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RESUMO

Introducdo: A utilizacdo de Sistemas de Realidade Virtual na avaliagdo do
desempenho motor de pessoas com paralisia cerebral € nova, as evidéncias
cientificas de sua real eficiéncia precisam ser avaliadas. Objetivo: Avaliar a melhora
do desempenho motor de individuos com paralisia cerebral do tipo hemiparético
espastico por meio de tarefa virtual. Método: Foram selecionados 20 individuos, dos
quais 10 tinham diagnéstico clinico de Paralisia Cerebral (grupo PC), e 10 individuos
de desenvolvimento tipico (grupo DT). Submetidos ao mesmo protocolo, sendo este
uma tarefa de pré teste na qual interceptaram uma bola (que caia em uma canaleta
na tela do computador) no exato momento que esta atingia o alvo tocando na barra
de espaco do computador, depois os dois grupos deveriam fazer uma tarefa similar
realizando gestos com a médo na frente da webcam para interceptar bolas que caiam
no ritmo das musicas selecionadas durante 8 min em tarefa de realidade virtual. A
sequéncia de protocolo seguiu: a) tarefa em ambiente de caracteristica real (com
contato fisico): timing coincidente; b) tarefa em ambiente com caracteristica virtual:
MoveHero. Resultados: Houve tendéncia ao atraso do toque, sem diferencas entre o
pré e pos teste em ambos 0s grupos e blocos, porém uma diferenca na acuracia
entre grupos e blocos, demonstrando que a pratica do MoveHero levou a melhora do
desempenho, com significancia no grupo PC comparado ao grupo DT. Houve
diferencias significativas para precisdo e acuracia em ambos 0s grupos, porém pior
desempenho no grupo PC. Conclusdo: Criancas com Paralisia Cerebral
apresentaram melhor desempenho apos treino em tarefa em RV, entretanto com
pior desempenho quando comparadas as criangas com desenvolvimento tipico.

Palavras-chave: Paralisia cerebral. Desempenho motor. Realidade virtual.



ABSTRACT

Introduction: The use of Virtual Reality Systems in the evaluation of the motor
performance of people with cerebral palsy is new, the scientific evidences of their
real efficiency need to be evaluated. Objective: To evaluate the improvement of the
motor performance of individuals with cerebral palsy of the spastic hemiparetic type
by means of virtual task. Method: Twenty individuals were selected, of whom 10 had
clinical diagnosis of Cerebral Palsy (PC group), and 10 individuals with typical
development (DT group). Subjected to the same protocol, this being a pre-test task in
which they intercepted a ball (falling into a channel on the computer screen) just as it
reached the target by touching the spacebar of the computer, then the two groups
should do a similar task by performing hand gestures in front of the webcam to
intercept balls that fall to the beat of the selected songs for 8 min in virtual reality
task. The protocol sequence followed: a) task in real characteristic environment (with
physical contact): coincident timing; b) task in environment with virtual characteristic:
MoveHero. Results: There was a tendency to delay the touch, with no difference
between pre and post test in both groups and blocks, but a difference in the accuracy
between groups and blocks, demonstrating that MoveHero practice led to
improvement in performance, with significance in the group PC compared to the DT
group. There were significant differences for accuracy and accuracy in both groups,
but worse performance in the PC group. Conclusion: Children with Cerebral Palsy
presented better performance after training in an RV task, however with a worse
performance when compared to children with typical development.

Keywords: Cerebral palsy. Development motor. Virtual reality.



Figura 1

Figura 2

Figura 3
Figura 4

Figura 5

Figura 6

Figura 7

LISTA DE FIGURAS

A. Demonstracdo do erro cometido pelo participante em cada
tentativa (luz vermelha - sem sucesso). B. Demonstracao do acerto
realizado pelo participante em cada tentativa (luz verde - bem-
sucedida). C. Um exemplo de um participante executando a tarefa
usando o botdo de espaco do teclado. D. Posicédo inicial da

Desenho ilustrativo do software MoveHero. A. demonstracdo de
acerto realizado pelo participante (luz verde). B. erro cometido pelo
participante (Iuz vermelha) ............oouveiiiiiiiiiiii e

Delineamento dO €STUAO....c..cn e

Representacdo de média e erro padrdo no erro constante de ambos
grupos PC e DT em todas as fases do
EXPEIIMENTO. ..ceiii ittt ettt e e e e e bbb e e ee e e e

Representacédo de média e erro padrao no erro absoluto de ambos grupos
PC e DT em todas as fases do experimento..............ccvueeeen..

Representacdo de média e erro padrao no erro variavel de ambos grupos
PC e DT em todas as fases do experimento..............ccccc.......

Representacdo de média e erro padrdo dos erros variavel (EV), absoluto
(EA) e constante (EC) de ambos grupos PC e DT em todas as fases do
(01T 1114 1=T 0] (o TSR

25

26

27

30

31

33



PC
RV
DT
GMFCS
MACS
PATER
3D

EC
EA
EV
M1
M2
M3
M4
LST
SPSS
ETCC
ECR
PVQ
WHO

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Paralisia Cerebral

Realidade Virtual

Desenvolvimento Tipico

Gross Motor Function Classification System
Sistema de Classificacdo da Habilidade Manual
Pesquisa e Aplicacbes Tecnoldgicas em Reabilitacdo
Trés Dimensdes

Erro Constante

Erro Absoluto

Erro Variavel

Musica um

Musica Dois

Musica Trés

Mdasica Quatro

Least Significant Test

Statistical Package for the Social Sciences
Estimulacdo Transcraniana Direta Anddica
Ensaio Clinico Randomizado

Questionario Voluntariado Pediatrico

World Health Organization



SUMARIO

L INTRODUGAO ...ttt enens 11
1.1 Paralisia Cerebral ... 13
1.2 Realidade VIrtUal .......cooeeiiiiiiiiie et e e e s 17
2 METODO ...ttt ettt ettt ettt ettt e s e e s et et e st et e sttt er e e e 21
2.0 NS UM BT S ettt e et e e et et e e et et e e e eeta e e aeatnn e eeene 21
2.1.1 Software Timing COINCIAENTE.........coooiiiieiee e 22
2.1.2 SOftWAre MOVEHEIO.......uueii it e et e e e e e e e eenaaae s 23
2.2 Procedimento € DEeSIGN ....ccoo i 25
2.3 ANAIISE DOS DAUOS ...ceeeiiiiiii ittt e e e e e e e e e e e e e e a s 26
S RESULT AD S ... e e e e e e e e e e e 28
3.1 Timing Coincidente — Pré-Teste VS POS TeSte......cccvvvviiieiiiiiieeeeeeeeiiiie e, 28
3.1.1 Erro Constante (EC) ....cooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt 28
T A g (o I AN o 1Yo ] 11 (o I (= 29
T G B ¢ (o I = T = A= I Y T 29
3.2 Timing Coincidente — Pré-Teste Vs P0s Teste Com Aumento De Velocidade
.................................................................................................................................. 30
3. 2.1 Erro Constante (EC) .....ciiiiiiiiiiiiiiiiii ettt a e 30
B = 4 (o I AN o 1T ] 11 (o I (= o SR 30
3. 2.3 ErrO VAlAVE] (EV).ccuueeeiiii ettt e e e e e e e e e e 31
BB MOVENEIO ittt 31
3.3 1 MUSICA L VEISUS 2...ciiiiiiiiiiiiiiiiieiieeee et ettt ettt ettt et et ettt ettt ettt e eeeeeeeee et e e eeeeeeeeeeeeeeeeeeees 31
3.3.2 MUSICA 2 VEISUS 3. .iiiiiiiiiiiieiieeee ettt ettt ettt ettt et e et e et e et e e e e e eeeeeeeeeeeeeeeeees 33
3.3.3 MUSICA 3 VEISUS 4..oeeiiiiiiiieeeeeeeee ettt ettt ettt ettt ettt e et e e et e e e e eeeeeeeenees 33
A DISCUSSAOD ...ttt ettt et e ettt 34
5 CONCLUSAD ...ttt ettt ettt es et n et s es 39
REFERENCIAS ..ottt ettt s e ee s s s e 40

ANEXOS . e 48



11

1 INTRODUCAO

A Paralisia Cerebral (PC) é considerada uma condic¢do clinica mais frequente
na infancia de predominio motor, que leva a alteracdbes no planejamento,
elaboracédo, execucédo e aprendizado motor, decorrente de uma lesdo encefalica em
fase de maturacéo estrutural e funcional (BAX; 2005; JONES et al., 2007).

As dificuldades na funcdo motora sdo variaveis e resultam na inabilidade do
individuo em manter a postura e realizar movimentos normais (ODDING;
ROEBROECK; STAM, 2006; VUKOJEVIC; SOLDO; GRANIC, 2009; HNATYSZYN et
al., 2010; WEIGHTMAN et al., 2011) causando limitagdes na maioria das atividades
de vida diarias e restringindo a participacdo dessas pessoas (TSAIl et al., 2002;
KULAK et al., 2010). Assim, individuos com Paralisia Cerebral participam de um
programa de reabilitacdo multidisciplinar que deve considerar varios alvos, incluindo
fatores ambientais e pessoais (CHEN; FANCHIANG; HOWARD, 2018).

A reabilitacdo pode ser considerada um processo longo e arduo para muitas
pessoas com deficiéncias que precisam encarar a dificil tarefa de buscar uma
variedade de ferramentas de intervencado atraentes, significativas e motivadoras que
possam ser adaptadas para facilitar esse processo (WEISS, 2004).

Nesse contexto, com a crescente acessibilidade da tecnologia assistida por
computador, os programas de reabilitacdo usam cada vez mais ambientes de
realidade virtual para melhorar a dedicacdo durante o processo de reabilitacdo
(BARTON et al., 2013; BURDEA; CIOIl; KALE, 2013; MITCHELL et al., 2012;
RIENER et al., 2013). Além disso, a realidade virtual (RV) tem sido recentemente
explorada como uma intervencao especificamente para melhorar a funcdo motora
em criancas com PC (CHEN; FANCHIANG; HOWARD, 2018).

A RV ¢ definida como “o uso de simulagdes interativas criadas com hardware
e software para apresentar aos usuarios oportunidades de se envolver em
ambientes que parecem ser e se parecem com objetos e eventos do mundo real”
(WEISS, 2004). Segundo Hurkmans, Van e Stam (2010), Huber et al. (2010) e
Vissers et al. (2008), algumas vantagens da realidade virtual incluem a préatica em
casa (ou seja, on-line), independente ou em interagdo com outras pessoas (por
exemplo, games) e com ou sem supervisao de um profissional. No entanto, destaca-

se que a RV como uma intervencao para individuos com PC é relativamente nova e,
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embora a pesquisa esteja evoluindo rapidamente, seus beneficios e limitacdes néo
foram extensivamente pesquisados (MITCHELL et al., 2012; SNIDER; MAJNEMER,;
DARSAKLIS, 2010).

Chen, Fanchiang e Howard (2018), por meio de uma revisdo sistematica da
literatura, examinaram o efeito da funcao de realidade virtual (VR) em criangas com
PC e descobriram que a RV € uma intervencédo viavel para melhorar a funcédo do
braco, deambulacao e controle postural nessas criancas. Além disso, a intervencéo
da RV mostrou um forte efeito na melhora da funcdo motora na PC quando
comparada com terapia convencional. No entanto, os autores também enfatizam que
as razdes pelas quais a RV funcionava ainda permaneciam desconhecidas e
destacou as necessidades de um projeto de pesquisa mais vigoroso para fazer uma
recomendacéao conclusiva.

Apesar das pesquisas positivas utilizando a realidade virtual no tratamento de
individuos com paralisia cerebral, Monteiro et al. (2014) sugeriram que esse tema
deve ser visto com algumas ressalvas. Os autores examinaram se as melhorias de
desempenho no ambiente virtual eram transferidos para o ambiente real em
individuos com PC enquanto realizavam duas tarefas de tempo de coincidéncia,
sendo uma com contato fisico e outra sem contato fisico.
Os autores constataram que os individuos com paralisia cerebral, bem como os seus
pares em desenvolvimento tipico, o tempo coincidente melhorou com a préatica em
ambas as tarefas. No entanto, os autores sugeriram que essas melhorias foram
especificas para o ambiente de pratica e ressaltaram que ndo houve transferéncia
de aprendizagem entre os ambientes, e indicando a importancia de novas pesquisas
para investigarem melhor essa questao.

Nesse sentido, importa destacar a diferenca entre praticar uma tarefa em
ambiente com ou sem contato fisico. Em ambientes sem contato fisico, o0s
participantes executam uma determinada tarefa, mas a meta € muitas vezes
relativamente abstrata e dirigida a objetos intangiveis o que pode influenciar
diretamente no desempenho. Ao realizar uma tarefa em ambiente sem contato fisico
existe uma organizacao espaco-temporal diferente do ambiente real, especialmente
entre as pessoas com disturbios do movimento (ver MONTEIRO et al., 2014 e 2017).

Considerando as deliberacdes apresentadas, no presente trabalho pretende-

se analisar se existe beneficio em praticar uma tarefa em ambiente virtual e verificar
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a melhora de desempenho em tarefa similar em ambiente real. Para tanto pessoas
com PC e com desenvolvimento tipico realizaram um pré-teste em tarefa com
contato fisico e, em seguida, realizaram a pratica de tarefa semelhante em ambiente
com caracteristica mais virtual (sem contato fisico) (ver MONTEIRO et al., 2014 e
2017). Apoés a pratica, os grupos retornardo ao dispositivo com contato fisico para
verificar se ocorreu melhora de desempenho.

Baseado nas dificuldades existentes na PC como a espasticidade, reducéo da
amplitude de movimento e alteragbes da postura e movimento podemos hipotetizar
gue criancas e adolescentes com PC apresentardo desempenho inferior ao de
criancas e adolescentes com DT em todo o protocolo de pesquisa. No entanto,
devido a dificuldade na pratica sem contato fisico, as pessoas com PC apresentarao
melhora de desempenho no momento em que realizar tarefa no pds-teste (com
toque fisico).

