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RESUMO

Segundo a Classificacdo de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), a condi¢do de salde de um individuo
é resultado da relacdo multidimensional entre estrutura e funcéo corporal, atividades e participacdo social e
fatores contextuais. Considerando que mudancgas contextuais podem influenciar a estabilidade corporal em
criangas, como as condic¢des da base de suporte (posicionamento dos pés) e superficie de apoio (complacéncia,
aderéncia, inclinagdo), foi desenvolvido o estudo I: “Influéncia das configuragées da base de suporte e
superficie de apoio no controle postural de crian¢as: Revisdo sistematica”. O estudo objetivou verificar os
efeitos de manipulacGes da base de suporte e da superficie de apoio no controle postural em criancas. Constatou-
se que a manipulacdo da base de suporte e superficie de apoio sdo fatores que podem aumentar a demanda
adaptativa do sistema de controle postural, principalmente em criancas com disfun¢es neuromotoras como a
PC. Administrar situa¢fes cotidianas desafiadoras para o controle postural é um dos objetivos dos programas
fisioterapéuticos para criancas com PC. Assim, novas ferramentas terapéuticas tem sido utilizadas e a terapia
baseada em Realidade Virtual (RV) ndo imersiva € uma delas, capaz de proporcionar treino contextualizado e
com alto nimero de repeti¢cGes. Constatou-se porém a auséncia de estudos controlados que verificassem 0s
efeitos da RV néo imersiva no controle postural em condi¢fes posturais mais desafiadoras de criangas com PC.
Assim, surgiu motivacao para o estudo II: “Intervencdo com realidade virtual ndo imersiva altera o controle
postural de criangas com Paralisia Cerebral unilateral? Estudo randomizado e controlado” O estudo
verificou o efeito do treino com RV néo imersiva na oscilacdo postural em ortostatismo em diferentes condigdes
da base de suporte (pés paralelos e semi-tandem) e maleabilidade da superficie de apoio (rigida e maleavel) em
criangas com PC unilateral. Constatou-se redugdo da oscila¢do postural (Amplitude médio-lateral e RMS médio-
lateral) apds o periodo de intervencdo, nas condi¢des superficie maleavel e aumento da velocidade média na
condigdo de maior complexidade (superficie maledvel e pés em semi-tandem) no grupo intervengdo, apos o
periodo de treino. Conclui-se que o treino com RV pode melhorar parametros especificos da estabilidade
corporal em criancas com Paralisia Cerebral. Ainda, pouco se sabe sobre os efeitos da RV ndo imersiva na
realizacdo de atividades dindmicas, como por exemplo a marcha. Nesse sentido, foi desenvolvido o estudo IlI:
“Efeitos da realidade virtual ndo imersiva na mobilidade funcional e par@metros da marcha em criangas
com paralisia cerebral: Estudo randomizado, controlado”. O objetivo foi investigar mudangas na
mobilidade funcional, variaveis espago temporais da marcha e angulos da pelve apés intervengdo com RV néo-
imersiva. Os resultados indicaram melhora na mobilidade funcional, nas variaveis espaco temporais da marcha,
como diminuig&o do tempo da passada, aumento da cadéncia e ganho de estabilizagdo dos movimentos pélvicos,
com diminui¢do dos angulos para retroversdo pélvica no grupo intervencdo. Com intuito de ampliar o
conhecimento dos efeitos do treino com RV, considerando que 0s prejuizos motores podem impactar em fatores
pessoais, foi desenvolvido o estudo IV: “Efeito da intervencéo com videogame ativo sobre o autoconceito,
equilibrio, desempenho motor e sucesso adaptativo de criancas com paralisia cerebral: estudo
preliminar”. Constatou-se melhora significativa para aspectos do autoconceito, desempenho motor geral,
equilibrio e aumento no sucesso adaptativo durante os jogos. Conclui-se portanto, que o treino baseado em RV
ndo imersiva € capaz de otimizar aspectos relevantes do dominio de estrutura e fungdo do corpo, por meio de
mudancas na estabilidade corporal, mobilidade funcional, pardmetros espaco-temporais da marcha e angulares
da pelve, melhora na execucdo de atividades e influéncia nos fatores contextuais, como modificacdes no
autoconceito. Portanto, a RV ndo imersiva por meio do uso de um videogame ativo deve ser considerada como
ferramenta terapéutica complementar na reabilitacdo de criancas com PC unilateral espastica de
comprometimento leve.

Palavras Chave: Realidade Virtual, Controle Postural, Marcha, Paralisia cerebral, Reabilitagéo.
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Contextualizacdo

Saude é um conceito amplo e segundo a World Health Organization (WHO), trata-se de um
“estado de completo bem-estar fisico, mental e social, ndo consistindo somente da auséncia de uma
doenca ou enfermidade” (WHO, 2001).

Buscando ampliar a forma de considerar o processo de saude/doenca de um individuo, antes
baseado em um modelo puramente biomédico (Rosembaum, 2004), em 2003, a OMS apresentou a
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF — WHO, 2001). A CIF é
a classificacdo mais utilizada atualmente (dos Santos, et al., 2011) e tem como objetivo proporcionar
um vocabulario comum e padronizado para a descri¢cdo da condi¢édo de satde do individuo entre o0s

profissionais que o assistem (Farias e Buchalla 2005).

Baseada em um modelo biopsicossocial, a CIF é composta por dominios que se influenciam
de forma dinamica e séo capazes de contemplar aspectos da funcionalidade e incapacidade e de
engajamento do individuo na sociedade (WHO, 2001; Ibragimova et al., 2009). Assim, a condicdo de
saude de um individuo é produto da relacdo multidirecional entre os dominios de estruturas e funcdes
corporais, atividades e participacao social, considerando fatores contextuais pessoais e ambientais
(dos Santos et al., 2011; WHO, 2001).

O dominio de estrutura e funcdo do corpo refere-se as estruturas anatdbmicas e as fungdes
corporais, considerando o funcionamento dos sistemas fisiologicos e alteracdes nesse ambito sdo
descritas como deficiéncias. O dominio de atividade envolve aspectos de como o individuo executa
suas atividades diarias e a participacdo social refere-se ao envolvimento e a insercdo ativa do
individuo na sociedade e em situacdes da vida real. Alteragcdes neste dominio sdo descritas como
limitacOes de atividade ou restricdes de participacdo. Os fatores contextuais, por sua vez, englobam

dois componentes: fatores pessoais e ambientais. Os fatores pessoais fazem mencdo as caracteristicas
inatas do individuo, tais como sexo, idade, raca, habitos e estilo de vida, caracteristicas psicoldgicas,

entre outros aspectos, os quais podem contribuir para as capacidades do individuo (WHO, 2001). Os
fatores ambientais constituem o ambiente social, atitudinal e fisico, no qual as pessoas estdo inseridas

e podem atuar como barreiras ou facilitadores no desempenho das atividades.

Uma das condi¢fes de satde mais comum na infancia € a Paralisia Cerebral (PC), com uma
prevaléncia de 2-3,5 a cada 1000 nascidos vivos (Colver, Fairhurst & Pharoah, 2014). A PC pode
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acontecer no momento pré, peri ou pés natal e foi definida por Bax et al. (2005), como um grupo de
distarbios ndo progressivos que acontece no cérebro em desenvolvimento, afetando a realizagao dos
movimentos. As alteracdes na estrutura e funcdo do corpo podem ser visualizadas precocemente por
avaliacOes especificas, 0 que pode ajudar a entender melhor o progndstico da crianga quanto ao
comprometimento dos sistemas neuromotor, musculoesquelético (Smith et al., 2011) e
somatosensorial (Stackhouse et al., 2005). As manifestacdes clinicas da lesdo do sistema nervoso
central compreendem deficiéncias como a fraqueza muscular (Woollacott et al., 1998), alteracGes no
tdnus muscular (Smith et al., 2011), hiperreflexia e pobre controle motor seletivo (Gunel et al., 2014),
que reduzem a movimentacdo ativa (Claiton et al., 2003) e podem alterar as representacfes corticais
resultantes da experiéncia sensorial alterada durante o crescimento e desenvolvimento dessas criangas
(Nevalainen et al., 2012).

