amplitude de movimento de cotovelo dos membros
superiores nos periodos pré, pos treino com realidade virtual (treino A) e

convencional (treino B) e retencdo no alcance em diregao medial
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7. Discussao
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Nos ultimos anos, alguns estudos tém sido realizados com o objetivo de
avaliar os efeitos do treino com realidade virtual sobre os membros superiores
de criangas com Paralisia Cerebral. ***'*2 No entanto, o modelo metodolégico
e as medidas de desfecho tém variado consideravelmente, dificultando a
sugestédo de recomendagdes conclusivas quanto ao uso deste recurso. Poucos
sdo os estudos que utilizam a cinemetria para anadlise do movimento de
alcance manual de criangas com PC hemiparética espastica apds intervencao

com realidade virtual. %’

Neste estudo, comparou-se um protocolo de treinamento com Nintendo
Wii® a um protocolo de treinamento convencional, analisando-se os efeitos
imediatos do treino sobre as variaveis cinematicas do movimento do alcance e
observou-se que as criangas nao apresentaram alteragdes significativas nas
variaveis angulares e espago temporais do MS acometido apds os treinos com

realidade virtual e convencional.

Ao serem analisadas as variaveis angulares do ombro acometido,
observou-se que nem o treino convencional nem o treino com RV ocasionaram
alteracdes durante a flexdo maxima e amplitude de movimento. Sabe-se que o
ombro realiza a funcdo de estabilizacdo do membro superior durante o
movimento de alcance, enquanto o cotovelo aproxima e afasta a extremidade

distal do objeto desejado. *®

Assim, o fato de a amostra nao ter apresentado melhora significativa nas
variaveis analisadas desta articulagdo pode ser atribuida a reduzida
necessidade de flexdo do ombro para que a crianga conseguisse tocar o
objeto. Salientamos que o movimento do tronco foi controlado durante a
realizac&do do teste e que apenas uma crianga apresentava espasticidade nivel
2 na articulagao do ombro. Desta forma, € pouco provavel que a espasticidade
tenha interferido neste resultado, visto que amostra ndo tinha aumento de

tébnus acentuado no musculo biceps braquial.

Além da articulacdo do ombro, foram avaliadas as variaveis cinematicas
do cotovelo que, apesar de ndo terem apresentado alteragdes estatisticamente
significativas, mostraram tendéncia a aumento da extensdo maxima durante o

alcance na direcdo medial. Observou-se, que a média da angulacdo do
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cotovelo, apds o treino com RV variou de 64,49° (IC= 22,8) (pré treino) para
47,60° (pds treino) (IC= 18,51) e para 53,28° (IC= 18,14) (retengéo). Apds o
treino convencional, resultados semelhantes foram observados; houve uma
variagdo na média da extensdo maxima de 63,07° (IC= 23,62) (pré treino) para
56,53° (IC=15,7) (pds treino) para 53,28° (retengéo) (IC= 23,17).

Uma possivel razdo a auséncia de resultados significativos sobre a
variavel amplitude de movimento de cotovelo seria 0 aumento do recrutamento
do musculo biceps braquial. Como a cabega longa do biceps participa da
flexdo de ombro, mas sua funcio principal estd no cotovelo, sua atividade

poderia estar traduzindo-se em flexao do cotovelo. *°

Por tratar-se de efeitos agudos em uma amostra de grupos homogéneos
de criancas espasticas uma caracteristica relevante é que nao foram
observadas alteragdes significativas e tendéncias de piores valores angulares e

espaco temporais das variaveis analisadas.

Estudos tém relatado que o treino com RV pode promover bons
resultados em virtude de fatores como: repeticdo da tarefa, feedback visual e
auditivos aumentados, mudancgas neuroplasticas e motivagdo da crianca. #3°%7
Neste estudo, observou-se que as criangas mantiveram-se em treinamento por
45 minutos e apesar de algumas mostrarem-se um pouco cansadas apés o

treino, mantiveram-se estimuladas a continuar os exercicios até o final.