Caso a hipotese seja comprovada, poder-se-a oferecer respaldo para o uso
de tarefas sem contato fisico (com caracteristica mais virtual) como programa de
reabilitacdo de pessoas com PC oferecendo suporte tedrico conceitual para futuros

trabalhos e intervencgdes clinicas.

1.1 Paralisia Cerebral

A paralisia cerebral (PC) é definida como um conjunto de desordens motoras,
sensitivas e cognitivas em graus variados de comprometimento, em consequéncia a
uma lesdo cortical precoce, que prejudica o desenvolvimento motor da crianca
(COLVER; FAIRHURST; PHAROAH, 2014; ROSENBAUM, 2017). Segundo Bax et
al. (2005) as desordens motoras sdo comumente associadas a alteracdes da
sensacao, aprendizado, percepcdo corporal, comunicacdo e comportamento, e
ainda por complicacbes secundarias como epilepsia e alteracdes
musculoesqueléticas que prejudicam o desempenho funcional do individuo.

As disfuncdes decorrentes da PC sdo heterogéneas, dependente do nivel de
comprometimento que o individuo apresenta (HNATYSZYN et al.,, 2010). As
alteracdoes dos segmentos corporais refletem na dificuldade de posicionamento do
corpo em relacdo ao eixo gravitacional, dificultando assim o ato de criar e realizar
estratégias para movimentos adequados (SHUMWAY; WOOLLACOTT, 2007).
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Segundo Bar-Haim et al. (2010) e Steenbergen e Gordon (2006) as
dificuldades motoras e limitagbes funcionais s&o Vvisiveis e 0 movimento é
prejudicado por uma alteracdo no planejamento motor de ordem superior e
deficiéncias na aprendizagem motora.

As alteracdbes motoras sdo partes cruciais para o diagnéstico clinico e
funcional. Porém as diversas causas existentes para PC, torna o diagnostico uma
tarefa complexa (MONTEIRO, 2017) por isso uma avaliacdo detalhada deve ser
realizada envolvendo informacfes sobre a gestacao, periodo perinatal e pés-natal,
desenvolvimento motor da crianca e doencas que surgiram durante a infancia
precoce (NOVACHECK; TROST; SOHRWEIDE, 2010).

Por muito tempo o diagnostico da PC era baseado na anamnese, nos
achados clinicos, nos atrasos motores, alteracdo do tbnus e na persisténcia dos
reflexos primitivos. Com o avanc¢o dos recursos radiodiagnésticos (por tomografia e
ressonancia magnética) houve uma maior facilidade em determinar a gravidade e
extensado das lesdes cerebrais (GRAHAM et al., 2016).

As lesbGes cerebrais desenvolvidas, por acometimentos como hipoéxico-
iIsquémia até os trés anos, estado entre as dez principais causas de paralisia cerebral
hemiplégica espastica (GORDON; MAGGIO, 2012). Além da hipoxia neonatal outros
fatores ocorridos nos periodos pré, peri e pés-natal sdo desencadeadores da PC.
Durante o periodo pré-natal fatores externos, causa genética e infeccbes materna
podem estar relacionadas ao surgimento dessa doenca. Os fatores externos incluem
a radiacao solar, uso de drogas como as principais causas (SANTIS et al., 2008).

As causas de origem genéticas vém levantando estudos que apontam uma
probabilidade maior na incidéncia de PC em individuos com historico na familia
(ROSENBAUM, 2017). Na condicdo materna, pré-eclampsia/eclampsia, hipotensao
arterial, hemorragias durante a gestacdo, deslocamento prematuro da placenta,
prolapso do corddo umbilical, infeccbes congénitas, sdo ditos como fatores
contribuintes e principais causas para a PC (MONTEIRO, 2017).

Na fase perinatal, ou seja, durante o nascimento, a asfixia, presente em 8% a
15% dos casos de PC, baixo peso ao nascimento e a prematuridade séo situacoes
mais correlacionadas a PC, que podem ser consequéncias de outros fatores na fase

materna como descritos anteriormente (DIAMENT; CYPEL, 2005). Em condi¢cbes
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poés-natais a prematuridade nos recém-nascidos leva a uma maior probabilidade de
desenvolver hemorragia intracraniana (ARGYROPOULOU, 2010).

O periodo neonatal é a fase de maior vulnerabilidade, no qual podem ocorrer
lesbes diretas sobre o sistema nervoso central ocasionando lesbes estruturais no
encéfalo imaturo, desencadeando sequelas permanentes e o diagnéstico de PC
(FUKUDA et al., 2010).

Em grande parte, na Europa e na Australia, encontraram historicamente uma
prevaléncia de PC variando entre 1,5 a 2,5 por mil nascidos vivos. Entretanto
estudos recentes nos Estados Unidos, Taiwan e Egito encontraram taxas de
prevaléncia acima de 3 por 1000 nascidos vivos. O aumento da sobrevida de bebés
muito prematuros contribuiu para o crescimento da prevaléncia nos paises
desenvolvidos (CHRISTENSEN et al., 2014; EL-TALLAWY et al., 2014).

No Brasil ha uma estimativa de que a cada 1.000 criancas que nascem 7 tém
PC, e em paises subdesenvolvidos, estima-se que ocorram de 30 mil a 40 mil novos
casos por ano. Essa condicdo em paises subdesenvolvidos pode estar relacionada
ao atendimento meédico e hospitalar inadequado, mas condi¢cdes de nutricio materna
e infantil, e a problemas durante a gestacdo (MANCINI et al., 2004).

Considerando as classificacdes de Paralisia Cerebral,
Wimalasundera e Stevenson (2016) citam que pode ser classificada por dois
critérios: pelo tipo de disfuncdo motora presente, ou seja, 0 quadro clinico resultante,
gue inclui os tipos extrapiramidal ou discinético (atetéide, coréico e distbnico),
ataxico, misto e espastico; e pela topografia dos prejuizos motores, ou seja,
localizacdo do corpo afetado, que inclui tetraplegia ou quadriplegia, monoplegia,
paraplegia ou diplegia e hemiplegia. Além do funcionamento motor, a paralisia
cerebral também pode alterar fungdes cognitivas, afetivas e comportamentais.

As formas mais brandas da PC apresentam espasticidade leve, retracdes de
membro superior e inferior de um hemicorpo (COLVER; FAIRHURST; PHAROAH,
2014), que interfere na habilidade de coordenacdo manual, fraqueza e perda da
ativacao seletiva dos musculos e alteracdo proprioceptiva (HEMAYATTALAB et al.,
2013; MAXIME, 2013). Como consequéncia os movimentos no lado afetado tornam-
se lentos, espasmaddicos e compensatorios (MAXIME, 2013).

A hemiplegia leva a dificuldade na execucdo de atividades do dia a dia,

guando solicitadas habilidades bimanuais, pois a destreza dos membros superiores
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sao particularmente diferentes, ndo apenas na capacidade de controle de tempo de
movimento, mas também na coordenacgdo dos movimentos manuais (SGANDURRA
et al., 2011).

A hemiplegia espéstica, presente em 88% dos casos (O'SHEA, 2008), por
dano unilateral do cértex motor ou trato piramidal € a mais comum entre as formas
de PC. Os musculos afetados apresentam espasmos e alteracdes proprioceptivas,
como resultado ocorrem alteracdo na velocidade e compensac6es motoras, porém
apresentam capacitades de aprender e desenvolver habilidades motoras
(HEMAYATTALAB et al., 2013).

O prejuizo motor influencia no desempenho funcional, dificultando a
coordenacdo da contracdo muscular. Neste contexto, a pessoa apresentara
alteracdes em tbnus muscular, balance, coordenacédo, perda de forca e perda do
controle motor seletivo levando a complicacdes secundarias como contraturas e
deformidades 0sseas (PAPAVASILIOU, 2009).

Essas alteracdes implicam nas habilidades motoras levando o individuo com
PC sofrer adaptacbes na motricidade na tentativa de restaurar ou mesmo tornar
possivel um determinado movimento (SANTOS; CORREA; FREUDENHEIM, 2003).

A eficiéncia em uma habilidade motora é depende das capacidades que foram
desenvolvidas, da tarefa motora, da qualidade e da quantidade de experiéncias
motoras vivenciadas anteriormente (SOUZA; ALMEIDA, 2006). Sendo necessario
unir estas informacdes para que a tarefa a ser executada seja adequada quanto a
precisao, reacéo e coordenacdo (MORI; OHTANI; IMANAKA, 2002).

Neste sentido a melhora no desempenho ira auxiliar na reducdo do numero
de erros na escolha da resposta, diminuindo o intervalo de tempo entre o programa
de movimento e aumentando diretamente a eficiéncia do desempenho motor
(MAGILL, 2000).

As dificuldades motoras causadas por alteragcdes como a espasticidade sdo
caracteristicas definidoras na PC, porém, recentemente foi observado uma
deficiéncia no planejamento motor e aprendizagem motora de ordem superior (BAR-
HAIM et al., 2010; STEENBERGEN; GORDON, 2006). Sao limitados os estudos que
investigam como ocorre 0 processo de aprendizado com extensos resultados
(LIPTAK; ACCARDO, 2004).
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Devido as alteragcbes motoras e de aprendizagem, e considerando as
disfun¢des motoras e limitagdes encontradas nos individuos com paralisia cerebral,
séo elaborados diversos tipos e modalidades terapéuticas que buscam restaurar as
funcbes, entretanto, poucos estudos investigam avangos tecnolégicos como
estimulador do processo de aprendizagem motora na PC (HEMAYATTALAB et al.,
2013).

Como descrito anteriormente a Paralisia Cerebral afeta ndo sé a habilidade
motora, mas também pode acompanhar distlrbios de sensibilidade, aprendizado, e
percepcao, e, por conseguinte acarretando em um déficit motor e sensorial (BAX et
al., 2005). Com esse prejuizo o individuo com PC, pode reduzir consideravelmente
sua independéncia funcional. Tornando primordial programas de treinamento
apropriados e motivacionais para melhorar a fungdo motora e para ajudar esses
individuos a obterem uma maior independéncia. Para estes fins, jogos de movimento
de video interativo, pode ser um bom complemento aos métodos de reabilitacdo
(SANDLUND, 2014).

Existe uma diversidade de recursos terapéuticos que prop0e restaurar a
funcdo motora com recursos que levam a aprendizagem motora, porém poucos
consideram as fases do aprendizado e propbéem avaliar a capacidade de

desempenho motor por meio da Tecnologia Assistiva.

1.2 Realidade Virtual

A Realidade Virtual (RV) foi inserida como uma ferramenta com potencial para
a execucdo de atividade fisica em criancas com o desenvolvimento tipico (DT)
(HAMEL; ROBBINS; WILBUR, 2011), como também para criancas com paralisia
cerebral (MITCHELL et al., 2012).

Entretanto pesquisas divergem sobre os beneficios da realidade virtual (RV)
para a realizacdo de um programa de exercicio ou tarefas funcionais para criangas
com alteracdes neuroldgicas (HARRIS; ROXBOROUGH; 2005; JANNINK; BINK;
JANSEN, 2001; ADAMOVICH, 2009; WEISS, 2004).

E importante enfatizar que os beneficios da RV podem incluir a pratica
domiciliar, on-line e a interagdo com outras pessoas, bem como a possibilidade de

realizar tarefas virtuais sob a supervisdo de um profissional (HURKMANS; VAN;
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STAM, 2010; VISSERS et al., 2008; HUBER et al., 2010), fornecendo uma
reabilitacdo movitacional e interativa (BROCHARD et al., 2010).

Atualmente, existem varias pesquisas referentes a PC considerando-se as
funcdes motoras grossas e as incapacidades funcionais de mobilidade, funcdo social
e autocuidado (DOMELLF; ROSBLAD; RONNQVIST, 2009; MACKENZIE et al.,
2009; LARSSON; SANDBERG; SMITH, 2009; COOPER; BALANDIN; TREMBATH,
2009, MARINHO; SOUZA; PIMENTEL, 2008). Entretanto, verificam-se poucas
propostas que possibilitem uma comprovacdo de que o uso de realidade virtual ndo
imersiva sem contato com a tarefa pode melhorar a execugédo de um ato motor com
contato com a tarefa.

Shih, Chang e Shih (2010) alegam que os ambientes virtuais podem permitir
gue as pessoas com deficiéncia, quando envolvidos neste ambiente, apresentam
uma melhora significativa no seu nivel de interacdo. No entanto, a utilizacdo de
tarefas em ambiente de RV como um programa de intervengdo para pessoas com
PC é considerado novo (SNIDER; MAJNEMER; DARSAKLIS, 2010; MITCHELL et
al., 2012), esta modalidade terapéutica é considerada motivadora e sedutora para
criancas e adolescentes com PC (SNIDER; MAJNEMER; DARSAKLIS, 2010), e
mesmo existindo uma evolucéo rapida de pesquisas na area, as suas vantagens e
limitacGes ndo foram comprovados (MITCHELL et al., 2012)

Segundo Green e Baiveilier (2006) o controle manual por estimulo visual pode
ser melhorado por meio de jogos virtuais que provocam desafios complexos, quando
comparado com tarefas simples, a performace € relativamente melhor. Movimentos
repetidos executados em tarefas virtuais pode ser capaz de induzir a plasticidade
neural levando a aprendizagem motora, sendo esta uma caracteristica comum da
RV (BURDEA,; CIOI; KALE, 2013; QUADRADO et al., 2017).

No entanto, apesar das propostas apresentadas com tecnologias na
reabilitacdo de criancas com PC, a realidade virtual parece possibilitar um futuro
promissor para a reabilitacao.

Um beneficio da RV é a possibilidade de variar as condi¢des do ambiente por
meio do feedback (HOLDEN; DYAR, 2002) com tarefas especificas, facilitando entao
maior aprendizado e melhoras nas habilidades funcionais (MCCOMAS;

SVEISTRUP, 2002). Outros proveitos envolvem a melhora da marcha, equilibrio
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dindmico e mobilidade citados nos estudos de Holden, Dyar (2002), Brown, Jaffe e
Buckley (2002).