Os déficits sensoriais e motores, frequentemente estdo relacionados a um dos principais
comprometimentos manifestados nessas criancas, que sdo as alteracdes do controle postural
(Woollacott & Shumway-Cook, 2005; Carlberg & Hadders-Algra, 2005) e que afetam as funcdes
adaptativas da postura frente aos contextos ambientais variados (Girolami et al., 2011). Os prejuizos
do controle postural séo foco da reabilitacdo em criangas com PC (Rose et al., 2002), pois o controle
adequado da estabilidade corporal é pré-requisito para experiéncias sensoriais e motoras ao longo da
vida, tais como a realizacdo de atividades complexas em contextos dinamicos e desafiadores
(Girolami et al., 2011).

Sabe-se que a manutencdo da postura € um processo complexo (Roque et al., 2012) e a
capacidade de refinar e se adaptar as diversas demandas do ambiente se da a partir da integracdo das
informacdes visuais, vestibulares e somatossensoriais (Cumberworth et al., 2006; Horak &
MacPherson, 1996). A partir da integracdo entre os subsistemas periféricos e o sistema nervoso
central surgem as respostas neuromusculares, para garantir adequado controle do tempo de reacéao
aos estimulos externos (Overstall, 1977). Assim, o controle postural refere-se a uma habilidade
motora (Horak, 2006) resultante de mdltiplas interacbes de processos fisiologicos dos sistemas
cognitivo, neuromotor e somatossensorial (Woollacott & Shumway-Cook, 2002), culminando em
estabilidade e orientacdo corporal (Horak, 2006).

Para que o controle da postura e equilibrio sejam efetivos frente as desestabilizacdes
proporcionadas pela ampla variedade de atividades estaticas e dinamicas do dia-a-dia, ajustes
posturais especificos sdo realizados (Bigongiari et al., 2011). Sdo 0s ajustes posturais antecipatérios
(APA) responsaveis por preparar o corpo para a desestabilizacdo e elaborar parametros em relacao a

forca e velocidade antes do inicio do movimento voluntario e 0s ajustes posturais compensatorios
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(APC) que reduzem os efeitos de uma perturbacdo inesperada, ap0s o inicio do movimento
(Bigongiari et al., 2011).

Existem mudancas contextuais que podem influenciar a manutencéo da estabilidade como por
exemplo as condig¢des da base de suporte (Horak, 2006), como complacéncia do terreno (Gosselin &
Fagan, 2015) ou da superficie de apoio, incluindo o posicionamento dos pés (Wang et al., 2013).
Assim, tais mudancas contextuais podem ser consideradas importantes componentes na manutengéo
da estabilidade em ortostatismo (Wang et al., 2013; Horak, 2006), podendo ser constantemente
modificada dependendo do tipo de terreno (Gosselin & Fagan, 2015) e a complexidade das atividades

executadas na rotina diaria (Jiang et al., 2017).

O controle postural efetivo parece estar relacionado com o quanto a crianga consegue aproveitar
as informac0es sensoriais para modular as contragdes musculares, buscando a mais adequada resposta
motora (Rinaldi et al., 2009). Assim, condi¢des de manipulacdo do contexto podem ajudar a
compreender a capacidade adaptativa de criancas (Costa et al., 2019), pois essas situacdes necessitam
de respostas especificas para a manutencdo da estabilidade (Costa et al., 2019; Wang et al., 2013;
Bigongiari et al., 2011). Diante do exposto, deu-se a motivacao para o desenvolvimento do Estudo I:
Influéncia das configuracgdes da base de suporte e superficie de apoio no controle postural de
criancas: Revisdo sistematica. Nesta revisdo, o principal objetivo foi verificar os efeitos de
manipulacdes da base de suporte e da superficie de apoio no controle postural em criangas. Com isso,
descrever seus efeitos nas estratégias posturais para manutencdo da estabilidade. Mediante as
informagdes do estudo de revisdo sistematica, foi possivel identificar as lacunas da literatura e sugerir
estudos futuros abordando essa tematica. Foi identificado no estudo de revisdo, que as condicdes de
base de suporte (posicionamento dos pes) e superficie de apoio (complacéncia, aderéncia, inclinacéo),
sdo fatores que podem aumentar a demanda de adaptacdo do sistema de controle postural,

principalmente em criangas com disfun¢des neuromotoras como a PC.

De fato, a dificuldade em administrar situagdes cotidianas que exijam mais do controle postural
é um dos objetivos dos programas fisioterapéuticos para criancas com PC (Hickman et al., 2017;
Dewar et al., 2015), que podem ter os ganhos potencializados pelo treino orientado a tarefa (Tatla et
al., 2013), contextualizado; e que ndo tenha um foco especifico na deficiéncia (Tatla et al., 2013).
Assim, ferramentas terapéuticas com demandas sensoriomotoras como a Realidade Virtual (RV)
podem atuar como terapia complementar para essa populagdo (Hickman et al., 2017; Dewar et al.,
2015).

A realidade virtual é composta por equipamentos de informatica, hardwares e softwares que

proporcionam informacdo sensorial, com objetivo de reproduzir contextos em que o individuo seja
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capaz de interagir de forma dindmica e vivenciar experiéncias semelhantes ao ambiente fisico
(Connoly et al., 2012). As experiéncias sensoriais podem ser classificadas segundo o tipo de
equipamento e o nivel de imersdo que este proporciona, ou seja, alta imersdo, semi-imersao ou ndo
imersdo (Ravi et al., 2017; Monteiro et al., 2014). Como equipamento de RV ndo-imersiva, pode-se
destacar os videogames ativos como 0 Xbox 360°-Kinect™, o qual é comercialmente disponivel e
apresenta jogos interativos que utilizam sensores de movimento, como cameras infravermelho que
permitem ao usudrio controlar o ambiente virtual, por meio de seus movimentos corporais (Sit et al.,
2010).

Estudos tem apontado resultados relevantes quanto ao aumento de indices motivacionais que sdo
capazes de influenciar o desempenho motor em atividades funcionais (Arnoni et al., 2018; Ravi et
al., 2017; Tatla et al., 2013) e ativacdo de areas corticais especificas como o cortex motor, com
alteracdes hemodinamicas focais e persistentes, mesmo ap6s o término de uma atividade no ambiente
virtual (Karim et al., 2012), refletindo no aprimoramento da fun¢do motora (You et al., 2005). Tais
achados sugerem a ocorréncia de processos neuroplasticos envolvidos nas atividades terapéuticas

utilizando a RV.

Embora existam estudos gque tenham avaliado o controle postural em ortostatismo em criancas
com PC ap0s reabilitacdo com RV, esses ainda sdo escassos, 0s resultados ainda podem ser
considerados controversos (Ravi et al., 2017; Dewar et al., 2015), bem como, nenhum estudo foi
encontrado analisando o efeito do treino com RV em condicBes posturais mais desafiadoras. Quanto
a atividades dindmicas, somente dois estudos analisaram a mobilidade funcional por meio do teste
TUG em criangas com PC e dois estudos avaliaram o desempenho na marcha ap6s intervencéo com
RV ndo imersiva (Jung et al., 2018; Hsieh, 2018). Esses estudos por sua vez, encontraram melhora
na mobilidade funcional de criancas com PC, entretanto, o estudo de Hsieh (2018) foi intensivo
durante 12 semanas, cinco dias por semana e o Jung e cols (2018) usaram Xbox, porém incluiram
todas as topografias da PC e é uma série de casos, 0 que dificulta a interpretacdo dos resultados.
Assim, surgiu a motivagdo para realizacdo dos estudos Il e Ill, que verificaram os efeitos da
intervencdo com RV ndo imersiva por meio de um videogame ativo, considerando o controle postural
em ortostatismo, a mobilidade funcional, os pardmetros espago-temporais e 0s movimentos pélvicos

durante a marcha de criancas com PC unilateral.

O Estudo I foi intitulado Intervengdo com realidade virtual ndo imersiva altera o controle
postural de criancas com Paralisia Cerebral unilateral? Estudo randomizado e controlado. Esse
teve por objetivo verificar o efeito do treino com RV ndo imersiva na oscilagdo postural em

ortostatismo e em diferentes condi¢des da base de suporte e maleabilidade da superficie de apoio em
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criangcas com PC unilateral. Para isso, as criancas foram avaliadas em condi¢Ges como adicdo de
espuma e mudancas no posicionamento dos pés para semi-tandem. Essas manipula¢fes podem ajudar
aeliciar respostas adaptativas, por serem mais complexas que a posi¢do em ortostatismo em superficie
rigida (Gosselin & Fagan, 2015; Wang et al., 2013) e entdo, simularem condi¢des do contexto
ambiental. Esse estudo demonstrou que variaveis do controle postural, como a velocidade da
oscilagdo, podem ser maiores quando o individuo esta sobre uma superficie de apoio maleéavel e na

condicdo de somacao de manipulacédo sensorial.