Os efeitos do treino convencional com duragcdo de 45 minutos sobre as
variaveis angulares nao apresentaram alteragdes significativas nem tendéncias
de melhora motora. A motivacdo reduzida quando as criangas foram
submetidas aos exercicios convencionais, as repeticdes no treino direcionado a
tarefa ocasionando cansaco e a falta de interesse podem ter interferido nos

resultados apresentados.

Sabe-se que criangas com Paralisia Cerebral tendem a reduzir a
atividade motora ao longo dos anos, quando deveriam aumentar sua
intensidade e frequéncia. Assim, ainda que os resultados deste estudo nao
possam ser conclusivos, o treino com RV mostrou-se efetivo para motivar as

criangas durante a terapia e pode ser considerado como uma estratégia
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alternativa para estimular criancas com PC a manterem-se ativas e

aumentando a participacdo na terapia. *?

Estudos analisados através de exame de ressonancia magnética
funcional tém evidenciado mudancas neuroplasticas em criangas com PC
hemiparética associadas a uma mudanga de habilidades funcionais, as areas
do cortex motor primario e suplementar foram ativadas apds o treino com
realidade virtual na duragao de 4 semanas de intervencdo com frequéncia de 5

vezes por semana. ®'

O tempo para realizacdo do movimento € uma medida funcional
importante, ja que pode ser um parametro para mensurar desempenho e
monitorar a eficacia da terapia. °* Neste estudo, observou-se uma tendéncia a
reducdo na duracdo do movimento e aumento da velocidade no membro
superior acometido apds o treino convencional nas dire¢gdes anterior e lateral
variando a média da duracdo do alcance na diregdo anterior de 3,68s (IC=
0,79) (pré treino) para 3,05s (IC= 0.52) (po6s treino) e 3,05s (retencéo) (IC=
0,83). Ja na direcao lateral variou de 3,37s (IC= 0,71) (pré treino) para 2.91s
(IC= 0,67) (p6s treino), e 3,3s (IC= 0,72) (retencéo). O pico da velocidade do
movimento aumentou a média de 0,46m/s (IC= 0,36) (pré treino) para 0,68m/s
(IC= 0,3) (p6s treino) e 0,63m/s (IC= 0,42) (retencéo) na diregao lateral do
movimento de alcance.

Como mencionado anteriormente, as criangas mantiveram-se bastante
estimuladas durante a realizagdo do treino com RV, e o0 numero de repeticéo
de movimentos foi superior a repeticdo durante o treino convencional. Assim,
sugerimos que apos a sessao de treinamento com RV, o cansago pode ter

interferido na velocidade do movimento.

A RV utilizada na intervengado para melhorar a funcdo de MMSS em
criancas com PC continua a ser um método relativamente novo, e as
evidéncias sobre a sua eficacia estdo crescendo. 3 ensaios clinicos
randomizados controlados tiveram pelo menos um efeito potencialmente forte
ap6s treino de RV na fungcdo de MMSS de criancas com PC quando
comparando dados pré treino e dados pds treino ao comparar o treino com RV

ao treino convencional. *® No entanto, ndo foram encontrados resultados
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significativos neste estudo, influenciado pelo elevado intervalo de confianga das
variaveis analisadas, o qual poderia ser reduzido caso o tamanho da amostra

fosse aumentada.

Podemos considerar como limitagdes do estudo o reduzido tamanho da
amostra, que pode ter contribuido para a auséncia de resultados significativos.
Além disso, o tempo dispendido para avaliacdo cinematica antes e apds a
sessao de treino pode ter comprometido o resultado em virtude do cansaco da
crianga. Sugerimos estudos com um tamanho maior da amostra a fim de
investigar os efeitos da realidade virtual e se os mesmos serdo mantidos para

melhora do desempenho motor das criangas com PC hemiparética.