As criangcas com PC precisam aprender as atividades motoras que envolvem
tarefas do dia a dia para aplica-las de modo adequado no mundo real. Embora as
dificuldades como a espasticidade a reducdo da amplitude de movimento sejam
caracteristicas definidoras na PC na limitacdo funional, sabe-se que os as desordens
superiores limitam o aprendizado motor (BAR-HAIM et al., 2010; STEENBERGEN;
GORDON, 2006). Como hipé6tese acreditamos que as pessoas com PC quando
submetidas a um protocolo de RV nao imersiva de timing coicidente sem contato
direto com o objetivo, possa levar a uma melhora de seu desempenho motor.
Podendo ressaltar que uma tarefa de RV pode levar a um processo de
aprendizagem motora.

Ambientes virtuais oferecem experiéncias que auxiliam os individuos a terem
melhores conceitos de aprendizagem na execucdo de tarefas especificas, que
podem ser repetidas sempre que necessario. As tarefas virtuais podem ser
controladas, uma vez que o estimulo social e ambiental pode ser retirado e
manuseado de acordo com a funcionalidade do individuo, permitindo assim que 0s
participantes se divirtam durante a aprendizagem (BELLANI et al., 2011).

A RV é cada vez mais utilizada para fins terapéuticos, incluindo na
reabilitacdo de pessoas com PC (CHEN; FANCHIANG; HOWARD, 2018). Essa
tecnologia é categorizada como imersivo, semi-imersivo e ndo imersivo, esta
classificacao se baseia pelo grau de integracdo pessoa/RV na atividade realizada.

Os programas operacionais oscilam de sistemas comercias simples como um
Nintendo WI, por exemplo, até o mais complexo criado por engenheiros. A maioria
dos estudos até o momento mostraram alguns beneficios na funcdo motora de
individuos com PC, quando a RV foi inserida como forma de intervencdo (ROBERT;
LEVIN, 2018).

E o que mostra o artigo de Acar et al. (2016) que realizaram uma pesquisa
envolvendo 30 individuos com diagndstico de PC hemiparéticos com o objetivo de
avaliar a eficiéncia de uma realidade aumentada associada ao tratamento de
neurodesenvolvimento, os participantes foram separados em dois grupos, no
primeiro foi realizado um tratamento apenas com 0 neurodesenvolvimento e no

segundo 0 mesmo tratamento associado a tecnologia aumentada, os resultados
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mostraram uma melhoria da fungdo motora nos dois grupos e a qualidade da funcéo
foi observado apenas no grupo com tratamento associado a RV.

Além disso pesquisas com neuroplasticidade indicam que a RV inserida no
campo da reabilitacdo esta positivamente ligada ao engajamento ativo e motivagao
durante as intervengdes. Apesar das inUmeras vantagens apresentadas ao uso da
RV, enfatiza- se a necessidade do conhecimento sobre o processo da aprendizagem
motora, pois a mesma contribuira para elaboracdo de um programa de intervencao
como a RV com base no dominio desta area de conhecimento (PAPAVASILIOU,
20009).
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2 METODO

Foram selecionadas 20 pessoas (criancas e adolescentes) com idade de seis
a dezenove anos (a Organizacdo Mundial de Saude classifica como adolescentes
sujeitos com idade até 19 anos e 364 dias) (WHO, 2007). O grupo experimental
(Paralisia Cerebral) foi composto por dez individuos com diagndstico de PC, com
comprometimento funcional hemiparético espastico. JA o grupo controle foi
composto por 10 individuos com Desenvolvimento Tipico (DT). Os grupos foram
pareados por idade e sexo, ambos foram submetidos ao mesmo protocolo.

Como critérios de inclusdo do grupo de pessoas com PC preconizou-se:
individuos com diagnéstico clinico de PC e caracteristica motora de hemiparesia
espastica leve; classificacdo da funcdo motora grossa em niveis | e Il segundo o
Gross Motor Function Classification System (GMFCS) (PALISANO et al., 1997,
SHEVELL; DAGENAIS; HALL, 2009) e classificacdo MACS (Sistema de
Classificacdo da Habilidade Manual) (ELIASSON et al., 2006) em niveis | e Il.

Foram excluidos do estudo individuos que ndo compreendessem a tarefa
proposta apds 3 tentativas; com comorbidades que impedissem a realizacdo da
atividade (deformidade musculo esquelética) e também individuos que realizaram
bloqueio quimico ou cirurgia nos membros superiores ha menos de seis meses. Este
estudo foi aprovado pelo comité de Etica e Pesquisa da Unido Educacional do
Norte— CEP/UNINORTE, sob o protocolo 1.996.775. Os participantes e/ou seus

representantes legais assinaram o termo de consentimento livre esclarecido.

2.1 Instrumentos

Foram utilizados dois softwares diferentes, um que propiciava a tarefa de
Timing Coincidente em ambiente virtual com contato fisico (caracteristica mais real)
para o pré e poOs-teste, e o segundo software “Move Hero” que propiciou a
intervencado por meio da tarefa virtual. Ambos os softwares foram desenvolvidos pelo
grupo de Pesquisa e AplicacBes Tecnoldgicas em Reabilitacdo (PATER) da Escola
de Artes, Ciéncias e Humanidades, EACH-USP (ver CROCETTA et al., 2017).
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2.1.1 Software Timing Coincidente

O software “Timing” Coincidente utiliza imagens 3D (Figura 1) e possibilitou
gue a tarefa de coincidéncias de tempo fosse feita pressionando a tecla de espaco
em um teclado. A tarefa de timing coincidente foi baseada no Temporizador de
Antecipacdo Bassin e Reeve (1997), e tem sido utilizada mundialmente por muitos
autores (ver CHIVIACOWSKY et al., 2016; MONTEIRO et al., 2014; MALHEIROS et
al., 2016) com o objetivo de avaliar e verificar a aprendizagem motora considerando
0 desempenho obtido pela diminui¢éo dos erros, ou a variabilidade de erros.

Para o software de timing coincidente, s&o exibidas na tela do computador
10 esferas que acedem uma luz vermelha, em sequéncia até atingir a ultima esfera
gue € considerada o alvo (Figura 1). Os participantes tiveram feedback imediato de
acerto ou erro da tarefa, tanto por meio de sons diferentes (Interacdo Auditiva- som
diferenciado para acerto ou erro), quanto por meio de imagens que mudam de cor
(Interacao Visual- acerto aparecia uma informacao verde na lateral da tarefa, caso a
informacéo fosse de erro aparecia uma luz verde). Os individuos foram instruidos a
colocar a mao proxima a barra de espaco do teclado do computador e orientados de
guequando a primeira esfera superior fosseativada eles poderiam mover a mao no
momento que achar adequado para tocar a tecla exatamente no momento em que
aultima esfera (esfera alvo) fosse ativada (acendesse). Esta tarefa foi aplicada no
pré e pos-teste do protocolo. Importante enfatizar que os participantes com Paralisia
Cerebral (PC) deviam utilizar o membro superior parético (membro superior com
maior dificuldade) e o grupo controle utilizou 0 mesmo membro superior que

correspondente no grupo PC.
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Figura 1 - A. Demonstrac&o do erro cometido pelo participante em cada tentativa (luz
vermelha - sem sucesso). B. Demonstragéo do acerto realizado pelo participante em
cada tentativa (luz verde - bem sucedida). C. Um exemplo de um participante
executando a tarefa usando o botéo de espaco do teclado. D. Posic¢éo inicial da
mao.

Fonte: da prépria autora

2.1.2 Software MoveHero

O Software MoveHero € um jogo que apresenta na tela do computador
esferas que caem, em quatro colunas imaginarias, em ritmo musical selecionado
pelo pesquisador. Esta também é considerada uma tarefa de timing coincidente e a
acao consiste em reagir (utilizando os membros superiores) ndo deixando as esferas
(bolas) passarem dos alvos fixos. As esferas s6 devem ser interceptadas quando
alcancarem os alvos alocados de modo paralelo (em dois niveis de altura), sendo
dois a esquerda (posicdo esquerda alvos A e B) e dois a direita do participante
(posicéo direita alvos C e D), conforme visualizados na figura 2. O toque virtual é
realizado pelo avatar do participante, ou seja aparecia na tela do computador uma
representacdo do participante, que deve movimentar os bracos na frente da

webcam, coincidindo com o0 momento que a esfera toca o alvo. Os individuos foram
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posicionados a uma distancia de um metro e meio do monitor do computador e
esperavam a queda das esferas (que cairam de modo aleatorizado em cada alvo), o
movimento da méo do avatar deve atingir o circulo alvo, juntamente com a chegada
da esfera. Assim, 0 jogo exige que o participante tenha uma estratégia de
antecipacao do movimento.

O jogo oferece feedback de acerto e erro por meio de uma mudanca de cor
nas esferas com acerto na cor verde e erro na cor vermelha, assim como existia uma
numeracdo (+1) que aparece ao lado da esfera quando esta for atingida
corretamente dentro do alvo. Além disso, no canto superior esquerdo da tela fica
visivel a pontuacdo total de 10 pontos para cada acerto, gerando um total maximo
de 690 pontos por musica utilizada. O tempo de pratica foi de 8 minutos (4 musicas

de 2 minutos cada).

Figura 2 - Desenho ilustrativo do software MoveHero. A. demonstracdo de acerto
realizado pelo participante (luz verde). B. erro cometido pelo participante (luz
vermelha).

Pontos: 220

Fonte: da propria autora
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2.2 Procedimento e Design

Os individuos realizaram a tarefa individualmente em uma sala silenciosa,
com apenas o experimentador, que forneceu as instru¢cbes. O computador foi
posicionado em uma mesa. Os individuos permaneceram sentados com a altura do
assento ajustada de acordo com as necessidades individuais. O funcionamento do
jogo e das interfaces (touchscreen para o pré e pos-teste e webcam para a préatica
da tarefa em ambiente virtual) foi esclarecido verbalmente e por demonstragéo.

Para corresponder ao nosso objetivo, usamos um protocolo que nos permitiu
medir a melhoria no tempo de coincidente (precisdo e precisdo do movimento) em
um ambiente real para comparar o desempenho no pré e pés-teste apés a pratica de
uma tarefa semelhante em um ambiente virtual (ou seja, todos os individuos
executaram o protocolo de um dia com o pré-teste em uma tarefa real, seguido pelo
desempenho da tarefa virtual e um pos-teste na mesma tarefa real executada
anteriormente).

Neste protocolo, os individuos inicialmente realizaram um pré-teste com cinco
tentativas na tarefa de timing coincidente (0,5 s de velocidade entre ascendimento
de cada esfera) utilizando teclado do computador (ambiente com feedback tatil -
real) como dispositivo de interagdo. Apos o pré-teste, todos realizaram a pratica de
tarefas virtuais utilizando o MoveHero (sem feedback tatil) por 8 minutos (quatro
musicas de dois minutos cada uma). Imediatamente apos a pratica do MoveHero, os
individuos realizaram mais cinco tentativas do pés-teste ha mesma velocidade da
tarefa inicial (com contato fisico). Em seguida, aplicamos uma modificacdo da tarefa
para avaliar a adaptacdo do desempenho (ou seja, se um bom desempenho poderia
ser mantido apds uma alteracao na tarefa). Para a tarefa modificada, apos o primeiro
pos-teste, foram realizadas mais cinco tentativas em uma segunda fase pos-teste
com um aumento de velocidade (aumento na velocidade da tarefa de 0,25 s entre o
acendimento de cada esfera). O desenho do estudo é demonstrado na Figura 3.

Figura 3 - Delineamento do estudo

Timing Timing Timigs
Pretact MoveHero Positl Pos-test
i 8 minutes [ Velocity Increa:
(5 Attempts (5 Attempts (5 Attempts)

>

Fonte: da prépria autora
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2.3 Anélise Dos Dados

O tempo coincidente foi fornecido como o tempo em milissegundos
considerando o erro do alvo; ou seja, quanto mais distante o toque estiver do alvo,
maior sera o erro em milissegundos. O erro de tempo foi definido como a diferenca
entre a hora em que a esfera de destino foi ativada e a hora em que a techa foi
acionada (tempo real coincidente). No caso do MoveHero (tarefa virtual), o erro de
cronometragem foi definido como a diferenca entre 0 momento em que a bola atingiu
a esfera alvo e o tempo em que o individuo conseguiu acertar o alvo com a mao do
avatar. Como usado por Monteiro et al., (2014; 2017), Quadrado et al. (2017) e o
tempo de erro em milissegundos pode ser usado para analisar o Erro Constante - EC
gue avalia a tendéncia direcional do movimento; Erro Absoluto - EA que demonstra a
acuracia de movimento; e Erro Variavel - EV que identifica a precisdo do movimento)
(para detalhes sobre esses erros, veja Monteiro et al., 21). EC, EA e EV foram
usados como variaveis dependentes para a tarefa de "Timing" coincidente e
MoveHero.

Para a tarefa de “Timing" Coincidente os resultados foram obtidos usando
blocos (média de 5 tentativas em cada) para todas as fases do estudo (pré-teste,
pos-teste e pos-teste com aumento de velocidade). Para o “MoveHero” foi realizada
a média de tentativas para cada posicao das bolas (média das posicdes A e B,
consideradas posicdo Esquerda e média das posicées C e D, considerada posicao
Direita). O erro de temporizacao foi definido como a diferenca entre o tempo de
acendimento da esfera alvo e o tempo em que a tecla foi acionada (Timing
Coincidente) ou o gesto foi registrado (MoveHero). As variaveis dependentes (EC,
EA e EV) foram submetidas a ANOVA com fator: 2 (grupo: PC, DT), por 2 (blocos),
com medidas repetidas no ultimo fator.