O estudo Il foi intitulado Efeitos da realidade virtual ndo imersiva na mobilidade funcional
e parametros da marcha em criancas com paralisia cerebral: Estudo randomizado, controlado.
Buscando entender melhor as possiveis mudancas, variaveis espaco temporais da marcha e angulos
da pelve foram coletados antes e apds o periodo de intervengdo com RV ndo-imersiva em criangas
com PC unilateral. Os resultados indicaram mudangas na mobilidade funcional dessas criancas,
observado pela reducdo do tempo no teste clinico Time Up & Go (TUG), nas variaveis espaco
temporais da marcha, como diminuicdo do tempo da passada, aumento da cadéncia e ganho de
estabilizacdo dos movimentos pélvicos com diminui¢do dos angulos para retroversdo pélvica no
grupo intervencdo. E ainda, o percentil de mudanca que apontou que as variaveis tempo no TUG,

tempo da passada e inclinacdo pélvica posterior (retroversdo) diminuiram e a cadéncia aumentou.

Pode-se destacar portanto, que os estudos de intervencdo com RV ndo imersiva Il e Il
identificaram o efeito positivo do treino orientado a tarefa com demandas sensoriomotoras, ilustrando
mudancas no dominio de estrutura e funcdo do corpo, tais como a oscilacdo postural em ortostatismo
e parametros espago temporais e angulares da pelve, durante a marcha. Além disso, mostraram
mudancas nesse dominio, com base na manipulagdo de fatores contextuais, ou seja, alteracéo da base
de suporte e maleabilidade da superficie de apoio, os quais representam modificacdes do ambiente

fisico e frequentemente sdo usadas na pratica clinica.

Com intuito de ampliar o conhecimento dos efeitos do treino com RV, com enfoque no modelo
biopsicossocial, bem como, sabendo que criancas com PC apresentam limitagdo na execucdo de
atividades, na interacdo com o ambiente fisico e restricdes da participacdo social (Rosenbaum et al.,
2007), podendo impactar sua autoestima e autoconceito (Russo et al., 2008), surgiu o interesse em
desenvolver o Estudo IV. Esse intitula-se Efeito da intervencdo com videogame ativo sobre o
autoconceito, equilibrio, desempenho motor e sucesso adaptativo de criangas com paralisia
cerebral: estudo preliminar. Um total de oito criangcas com PC unilateral espastica receberam
intervencdo utilizando-se um videogame ativo e constatou-se melhora significativa para aspectos do

autoconceito, desempenho motor geral, equilibrio e aumento no sucesso adaptativo durante 0s jogos.
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Sabe-se que a motivacdo é um fator modulador da neuroplasticidade e o ambiente virtual
enriquecido pode ser utilizado como ferramenta promissora na intervencao fisioterapéutica (Tatla et
al., 2013). Isso é possivel, pois ndo possui foco centrado na deficiéncia ou limitagcdo do individuo,
além de proporcionar experiéncias de acesso a locais e situa¢des que podem ser inacessiveis a pessoas
com restricdes de movimento e mobilidade reduzida (Snider et al., 2011). Além disso, ressalta-se 0s
potenciais beneficios do treino com RV, o foco especifico na tarefa, o fluxo alto de repeti¢fes durante
a intervencdo e ter significado para a crianca e a familia, como por exemplo, atividades terapéuticas
em domicilio ou no ambiente escolar que sejam prazerosas e facam parte do dia-a-dia da crianca e do
cuidador (Hickman et al., 2017).

Com base nos resultados de trés dos quatro estudos realizados, pode-se identificar que o treino
realizado com RV ndo imersiva por meio do uso de um videogame ativo otimizou aspectos relevantes
do dominio de estrutura e funcdo do corpo, por meio de mudancas nos parametros espago-temporais
da marcha e estabilidade corporal, melhora na execucdo de atividades e influéncia nos fatores

contextuais, como modifica¢es no autoconceito de criangas com PC.

Nesse sentido, o treino com RV ndo imersiva, de baixo custo e facil acesso, tem amplo potencial
como ferramenta terapéutica e pode ser considerado uma intervencdo complementar para auxiliar na

reabilitacdo de criangas com PC.

A seguir serdo apresentados o detalhamento dos estudos que compdem essa tese.
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1. Introducéao
O desempenho bem-sucedido de atividades funcionais depende da integridade do sistema de
controle postural (Pavéo et al., 2014; Liao & Hwang, 2003), pois as informacdes sensoriais capturadas
do ambiente sdo necessarias para regular a ativacdo muscular, alinhamento corporal, estabilidade e

movimento (Pavéo et al., 2013).

O alinhamento dos segmentos corporais e configura¢do dos membros inferiores dentro da base
de suporte podem afetar o controle postural (Corréa et al., 2007; Burtner et al., 1998). Por exemplo,
criancas com desenvolvimento tipico, quando colocadas em posicdo “crouched” (semelhante a
utilizada por criangas com paralisia cerebral em pé), apresentam padrdes de ativagdo muscular em
musculos distais semelhantes aos observados em criangas com paralisia cerebral (PC), mostrando
laténcias de inicio mais altas e menores taxas de disparo nos musculos envolvidos (gastrocnémio,
isquiotibiais e extensores do tronco) (Burtner et al., 1998). Esse achado indica que, mesmo na
auséncia de dano neural, fatores mecanicos envolvendo a configuracdo corporal impactam no controle

postural, resultando em respostas posturais menos eficientes (Burtner et al., 1998).

As caracteristicas da superficie de apoio, como a complacéncia e o grau de inclinagcdo, também
parecem influenciar as respostas do controle postural (Burtner et al., 1998; Cherng et al., 1999; Chen
& Wollacott, 2007; Megner et al., 2005; Gosselin & Fagan, 2015). Perturbacdes posturais causadas
por inclinacBes na orientacdo da superficie, assento, plataforma de forca (Cherng et al., 2009;
Hadders-Algra et al., 2007) e permanéncia sobre superficies de apoio maleaveis (Cherng et al., 1999,
Wang et al., 2013) mostraram reduzir a estabilidade postural em criancas, especialmente aqueles com
déficits causados por condicdes de satde, como a PC (Cherng et al., 2009; Hadders-Algra et al., 2007;
Cherng et al., 1999).

Considerando a presenca de comprometimentos proprioceptivos nessas criancas (Goble et al.,
2009), mudancas no posicionamento dos pés (Wang et al., 2013) podem alterar o esquema corporal,
restringindo a estabilidade postural e impactando o desempenho em atividades funcionais (Medeiros
etal., 2015).

A literatura aponta que as manipulac6es da base de suporte ou da superficie de apoio desafiam
as estratégias de controle postural (Chaerng et al., 2009; Correa et al., 2007; Hadders-Algra et al.,
2007), considerando que tal restricdo mecanica (Horak, 2006) influencia o esquema corporal,
exigindo respostas posturais precisas (Cignetti et al., 2013). As respostas posturais adaptativas
baseiam-se na capacidade de gerar apropriadas respostas motoras antecipatorias, que sdo produzidas

a partir de modelos internos, como o conhecimento preciso da geometria do corpo, de sua dinamica
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e de sua orientagdo com relacdo ao meio ambiente (Cignetti et al., 2013). Assim, com o passar do
tempo, essa nocdo de esquema corporal é continuamente atualizada (Rinaldi et al., 2009) e, em
criangas, as respostas neuromusculares ndo sdo desenvolvidas o suficiente para gerar respostas

posturais corretivas em resposta a perturbacao (Blanchet et al., 2012).

Portanto, parece ser particularmente importante avaliar o papel das condi¢des da base de
suporte e superficie de apoio na estabilidade postural durante a infancia. Além disso, considerando
que, em situacdes cotidianas, as criangas sdo frequentemente expostas a desafios sensoriais que
determinam mudancas dindmicas na base de suporte e superficie de apoio, a compreensdo de suas
respostas de controle postural pode esclarecer a respeito das estratégias de controle motor durante
essas modificacbes. Por fim, o conhecimento dos padrGes motores das criancas durante essas
mudancgas pode orientar pesquisas futuras que abordem a investigacdo do controle postural em
populagdes com disfungdes neuromotoras e auxiliar os profissionais de reabilitagdo em suas

abordagens clinicas, sinalizando recursos que devem ser utilizados na terapia.