49

8. Conclusao
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De acordo com esta pesquisa, o treino com Realidade Virtual utilizando
jogos do software Nintendo Wii® nao foi capaz de alterar imediatamente o
desempenho do movimento de alcance manual de criangas com PC
hemiparética espastica, embora o mesmo treino se mostrou suficientemente

atrativo, no qual as criangas mantiveram-se ativas durante sua execucao.
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APENDICE 1: Carta de encaminhamento de Projeto ao Comité de Etica da
Universidade Federal do Rio Grande do Norte
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PESQUISA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE
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Eu, Natdlia Feitoza do Nascimento, aluna regularmente matriculada no
Programa de Pd6s-Graduagéo da Universidade do Rio Grande do Norte/UFRN
no Mestrado em Fisioterapia na linha de pesquisa em Avaliacao e Intervengao
nos Sistemas Nervoso e Musculoesquelético, sob a orientacdo da Professora
Dra. Ana Raquel Rodrigues Lindquist (UFRN), encaminho o projeto de
pesquisa intitulado “TREINO COM REALIDADE VIRTUAL NO ALCANCE
MANUAL DE CRIANGCAS COM PARALISIA CEREBRAL: ENSAIO CLIiNICO
RANDOMIZADO CRUZADO” para apreciacdo neste Comité de Etica em

Pesquisa.
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APENDICE 2: Carta de apresentagdo para os pais

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
POS-GRADUAGAO EM FISIOTERAPIA

Senhores pais,

Somos alunas da Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN)
e estamos fazendo um trabalho sobre os ganhos que o treinamento com o
Nintendo Wii pode promover a crianga com Paralisia Cerebral. Para fazermos
esse trabalho precisamos contar com a ajuda de seu filho (a) para sabermos se
havera melhora na utilizagdo do brago dele (a), e assim ajudar a tratar outras

criangas que tenham as mesmas alteragdes que o seu filho (a).

Para isso precisamos que seu filho (a) comparega 3 dias no
Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal do Rio Grande do Norte
para ser avaliado com cameras que vao captar a atividade de alcangar objetos
e posteriormente sera realizado o tratamento com o video game Nintendo Wii e
fisioterapia convencional. Caso concorde com a participacdo do seu filho(a)
nesse teste, assine o papel que esta junto dessa carta. Nesses papéis contém

todas as informagdes sobre o trabalho.

Se tiver alguma duvida pode ligar para o numero abaixo.
Obrigada pela colaboracgao,

Aluna: Natalia Feitoza do Nascimento (84 9843-9232)

Professora: Ana Raquel Rodrigues Lindquist
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APENDICE 3: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido aos pais ou
responsaveis

Ministério da Educacgéo

Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO AOS PAIS OU RESPONSAVEIS

Esclarecimentos

Este é um convite para seu (sua) filho(a) participar da pesquisa “ Treino
com realidade virtual no alcance manual de criangas com Paralisia
Cerebral: Ensaio Clinico Randomizado Cruzado” que é coordenada pela

professora Dra. Ana Raquel Rodrigues Lindquist.

A participagao de seu(sua) filho(a) é voluntaria, o que significa que ele(a)
podera desistir a qualquer momento, retirando seu consentimento, sem que

isso lhe traga nenhum prejuizo ou penalidade.

Essa pesquisa tem como objetivo avaliar se o treinamento com o video
game Nintendo Wii é capaz de melhorar a capacidade de seu filho (a) utilizar o
braco acometido. A partir disto, poderemos disponibilizar informagdes que
poderao ser utilizadas por profissionais da area da saude para confirmar a
utilizacdo na pratica desse equipamento. Desta forma, com os resultados
desta pesquisa poderemos melhorar a qualidade de vida de criangas com

Paralisia Cerebral.

Apos 0 seu consentimento, seu (sua) filho (a) sera consultado sobre o
desejo ou ndo de participar da pesquisa e de realizar os testes que serao
explicados de forma clara para que eles(as) possam compreender. Caso a

crianga n&o queira participar, sua vontade sera respeitada.

Caso decida aceitar o convite, seu (sua) filho(a) sera conduzido a uma
avaliacao inicial na qual serdo verificadas medidas de peso, idade, altura,

amplitude de movimento, forgca de preensdo manual. Além da classificacao da
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alteracao do tbnus muscular (espasticidade) e habilidade manual do membro
acometido, apos isso sera submetido(a) a uma avaliagdo do movimento de
alcancgar objeto em algumas dire¢gdes com um equipamento que analisa o
movimento chamado Qualisys, assim sera avaliado a capacidade de seu

filho(a) utilizar o brago acometido.