No fator bloco na tarefa de “Timing" Coincidente foram feitas comparacdes
separadas para as fases do estudo: pré-teste versus pos-teste, e pré-teste versus
pos-teste com aumento de velocidade; e na tarefa de “MoveHero’,
para avaliar o efeito do treinamento (melhora do desempenho com a pratica) em
ambos os grupos, foram feitas comparacdoes separadas, foram realizadas
comparacoes entre as diferentes muasicas (musica 1 - M1 versus musica 2 - M2; M2

versus musica 3 - M3; M3 versus musica 4 - M4) e diferentes posi¢coes (Esquerda e
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Direita). As comparagbes post-hoc foram realizadas com o teste LST (Least
Significant Test). Parcial n? foi usado para calcular o tamanho do efeito, onde ny? =
0.01 foi considerado um pequeno efeito, n,> = 0.06 moderado e np? = 0.14 grande
(SILVA-FILHO et al., 2018). Foram considerados significantes valores de p<0,05. O
pacote estatistico utilizado foi o SPSS (Statistical Package for the Social Sciences —
SPSS (IBM, Chicago, lllinois, USA), verséo 20.0.
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3 RESULTADOS

A tarefa de Timing coincidente foi aplicada em trés fases diferentes para
assim avaliar o efeito da pratica em tarefa de realidade virtual, sendo aplicada: (1) na
fase pré-teste, cinco tentativas na velocidade de 0,5 segundos entre o0s
acendimentos das esferas; (2) na fase poOs teste, cinco tentativas na mesma
velocidade do pré-teste; (3) na fase de pds teste com aumento de velocidade 0,25
segundos entre os acendimentos das esferas.

3.1 Timing Coincidente — Pré-Teste Vs P6s Teste

Os resultados foram obtidos utilizando blocos (cinco tentativas cada) para
todas as fases do estudo (pré-teste, pos teste e poOs teste com aumento de
velocidade).

3.1.1 Erro Constante (EC)

O erro constante analisa a antecipacdo ou atraso na reacdo ha tarefa
designada, neste caso na fase de pré-teste da interface Timing Coincidente. A
analise de variancia ndo apontou efeitos ou interacfes significantes para Blocos ou
Grupos. Este resultado aponta que ambos 0s grupos apresentaram tendéncia a
atraso do toque, sem diferencas significativas do inicio para o fim do teste. Os
valores de média e erro padrao estéo representados na figura 4.

Figura 4 - Representacdo de média e erro padrdo no erro constante de ambos
grupos PC e DT em todas as fases do experimento.

EC
600+
500+

400+

Tempo
issegundos)

300- %
E 200- i

100+




29

3.1.2 Erro Absoluto (EA)

Para o EA, houveram efeitos significantes entre Blocos (F, 15= 5.01,p=0.041,
ny= 0.25), Grupos (Fi, 15= 7.83,p=0.014, n;= 0.34) e interacdo marginalmente
significante entre Blocos e Grupos (Fi1, 15= 4.28, p=0.056, n;= 0.22) (Figura 5). Este
resultado aponta que houve melhora de desempenho entre pré e pdés teste, ou seja,
apos a pratica tarefa no MoveHero, entretanto o teste de post-hoc apontou que essa
melhora de desempenho foi significante apenas para o grupo PC. Além disto, o
grupo PC apresentou pior EA do que o grupo DT. Os valores de média e erro padrédo
estéo representados na figura 5.

Figura 5 - Representacédo de média e erro padréo no erro absoluto de ambos grupos
PC e DT em todas as fases do experimento.
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3.1.3 Erro Variavel (EV)

De forma similar ao erro absoluto houve diferenca significante para Blocos (F1,
15= 6.22, p=0.025, nz;= 0.29) e Grupos (Fi1, 15= 6.23, p=0.025, n;= 0.29). Este
resultado mostra que houve melhora do EV do pré para o pos teste, e 0 grupo com

PC apresentou pior EV quando comparado ao grupo DT (Figura 6).
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Figura 6 - Representacdo de média e erro padréo no erro variavel de ambos grupos
PC e DT em todas as fases do experimento.

EV

A (2]
o o
o o
1 []

Tempo
(milissegundos)
= N w B
o o o o
o o o (@)
[ L L L
o
Fo

o

3.2 Timing Coincidente — Pré-Teste Vs P0s Teste Com Aumento De Velocidade
3.2.1 Erro Constante (EC)

A andlise de variancia apontou efeito significante para Blocos (F1, 16= 9.09,
p=0.008, n;= 0.36), sem efeito para Grupos, assim como n&o houve interacao
significante entre Blocos e Grupos. Este resultado aponta que ambos 0S grupos
apresentaram tendéncia a atraso do toque, e que ambos grupos melhoraram o EC
do pré para o poOs teste com aumento de velocidade. Os valores de média e erro

padrao estéo representados na figura 4.

3.2.2 Erro Absoluto (EA)

Para o EA, houveram diferencas significantes entre Blocos (F1, 16= 20.2,
p<0.001, n;= 0.56), com diferencas marginalmente significantes para os grupos (Fu,
16= 4.29, p=0.055, n;= 0.21) e interacdo significante entre Blocos e Grupos (F1, 16=
4.57, p=0.048, n,= 0.22) (Figura 5). Este resultado aponta que houve melhora de

desempenho entre pré e pés teste com aumento de velocidade, entretanto o teste de

post-hoc apontou que essa melhora de desempenho foi significante apenas para o
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grupo PC. Além disto, o grupo PC apresentou pior EA do que o grupo DT apenas no

bloco pré-teste. Os valores de média e erro padréo estéo representados na figura 5.
3.2.3 Erro Variavel (EV)

Foi encontrada diferenca significante para Blocos (Fi1, 16= 5.58, p=0.031, n;=
0.26) e diferenca marginal para Grupos (Fi, 16= 3.69, p=0.073, n;= 0.19). Este
resultado mostra que houve melhora do EV do pré para o pés teste com aumento de
velocidade em ambos 0s grupos, e o grupo com PC apresentou pior EV quando
comparado ao grupo DT, apenas no bloco de pré-teste (Figura 6).

3.3 Movehero

Estdo representados a seguir os resultados obtidos durante a tarefa de

MoveHero, realizado entre as fases pré e poés testes.
3.3.1 Mdusica 1 versus 2

N&o foram encontrados efeitos ou interacdes significativas entre as masicas 1
e 2 para os EC e EA, entretanto houve efeito para o EV (F1, 1= 6.13, p=0.023, n;=
0.25), mostrando que na musica 2 o EV foi menor (M= 446 ms) do que na musica 1
(M= 540 ms). Nao foram encontrados efeitos para Grupos (Figura 7).

Ao comparar as posicOes direita e esquerda de caimento das bolas ndo foram

encontrados efeitos significativos para posicées ou grupos (Figura 7).
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Figura 7 - Representacdo de média e erro padréo dos erros variavel (EV), absoluto
(EA) e constante (EC) de ambos grupos PC e DT em todas as fases do experimento.
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3.3.2 Mdsica 2 versus 3

A ANOVA nao encontrou efeitos significativos para as musicas, grupos ou

posicdes da bola.

3.3.3 MdUsica 3 versus 4

De forma similar a comparacao entre as musicas 2 e 3, ndo houveram efeitos

significativos para masicas, grupos ou posi¢des da bola.
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4 DISCUSSAO

O presente estudo propds avaliar a melhora de desempenho em individuos
com Paralisia Cerebral (PC) e com desenvolvimento tipico (DT) durante uma pratica
em ambiente virtual ndo-imersivo (tarefa sem toque fisico) por meio da comparacéo
de desempenho pré e pés-teste em tarefa real (com toque fisico), com o objetivo de
verificar se realizar uma préatica em tarefa virtual propicia beneficio em tarefa similar
em ambiente real.

Os resultados demonstraram que houve melhora no desempenho entre pré e
poOs-teste, ou seja, apos a pratica da tarefa em ambiente sem toque fisico propiciado
pelo MoveHero, houve melhora no desempenho nos dois pos-testes (poOs- teste 1
ap0s a pratica e pos-teste 2 com aumento da velocidade) em tarefa real, mas
somente para o grupo com PC. Este € um resultado interessante que direciona para
possivel utilizacdo de tarefas virtuais para reabilitacdo de pessoas com Paralisia
Cerebral.

Neste sentido, Golomb et al. (2010) realizaram um estudo piloto com pessoas
com PC hemiplégicas e constataram que a utilizacdo de terapias por meio de
videogame pode provocar ganhos significativos na funcdo do membro superior
parético. Aléem disso, Weightman (2011) e Preston et al. (2014) destacaram que a
RV € uma ferramenta valiosa para melhorar as fungcdes dos membros superiores,
seja quando utilizada em casa ou no contexto escolar. Seus resultados apontaram
melhorias significativas na cinematica do braco.

You et al. (2005), constataram por meio de ressonancia magnética funcional o
desenvolvimento de novas habilidades motoras no membro parético de criancas
com PC ap0s a prética de tarefa virtual.

Os processos de melhora funcional podem estar ligados as modificacfes
neurais. Shin, Song e Hwangbo (2015) verificaram mudancas na plasticidade neural
relacionado a atividade de tarefa virtual como parte da terapia de reabilitacdo em
criancas com PC. Além disso, Grecco et al. (2015) compararam os efeitos da
estimulacéo transcraniana direta anddica versus simulada (ETCC) combinada com o
treinamento em realidade virtual para melhorar a marcha em criangcas com paralisia
cerebral. Seus resultados mostraram que as criangas com PC apds a intervencgao

bY

com ETCC ativa associada a RV tiveram melhor desempenho em relagdo a
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velocidade da marcha, cadéncia, funcdo motora grossa e mobilidade independente
em relagdo aquelas que fizeram ETCC ndo combinada.

Os ambientes virtuais ndo-imersivo que provocam a interagdo com objetos em
ambiente de simulagéo virtual, com feedback de suas agbes, tem potencial para
reprogramar as vias neurais e processos associados a funcdo motora (BIDDISS,
2012).

Chen, Fanchiang e Howard (2018) em recente revisdo sistematica da
literatura de ensaios clinicos randomizados (ECR) usando um método de meta-
analise tém investigado a eficacia da RV em ajudar criancas com PC a melhorar a
funcdo motora e concluiram que quando comparada com outras intervencgdes, a RV
parece ser uma efetiva intervencao para melhorar a fungdo motora dessas criancas.

Cabe ressaltar outro ponto interessante dos resultados obtidos com o
MoveHero é que o grupo PC parece ter uma menor acuracia comparado ao grupo
DT durante a prética do Timing coincidente, o que era esperado e foi observado em
pesquisas anteriores (MONTEIRO et al.,, 2014; FERNANI et al.,, 2018), porém
durante a pratica do MoveHero esta diferenca nao foi observada. Considerando que
na tarefa de MoveHero tanto o grupo PC como DT tiveram desempenho similares,
podemos especular que:

(1) Nivel de Funcéo: os individuos com PC recrutados apresentavam nivel
leve de alteracdo na funcdo motora grossa (niveis GMFCS e MACS | e II). Que
apesar de apresentarem desempenho inferior ao Grupo DT no timing coincidente
real (com toque fisico) conseguiram se adaptar a tarefa virtual mais dinamica. Chen
et al. (2007) constataram que criancas com Paralisia Cerebral (Hemiplégicas) que
apresentam um menor dano na funcionalidade e melhor compreensédo da tarefa
podem favorecer a melhora de desempenho, apresentando melhores resultados
apos a intervencao por meio da Realidade Virtual. Em estudos realizados por Do et
al. (2016) programas de realidade virtual sédo capazes de alterar habilidades motoras
(desempenho motor) em criancas com PC do tipo hemiplégica. Da mesma forma,
Pourazar (2017) mostrou melhoras significativas em um grupo de criancas com PC
apos programa de interveng¢do com uso da RV.

(2) engajamento: a pratica de uma tarefa mais motivadora provavelmente
permitiu um maior interesse aos individuos com PC e desta forma conseguiram

aproximar os valores aos individuos com DT durante a pratica do Movehero. Outros
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trabalhos foram realizados por meio de protocolo de aprendizagem motora, mas
somente utilizando a tarefa de timing coincidente, que tem uma caracteristica de
tarefa laboratorial, impossibilitando realizar a tarefa por um tempo longo de pratica
(ver MONTEIRO et al. 2014; QUADRADO et al., 2017).
Embora o engajamento parecesse ser 0 mesmo para os dois grupos, o grupo DT
(devido ao seu padrdo de movimento funcional) ja apresentava grande desempenho
desde o inicio da pratica, provavelmente porque era uma tarefa muito facil para eles.
Como resultado, o engajamento apenas manteve o bom desempenho. No entanto, a
tarefa proposta pelo software “MoveHero” propicia um maior engajamento
provavelmente pelo nimero de esferas, musicas utilizadas e existéncia de um
avatar. Nesse sentido destaca-se que o envolvimento e engajamento do participante
€ um fator essencial na utilizacédo da realidade virtual na reabilitacdo. Quanto maior
for a motivagao da crianca em realizar a tarefa maior o nivel de engajamento durante
o desempenho. Além disso, destaca-se a importancia de alguns elementos na RV
gue promovem a motivacao tais como a presenca de um desafio com um grau
apropriado implicado em cada tarefa, 0 que faz com que a pessoa participe mais
intensamente (WEISS, 2004; HARRIS; ROXBOROUGH, 2005).

Nesse contexto, Harris e Roxborough (2005) exploraram o grau de motivagcao
de 16 criancas com PC durante as sessdes de reproducao de RV. O Questionario de
Voluntariado Pediatrico (PVQ) foi usado para medir a motivacdo das criancas.
Diferentes ambientes em RV produziram niveis variados de comportamento volitivo
e, portanto, as caracteristicas dos ambientes que produziram niveis mais altos de
volicdo incluiram desafio, variabilidade e competicdo. Os autores destacaram que 0s
escores volitivos gerais de criancas com PC indicaram que o jogo de RV é uma
atividade motivadora e, portanto, tem potencial como uma ferramenta de intervencgao
bem-sucedida.

Estudo mais recentes tém reforcado estas caracteristicas e indicam que a
motivacdo de criancas com PC promove um maior engajamento e ainda destacam
gue estes sdo fatores essenciais da RV (LEVAC et al., 2012; CHEN et al., 2007;
TACHIHARA et al., 2016; CHEN; FANCHIANG; HOWARD, 2018).

Outros achados reforcam que a motivacdo em uma tarefa € determinante nas
respostas motoras e funcionais em pessoas com PC (TATLA et al. 2013;
BARTLETT; PALISANO, 2002). A motivagdo se torna chave nas terapias, as



37

criancas quando motivadas apresentam melhores resultados no desempenho motor
(MAGILL; ANDERSON, 2013). Neste contexto destacamos que uma tarefa com
motivacdo (estimulos) é fator primordial no processo de neuroplasticidade funcional
e de reorganizacdo neural (CRAMER et al., 2011; DANZI et al., 2012).