O objetivo do presente estudo foi revisar sistematicamente a literatura, abordando os efeitos
das manipulag6es nas configuracdes da base de suporte e superficie de apoio no controle postural em

criancas, a fim de descrever seus efeitos nas estratégias posturais para manter a estabilidade.

2. Métodos
2.1 Estratégia de Busca

A estratégia de busca utilizada nesta revisao incluiu uma pesquisa inicial nas bases de dados
realizada por dois revisores independentes para identificar artigos que investigaram a influéncia das
configuracBes da base de suporte e caracteristicas da superficie de apoio no controle postural em
criancas. A pesquisa foi concluida nas bases de dados PubMed (via National Library of Medicine),
Web of Science (Thomson Scientific/ISI Web Services), SCOPUS (Elsevier) e Science Direct,
incluindo publicacfes em inglés publicadas antes de 13 de outubro de 2018.

A string de busca foi composta pelos seguintes termos: (“base of support” OR “stance width”
OR “support-surface” OR ‘“foot placement” OR “foot position”) AND (“postural control” OR
“posture regulation” OR balance) AND (children). Em complemento, foi realizada a busca manual
das listas de referéncia de artigos que atendiam aos critérios de selecdo. Os pesquisadores revisaram
0 banco de dados Cochrane, que compreende estudos de revisao da literatura, para estudos sobre o

mesmo tema que o atual, ndo encontrando nenhum artigo.
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2.2 Selecéo dos Estudos

Dois revisores independentes leram os titulos e resumos de todos os trabalhos resultantes da
pesquisa e selecionaram aqueles que atendiam aos seguintes critérios de incluséo: (a) participantes
eram criangas/adolescentes de até 18 anos de idade, saudaveis ou ndo; (b) testar os efeitos das
manipulagdes da base de suporte e/ou superficie de apoio no controle postural de criangcas como um
dos objetivos do estudo. Os estudos foram incluidos se tivessem avaliado o controle postural durante
condicdes estaticas ou dindmicas, em qualquer postura; c¢) artigos publicados em inglés. Em caso de
davida, o artigo foi lido na integra antes da decisdo final para inclusdo ou ndo. Os artigos selecionados
pela leitura do resumo também foram lidos na integra. Ensaios clinicos, relatos de casos, estudos
abordando os efeitos de intervencdes anteriores e estudos de revisao ndo foram incluidos no presente

estudo.

Para este estudo, as manipulac@es nas configuracdes da base de suporte foram as alteracdes
no alinhamento e/ou posi¢do dos pés. Manipulacdes da superficie de apoio foram consideradas as
mudancas em suas caracteristicas, como inclinagdo, complacéncia (por meio de espuma, por
exemplo). N&o incluimos estudos abordando manipulagdes por meio de deslocamentos de plataforma
de forca, pois entende-se que envolve mudancas dindmicas da superficie de apoio e ndao em

caracteristicas de superficie de apoio ou configuracfes de base de suporte.

2.3. Extracao de dados e avaliacdo de qualidade

Os dados a seguir foram sistematicamente extraidos dos estudos incluidos na presente revisdo
para confirmar os critérios de incluséo e resumir os principais achados: (a) Caracteristicas da amostra:
tamanho da amostra, faixa etaria, presenca de alguma condicdo de salde nos participantes do estudo
(se aplicavel); (b) Caracteristicas metodologicas: desenho do estudo, postura testada, atividade usada
para medir o controle postural, variaveis analisadas e medidas clinicas usadas para avaliar o controle
postural; (c) Configuracdes da base de suporte e caracteristicas da superficie de apoio; e d) principais
resultados. Manipulagdes adicionais em sistemas sensoriais também foram registradas, mas somente
foram discutidas se seus resultados no controle postural estivessem relacionados as caracteristicas da

superficie de apoio e/ou base de suporte.

Foi avaliada a qualidade metodoldgica dos estudos usando um checklist de avaliacdo adaptado

de revisdes sistematicas anteriores (Visicato et al., 2005; Costa, Batistdo e Rocha, 2013; Soh, Morris,
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& Mcginley, 2011). As questdes foram selecionadas de acordo com as diretrizes do Strengthening
the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE; Von Elm, Altman, Pocock,
Gottzchee & Vandenbrouckef, 2007) da literatura sobre o desenvolvimento dos critérios de qualidade
descritos no Cochrane Handbook for Systematic Reviews (Higgins & Green, 2006), e do Critical
Appraisal Skills Programme (CASP), desenvolvido pela Oxford Regional Health Authority (Milne,
Donald, & Chambers, 1995). Esta lista considerou os seguintes aspectos: (1) apresentacdo dos
objetivos do estudo; (2) justificativa para hipoteses de estudo; (3) uso de desenho apropriado para
atender os objetivos; (4) selecdo dos participantes, (5) critérios de inclusdo propostos pelo estudo; (6)
descricdo da fonte de recrutamento dos participantes; (7) descricdo do tipo de amostragem; (8)
descrigcdo dos aspectos éticos; (9) descricdo da taxa de perda amostral; (10) descri¢do do calculo do
tamanho da amostra ou medidas do tamanho do efeito; (11) descricdo de variaveis; (12) uso de
métodos estatisticos apropriados para analisar os resultados; (13) medidas descritivas de disperséo ou
variabilidade dos resultados do estudo; (14) aspectos da validade externa do estudo; (15) achados de
maneira clara e objetiva e (16) limitacdes do estudo. A pontuacdo em cada item refere-se a clareza na
descri¢do dos dados do estudo, sendo atribuido 1 ponto para um estudo que atende ao requisito e O
para 0 que ndo contempla; as pontua¢cdes somam no maximo 16 pontos. Um estudo de 12 a 16 pontos
tem poucas limitacbes metodoldgicas e € considerado de boa qualidade; o estudo que possui 7 a 11
pontos apresenta limitagdes metodoldgicas moderadas e é classificado como razoavel; e um estudo
com menos de 7 pontos demonstra limitaces metodoldgicas significativas e sua qualidade é

considerada ruim.

3. RESULTADOS

A busca inicial resultou em 172 estudos (Figura 1), 10 foram selecionados com base nos
critérios de inclusdo. Trés artigos adicionais foram selecionados a partir das listas de referéncias dos
artigos que resultaram da primeira selecdo, sendo o total de 13 artigos selecionados para a presente

revisao.
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As caracteristicas dos estudos incluidos nesta revisdo sistematica, como caracteristicas dos

participantes, metodos e varidveis do controle postural sdo apresentadas na Tabela 1. O tamanho

médio da amostra foi de 39,6 (+41,6) participantes, com excec¢do de dois estudos com amostras
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grandes (n=87; Hadders-Algra et al., 2007 e n= 162; Galea et al., 2004), os demais estudos incluiram

amostras com menos de 29 individuos.

Seis estudos incluiram somente criangas com desenvolvimento tipico (Angelakopoulos et al.,
2014; Cignetti et al., 2013; Blanchet et al., 2012; Palluel et al., 2010; Nougier et al., 1998; Stoffregen
et al., 1997). Os demais abordaram os efeitos das manipulacdes da superficie de apoio em criancas
com algum tipo de condicédo de saude (Kovacikova et al., 2016; Medeiros et al., 2015; Cherng et al.,
2009; Johnson & Wade, 2009; Correa et al., 2007; Hadders-Algra et al., 2007; Galea et al., 2004).
Kovacikova et al. (2016) e Galea et al. (2004) avaliaram criangas com asma intermitente leve e
leucemia linfoblastica aguda, respectivamente. Os outros estudos avaliaram criancas com disfungdes
neuromotoras, como desordens de coordenacdo do desenvolvimento (Johnson & Wade, 2009) e
paralisia cerebral (Medeiros et al., 2015; Cherng et al., 2009; Correa et al., 2007; Hadders-Algra e
cols., 2007).
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Tabela 1. Caracteristicas dos estudos revisados.