Esta avaliacdo sera realizada de forma simples e nZo invasiva, NAO
seréo realizados procedimentos que possam gerar dor ou desconforto. Sera
iniciado no mesmo dia da avaliagado o tratamento com fisioterapia convencional
ou com o video game Nintendo Wii, a sesséo tera duragéo de 45 minutos e a
crianca sera reavaliada através do equipamento Qualisys. O (a) Sr(a)
responsavel respondera a um questionario contendo 21 itens a respeito das
habilidades manuais que a crianga realiza e ao Questionario sobre Atividades
de Vida de Diaria do seu(a) filho (a).

Apds uma semana seu (a) filho (a) retornara ao Departamento de
Fisioterapia, onde realizara o procedimento de tratamento que nao foi proposto
no primeiro momento e novamente sera reavaliado com o Qualisys. E apés
mais uma semana ele sera reavaliado pelo mesmo equipamento. Portanto, a
crianga precisa comparecer 3 dias. Essa ordem dos tratamentos é aleatoria.
Para que seu(sua) filho(a) nao fique cansado(a) durante a realizagao dos testes

e tratamentos sera dado tempo de descanso.

Os possiveis riscos que podem ocorrer durante a pesquisa sao aqueles
referentes a uma ma realizagdo das técnicas terapéuticas bem como em
consequéncia da atividade fisica realizada. Sao alguns deles: o dolorimento
muscular tardio, desconforto durante e apds o treinamento. Porém, para que
isto ndo aconteca, seu filho(a) sera atendido por uma fisioterapeuta capacitada
para realizar as técnicas, todo o ambiente no qual sera realizada a pesquisa
sera adequado para evitar acidentes e o (a) Sr (a) podera acompanha-lo

durante todo momento.

Todas as informagdes obtidas serao sigilosas e o nome do seu(sua)
filho(a) nao sera identificado em nenhum momento. Os dados serdo guardados
em local seguro e a divulgagdo dos resultados sera feita sem a identificagcao

dos individuos e de forma conjunta, permitindo uma melhor confidencialidade.
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Sera preservada a protecdo da imagem dos individuos e ndo utilizagdo das
informagdes em prejuizo das pessoas. Em qualquer momento, se seu (sua)
filho(a) sofrer algum dano comprovadamente decorrente desta pesquisa,

seu(sua) filho(a) tera direito a indenizagao.

AUTORIZAGAO

Eu,

declaro estar ciente e informado(a) sobre os procedimentos de
realizacdo da pesquisa, conforme explicados acima, e permito que a crianca

pelo qual sou responsavel participe voluntariamente da mesma.

Assinatura:

Pesquisador responsavel: Ana Raquel Rodrigues Lindquist

Assinatura:

Endereco profissional: Av. Salgado Filho, 3000. Campus Universitario.
Departamento de Fisioterapia. Caixa Postal: 1524. CEP: 59072-970. Natal-RN.
Telefone: 84 8117-5502. E-mail: raquellindquist@ufrnet.br

Contato do Comité de Etica em Pesquisa:

End: Praga do Campus Universitario, Bairro Lagoa Nova, Caixa Postal 1666,
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APENCICE 4: Termo de autorizacdo de uso da imagem

TERMO DE AUTORIZACAO DE USO DE IMAGEM

Eu, p
ortador(a) da Cédula de Identidade RG n° ,
responsavel legal pelo(a) menor , portador(a)
da Cédula de ldentidade RG n° , AUTORIZO o uso

da imagem do menor em todo e qualquer material entre fotos, videos,
documentos e outros meios de comunicacao, para fins didaticos, de pesquisa e
divulgacdo de conhecimento cientifico e divulgagdo de projetos audiovisuais
sem quaisquer 6nus e restricdes. Imagem essa captada na pesquisa intitulada
“Treino com realidade virtual no movimento de alcance manual de
criangas com paralisia cerebral: Ensaio clinico randomizado cruzado”.
Fica ainda autorizada, de livre e espontanea vontade, para os mesmos fins, a
cessdo de direitos da veiculacdo das imagens e depoimentos do(a) menor

supracitado(a), ndo recebendo para tal qualquer tipo de remuneracéao.

Natal, de , de 2014.