(3) uma outra possibilidade foi que ao utilizar o dispositivo de webcam que
necessitava de movimentos mais globais com participacdo de padrbes de
movimento mais proximais, os participantes com Paralisia Cerebral conseguiram se
adaptar mais a esta tarefa e, desta forma, apresentar desempenho similar ao grupo
com DT. Ou seja, o timing coincidente com a utilizagéo do teclado necessitava de
funcdes de extremidade e desta forma uma maior precisdo de movimento. Monteiro
et al., (2014) que utilizaram a mesma tarefa de teclado com individuos com PC
também acharam resultados similares com o grupo DT sempre apresentando melhor
desempenho. Fernani et al., (2017) compararam precisdo e velocidade de
movimento em individuos com PC e verificaram que existe uma maior dificuldade de
movimento em tarefas que requerem mais precisdo de movimento do que
velocidade. Podemos especular que o timing coincidente com a utilizacéo do teclado
necessitava de mais precisdo e movimento fino, enquanto o MoveHero tem uma
caracteristica de velocidade e movimentos globais. Assim, esta melhor
funcionalidade na velocidade (FERNANI et al., 2017) e movimentos globais pode ter
sido responsavel pelo melhor desempenho na tarefa do MoveHero. Nesse sentido,
importa destacar que tais achados reforcam o que vem sendo apontado pela
literatura a qual indica que a execucdo de movimentos globais € mais facil de ser
efetivada quando comparada a execucdao de movimentos mais finos (FIGUEIREDO
et al. 2015; FERNANI et al., 2017; GAILLARD et al., 2018).

Nesse contexto, nossos resultados séo reforcados pelos achados de Gaillard
et al. (2018), que apontou que, em criancas com PC, as anormalidades cinematicas
foram mais pronunciadas nos segmentos distais (flexdo-extensdo do cotovelo,
pronossupinacao e flexdo-extensdo do punho). Os autores discutiram que isso pode
estar relacionado a fraqueza muscular e 0 aumento do tébnus muscular é mais
proeminente distalmente e tem maior influéncia nos movimentos distais.

Além disso, 0 movimento compensatorio € frequentemente observado e pode
ser acompanhado por resultados funcionais ruins em individuos com PC (FITOUSSI

et al., 2011). No entanto, apesar das dificuldades relacionadas a esses padrbes de
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movimento, reforcamos aqui a capacidade funcional, o que pode ter permitido aos
participantes do presente estudo atingir os objetivos da tarefa na tarefa virtual,
mesmo utilizando movimentos compensatérios (FITOUSSI et al., 2011;
HOWCROFFT et al., 2012). Assim, o movimento funcional da extremidade superior
para atingir um alvo virtual pode ter impactado positivamente o desempenho e a
capacidade funcional aprimorada.

Apesar dos resultados interessante encontrados nesta pesquisa, enfatizamos
gue tivemos uma com 0 numero pequeno de participantes, o que diminuiu a
sensibilidade dos testes (observou-se algumas diferencas marginais entre 0s
grupos durante as musicas e as posi¢cdes que as esferas cairam -ver figura 7- mas
devido ao numero de participantes ndo foram significativos). Ou seja, uma
continuidade com numero maior de participantes viabilizara verificar se variaveis
independentes como sexo, lado hemiplégico, idade e classificagdo funcional

influenciam os resultados.
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5 CONCLUSAO

Criancas com Paralisia Cerebral apresentaram melhor desempenho apés
treino em tarefa em Realiadade Virtual, entretanto com pior desempenho quando
comparadas as criancas com desenvolvimento tipico. Portanto, utilizar as
caracteristicas de motivacdo, engajamento e efetividade da Realidade Virtual
podem ser efetivos para promover melhora do desempenho motor das criangcas com

Paralisia Cerebral.
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ANEXOS

ANEXO A - MACS

Informagdes aos usuarios

O Sistema de Classificagio da Habilidade Manual (MACS) descreve como as criangas com
paralisia cerebral (PC) usam suas m3os para manipular objetos em atvidades diarias. O MACS
descreve cinco niveis. Os niveis s3o baseados na habilidade da eranga em iniciar sozinha a
manipulagio de objetos e a necessidade de assisténcia ou adaptagio para realizar atividades
manuais na wida diaria. O folheto do MACS tambem descreve as diferengas enfre os niveis
adjacentes para tormar mais ficil a determnacdo de qual nivel comesponde melhor 3 hablidade
das criangas na manipulagdo de objetos.
Os objetos referidos 530 aqueles relevantes & apropriados & idade da crianga. usados em tarefas
COMT comer, westir-s2, brincar, desenhar ou escrever. Trats-se de cbjstos gue estio dentro do
espago pessoal das criangas, excluindo-se aqueles que estio fora do seu aleance.  Objetos
usados em atividades avangadas que requerem habilidades especiais como tocar um instrumento
nao estdo mcluidas nestas consideragbes.
Quando atribuir o nivel da crianga no MACS, escolha o nivel que melhor descreve o desempenho
plobal tipico em casa, na escola ou na comunidade. A motivagdo e a habilidade cognitiva da
lmq.a também afetam a capwdade de manipular objetos e, [xmsequen‘bemenbe infleenciam o
nivel do MACS. Para obter |r1FDmxagues acerca de como a crianga manipula varios objetos no dia-
a-dia & necessano perguntar a alguem gque conhece bem a crianga. O MACS visa classificar o que
as cfiangas rotneiraments fazem e n3o seu melhor desempenho em uma situacio especifica de
teste.
0 MACS & uma descrigio funcional que pode ser usada como complemento do diagndstico de
paralisia cergbral & seus subtipos. O MACS avalia a habilidade global da erianca na manipulagio
dos objetos no dia-a-dia, ndo a fungdo de cada mao separadamente. O MACS n3o considera as
diferengas de fungdo entre as maos; em vez disse aborda o modo como as criangas manipulam
objetes apropriados 3 idade. © MACS n3o pretende explicar as razdes para os deficts na
habilidade manual.

O MACS pode ser usado para criancas e adolescentes na faixa etiria entre 4 e 18 anos,
entretanto alguns conceitos dewem ser estabelecidos em relagdo 3 idade da crianga
Naturalmente ha diferengas entre os objetos que uma crianga de 4 anos é capaz de manipular &
aqueles gue um adolescents manipula. O mesmo se aplica em relagdo 3 independéncia - uma
Crianga Mais Nova precisa de maior ajuda e supenisio que uma crianca mais velha.
0O MACS abrange todo o especiro de limitagies funcionais entre criangas com paralisia cerebral e
seus subtipos. Alguns subfipos podem ser encontrades em ftodos os nivels do MACS, como a
paralisia cerebral bilateral, enguanto outres s30 encontrades em poucos niveis, come na paralisia
cergbral unilateral. O nivel | inchsi criangas com pequenas limitagdes, enquanto limitagdes
funcionais graves s3o em geral encontradas nos niveis IV e V. Se criangas com desenvolvimento
nomal fossem classificadas de acordo com o MACS, seria necessanio um nivel 07
Contudo, cada nivel inclui criangas com fungdes relativamente variadas. E improvivel que o
MACS s=ja sensivel a mudancas apds uma intervengo; ha toda a probabilidade de que os niveis
do MACS sejam estaweis 30 longo do tempo.
Os cinco niveis do MACS constituem uma escala ordinal, que significa que os itens sao
“ordenados”. mas as diferengas enfre os niveis ndo s3o necessanaments iguas, nem as criangas
com paralisia cerebral s50 igualmente distribuidas nos cinco niveis.
Bgs  Iradufores: Ms.Daniela Baleroni Rodrigues Sitva, Frofa. Dra. Luzia lara Ffeifer & Profa.
- Dra. Carolina Araupo Rodrigues Funayama. Frograma de Pos-Graduagdo em
A MNeurociéncias e Ciéncias do Comportamento, Facuidade de Medicing de Ribeirdo Freto,
" Universidsde de 530 Paulo
E-mail:ann-christin. allassongiklLse;

Enzsson AC, Mruminde Sundnoim L, RiSsbisd B, Beckung E. Amer M, Otnall AM . Rosenbaum F. The Manual Aty
Classification System (MACZ) for childen with cersbral palsy: scale dewelopment and evidence of vabidity and relabiiy
Deveinpmental Medicine and Child Meurology 2005 48 $43-552

Manual Ability Classification System
Sistema de Classificagdo da Habilidade
Manual para criangas com paralisia cerebral
4-18 anos

MACS classifica como as criangas com paralisia cerebral usam suas
mdos para manipular objetos em atividades diarias.

* MACS descreve como usam habitualments suas maos para
manipular objetos em casa, eseola e ambientes comunitarios (o que a
crianga faz), ao inves do que & conhecido por ser a sua medhor
capacidade.

#» Para obter informag3o sobre a maneira como a crianga manipula
warios objetos no seu cotidians, & necessario questionar slguém que
conhece bem a crianga, ao invés de realizar um teste especifico.

W

Os objetos que a crianga manipula devem ser adequados 3 sua idade.

0 MACS classifica a habilidade global da crianga para manipular
objetos & nde cada mac separadaments.

v
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0 que vocé precisa saber para utilizar o MACS?

A habilidade da erianga em manipular objetos em atividades didrias
relevantes, por exemplo, durante2 o brincar & o lazer, comendo e
vestindo-se.

Em gual situagio a crianga & independents & até gue ponio ela precisa
de suporie & adaptacdoa?

I Manipula objetos facilmente e com sucesso. Mo
maximo, limitagies na facilidade de realizar tarefas manuais que
requerem velocidads e precisdo. Perém, quaisquer limitagdes
nas habilidades manuais ndo restringem a independéncia nas
atividades diarias.

I Manipula a maioria dos objetos mas com a
qualidade e / ou velocidade da realizagdo um
pouco reduzida. Ceras atividades podem ser evitadas ou
serem realizadas com alguma dificuldade; maneiras alternativas
de realizag.in poderiam ser utilizadas, mas as habilidades
manuais geralmente n3c restingem a independéncia nas
atividades diarias.

L. Manipula objetos com dificuldade; necessita de
ajuda para preparar ef ou modificar as atividades.
O desempenho & lentc e obtido com sucesso limitado em
relagio & qualidade e guantidade. Atividades s3e realizadas
independentemente se elas tiverem side onganizadas ou
adaptadas.

Iv. Manipula uma variedade limitada de objetos
facilmente manipulaveis em situacoes adaptadas.
Desempenham parie das atividades com esforgo e com sucesso
limitade. Reguer suporte e assisténcia continuos ef ou
equipaments adaptado. para mesmo assim realizar parcialmente

a atividade.
V. Ndo manipula objetos e tem habilidade
severamente limitada para desempenhar até

mesmo aghes simples. Requer assisténcia total.

Distingdes entre os niveis 1 el
As eriangas no nivel | podem ter imitagies para manipular objetos muita
pegquenos, pesados ou frageis, o gue requer controle metor fine minucisoso,
ou coordenacdo eficaz entre as maos. Limitaghes também podem envolver
desempenho em situagdes novas 2 ndo familiares. As criangas no nivel Il
desempenham quase as mesmas atvidades que as criangas do nivel |, mas a
qualidade do desempenho & menor, cu o desempenho & mais lento.
Diferencas funcionais entre a5 mios podem limitar 3 eficicia do desempenho.
Criangas no nivel || gerakmente tentam simplificar a manlpulacan dos objetos,
por ememplo utiizando uma superficie de suporte 30 invés de manipular
objetos com as duas mios.

Distinges entre os niveis Il e N N

As eriangas do nivel Il manipulam a maioria dos objetos, embora lentaments ou
com reduzida qualidade no desempenho. Criangas ne nivel Il geralments
necessitam de ajuda para preparar a afividade & | ou requerem gue sejam
feitos ajustes no ambiente j3 que sua habilidade em akangar ou manipular

objetos & limitada. Elas nde conseguem desempenhar certas atividades e seu

grau de independéncia esta relacionado ao grau de apoio oferecido pelo
contexts ambiental.

Distingdes entre os niveis Il e IV h

As criancas do nivel Il podem desempenhar atvidades selecionadas se a
srruag.ao & pré-estabelecida e se tiverem supenns.an & tempo suficiente. As
criangas noe nivel IV necessitam de ajuda continua durants a atividade & podem,
na melhor das hipoteses, participar signficatvamente somente em partes de
uma atividade. J

Distingdes entre os niveis IV eV )

As criangas do nivel [V desempenham parte de uma atividade. porém,
negessitam de ajuda continua, As criangas do nivel V pedem, quando muite,
participar com um simples movimente em situages especiais, por exemplo,
apertar um simples bot3o ou ccasionalmente pegar objetos que s3o faceis de

segurar. y,
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ANEXO B - GMFCS

@ _ CanChild Gentre for Childhood Disability Research

Institute for Applied Health Sciences, McMaster University,

1400 Main Street West, Room 408, Hamilton, ON, Canada L83 1CT
Tel: 905-525-9140 ext. 27850 Fax: 905-522-6095

E-mail: canchild@mcmaster.ca Website: www.canchild.ca

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

GMFCS - E & R @ 2007 CanChild Centre for Childhood Disability Research, McMaster University
Robert Palisano, Peter Rosenbaum, Doreen Bartlett, Michael Livingston

GMFCS @ 1997 CanChild Centre for Childhood Disability Research, McMaster University

Robert Palisano, Peter Rosenbaum, Stephen Walter, Dianne Russell, Ellen Wood, Barbara Galuppi
(Reference: Dev Med Child Neurol 1997;39:214-223)

GMFCS - E & R @ Versao Brasileira
Traduzido por Daniela Baleroni Rodrigues Silva, Luzia lara Pleifer & Carolina Aradjo Rodrigues Funayama (Programa de Pos-
Graduagdo em Meurociéncias e Ciéncias do Comportamento - Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de S3o
Paulo)

INTRODUCAOQ E INSTRUCOES AO USUARIO

O Sistema de Classificaciio da Fungiio Motora Grossa (GMFCS) para paralisia cerebral & baseado no movimento
iniciado voluntariamente, com énfase no sentar, fransferéncias e mobilidade. Ao definimos um sistema de
classificagio em cinco niveis, nosso principal critério & que as distingdes entre os niveis devam ser significativas na
vida diaria. As distingies sdo baseadas nas limitagdes funcionais, na necessidade de dispositivos manuais para
mobilidade (tals como andadores, muletas ou bengalas) ou mobilidade sobre rodas, € em menor grau, na qualidade
do movimento. As distingdes enfre os Niveis | e Il ndo sdo tio nitidas como a dos oufros niveis, parficularmente para
criangas com menos de dois anos de idade.