Variaveis cinematicas: deslocamento

14 Criangas tipicas linear do ombro e do joelho nos eixos

Medeiros et al. 14 Criangas com PC Sentado para horizontal e vertical Pediatric
Tranversal 28 (7 GMFCS I; 5 ; em pé L Balance Scale
2015 GMECS II 2 Variaveis cinéticas: amplitude antero-
GMFCS I11) posterior e médio-lateral do

deslocamento, area e velocidade de CoP

. . 7-10 .11 q Amplitude da flexdo e extensdo do tronco
Cignetti et al. anos criancas . . Sentado para durante 0 movimento sentando pra de pé
Tranversal Individuos saudaveis - em pé e em pé de pé tado- estabilizacio d -
2013 21-43 12 adultos para sentado ede pz para,s‘;r! A g estabrlizacao aa
anos jovens cabeca (indice de ancoragem)
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Tranversal

22-30

anos
Tranversal =l

anos
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anos

-1

Tranversal Sty
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24
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12 criangas com risco
para transtorno da
coordenacdo

10 Criancas tipicas

10 Criangas com PC

29 Criangas tipicas

58 Criangas PC 33

GMFS I; 9 GMFCS

I1; 10 GMFCS IlI; 6
GMFCS IVeV

Ortostatismo

Sentada

Ortostatismo

Ortostatismo

Sentada

Manutencéo
em
ortostatismo

Alcance

Alcance

Manutengéo
em
ortostatismo

Segurar objeto

pegueno

RMS do deslocamento do CoP AP e ML;
area, antero-posterior e mediolateral;
velocidade média de oscilagdo do CoP

Pico da for¢a de reacdo ao solo,
amplitude antero-posterior e mediolateral
do deslocamento do CoP.

Limite do alcance horizontal

Amplitude de deslocamento do CoP
antero-posterior e mediolateral,
deslocamento antero-posterior e
mediolateral e velocidade de oscilagdo do
CoP

Taxa de ativacdo muscular, laténcia de
ativagdo muscular (Deltoide, biceps
braquial, esternocleidomastoideo,
extensor do pescogo, reto abdominal,
extensor toracico, extensor lombar, reto
femoral, isquiotibiais).

Anélise cinemaética por meio da posicéo
angular do tronco no inicio do movimento
e deslocamento angular durante toda a
duracdo do movimento de alcance

Movement

Assessment

Battery for
Children




Nougier et al. 6-10 Manutengéo
Tranversal AN0S 29 Criancas tipicas Ortostatismo em -

1998 ortostatismo

Alcance e velocidade média de oscilagao
do CoP

Nota. GMFCS, Gross Motor Function Classification System; CoP, Centre of Pressure; Exp, Experimental; PC, Paralisia Cerebral.



Nove dos 13 estudos testaram o controle postural na postura em pé, dois estudos testaram o
controle postural sentado (Cherng et al., 2009; Hadders-Algra et al., 2007), e dois estudos realizaram
0 teste durante as transi¢fes posturais, como passar de sentado para em pé (Medeiros et al., 2015;

Cignetti et al., 2013) e em pé para sentado (Cignetti et al., 2013).

Tarefas manuais, como alcancar (Cherng et al., 2009; Johnson & Wade, 2009; Hadders-Algra
et al., 2007) ou pegar um objeto (Angelakopoulos et al. 2014) foram estudadas em quatro estudos. Os
outros estudos testaram criangas durante a manutencdo em postura sem tarefa adicional (Kovacikova
etal., 2016; Blanchet et al., 2012; Palluel et al., 2010; Correa et al., 2007; Galea et al., 2004; Nougier
et al. al., 1998; Stoffregen et al., 1997).

O controle postural foi avaliado principalmente por meio de variaveis relacionadas a oscilacdo
do centro de pressdo (CoP) (Kovacikova et al., 2016; Medeiros et al., 2015; Blanchet et al., 2012;
Palluel et al., 2010; Cherng et al, 2009; Correa et al., 2007; Galea et al., 2004; Nougier et al., 1998).
Alguns estudos utilizaram métodos mistos (por exemplo, cinética e cinematica) para descrever o
controle postural em criangas (Medeiros et al., 2015; Angelakopoulos et al., 2014; Cignetti et al.,
2013; Blanchet et al., 2012; Hadders-Algra et al., 2007). Dois estudos testaram os efeitos das
caracteristicas das superficies de apoio por meio de ferramentas qualitativas para analises de controle
postural (Johnson & Wade, 2009; Stoffregen et al., 1997). O estudo de Johnson & Wade (2009) mediu
o limite de alcance horizontal em pé e Stoffregen e cols. (1997) analisaram o comportamento do
controle postural de criangas por meio do tempo que as criangas conseguiram manter a postura em pé
em diferentes superficies de apoio e deslocamento linear do ombro e do quadril por analise

cinematica.

Apenas dois estudos usaram medidas clinicas, ambas avaliando criangas com desordens do
neurodesenvolvimento. Jonhson e cols (2009) utilizaram a Movement Assessment Battery for
Children (MABC test) em criangas com transtorno de coordenacdo do desenvolvimento, e Medeiros
e cols (2005) utilizaram a Pediatric Balance Scale (PBS) para avaliar o equilibrio funcional em

criangas com paralisia cerebral.

3.2. Base de suporte e superficie de apoio: Implicacdes para o controle postural

A Tabela 2 lista os tipos de manipulacdo da base de suporte e superficie de apoio e seus

principais efeitos no controle postural.

29



As manipulac@es incluiram mudangas nas caracteristicas da superficie de apoio, tais como
inclinagdo do assento no sentido anterior e posterior na postura sentada (Cherng et al., 2009; Hadders-
Algra et al. 2007), inclinacdo de uma plataforma na postura em pé (Blanchet et al., 2012) e alteraram
a inclinacdo do assento medio-lateral e anterior durante a transicdo de sentado para em pé (Cignetti e
cols, 2013). Cinco estudos manipularam a superficie de apoio adicionando uma espuma (Palluel et
al., 2010; Johnson & Wade, 2009; Correa et al., 2007; Galea et al., 2004; Nougier et al., 1998) e um
estudo usou um colchdo macio (Stoffregen et al., 1997) para os participantes que permaneciam em
ortostatismo.

Sete estudos manipularam configuracGes da base de suporte, tais como mudangas no
posicionamento dos pés em semi-tandem, tandem, apoio unipodal, pés em posicao ajustada e adi¢éo
de blocos nos pés para reduzir o tamanho da base (Kovacikova et al. 2016; Medeiros et al., 2015;
Angelakopoulos et al., 2014; Palluel et al., 2010; Jhoson & Wade, 2009; Galea et al., 2004; Stoffregen
et al., 1997). Além disso, cinco estudos manipularam a informacao visual, por meio de condicdes de
auséncia de visdo, uso de visdo periférica e visdo central (Nougier et al., 1998; Galea et al., 2004;
Blanchet et al, 2012; Cignetti et al. 2013; Kovacikova et al. 2016).
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Tabela 2. Caracteristicas da manipulacdo da base de suporte e superficie de apoio e principais resultados.

Autores

Caracteristicas da base de
suporte

Caracteristicas da superficie de

apoio

Manipulacéo
sensorial additional

Principais achados do controle postural

Kovacikova et
al.

2016

Medeiros et al.

2015

Angelakopoulos
etal.

2014

(1) Pés em posicdo preferida;
(2) Pés em posigao ajustada;
(3) Pésem Tandem;

(4) Apoio unipodal

(1) Pés em posicdo preferida;
(2) Pés em posicdo ajustada
(pés foram colocados 10

cm atrés de uma linha

desenhada verticalmente a

partir do centro da
articulacdo do joelho da
crianga)

Exp 1: (1) Pés paralelos
(2) Em pé tandem
(3) Em pé tocando um suporte
(4) Sentado
Exp 2: (1) Em pé tandem

(2) Em pé com o0s pés juntos

Altura do assento (baixo e alto)

Condicao visual
(Olhos abertos e
fechados)

Criangcas com asma intermitente leve apresentaram
maior velocidade de oscilagdo do CoP durante a
condicdo de apoio unipodal, quando comparadas a seus
pares tipicos. N&o houve diferenga nas outras
configuracGes da base de suporte.

Os principais efeitos da posicéo do pé foram observados
apenas no grupo de criancas com paralisia cerebral que
necessitavam de assisténcia para realizar a tarefa de
STDP. Na posicéo preferida do pé, o pé foi posicionado
mais anterior no inicio do STDP, reduzindo a inclinagdo
do tronco anterior durante a tarefa, aumentando a
dificuldade de realiza-la. Ndo foi observado desvio
significativo da posi¢do do pé da posicdo preferida para
a ajustada para as outras criangas.