Nome do responsavel legal



APENDICE 5: Avaliagado da Amplitude de Movimento Passiva e Forca de

Preensao Manual

GONIOMETRIA PASSIVA

MOVIMENTO MS PARETICO( )D ( )E

Flexao de ombro

Hiperextensao de ombro

Rl de ombro

Re de ombro

Abducdo de ombro

Aducdo horizontal de ombro

Flexao de cotovelo

Extensdo de cotovelo

Pronagao radio-ulnar

Supinagao radio-ulnar

Flexao de punho

Extensao de punho

Dinamometria (KgF) MSD MSE

Forga de Preensao Manual 1

Forga de Preensao Manual 2

Forga de Preensao Manual 3
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APENDICE 6: DADOS ANTROPOMETRICOS E CLINICOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO
NORTE
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
POS-GRADUAGAO EM FISIOTERAPIA

Ficha de registro dos dados coletados

Paciente: Sexo: ( ) M ( ) F Hemiparesia: ( ) Congénita ( ) Adquirida
Idade: Peso: Altura: MACS: ( I ( lII( )
ASHWORTH MEMBRO SUPERIOR( )D ( )E

Flexores do ombro

Extensores do ombro

Flexores do cotovelo

Extensores do cotovelo

Flexores do punho

Extensores do punho

GONIOMETRIA PASSIVA

MOVIMENTO MS PARETICO

Flexao de ombro

Hiperextensao de ombro

Rl de ombro

Re de ombro

Abducdo de ombro

Aducdo horizontal de ombro

Flexao de cotovelo

Extensdo de cotovelo

Pronacao radio-ulnar

Supinagdo radio-ulnar

Flexao de punho

Extensao de punho

Dinamometria (KgF) MSD MSE

Forga de Preensao Manual 1

Forga de Preensao Manual 2

Forga de Preensao Manual 3
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11. Anexos



70

Anexo 1: Escala Modificada de Ashworth

ESCALA MODIFICADA DE ASHWORTH

Caddigo: Data:
Grau Descrigao
0 Sem aumento do ténus muscular
1 Discreto aumento do tdnus muscular, manifestado pelo apreender e libertar, ou por
minima resisténcia ao final da amplitude de movimento, quando a parte (ou as
partes) afetada e movimentada em flexdo ou extensao.
1+ Discreto aumento no ténus muscular, manifestado pelo apreender, seguido de
minima resisténcia através do resto (menos da metade) da amplitude de
movimento.
2 Marcante aumento no tbnus muscular através da maior parte da amplitude de
movimento, porem as partes afetadas séo facilmente movimentadas.
3 Consideravel aumento do ténus muscular, movimentos passivos dificultados.
4 A parte (ou partes) afetada mostra-se rigida a flexdo ou extensao.
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da Habilidade Manual para criangas com Paralisia

ao

Classifica¢
Cerebral de 4-18 anos.

Anexo 2

O que vocé precisa saber para utilizar o MACS?

A habilidade da crianga em manipular objetos em atividades diarias
relevantes, por exemplo, durante o brincar e o lazer, comendo e
vestindo-se.

Em qual situa¢do a crianga € independente e até que ponto ela precisa
de suporte e adaptagao?

Distingbes entre os niveis l e ll

Ag criancas no nivel | podem ter limitaghes para manipular objatos muito
pequenos, pesados ou frageis, o que requer controle motor fino minucisoso,
ou coordenacao eficaz entre as maos. Limitagoes também podem envolver

desempenho em situagbes novas e ndo familiares. As criangas no nivel I
desempenham quase as mesmas atividades que as criangas do nivel |, mas a
gualidade do desempenho & menor, ou o desempenho & mals lento.

Diferencas funcionais entre as maos podem limitar a eficicia do desempanho.

Criangas no nivel Il geralmente tentam simplificar a manipulagio dos objetos,

por exemplo, utilizando uma superficie de suporte ao invés de manipular

objetos com as duas mios.