0 GMFCS ampliado (2007) inclui jovens enfre 12 e 18 anos de idade e enfatiza os conceitos inerentes da
Classificagho Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e 3alde da Organizagio Mundial da Saude (CIF). Nos
sugermos que 0s usuarios estejam atentos ao impacto que os fatores ambientais e pessoais possam ter sobre o
que se observa sobre as criancas e jovens ou no que eles relatam fazer. O enfoque do GMFCS esta em determinar
qual nivel melhor representa as habilidades e limitagdes na fungdo motora grossa que a crianga ou o jovem
apresentam. A énfase deve estar no desempenho habitual em casa, na escola e nos ambientes comunitarios (ou
seja, no que eles fazem), ao inves de ser no que se sabe que eles sfo capazes de fazer melhor (capacidade).
Portanto, & importante classificar o desempenho atual da fungio motora grossa e néo incluir julgamentos sobre a
gualidade do movimento ou prognostico de melhora.

O enfoque de cada nivel & o0 método de mobilidade que & mais caracteristico no desempenho apos os 6 anos de
idade. As descriges das habilidades e limitagdes funcionais para cada faixa etaria sdo amplas e néo se pretende
descrever fodos os aspectos da fungio da criangajovem individualmente. Por exemplo, um bebé com hemiplegia que
& incapaz de engatinhar sobre suas méos e joelhos, mas que por outro lado se encaixa na descrigiio do Nivel | (ou
seja, & capaz de puxar-se para ficar em pé e andar), seria classificada no nivel |. A escala & ordinal, sem intenciio de
gue as distancias entre 0s nivels sejam consideradas iguais entre 0s nivels ou que as criangas & jovens com paralisia
cerebral sejam igualmente distribuidas nos cinco niveis. Um resumo das distingdes enfre cada par de niveis é
fornecido para ajudar na determinacio do nivel que mais se assemelha a funcgio mofora
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grossa atual da crianga ou do jovem.

Mos reconhecemos gue as manifestages da fungio motora grossa sejam dependentes da idade, especialmente
durante a lactdncia e primeira infincia. Para cada nivel sdo fornecidas descrigbes separadas em diferentes faixas
etarias. Deve-se considerar a idade comrigida de criangas com menos de 2 anos de idade se elas forem prematuras.
As descrighes para faixa etara de 6 a 12 anos e de 12 a 18 anos de idade refletem o possivel impacto dos fatores
ambientais (por exemplo, distancias na escola & na comunidade) e fatores pessoais (por exemplo, necessidades
energéticas e preferéncias sociais) nos métodos de mobilidade.

Um esforgo foi feito para enfatizar as habilidades ao invés das limitagdes. Assim, como principio geral, a fungéo
motora grossa das criangas e jovens que sdo capazes de realizar fungies descritas em certo nivel sera
provavelmente classificada neste nivel de fungdo ou em um nivel acima; ao contrario, a fungio motora grossa de
criangas e jovens que ndo conseguem realizar as fungdes de certo nivel devem ser classificadas abaixo dagquele
nivel de fungio.

DEFINICOES OPERACIONAIS

Andador de apoio corporal = um dispositivo de mobilidade que apoia a pelve e o fronco. A criangaljovem &
fisicamente posicionada (o) no andador por outra pessoa.

Dispositivo de mobilidade manual — bengalas, muletas e andadores anteriores e posteriores que ndo apdiam o
tronco durante a marcha.

Assisténcia fisica - Outra pessoa ajuda manualmente a criancalo jovem a se mover.

Mobilidade motorizada — A criancalo jovem controla ativamente o joystick ou o interruptor eléfrico que permite uma
mobilidade independente. A base de mobilidade pode ser uma cadeira de rodas, um scooter ou outro fipo de
dispositivo de mobilidade motorizado.

Cadeira de rodas manual de auto-propulsido— a criangalo jovem utiliza os bragos e as maos ou 0s pés ativamente
para impulsionar as rodas e se mover.

Transportade — Uma pessoa manualmente empurra o dispositive de mobilidade (por exemplo, cadeira de rodas,
carrinho de bebé ou de passeio) para mover a criangal jovem de um lugar ao outro.

Andar — A menos que especificado de outra maneira, indica nenhuma ajuda fisica de outra pessoa, ou uso de
qualquer dispositivo de mobilidade manual. Uma ortese (ou seja, uma bragadeira ou tala) pode ser usada.

Mobilidade sobre rodas — Refere-se a qualquer tipo de dispositivo com rodas que permite movimento (por exemplo,
carrinho, cadeira de rodas manual ou motorizada).

CARACTERISTICAS GERAIS PARA CADA NIVEL

NIVEL | - Anda sem limitagSes

NIVEL Il - Anda com limitagfes

NIVEL Ill - Anda utilizando um dispositivo manual de mobilidade

NIVEL IV - Auto-mobilidade com limitagSes; pode utilizar mobilidade motorizada.

NIVEL V - Transportado em uma cadeira de rodas manual.
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DISTINQ(EJES ENTRE OS NIVEIS

Distingoes entre os niveis | e Il = criancas e jovens do nivel Il, quando comparados s criangas e jovens do nivel |,
tém limitagbes para andar por longas distdncias e equilibrar-se; podem precisar de um dispositivo manual de
mobilidade ao aprender a andar; podem utilizar um dispositivo com rodas quando caminham por longas distancias
em espacos externos e na comunidade; requerem o uso de cormiméo para subir e descer escadas; e ndo sdo
capazes de comrer e pular.

Distingtes entre os niveis Il e Il - As criancas e os jovens no nivel Il sdo capazes de andar sem um dispositivo
manual de mobilidade depois dos quatro anos de idade (embora possam optar por utiliza-lo 4s vezes). As criangas e
os jovens do nivel Il precisam de um dispositivo manual de mobilidade para andar em espacos interos e o uso de
mobilidade sobre rodas fora de casa e na comunidade.

Distingoes entre os niveis lll e IV - as criangas e jovens que estio no nivel lll sentam-se sozinhos ou requerem no
méaximo um apoio externo limitado para sentar-se; eles so mais independentes nas transferéncias para a postura em
pé e andam com um dispositivo manual de mobilidade. As criangas e jovens no nivel IV sentam-se (geralmente
apoiados), mas a autolocomogdo é limitada. E mais provavel que as criangas e jovens no Nivel IV sejam
transportadas em uma cadeira de rodas manual ou que utilizem a mobilidade motorizada.

tlistim;ﬁes entre os Niveis IV e V - As criangas e jovens no Nivel V tém graves limitagdes no controle da cabeca e

tronco e requerem tecnologia assistiva ampla e ajuda fisica. A autolocomogio € conseguida apenas se a crianga/
Jovem pode aprender como operar uma cadeira de rodas motorizada.

Sistema de Classificagdo da Fung¢ao Motora Grossa — Ampliado e Revisto
(GMFCS -E &R)

ANTES DO ANIVERSARIO DE 2 ANOS

NIVEL I: Bebés sentam-se no chdo, mantém-se sentados e deixam esta posicio com ambas as maos Iivres para manipular
objetos. Os bebés engatinham (sobre as méos e joelhos), puxam-se para ficar em pé e dio passos segurando-se nos maveis. Os
bebés andam entre 18 meses e 2 anos de idade sem a necessidade de aparelhos para auxdliar a locomog3o.

NIVEL II: Os bebés mantém-se sentados no chio, mas podem necessitar de ambas as mios como apoio para manter o equilibrio.
(Os bebés rastejam em prono ou engatinham (sobre maos e joelhos). Os bebés podem puxar-se para ficar em pé e dar passos
segurando-se nos moveis.

NIVEL III: Os bebés mantém-se sentados no chio quando ha apoio na parte inferior do fronco. Os bebés rolam e rastejam para
frente em prono.

NIVEL IV: Os bebés apresentam confrole de cabega, mas necessitam de apoio de fronco para sentarem-se no chdo. Os
bebés conseguem rolar para a posigdo supino e podem rolar para a posigio prono.

NIVEL V: As deficiéncias fisicas restringem o controle voluntario do movimento. Os bebés sdo incapazes de manfer posturas
anfigravitacionais de cabega e tronco em prono e sentados. Os bebés necessitam da assisténda do adulto para rolar..

ENTRE O SEGUNDO E O QUARTO ANIVERSARIO

NIVEL I: As criangas sentam-se no ch3o com ambas as mios livres para manipular objetos. Os movimentos de sentar e levantar-
se do chdo s8o realizadas sem assisténcia do adulto. As criangas andam como forma preferida de locomocdo, sem a necessidade
de qualquer aparelho auxiliar de locomogdo.

NIVEL II: As criangas sentam-se no chdo, mas podem ter dificuldades de equilibrio guando ambas as mdos estdo livres para
manipular objetos. Os movimentos de sentar e deixar a posigio sentada s8o realizados sem assisténcia do adulto. As criangas
puxam-3e para ficar em pé em uma superficie estavel. As criangas engatinham (sobre méos e joelhos) com padrdo alternado,
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forma preferida de locomogéo.

NIVEL III: As criangas mantém-se sentadas no chéo freqiientemente na posigio de W (sentar enire os quadris e os joelhos em
flexdo e rotagdo interna) e podem necessitar de assisténcia do adulfo para assumir a posigio sentada. As criangas rastejam em
prono ou engatinham (sobre as maos e joelhos), freqguentemente sem movimentos alternados de perna, como métodos principais
de autoJocomogdo. As criangas podem puxar-se para levantar em uma superficie estavel e andar de lado segurando-se nos
mdveis por distincias curtas. As criancas podem andar distancias curtas nos espagos internos ufilizando um dispositivo manual de
mobilidade (andador) e ajuda de um adulto para direciona-a e gira-la.

NIVEL IV: As criangas sentam-se no chdo quando colocadas, mas s3o incapazes de manter alinhamento e equilibrio sem o uso de
suas mAos para apoio. As criangas frequentemente necessitam de equipamento de adaptagdo para sentar e ficar em pé. A auto-
locomogio para curtas distancias (denfro de uma sala) & alcangada por melko do rolar, rastejar em prono ou engatinhar sobre as
méos e joelhos sem movimento alternado de pemas.

NIVEL V: As deficiéncias fisicas resfringem o confrole voluntanio do movimento e a capacidade de manter posturas
antigravitacionais de cabega e fronco. Todas as reas de fungdo motora estdo limitadas. As limitagdes funcionais do sentar e ficar
em pé ndo sdo completamente compensadas por meio do uso de equipamentos adaptativos e de tecnologia assistiva. No nivel V|
as cnangas ndo t&m meios para se mover independentemente e 580 transportadas. Somente algumas criangas conseguem a
autolecomogdo ufilizando uma cadeira de redas motorizada com extensas adaptagies.

ENTRE O QUARTO E O SEXTO ANIVERSARIO

MIVEL I: As criangas sentam-se na cadeira, mantém-se sentadas e levantam-se dela sem a necessidade de apoio das méos. As
criangas sasm do chdo e da cadeira para a posigio em pé sem a necessidade de objetos de apoio. As criangas andam nos
espagos intemos e extemos e sobem escadas. Iniciam habilidades de correr e pular.

NIVEL II: As criangas sentam-se na cadeira com ambas as méos livres para manipular objetos. As criangas saem do chdo e da
cadeira para a posigio em pé, mas geralmente reguerem uma superficie estavel para empurrar-se ou Impulsionar-s& para cima
com o5 membros superiores. 4s criangas andam sem a necessidade de um dispositivo manual de mobilidade em espagos
intemos e em curtas distAncias em espagos externos planos. As criangas sobem escadas segurando-se no corimdo, mas sdo
incapazes de correr e pular.

NIVEL III: As criangas sentam-se em cadeira comum, mas podem necessitar de apoio pélvico e de fronco para maximizar a
fungdo manual. As criangas sentam-se e levantam-se da cadeira usando uma superficie estavel para empurrar-se ou impulsionar-
3¢ para cima com seus bragos. As criangas andam com um dispositivo manual de mobilidade em superficies planas e sobem
escadas com a assisténcia de um adulio. As criangas frequentemente sdo transportadas quando percorrem longas distincias e
guando em espacos externos em terrenos irrequlares.

NIVEL IV: As criangas sentam em uma cadeira, mas precisam de um assento adaptado para confrole de fronco e para
maximizar a fungdo manual. As criangas sentam-se e levantam-se da cadeira com a ajuda de um adulto ou de uma superficie
estavel para empurrar-se ou impulsionar-se com seus bragos. As criangas podem, na melhor das hipdteses, andar por curtas
distdncias com o andador e com supervisio do adulto, mas tem dificuldades em virar & manter o eguilibrio em superficies
irregulares. As criangas sio fransportadas na comunidade. As criangas podem adquinr autolocomogio utilizando uma cadeira de
rodas moforizada.

NIVEL V: As deficiéncias fisicas restringem o confrole voluntario do movimento e a habilidade para manter posturas
antigravitacionais de cabega e fronco. Todas as areas da fungBo motora estdo limitadas. As limitagdes funcionals no sentar e ficar
em pé ndo sdo completamente compensadas por meio do uso de equipamento adaptativo e tecnologia assistiva. Mo nivel V, as
cnangas ndo t8m como se movimentar independentemente e sdo transportadas. Algumas criangas alcangam autclocomocgo
usando cadeira de rodas motorizada com extensas adaptagdes.