A altura do assento influenciou as varidveis cinematicas:
Deslocamento linear do ombro (vertical e horizontal) e
do joelho (vertical) tanto no grupo PC quanto tipico,
sendo quanto mais baixo 0 assento maior a demanda
biomecénica para realizar a transicéo.

Exp 1: Houve reducdo significativa na excursdo da
cabeca quando a base de suporte foi maior, como
tocando um suporte. Bases mais amplas de apoio
determinaram melhores desempenhos em receptar uma
bola para os apanhadores menos experientes.

Exp 2: a condicdo em pé com o0s pés proximos
determinou um aumento no desempenho de receptar a
bola em apanhadores menos experientes, comparado a
postura em tandem, provavelmente devido a
possibilidade de explorar melhor a superficie de apoio
para manter a estabilidade na condicdo anterior.
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Cignetti et al.

2013

Blanchet et al,

2012

- Superficie de apoio reta

- Superficie de apoio inclinada na
direcdo médio-lateral a 10°

- Superficie de apoio inclinada na
dire¢do antero-posterior a 10°

Inclinacdo anterior progressiva da
superficie de apoio dos pés (até
14°) intervalos de tempo:

T1 (5 5): 0s sujeitos estavam em
postura imével com os olhos
abertos, na posi¢édo horizontal da
plataforma de forca

T3 (10 s): a plataforma inclinou-
se lentamente até atingir 14e.

Condicao visual
(Olhos abertos e
fechados)

T2 (5 s) Condigdo
visual (Olhos
abertos e fechados)

A inclinacdo anterior da superficie de apoio resultou em
diminuicdo da amplitude de flexdo do tronco e extenséo
do tronco para a populacéo adulta, tanto no movimento
STDP e em pé para sentado. Durante 0 movimento
STDP, as criangas apenas mostraram ajustes posturais
durante a inclinacdo anterior e ambos, adultos e
criancgas, reduziram a extensdo do tronco.

A condicdo visual ndo afetou a orientacdo do tronco para
criancas ou adultos em ambas as inclinagdes do assento.

Durante a inclinagdo para frente, as criangas aplicaram
uma for¢a maior nos pés, sugerindo um deslocamento
postero-anterior maior do seu peso corporal do que os
adultos, o que sugere menos ajustes corretivos continuos
durante a inclinagdo. A inclinagdo produziu uma
ativacdo progressiva no musculo gastrocnémio e as
criangas mostraram maior ativacdo do que os adultos.

A maior atividade do mdsculo gastrocnémio em criangas
do que em adultos pode estar relacionada ao maior
deslocamento para frente e ser o resultado de
mecanismos de controle motor ainda em
desenvolvimento.
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Palluel et al.

2010

Cherng et al.

2009

Johnson &
Wade

2009

Correa et al.

2007

Posicdo em semi-tandem.

Base de suporte reduzida (padréo e
adicdo de blocos diminuindo a
base).

Superficie maleavel (espuma)

Sujeitos foram testados em sete
inclinagfes do assento na postura
sentada: inclinacdo anterior 15°,
10° e 5°, neutro, inclinacdo
posterior 5°, 10° e 15°

Rigido e maleavel

Rigido e maleavel para o grupo

tipico. Ndo houve manipulacao

da superficie de apoio no grupo
PC

As oscilacdes posturais foram maiores na condicdo com
espuma, do que em uma superficie de apoio rigida.
Quando localizados em uma base firme de apoio, 0s
individuos saudaveis dependem principalmente de
inputs somatossensoriais, mas a dependéncia dessas
informacdes diminui a medida que a superficie de apoio
se torna instavel, pois passam a utilizar mais o sistema
visual para adequada manutencéo da estabilidade.

Adolescentes de 12 a 15 anos apresentaram maiores
valores de oscilagdo da CoP na condicdo de dupla tarefa
do que adolescentes de 16 a 18 anos e adultos.

A inclinagdo do assento é capaz de afetar o controle
postural na postura sentada em criangas, principalmente
criangas com PC. A inclinacéo anterior € melhor para o
desempenho do alcance, pois 0 peso pode ser
redistribuido do assento para os membros inferiores,
enquanto a inclinacdo posterior gera maior oscilagdo
médio lateral, consequentemente atuando como um
desafio maior para o controle postural.

O HRmax das criangas com distdrbios do
desenvolvimento da coordenacdo foi menor nas
condicdes alteradas (adicéo de blocos diminuindo a base
e superficie de apoio maleavel), do que nas condicGes
normais.

Quando criangas tipicas ficaram em pé sobre uma
espuma, houve aumento do deslocamento do CoP,
tornando as oscilacBes posturais semelhantes ao grupo
PC na condicéo rigida
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Em criangas com PC espastica unilateral, a inclinago

Superficie do assento neutro e anterior do assento melhorou a eficiéncia postural e a
0 1 1 a ior: 0 . . 2 an
15° de inclinagdo anterior; 15° de qualidade do alcance. Nas criangas com PC espastica
Hadders-Algra inclinagdo posterior do assento

- bilateral, tanto a inclinagdo para a frente como para tras
da superficie do assento, foram associadas a maior
instabilidade postural, porém nao afetaram a qualidade
do alcance.

et al. 2007
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Nougier et al.

1998

Stoffregen et al.
(1) Uma barra de suporte, para

1997 apoio das maos.

1)

2)

3)

Rigido e maleével

Superficie de alta
friccdo rigida (folha de
madeira compensada
coberta com uma folha
fina de plastico de alta
friccao);

Colch&o macio (uma
folha de espuma de
borracha coberta por
tecido);

Superficie rigida de
baixo atrito;

Condicao visual
(visdo completa,
visdo periférica
visdo central e
auséncia de visdo)

As criancas aos 6, 8 e 10 anos mostraram estabilidade
postural reduzida, semelhante a quando a informacgéo
proprioceptiva do tornozelo foi alterada pelo uso da
superficie com espuma. A capacidade de reorganizar o
controle postural quando a informac&o somatossensorial
do tornozelo é alterada ja estd presente aos 6 anos de
idade.

Criancas de 6 e 10 anos utilizam as informagdes visuais
de forma semelhante enquanto as criangas de 8 anos
utilizam mais a visdo central, que parece produzir maior
estabilidade postural. Independente da condigdo
sensorial, a visdo central parece ser mais eficiente no
controle das oscilagdes corporais das criangas.

Todas as criangas podiam ficar de pé e andar sem apoio
na superficie de alto atrito e, nessa superficie, preferiam
ndo usar o suporte manual. O uso do suporte era comum
na condicdo de colchdo e na superficie rigida de baixo
atrito. O suporte manual foi utilizado de maneira
especifica, dependendo das condigdes da superficie de
apoio, sugerindo percepcdo e resposta adaptativa a
restricdes impostas por diferentes superficies. Outros
modos de coordenacdo (envolvendo os quadris e 0s
tornozelos) ndo foram especificos da superficie.

Nota. HRmax (cm) = Limite do alcance horizontal em pé
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3.3. Qualidade metodologica

A qualidade metodoldgica dos estudos é descrita na Tabela 3. Onze estudos pontuaram entre
sete e onze pontos (Stoffregen et al. 1997; Nougier et al., 1998; Hadders-Algra et al., 2007; Correa et
al., 2007; Cherng et al., 2009; Palluel et al., 2010; Blanchet et al., 2012; Cignetti et al., 2013,
Angelakopoulos et al., 2014; Medeiros et al., 2015; Kovacikova et al., 2016), que representa
qualidade considerada regular (Visicato et al., 2015; Costa, Batista, & Rocha, 2013). Dois estudos
foram classificados entre doze e dezesseis pontos, 0 que indica boa qualidade (Galea et al. 2004;
Johnson & Wade 2009).
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Tabela 3. Avaliacdo da qualidade dos artigos revisados.

Autores/Item 1 2 3 456 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 Pontuagdo Total Qualidade

Medeiros et al. 2015 1001101100 1 1 1 1 0 1 10 Regular

Cignetti et al. 2013 010101100O0 1 1 1 0 1 O 8 Regular

Palluel et al. 2010 111110121200 O0 1 1 1 0 1 1 11 Regular

Johnson & Wade 2009 1111111110 1 1 1 1 1 O 14 Boa

Hadders-Algraetal. 2007 0 1 1 1 1 1 1 0 0 O 1 1 1 1 o0 1 11 Regular

Nougier et al. 1998 01010010O0O0OT1T 1 1 0 1 O 7 Regular
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4. DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo descrever os efeitos de manipulacGes nas

configuracdes da base de suporte e superficie de apoio no controle postural em criangas.