Manipula objetos facilmente e com sucesso. No

maxime, limitagbes na facilidade de realizar tarefas manuais que
requeremn velocidade e precisdo. Porém, quaisquer limitagdes
nas habilidades manuais ndo restringem a independéncia nas Distingbes entre os niveis Il e lil )
atividades didrias. As criangas do nivel Il manipulam a maioria dos objetos, embora lentamente ou
com raduzida qualidade no desempanho. Criancas no nivel lll geralmanta
necessitam de ajuda para preparar a atividade e / ou requerem gue sejam

qualidade e /| ou velocidade da realizagdo um feitos ajustes no ambiente [ que sua habilidade em alcangar ou manipular
objetos & limitada. Elas nfo conseguem desempenhar certas atividades e seu

pouco 1.00__.-N_QD. Certas mj___n_mnmw podem www« m_.__ann_mm ou grau de independéncia esta relacionado ao grau de apoio oferecido pelo
serem realizadas com alguma dificuldade; maneiras alternativas contexto ambiental
de realizagio poderiam ser ufilizadas, mas as habilidades . v
manuais geralmente ndo restringem a independéncia nas
atividades diarias. A - ~\
Distingdes entre os niveis lll e IV
As criangas do nivel Il podem desempenhar atividades selecionadas sea

situacfio & pré-astabelecida e se tiverem supervisdo e tampo suficiente. As
criangas no nivel IV necessitam de ajuda continua durante a atividade e podem,

na melhor das hipdteses, participar significativamente somente em partes de

uma atividade. J

Manipula a maioria dos objetos mas com a

Manipula objetos com dificuldade; necessita de
ajuda para preparar e/ ou modificar as atividades.-
O desempenho & lento e obtido com sucesso limitado em
relagdo a gualidade e guantidade. Atividades s@o realizadas
independentemente se elas tiverem sido organizadas ou
adaptadas.

Manipula uma variedade limitada de objetos

facilmente manipulaveis em situagdes adaptadas. Distingdes entre os niveis VeV h
Desempenham parte das atividades com esforgo & com sucesso As : iangas do nivel IV ds .r_n_._ parte de uma atividade, porém,
limitado. Requer suporte e assisténcia continuos e/ ou am de ajuda As criancas do nivel V podem, quando muito,

participar com um simples movimento em situagbes especiais, por exemplo,
apertar um simples botio ou ocasionalmente pegar objetos que sao faceis de
segurar. )

equipamento adaptado, para mesmo assim realizar parcialmente
a atividade.

Nio manipula objetos e tem habilidade
severamente limitada para desempenhar até
mesmo agoes simples. Requer assisténcia total.




Anexo 3: Medida de Habilidade e Desempenho Manual

ABILHAND-Kids - Manual Ability Measure
English version

Patient

Date

How DIFFICULT

re the following activities?

[2pening a jar of jam

Impossible

Difficult

Easy

.|P utting on a backpack/schookbag

.|©pening the cap of a ioothpaste tube

|Unwrapping a chocolate bar

.|Washing the upper-body

|Rolling-up a skeeve of a sweater

.|Shampening a pencil

| Taking off a T-shirt

.|Squeezing toothpaste onto a toothbrush

|[2pening a bread box

JUnscrewing a bottle cap

1€pping-up trousers

.|Buttoning up a shirtaweater

[Filling a glass with water

|Switching on a bedside lamp

|P utting on & hat

|Fastening the snap of a jackst

.|Buttoning up trousers

.[2pening a bag of chips

20.

Zipping-up a jacket

21.

Taking & coin out of a pocket

Uriversité catholique de Louvain, Laboratory of Re habiliation and Physical Medicine

order 1



Anexo 4: Pediatric Evaluation Disability Inventory (PEDI)

' Inventario de Avaliagio Pediatrica de Incapacidade
Tradugio e adaptagio cultural: Marisa C. Maneini, Sc.D., T.O.

Versao 1.0 Brazileira

Stephen M. Haley. Ph.D., P.T,; Wendy J. Costar, PRuD., OTRL; Larry H. Ludlow, Ph.B.; Jana T.

Hakthwangar, M.A., Ed_M.; Peter J. Andrelles, Ph.D.

| 1983, Mew England Medical Cermear and PEDI Research Group.