ENTRE O SEXTO E O DECIMO SEGUNDO ANIVERSARIO

Mivel I: As criangas caminham em casa, na escola, em espagos externos e na comunidade. As criangas 580 capazes de subir e
descer meilo-fios e escadas sem assisténcia fisica ou sem o uso de cormimdo. As criangas apresentam habilidades motoras grossas
fais como correr e saltar, mas a velocidade, equilibrio e a coordenagdo s8o limitados. As criangas podem participar de atividades
fisicas e esportes dependendo das escolhas pessoais e fatores ambientais.
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Nivel IT: As criangas caminham na maioria dos ambientes. As criangas podem apresentar dificuldade em caminhar longas
distncias e de eguilibrio em terrenos irregulares, inclinagdes, areas com muitas pessoas, espagos fechados ou quando carregam
objetos. As criangas sobem e descem escadas segurando em corrimdo ou com assisténcia fisica se ndo houver este fipo de apoio.
Em espagos externos e na comunidade, as criangas podem andar com assisténcia fisica, um disposifive manual de mobilidade, ou
utilizar a mobilidade sobre rodas quando percorrem longas distancias. As criangas t&m, na melhor das hipdteses, apenas habilidade
minima para realizar as habilidades motoras grossas tais como correr e pular. As limitagBes no desempenho das habilidades
motoras grossas podem necessitar de adaptacies para permifirem a parficipago em atividades fisicas e esportes.

Nivel III: As criangas andam utiizando um dispositvo manual de mobilidade na maiona dos espagos infernos. CQuando
sentadas, as crangas podem exigir um cinto de seguranca para alinhamento pélvico e equilibno. As transferéncias de sentado
para em pé e do cho para posigio em pé requerem assisténcia fisica de uma pessoa ou uma superficie de apoio. Quando
movem-se por longas distincias, as criangas utilizam alguma forma de mobilidade sobre rodas. As criangas podem subir ou
descer escadas segurando em um comim3o com supenvisdo ou assisténcia fisica. As limitagdes na marcha podem necessitar de
adaptagbes para permitir a participagdo em atividades fisicas e esportes, incluindo a auto-propulsde de uma cadeira de rodas
manual ou mobilidade motorizada.

Nivel IV: As criangas utiizam métodos de mobilidade que requerem assisténcia fisica ou mobilidade motorizada na maiona dos
ambientes. As criangas requerem assento adaptado para o confrole pélvico e do fronco e assisténcia fisica para a maioria das
fransferéncias. Em casa, as criangas movem-se no chio (rolar, arrastar ou engafinhar), andam curtas distincias com assisténcia
fisica ou ufilizam mobilidade motonizada. Quando posicionadas, as criangas podem ufilizar um andador de apoio corporal em casa
ou na escola. Na escola, em espagos externos e na comunidade, as criangas s3o fransportadas em uma cadeira de rodas manual
ou utilizam mobilidade motorizada. As limitagdes na mobilidade necessitam de adaptagdes gue permitam a participacdo nas
atividades fisicas e esportes, incluindo a assisténcia fisica efou mobilidade motorizada.

Nivel V: As criangas sdo transportadas em uma cadeira de rodas manual em todos os ambientes. As criangas 530 limitadas em
sua habilidade de manter as posturas anti-gravitacionais da cabeca e tronco e de confrolar os movimentos dos bragos e pemas.
Tecnologia assistiva & utilizada para melhorar o alinhamento da cabeca, o sentar, o levantar efou a mobilidade, mas as limitages
ndo 5o totalmente compensadas pelo equipamento. As transferéncias requerem assisténcia fisica total de um adulto. Em casa, as
criangas podem se locomover por curtas distincias no chio ou podem ser camegadas por um adulto. As criangas podem adguirir
auto-mobilidade utilizando a mobilidade motorizada com adaptagdes extensas para senfar-se e controlar o frajeto. As limitagdes na
mobilidade necessitam de adaptagies para permifir a parficipacdo nas atividades fisicas & em esportes, inclusive a assisténcia
fisica & uso de mobilidade motorizada.

ENTRE O DECIMO SEGUNDO E DECIMO OITAVO ANIVERSARIO

Mivel I: Os jovens andam em casa, na escola, em espagos externos e na comunidade. Os jovens sdo capazes de subir e descer
meio-fios sem a assisténcia fisica e escadas sem o uso de comiméo. Os jovens desempenham habilidades motoras grossas fais
como correr & pular, mas a velocidade, o equilibrio & a coordenagio sdo limitados. Os jovens podem participar de afhidades
fisicas e esportes dependendo de escolhas pessoais e fatores ambientais.

Mivel II: Os jovens andam na maioria dos ambientes. Os fatores ambientais (tais como terrenos irregulares, inclinages, longas
distancias, exigéneias de fempo, clima e aceitagdo pelos colegas) e preferéncias pessoais influenciam as escolhas de mobilidade.
Ma escola ou no frabalho, 05 jovens podem andar utilizando um dispositivo manual de mobilidade por seguranga. Em espagos
externos e na comunidade, os jovens podem utilizar a mobilidade sobre rodas quando percomem longas distncias. Os jovens
sobem e descem escadas segurando em um comim3o ou com assisténcia fisica se ndo houver cormdo. As limitagdes no
desempenho de habilidades motoras grossas podem necessitar de adaptages para permitir a participagdo nas atividades fisicas
& espories.

Nivel ITI: Os jovens sdo capazes de caminhar utlizando um disposiive manual de mobilidade. Os jovens no nivel Il
demonstram mais variedade nos metodos de mobilidade dependendo da habilidade fisica e de fatores ambientais e pessoais,
guando comparados a jovens de oufros niveis. Quando estdo sentados, os jovens podem precisar de um cinfo de seguranca para
alinhamento pélvico & equilibrio. As transferéncias de sentado para em pé e do cho para em pé requerem assisténcia fisica de
uma pessoa ou de uma superficie de apoio. Ma escola, os jovens podem auto-impulsionar uma cadeira de rodas manual ou ufilizar
a mobilidade motorizada. Em espagos externos & na comunidade, os jovens sdo transportados em uma cadeira de rodas ou
utilizam mobilidade motorizada. Os jovens podem subir e descer escadas segurando em um cormimdo com supervisdo ou
assisténcia fisica. As limitagdes na marcha podem necessitar de adaptagdes para permitir a participagdo em afvidades fisicas e
esportes incluindo a auto-propulsdo de uma cadeira de rodas manual ou mobilidade motorizada.

Nivel IV: Os jovens usam a mobilidade sobre rodas na maiona dos ambientes. Os jovens necessitam de assento adaptado para o
confrole pélvico e do tronco. Assisténdia fisica de 1 ou 2 pessoas & necessana para as transferéncias.
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s jovens podem apoiar o peso COM as pernas para ajudar nas transferéncias para ficar em pé. Em espacos intemos, os jovens
podem andar por curtas distincias com assisténcia fisica, utilizam a mobilidade sobre rodas, ou, guando posicionados, utilizam um
andador de apoio corporal. Os jovens s8o fisicaments capazes de operar uma cadeira de rodas motorizada. Quando o uso de uma
cadeira de rodas motorizada ndo for possivel ou ndo disponivel, os jovens sdo transportados em uma cadeira de rodas manual. As
limitaghes na mobilidade necessitam de adaptagbes para permitir a parficipagio nas atividades fisicas e esportes, inclusive a
assisténcia fisica e/ou mobilidade motonzada.

Nivel V: Os jovens sdo fransportados em uma cadeira de rodas manual em todos os ambientes. Os jovens s8o limitados em sua
habilidade para manter as posturas anfigravitacionals da cabecga e fronco e o controle dos movimentos dos bragos e pemas.
Tecnologia assistiva € utiizada para melhorar o alinhamento da cabega, o sentar, o ficar de pé, e a mobilidade, mas as limitagdes
ndo sdo fotalmente compensadas pelo equipamento. Assisténcia fisica de 1 ou 2 pessoas ou uma elevago mecanica &
necessaria para as fransferéncias. Os jovens podem comseguir 3 auto-mobilidade utiizando a mobilidade motorzada com
adaptagies extensas para senfar e para o controle do trajeto. As limitagdes na mobilidade necessitam de adaplages para permitie
a participacio nas athvidades fisicas & esportes incluindo a assisténcia fisica e o uso de mobilidade motorizada.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADODS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa:AHﬁ-.LlSE COMFPARATIVA DO DESEMPENHO MOTOR EM FESSO0AS COM
FARALISIA CEREBRAL (HEMIPARESIA ESPASTICA) POR MEIC DE TAREFA

Pesquisador: Fabiana Paula Almeida Martins

Area Temética:

Versio: 2

CAAE: 613284418.3.0000.8023

Instituigac Proponente: Faculdade de Medicina do ABC

Patrocinador Principal: Unido Educacional do Morte Lida
Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

NiOmeras do Parecer: 1 806775

Apresentagio do Projeto:

A presente pesquisa trata-se de um estude transversal. Os individuos selecionados serdo divididos de
acordo com o hemicorpo comprometido, formando um primeino grupo categorizado por HD (Hemiparético
Direita) & um segundo HE {(Hemiparético Esquerda), sendo que para a realizagdo da atividade no grupa HD
metade iniciara a tarefa com o lado afetado e a oufra com o nao afetado e o mesme sera reproduzide no
grupo HE. Antes de realizar a tarefa de Timing coincidente, os individuos realizarde uma tarefa de tempo de
reagﬁn (TR} simples, com 14 repeti-;ﬁes, em cada tarefa. Em seguida realizardo 20 tentativas da tarefa de
Timing coincidente na fase de aguisigio (velocidade de 0.5 segundos entre os acendimentos de cada esfera
- nivel 4), apos 10 minutos sem contato com a tarefa os sujeitos realizardo mais 5 tentafivas para a fase de
retengﬁcl na mesma velocidade da fase de aquiﬁin;jl::. Em seguida os sujeitos realizardo mais 5 tentativas
para a fase de transferéncia com alieragdo na velocidade da tarefa (0.25 segundos entre os acendimentos

de cada esfera - nivel 5). Apos o término da tarefa, o TR sera novamentes aplicado.

O projeto apresenta clareza na angu menta-;jcl condizends com o exigido pela plataforma.

Objetive da Pesquisa:

Comparar a fun-g;ﬁn:r motora do hemicorpo comprometido & nac comprometido por meio da

Enderego: BR 354, KM I2-Alameda Hungra, 200 - Jardm Ewopa |

Baimmo: JARDIM EURORPA CEP: g8.915-257
UF: AC Municiplo:  RIC BRANCO
Talefone: (GE|3302-7022 E-mall: cep.uninoregeninoreas.com b
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Confinuacio do Farscer: 1.596.77S
realizagﬁcr de tarefas de realidade virtual.

O objetive primario consistente & sem margem de interpretacdes divergentes.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos decorrentes da pesquisa serdo minimos, uma vez que o método de coleta de dados se dara
mediante realizacic de entrevistas, sendo que o risco esta relacionado tanto ao desconforto efou
constrangiments de participar da pesquisa, responder alguma das pergumtas, como de expor dados
pesscais, alem do receic de que suas informagdes sejam divulgadas. Mo entante, as pesquisadoras se
comprometem a preservar a privacidade dos participantes da pesquisa. a manter o sigilo e a
confidencialidade dos dados, bem como a utilizar as informagdes exclusivamente para a execugdo do
projeto em questio e divulgar somente dados secundarios apos analise estatistica, conforme declaram ne
Termao de Compromisso.

Beneficios:

A possibilidade de delimitar o grau de comprometimenio moter de acordo com o hemisferio cerebral afetado,
sendo possivel deteciar por meio da realidade viriual o quanto de prejuize motor a pessoa com paralisia
cerebral tem para assim nortear melhor os métodos de intervengdo, bem como destacar o que alguns
pesquisas ainda tentam comprovar que dependendo do hemisfério cerebral afetado o comprometimento

motor pode ser ou n8o maior.

Os riscos e beneficios apresentados s3o condizentes com o tipo de abordagem e argumento apresentados

no projete de pesquisa, ndoc requerendo recomendagies complementares.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
A pesquisa & relevante no tocante As contribuigdes para a sociedade académica com os resultados obfidos,
uma vez que os mesmos indicardo caminhos novos para uma melhor percepgdo do problema agui

apresentado e dai, exigir nova abordagem de tratamente das pesscas com em reabilitagdo.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Os termos de apresentacio obrigatorias cumprem o requerido por este CEP.

Endersgo: BR 354, KM [2-Alameda Hungra, 200 - Jandm Ewopa |

Balrre: JARDIM EURCPA CEP: £9.915-287
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Confinuaicko do Fanscer: 1.896.775

Recomendagoes:

Sem recomendacdes para este projeto.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

A pesquisadora reviu o que foi sugerido pelo relatou & atendeu as solicitagies feitas pelo mesmo, estando o
projeto pronto para inicio da pesquisa.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O CEP informa que:

1 - Esta pesquisa nao podera ser descontinuada pelo pesguisader responsavel, sem justifica previamente
aceita pele CEP, sob pena de ser considerada antiéfica, conforme estabelece a Resclugdo CHNS n®
48672012, X.3-4.

2 - Conforme item X1.1, do capitulo X1, da Resolugdo CHNS n® 486/12, a responsabilidade do pesguisador &
indelegavel e indeclinavel & compreende os aspecios eticos e legais. Portanto, cabe ao pesguisador
responsavel:

- Desenvolver o projeio conforme delineado;

- Elaborar & apresentar os relatorics parciais e final;

- Apresentar os dados solicitados pelo CEP ou pela CONEP a qualguer momento;

- Manter os dados da pesquisa em arguiveo fisico ou digital, sob sua guarda e responsabilidade, por um
pericdo minimo de 05 anos apos o termino da pesquisa;

- Encaminhar os resultados da pesquisa para publicacdo, com os devides créditos aos pesquisadores
associados e ao pessoal técnico integrante do projeto; e

- Justificar fundamentalmente, perante o CEF ou a COMER, intermupgdo do Projeto cu a nSo publicagio dos
resultados.