4.1 Participantes do estudo

Considerando a analise descritiva dos participantes dos estudos, o tamanho médio
das amostras ndo foi grande. No entanto, considerando a homogeneidade das populagdes,
como por exemplo criangas com PC, atingir um nimero considerado satisfatorio para
analises estatisticas robustas pode ser dificil. Embora os tamanhos amostrais reduzidos
ndo inviabilizem a realizacdo de analises estatisticas adequadas, amostras maiores
permitem estatisticas mais robustas com testes paramétricos, aumentando o poder

estatistico e os tamanhos dos efeitos (Field, 2009).

Os efeitos das manipulacfes na base de suporte e superficie de apoio foram
avaliados em criancas tipicas e criangas com alguma condicao de salde. A avaliacdo do
controle postural em criancas tipicas fornece uma melhor compreensdo dos padrdes
esperados de controle motor durante a infancia e adolescéncia. Estes podem ilustrar
mecanismos neuromotores e sensOrio-motores subjacentes as respostas posturais,
fornecendo bases tedricas para explicar os padrdes motores envolvidos observados. Além
disso, para criancas com alguma condicdo adversa de satde, mais especificamente que
comprometam o controle da estabilidade postural, a compreensdo do papel desses fatores
fornece informag0es valiosas sobre dificuldades na realizagdo de atividades funcionais, e

pode ajudar a orientar intervencdes clinicas.

Condicdes afetando o neurodesenvolvimento (exemplo, paralisia cerebral e
transtorno de coordenagdo do desenvolvimento) foram as condi¢cBes de salde mais
frequentemente estudadas nos estudos selecionados nesta revisdo. Tais condi¢Ges sdo
altamente prevalentes na infancia, determinando déficits neuromusculares (Roncesvales
etal., 2002), fraqueza muscular (Verschuren et al., 2011) e deficiéncias de processamento
sensorial (Pavao & Rocha, 2017) que podem prejudicar o sistema de controle postural
(Pavéo et al., 2015; Nashner et al., 1983).
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No entanto, considerando a alta incidéncia e prevaléncia das condi¢fes que podem
afetar o neurodesenvolvimento, esperava-se encontrar mais estudos abordando nossa
questdo de pesquisa nessas populacGes especificas. Desta forma, ainda existem muitas
lacunas na compreensdo dos efeitos da manipulacdo das caracteristicas da base de suporte
e superficie de apoio durante o desempenho de habilidades funcionais. Além disso,
levando em conta a heterogeneidade que caracteriza a fungdo motora nas disfuncdes
neurolégicas (Woollacott & Shumway-Cook, 2005), mais estudos devem abordar essa
questdo em criancas com alteracfes neuromotoras, como disturbios de coordenacao do

desenvolvimento, paralisia cerebral, sindrome de Down, entre outras.

4.2 Base de suporte e superficie de apoio: Implicacbes para o controle

postural

Embora as manipulac6es na base de suporte e superficie de apoio tenham diferido
entre os estudos, como por exemplo, utilizacdo de espuma, posicionamento dos pés,
inclinacdo da superficie, todas elas encontraram efeitos significativos no controle

postural.

De acordo com os estudos, o tamanho da base de suporte estd positivamente
relacionado aos ajustes posturais durante a manutencao estatica (Kovacikova et al., 2016;
Galea et al., 2004; Stoffregen et al., 1997) e durante atividades funcionais tais como a
transicdo de sentado para em pé (Medeiros et al., 2015) e tarefas manuais
(Angelakopoulos et al. 2014; Johnson & Wade, 2009).

Criangas em risco de transtorno do desenvolvimento da coordenacdo (TDC)
(Johnson & Wade, 2009) e sobreviventes de leucemia linfoblastica aguda (Galea et al.,
2004) mostraram capacidade comprometida de alcance funcional sem perder o equilibrio,
em comparagdo com criangas tipicas, quando o tamanho da superficie de apoio foi
reduzido. Quando na posic¢do de Romberg (postura calcanhar-dedo do pé), a instabilidade
postural foi maior, constatado por maiores valores de deslocamento do CoP e velocidade
de oscilagéo CoP, bem como, eles tiveram mais dificuldade em realizar a tarefa (Galea et

al., 2004) em comparacao com a condicdo controle (posi¢do normal dos pés).

A configuragdo da base de suporte interferiu também no controle postural durante

a realizacéo da transicao de sentado para em pé em criangas com PC. Segundo Medeiros
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e cols. (2015), a posicdo preferida do pé durante uma tarefa STS em criangcas com
deficiéncias motoras moderadas envolve posicionar 0s pés mais anteriormente do que em
criangas tipicas. Esta configuragdo modificada da base de suporte durante 0 movimento
ST-DP resultou em reducdo da inclinacdo anterior do tronco e afetou o desempenho da
tarefa. Mudancas como a inclinacdo anterior do banco, aumentou a forga vertical de
reagdo do solo em criangas tipicas e com PC (Cherng et al., 2009) e aumentou a taxa de
ativagdo muscular em gastrocnémio, mais em criangas do que adultos (Blanchet et al.,
2012). Segundo Blanchet e cols (2012) a maior atividade do musculo gastrocnémio em
criancas do que em adultos, pode estar relacionada ao maior deslocamento do corpo para

frente e ser o resultado de mecanismos de controle motor ainda em desenvolvimento.

No estudo de Hadders-Algra e cols (2007), a inclinagdo anterior do assento,
resultou em melhor controle postural e desempenho do alcance em criangas com paralisia
cerebral unilateral. Os autores inferiram que a inclina¢do anterior do assento pode ter
corrigido a posicdo da pelve, de retroversdo para anteversao, aumentando assim a
extensdo do tronco e a estabilidade postural na postura sentada (Hadders-Algra et al.,
2007). Ainda, inclinar anteriormente o assento, faz com que as criangas respondam com
reducdo da flexdo do tronco durante a transicao de sentado para de pé, enquanto adultos
realizam flexd@o e extensdo de tronco de forma satisfatoria durante a transicdo, conforme
a demanda da superficie de apoio. Portanto, os autores inferem que as crian¢as podem ser
menos adaptaveis as mudancas na orientacdo da superficie de apoio pois as respostas
posturais durante a transicdo de sentado para em pe, diferiu dos individuos adultos
(Cignetti et al., 2013). Os autores ndo especificaram as fases do movimento STS em que

ocorreram as mudan(;as.

A inclinacdo do assento posteriormente aumentou as oscilacdes do CoP no sentido
mediolateral em criancas com paralisia cerebral em comparacdo com criancas tipicas
(Cherng et al., 2009), indicando aumento da instabilidade postural, influenciando o
movimento de alcance em criangas com paralisia cerebral bilateral, em comparacdo com
criangas tipicas (Hadders-Algra et al., 2007). Além disso, na postura sentada com a
inclinacdo do assento para tras, resultou em um tempo de reacéo maior para os dois grupos
de criancas ao alcancar um objeto. Esses resultados sugerem gue a inclinacdo posterior
do assento aumenta a demanda biomecanica para a estabilidade postural para as criancas,

principalmente com disfungdes neuromotoras como a PC (Cherng et al., 2009). Assim, a
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inclinacdo anterior pode ser usada como um facilitador na realizacdo de atividades

funcionais como o alcance na postura sentada.

A maleabilidade da superficie de apoio também interfere no controle postural,
tanto em criancas tipicas quanto em criangas com deficiéncias. A permanéncia na postura
em pé sobre uma espuma, aumentou a oscilacdo postural em criancas e adolescentes
tipicos (Palluel et al., 2010; Nougier et al., 1998), em sobreviventes de leucemia
linfoblastica aguda (Galea et al., 2004) e em criangas com PC (Correa et al., 2007).
Johnson et al., (2009), ao avaliarem o alcance funcional em pé sobre uma espuma,
encontraram que criangas com transtorno de desenvolvimento da coordenacdo mostraram
uma capacidade reduzida de alcance funcional. Tais resultados sdo atribuidos a restricao
mecanica e mudanga somatosensorial proporcionada pela maleabilidade da superficie de
apoio. Isso pode gerar instabilidade corporal, devido a necessidade de gerar estratégias
adaptativas (Palluel et al., 2010).