FORMULARIO DE PONTUAGAO

Scbre a Crianga

Home:

Sobre o entrevistads (pais ou resporsdval}

Heene:
Sexer MIIFL Sexee MOFC
[ L] MEs Dia Parentesen som & orianga:
Enlreiala ——— Prafisséa [espacicary
Hascimanba Escalanitisda;
H. Croraldgica :
Dliagnéstica (e howwer): Sobre o examinador
e—— adicicnal P
Prafizssa:
Situagio atual da crianga Inatiluighe

O hespilalzsda ] mors &m CaGa

Duidaco irtansiva I mera gm insinagsa
LI rsabiklasa
Qutrps [aspacficary

Sobre a avaliagdo

Resamerdada par:

Razdas da avalagho:

Exrala ow oulras instalazies:

Sérk aatalan

Hoeag;

T 3 -+ Abalea estio as ununu-:ﬂ-u.s -vu-n.nli;i:;u_u-ﬁ_unb:la;;:u.Tod:s o5 Ibens Am doscrigbes espocificas.
D]I'E';ﬂﬂs- GG.‘&IE ' Canzulia a manunl peea sridirine de pordungis mednddenl,

Parta | - Habitdagas Furcionais:
197 flans

Arage piloukad e, motikade, fungdo encial

Faniuggiac

O =incapaz cu lmitads no capacadasde de
eapaaiiar 0 fizm na maora dos s ha e

1 = oz o @acutar o bem ra mekois das
sibuindir, cu o il jd 1o prvdamenie
Crrregui i S, Fudlk Bk ORI Puresiaral i
prsm i e s Rive,

Parta Il - Assisténcia do adulte da
referdncia: 20 atwidades
funcionals complakas

Araper mancakengn, mohibdans, fingin socin
Fonfungha;

9 |radiandans

4 = Supaniabc

3 = Azs stierin mirema

2 mdspeiirris modamsa

1 = dgstisnoin masims

0= Aorstirola o

Parte 1l - Modificacdes:
20 atvidasas furcionals omplexas

Arpan; mrisodads, skl pds, tongho sooel
Parmacing
M & Maifuti ined D (s
& m Wodizagbo canbadi ni Gianga
Irdin aspeciplraia)
A= Egelzamenin de mahbiagin
E = MocHicagles s ratums

POR FAVOR, CERTIFIGUE-SE DE RESFOMDER TODOS O5 ITENS

Tt Fied igivi: Explhipaiion Disabd by Iresmnjaey b lis origingl loma in an Coplah Language park, Brel puSiehed in B2, e copyrighl fn shuch b2 By Traless ol

Cinxion Uskhwreify.

-




Parte |: Hehlidades funclonals

Flea =ds i cornxs T
Area de Aulocudadn

| A TEXTURA COS ALIVENTCE

1 Goma abmeanto kakda'anassaoiona
2. Conved @ iminin Mo dasg i ola

¥ Coma amanin poadchem pedecos

4. Coima carnidas S iexdiras varsdes

| UTILIZAGAD DE UTENSILES |
G- ARTHEAT S0 S0 £ DSic
- Prgn cirmicks com colvr o e alé s boca
T- Liza teem a cothar
B k52 tism a gadz
O Lhad Rami P’ Secicdl muinissge v S, G
hronics maciss

HHH:

——
| C: UTILIEAGAD OE SECFENTES CE BEBER a1

10- Sespara mamadra ol copa com bioocu cansdo H

11- Livantba iaipes o Laater, irgsh porde dermmer

12 Lvanda, o frmiaza, cops san lompa, weando 55 2 mdss

13 Lereards, &' firmench, copc o lampa, veendn 1 5o mios

1&- Eprveesa da liquidas d2 uma jama ou embalagem

— .
| BiHEAEME ORAL | '
15- Abria & bods pia B s i dente

T
16- Segur ascova de denle [ |

17- Esiireg 06 ks, PORdm sam abesvaslo comskit
16 Ensared ca Suntlan oomplalamaris