3 - Em conformidade com as dirstrizes estabelecidas na Resol ugﬁn n® 4668/2012: o Relatorio Parcial deve
ser apresentado apids a coleta de dados, "demenstrando fatos relevantes e resultados parciais de seu
desenvolvimento” item 11.20 & o Resultado Final devera ser apresentado "apds encerraments da pesquisa,

totalizando seus resultados®, item .19,

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacieonados:

Tipo Documento Argquivo Postagem Autor Sitwacio
Infl::rrnag‘,::':ES Basicas FE_INFORMACOES_BASICAS_DO_P DED32017 Aceito
do Projeto ROJETC TOOB25.pdf 18:08:49
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Justificativa de
Auséncia

Projeto Detalhado ! | PROJETO_DETALHADD docx 082017 |Fabiana Paula Aneito

Brochura 16:08:28 | Almeida Martins

Investigador

TCLE ! Termos de | Termo_Consentimento_Livre_Esclarecid| 06032017 |Fabiana Paula Aneito

Assentimento / o pdf 18:04:52 | Almeida Martins

Justificativa de

Auséncia

Declaragao de TERMO_DE_COMPROMISSO. pdf 261002018 |Fabiana Paula Aneito

Pesauisadores 13:56:14 | Almeids Martins

Chutros Roteiro_sociodemografico_clinico. pdf 171102018 |Fabiana Paula Aeito
20:31:58 | Almeida Martins

Folha de Rosto folha_De_Rosto.pdf 17102018 |Fabiana Paula Aneito
20:30:41 Almeida Martins

Declaragao de DECLARACAD_DE_IMICIACAD_PESQ | 11M1Q/2018 |Fabiana Paula Aceito

FPesguisadores UISA pdf 185256 | Almeida Martins

Declaragao de CARTA_DE_ENCAMIMHAMENTO_DO_| 111102018 |Fabiana Paula Aneito

Pesguisadores PROJETO AD CEP.pdf 18:51:08  |Almeida Martins

Declaragao de Termos_de_Autcrizacac_Institucional.pd| 11102018 | Fabiana Paula Aneito

Instituigio e f 18:48:55 | Almeida Martins

Infraestrutura

TCLE ! Termas de | TERMO_DE_ASSENTIMEMNT O._pdf 1112018 |Fabiana Paula Aceito

Azsentimento [ o481t Almeida Martins

Situagio do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagao da COMNEP:

Mao
RIO BRANCO, 03 de Abril de 2017
Assinado por:
Ariovaldo Manzati Junior

{Coordenador]
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Baimo: JARDIM EURCPA CEP: £9.915-247

UF: AC Municiplo: RID BRANCO

Telelone: |[68)3302-7022 E-mall:

cep.uninoneuninoneas. com.or

Poiigirem Do o
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ANEXO D — CURRICULO LATTES DA ORIENTADA

Fabiana Paula Almeida Martins

Enderego para acessar este CV: http://lattes.cnpqg.br/1027865378824108
Ultima atualizagdo do curriculo em 14/09/2017

Mestranda em Ciéncia da Saude pela Faculdade de Medicina do ABC, Santo André-SP. Graduada em
Fisioterapia pela UNIPAR Paranavai-PR (2003). Especialista em Terapia Manual e Postural pela
CESUMAR, Maringa-PR (2005). Docente na instituicdo UNINORTE/AC desde 2008, nas disciplinas de
Salde da Crianga e Supervisora do Estagio de Saude da Crianca. (Texto informado pelo autor)

Identificacao

Nome Fabiana Paula Almeida Martins

Nome em citagées bibliograficas MARTINS, F. P. A.

Endereco

Endereco Profissional FACULDADE BARAO DO RIO BRANCO - UNINORTE.

BR 364 Km 02 - Alameda Hungria, 200
Jardim Europa

69911900 - Rio Branco, AC - Brasil
Telefone: (44) 33027070

Formacao académica/titulacao
2016 Mestrado em andamento em Ciéncias da Saude (Conceito CAPES 3).

Faculdade de Medicina do ABC, FMABC, Brasil.
Titulo: ANALISE COMPARATIVA DO DESEMPENHO MOTOR EM PESSOAS COM PARALISIA

CEREBRAL (HEMIPARESIA ESPASTICA) POR MEIO DE TAREFA VIRTUAL,Orientador: @
Carlos Bandeira de Mello Monteiro.

Coorientador: Luiz Carlos de Abreu.

Palavras-chave: Paralisia Cerebral; Atividade Motora; Realidade virtual.

2012 Especializacdo em andamento em Fisioterapia Cardiorespiratoria. (Carga Horaria: 360h).
FACULDADE BARAO DO RIO BRANCO - UNINORTE, FAB, Brasil.
2004 - 2006 Especializacdo em Terapia Manual e Postural. (Carga Horaria: 360h).

Centro de Ensino Superior de Maringa, CESUMAR, Brasil.
Titulo: Tratamento da Fibromialgia através de técnicas de terapia manual.
Orientador: Maria Amélia.

1999 - 2003 Graduagdo em Fisioterapia.
Universidade Paranaense, UNIPAR, Brasil.
Titulo: Tratamento da Fibromialgia com uso de técnicas de terapia manual.
Orientador: Maria Regina Paranhos de Mesquita.

Formagao Complementar

2014 - 2014 Assisténcia Fisioterapéutica na UTI. (Carga horaria: 4h).
Sociedade Brasileira de Fisioterapia, SBF, Brasil.
2014 - 2014 Fisioterapia neuropediatrica com Suit. (Carga horaria: 4h).
Sociedade Brasileira de Fisioterapia, SBF, Brasil.
2014 - 2014 79 congresso internacional de Fisioterapia. (Carga horaria: 40h).
Sociedade Brasileira de Fisioterapia, SBF, Brasil.
2011 - 2011 Ergonomia Ocupacional. (Carga horaria: 30h).
Centro Integrado de Ensino - Colégio Técnico José Pardine, CIE, Brasil.
2011 - 2011 Assiténcia Técnica em pericia Judicial. (Carga horaria: 30h).
Centro Integrado de Ensino - Colégio Técnico José Pardine, CIE, Brasil.
2011 - 2011 Qualidade de Vida no Trabalhador. (Carga horaria: 20h).
Secretaria Estadual de Educacdo, SEE, Brasil.
2009 - 2010 Inglés - instrumental. (Carga horaria: 80h).

WIZARD - Lingua Inglesa e espanhol, WIZARD, Brasil.
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ANEXO E — CURRICULO LATTES DO COORIENTADOR

Professor de Metodologia

Luiz Carlos de Abreu
Bolsista de Produtividade em Pesquisa do CNPq - Nivel 1B

Enderego para acessar este CV: http://lattes.cnpq.br/6796970691432850
Ultima atualizagdo do curriculo em 23/06/2018

da Pesquisa e Escrita Cientifica, Pesquisador 1B do CNPq

(luiz.abreu@pesquisador.cnpqg.br) e Orientador de Programas de Pds-graduacdo recomendado pela Capes em
Ciéncias da Saude, Politicas Publicas e Salde Coletiva. Visiting Scientist Department of Environmental Health,
Harvard T.H. Chan School of Public Health (https://www.hsph.harvard.edu/faculty/). Coordenador do Projeto
Saude na Amazonia Ocidental, para formacao de Professores e Cientistas (Convénio Acre / FMABC 007/2015).
Chefe do Laboratério de Delineamento de Estudos e Escrita Cientifica da Faculdade de Medicina do ABC (Santo
André, SP, Brasil). (Texto informado pelo autor)

Identificacao
Nome
Nome em citagoes bibliograficas

Endereco

Endereco Profissional

Luiz Carlos de Abreu

Abreu LC;Abreu, LC;ABREU, Luiz Carlos de;de Abreu, Luiz Carlos;de Abreu, L. C.;de Abreu,
Luiz;Carlos de Abreu, Luiz;Luiz C de Abreu;DEABREU, LUIZ CARLOS;ABREU, LUIZ
CARLOS;Luiz Carlos de Abreu;ABREU, LUIZ C;DE ABREU, LUIZCARLOS;ABREU, LUIZ
CARLOSDE:de Abreu L.C.;:DE ABREU, L.C.:DE ABREU, LUIZ C;DE ABREU, LUIZ C.;ABREU,
LUIZ CARDOS DE;ABREU, LUIZ C.;ABREU, L. C.;ABREU, LUIZ

Faculdade de Medicina do ABC, Faculdade de Medicina do ABC.
Avenida Principe de Gales, 821

Principe de Gales

09060870 - Sao Paulo, SP - Brasil

Telefone: (11) 49937256

Fax: (11) 49937256

URL da Homepage: www.fmabc.br

Formagdo académica/titulagdo

1999 - 2003

2001 - 2001

1996 - 1998

2005 - 2007

Doutorado em Ciéncias.

Universidade Federal de S&o Paulo, UNIFESP, Brasil.

Titulo: Impacto da fisioterapia neonatal em recém-nascidos pré-termo com doenca
pulmonar das membranas hialinas em ventilacdo pulmonar mecanica e pds-reposicdo de
surfactante exégeno, Ano de obtengdo: 2003.

Orientador: Paulo Hilario Nascimento Saldiva.

Bolsista do(a): Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico, CNPq,
Brasil.

Doutorado em Ciéncias.

Universidade Federal de Sao Paulo, UNIFESP, Brasil.

com periodo sanduiche em Harvard School of Public Health (Orientador: John Godleski).
Titulo: Impacto da fisioterapia neonatal em recém-nascidos pré-termo com doenca
pulmonar das membranas hialinas em ventilagdo pulmonar mecanica e pds-reposicdo de
surfactante exégeno, Ano de obtengdo: 2003.

Orientador: Paulo Hilario Nascimento Saldiva.

Mestrado em Reabilitagao.

Universidade Federal de Sao Paulo, UNIFESP, Brasil.

Titulo: Efeitos terapéuticos da fisioterapia pulmonar e motora em recém-nascidos pré-
termo com hemorragia periventricular-intraventricular,Ano de Obtengdo: 1998.

Orientador: Benjamin Israel Kopelman.

Bolsista do(a): Fundag@o de Amparo a Pesquisa do Estado de S&o Paulo, FAPESP, Brasil.
Palavras-chave: Recém-nascido, hemorragia, fisioterapia, ultrasson.

Grande area: Ciéncias da Saude

Setores de atividade: Cuidado A Salde das Populacdes Humanas.

Mestrado profissional em Terapia Intensiva.

Instituto Brasileiro de Terapia Intensiva, IBRATI, Brasil.

Titulo: Avaliagdo dos parametros da ventilagdo mecanica em recém-nascidos pré-termo
criticamente enfermos apods a reposicdo do surfactante exdgeno por via respiratoria, Ano
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ANEXO F — CURRICULO LATTES DO ORIENTADOR

Carlos Bandeira de Mello Monteiro

Enderego para acessar este CV: http://lattes.cnpg.br/7155249367394645
Ultima atualizacdo do curriculo em 28/08/2018

Graduacdo em Fisioterapia (1993) e Educagdo Fisica (1987), Mestre em Distlrbios do Desenvolvimento pela Universidade
Presbiteriana Makenzie (2001), Doutor em Ciéncias na area de Neurologia pela Universidade de Sao Paulo (2007), Pés-doutorado pelo
departamento de Saude Materno-Infantil da Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo (2012-2014) com estagio
na Vrije University (Holanda-2013) e visita ao Neuromodulation Center at Spaulding Rehabilitation Hospital, Harvard Medical School
(2014). Livre docente pela Universidade de Sdo Paulo (EACH/USP-2016) e atualmente professor do curso de Educacdo Fisica e
Saude da Escola de Artes, Ciéncias e Humanidades da Universidade de Sdo Paulo (EACH/USP). Atua principalmente nos seguintes
temas: deficiéncia fisica, habilidades funcionais, mobilidade, funcdo motora grossa, independéncia fisica, CIF (Classificacdo
Internacional de funcionalidade, incapacidade e saude) e principalmente desenvolvimento e aplicacdo de tarefas computacionais e
realidade virtual na reabilitagdo. (Texto informado pelo autor)

Identificacao

Nome Carlos Bandeira de Mello Monteiro

Nome em citacoes bibliograficas MONTEIRO, Carlos Bandeira de Mello;Monteiro, Carlos B. DE MELLO;de Mello Monteiro,
Carlos B;de Mello Monteiro, Carlos B.;Monteiro, Carlos B;Monteiro, Carlos Bandeira;DE
MELLO MONTEIRO, CARLOS BANDEIRA;MONTEIRO, CARLOS BM;MONTEIRO, CARLOSB.
M.;carlos de mello monteiro;DE MELLO MONTEIRO, CARLOS;MONTEIRO, CARLOS B.
M.;BANDEIRA DE MELLO MONTEIRO, CARLOS;Monteiro Bandeira de Mello,
Carlos;MONTEIRO, CARLOS B.M.;Monteiro, CBM

Endereco

Endereco Profissional Escola de Artes, Ciéncias e Humanidades.

Rua Arlindo Béttio, 1000

Ermelino Matarazzo

03828000 - S&o Paulo, SP - Brasil
Telefone: (11) 30911880

URL da Homepage: http://www.usp.br

Formacao academica/titulacao
2004 - 2007 Doutorado em Neurologia.
Faculdade de Medicina da Usp, FMUSP*, Brasil.
Titulo: Habilidades funcionais e necessidade de assisténcia na sindrome de Rett, Ano de
obtencdo: 2007.
Orientador: Fernando Kok.
Palavras-chave: Habilidades funcionais; independéncia fisica; mobilidade; Sindrome de
Rett.
1999 - 2001 Mestrado em Disturbios do Desenvolvimento.
Universidade Presbiteriana Makenzie, MACKENZIE*, Brasil.
Titulo: Paralisia Cerebral: Identificacdo do modelo de controle motor de seis abordagens
de tratamento,Ano de Obtencdo: 2001.
Orientador: Nelson Francisco Annunciato.

1992 - 1993 Especializagdo em Ciéncias Bioldgicas e Salde.
Universidade do Grande Abc, UNIABC, Brasil.
1988 - 1988 Aperfeicoamento em Aprimoramento em Cardiopatas.
Universidade de Sdo Paulo, USP, Brasil. Ano de finalizagao: 1988.
1990 - 1993 Graduagdo em Fisioterapia.
Universidade do Grande Abc, UNIABC, Brasil.
1985 - 1987 Graduagdo em Educagdo Fisica.

Faculdade do Clube Nautico Mogiano, FCNM, Brasil.