18- Coincy comme tankal na pomas

| E:CUICADOS COM 08 CABELOE | e
iﬁ-hhﬂhammﬁammM.mn:dxhawrlwl_L'
24 Leva panie ou £scoia o o cabii | 1 I
1 Ezalaran u feunkn o caban
21 E copaz de Cesamiansga o parks a cach [

| F: CUDALCT SO O KARD |

24 Parmie que a nerz soja bmpo

T5- M50 0 NS GO0 KD

- Larrqe narts el benco o papel quendo solcinds |
27~ Lirrpa nartz usaneky benga ou foped com o soliciads || |
T Lirpad @ et O (ad San aer askslade 1

e i —— e 1
29, Mok a5 migs casodas - l'L|
Wi el
2 Codrega 3z mioe vma r culrs paca limpd-las |
3 Ao o feoha Semeird @ uliizd sabds
32- Laren sy muibims coem itmmarie
13 Seaed 35 mdos oompkedaimi i

[ e Lawea 0 CORSD B4 FACE | o

H-Terda bywpr paries de oo | 1
5 Larea o ooipa comziemEnis, =8 schndo s tace 1
5 Uik Eekieracria [ @i iy, 50 A Ciruinie) | | !
A7- Seca 0 g complelamen s | 1!
26 Lirea 2 S2ca o baoe pomplotomanTia

IAMJUEE-TIHEHT.’.E&BEMMFM oon

B fuoks erpurmands o bragos p'eask @ meng da camesa
40 Rafi= camisalas. sasido ou apeealho som focha
A1 Colins v i, wicdihs oy agrasihs san fecho
7. Cooca & refrm carises aberias na frenis, portr &' echar|
A Cedim i rlin SAVERES A 56r188 na Nends, Facdasdoa

PEM -3

i s e D rmeger 1 oepa|

EEEEA

[ :FECHES | l;,'{"'

44- Tenba n 4 tin vasimeniag |
45 Abrg & leche facha de com, sem separd-ha au -
fecrar 0 bolia

A Mzre w fecha oolchels e preeedn i:i:I

T

_I_

7 Abodng 4 desazolog
Al Alrw g Tiidos o st i i [rize) aEurda e |
fechanco colcheabollo

-}

K: CALGAE | L1
18- Agnibe colocasn os pemee denbo do ool s s L
B R il {25 oo adslion nd CirLna | |
B W cedgas oo adslEn fa Ciea 11

2 Hetira mdgan, inZuingn shnr fechas
I3 Vasia calgas, induindo baphar lachon

| LI SAPATCE ) WEIAS

S Rrdira recads o ohie o8 3ol -.
5 (olca mapelcabmanadiin -_.'
EE- Coka muias, 1]
A7-{odaca o mazals mo pé commet, mareda fechos dewaiorn |

EE- Aivara SeaNes (jrapena cdans) 1

M: TASEFAS D= TOALETE

| I, s i Baaba g ngsaza) o4
=3-A|.m'ﬂmnw_pdnruuu L
82 Tasta lavpor-go depois oo uldzer G Genhaim L
G1- Uiz vigo senitido, papol higeizicn o di deszaiga _
H3- ks caam rpaqeas anlas o gt de ull 2er o benneig [
§1: Lirpa-oa complelamenie Sepals de evpouar [

| Fesone = 1 40 cda e b capaz)
|
7]
|duraia o iz
b7 Vi 20 b eing 2ominh pond uind [durariz a dia) i

| M:CONTROLE URIMEAKD J
S LI |
4. Irdkica quando matou ekda ou ceia
B3~ Deasnmahvunri ndns i Sale dié ornar
B5- Ircoa, Conein o iamiatil, racaiads A i a A
‘sare b de ul o o baneim (durenle oda|

E&- W anidaieen Lol bndiTen s sacn dutinie &
e m B raeie

| DCOMTADLE NTESTIMAL |

L ficbirra & 1 e i il sy | 91

£5 Indica recassiade de sar omcado |

T e Ol vl ki o ol o O i = Banharn | |

furants o di) S

T1- dica, corstanisrechio, nEcesskada A aaaseir |
o Em langa a udear e hanharmn [durashe o dp) .

T2+ Far disingio erirs Lrinar & swacesr [

T3 Wl e Banfwinn BOTEI0 Dide Sracuar, rdd b r‘._|
B M -

Samatno da hrea de Atorubede: | |
Parfascr, cerifique-se oo ler respond -3 e0s o5 ks

Comentinms;
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