Embora alguns dos estudos incluidos nessa revisao tenham testado manipulacdo
sensorial adicional (Medeiros et al., 2015; Galea et al., 2004; Nougier et al., 1998), apenas
0 estudo de Nougier et al. (1998) investigou os efeitos combinados da manipulagédo
sensorial (visual), superficie de apoio e base de suporte no controle postural. Segundo
Nougier et al. (1998), a estabilidade postural na superficie de apoio maleavel foi mais
afetada na condicdo sem a visdo, do que nas demais condi¢cbes com visdo. Dentre 0s
principais resultados do estudo, criangas mais novas oscilaram mais quando existia

somacao de condigdes sensoriais como adi¢do de espuma e auséncia de visao.

4.3. Qualidade dos estudos

Apenas dois estudos mostraram boa qualidade metodolégica de acordo com o
checklist utilizado (Visicato et al., 2005; Costa, Batistdo, & Rocha, 2013). Os resultados
apresentados evidenciam a necessidade de produzir estudos com melhor qualidade,
descrevendo em maiores detalhes como foi feito o recrutamento, se houve célculo
amostral, taxas de abandono apoés selecdo ou exclusdo dos participantes durante a coleta
de dados, implicacdes clinicas dos resultados, aplicacdes para outras populacdes com
disfungGes neuroldgicas, relatar os possiveis vieses no desenho do estudo, limitagOes e

sugestdes para futuros estudos.
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5. Estudos futuros

Os resultados desta revisdo mostraram gque apenas alguns estudos (seis dos treze
estudos) abordaram manipulacGes nas configuracfes de base de suporte ou caracteristicas
da superficie de apoio. Assim, considerando a capacidade de superficies instaveis e
mudangas no posicionamento dos pés eliciarem respostas posturais adaptativas, mais
estudos utilizando essas manipulacdes podem ser esclarecedores, principalmente em
criancas com disfungdes neuromotoras. Além disso, mudancas no posicionamento dos
pés e na maleabilidade da superficie de apoio, sdo condi¢des impostas pelo ambiente
fisico e comuns nas atividades diérias, bem como sdo estratégias utilizadas amplamente
no ambiente clinico para aumentar a demanda de equilibrio durantes atividades
terapéuticas. Portanto, utilizar mudancas na base de suporte e superficie de apoio para
avaliar criangas com disfun¢des neuromotoras, também pode ser uma forma de inferir a
respeito da capacidade adaptativa do sistema de controle postural, tanto em condi¢cGes

semi-estaticas, como dinamicas, por exemplo durante transi¢des posturais.

Apenas dois estudos utilizaram medidas clinicas, que sao relevantes para permitir
uma compreensdo mais ampla da condicdo de salde do individuo, garantindo uma
avaliacdo do nivel de atividade e participacdo, conforme recomendado pela Classificacdo
Internacional de Funcionalidade (CIF) (OMS, 2001). Assim, novos estudos devem testar
os efeitos da manipulacdo das configuracGes da base de suporte e caracteristicas da
superficie de apoio durante tarefas funcionais e usar medidas clinicas para garantir uma
abordagem funcional sobre o equilibrio, promovendo uma melhor compreensdo do
comprometimento do equilibrio, especialmente em criancas com disfuncdes

neuromotoras.

Por fim, estudos que utilizem as manipulagdes de tarefas durante a avaliacdo do
controle postural, buscando esclarecimentos sobre a capacidade adaptativa do individuo
apos intervencdes também sdo necessarios, para ampliar o entendimento sobre as

ferramentas atuais de intervengdo, como por exemplo, o uso da realidade virtual.

Abordar as questdes levantadas nesta revisdo pode melhorar a significancia clinica

dos resultados de futuros estudos, o que melhor informara os profissionais de reabilitagdo
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durante a leitura e interpretacao dos estudos e facilitara a aplicacdo da analise de controle

postural no contexto clinico.

6. CONCLUSAO

A configuracdo da base de suporte e as caracteristicas da superficie de apoio, tais
como o tamanho, inclinacdo, maleabilidade e aderéncia podem impactar no controle
postural em criancas, criando desafios posturais que determinam maior oscilagcdo
postural. Esses efeitos foram maiores em criangas com condicGes de alteracdes no
neurodesenvolvimento, como paralisia cerebral e distirbios de coordenacdo do
desenvolvimento. Portanto, os resultados podem apoiar estratégias de reabilitacdo fisica

e 0 desenvolvimento de estudos futuros.
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1. INTRODUCAO

Segundo o modelo biopsicossocial proposto pela Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) (World Health Organization, 2001), a
condicdo de satde de um individuo é determinada pela relacdo multidirecional entre os
dominios da estrutura e funcdo do corpo, da atividade e participacdo social, e dos fatores
relacionados ao contexto inerentes ao individuo e ao ambiente em que vive (Farias e
Buchalla 2005); (Kleiner e Milano 2015); ( World Health Organization. 2001).

A Paralisia Cerebral (PC) é uma condicao de satde que € definida como um grupo de
distarbios néo progressivos do cérebro imaturo (Bax et al. 2005), que causam alteragdes
nos dominios de estrutura e funcéo do corpo, relacionados com o comprometimento dos
sistemas neuromotor, musculoesquelético (Smith et al. 2011) e somatossensorial (Sillvia
Pavdo e Rocha 2017). Todas essas deficiéncias levam as alteracbes nos componentes de
movimento e postura e, consequentemente as limitaces na realizacdo de atividades e
restricdo na participacao social (Rosenbaum et al. 2007).

Criancas com PC apresentam déficits no controle postural, ou seja, na capacidade de
manter e gerenciar o centro de massa (CoM) dentro dos limites da base de suporte,
considerando o alinhamento e a orientacdo dos segmentos corporais para execucao de
atividades funcionais (Ferdjallah et al. 2002). O controle postural deficitario na PC resulta
de alteracBes no processamento das informacdes sensoriais e na capacidade de gerar
resposta motora adaptativa (Pavao et al. 2013). Portanto, os déficits na manutencdo da
estabilidade corporal em criancas com PC (Ferdjallah et al. 2002) podem ser ampliados
em ambientes ou condicBes desafiadoras (Malone et al. 2015); (Saxena, Rao & Kumaran,
2014), tais como, em diferentes condicGes de disposicdo da base de suporte (Wang,
Molenaar & Newell, 2013) e da superficie de apoio (Gosselin & Fagan 2015); (Costa et
al. 2019).

Mudancas no angulo de orientacdo e posicionamento dos pés podem ser
consideradas restricOes capazes de gerar instabilidade postural, pois a relagdo entre os
segmentos corporais e a descarga de peso nos membros inferiores sdo modificadas (Wang
et al., 2013). Por exemplo, a postura semi-tandem é desafiadora pois o posicionamento
estreito e préximo dos pés aumenta a demanda de controle neuromuscular para manter a
estabilidade do corpo (Doheny et al. 2012); (Pasma et al. 2014); (Schieppati e Giordano
2002). Além do posicionamento dos pés, diferentes condigcdes das superficies de apoio
podem alterar a estabilidade postural (Gosselin & Fagan, 2015; Melo et al. 2009). A
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adicdo de espuma sob os pés pode alterar os inputs sensoriais, modificando a forma com
que o sistema nervoso utiliza as informagdes sensoriais e guia a acdo de adaptagéo
subsequente (Mergner et al. 2005). Desta forma, condi¢cGes mais ou menos estaveis que
geram maior ou menor demanda postural podem eliciar reacdes adaptativas automaticas
de controle da postura, e no caso de criancas com PC, essas respostas ao tipo de estimulo

podem néo ser suficientemente adaptativas (Costa et al. 2019; Donker et al. 2008).

Considerando que criangas com PC apresentam déficits de controle postural,
especialmente em condigdes de contexto mais complexas, intervengdes sensorio-motoras
tem sido oferecidas a fim de gerar demandas posturais, buscando acdes adaptativas
especificas (Hickman et al. 2017); (Dewar, Love, e Johnston 2014) e provendo treino
orientado a tarefa. Além disso, buscam proporcionar alto nimero de repeticdes de
movimentos e facilitar a transferéncia de aprendizagem observada no ambiente clinico
para as atividades cotidianas da crianca (Damiano, 2006). Nesse sentido, novas
ferramentas de reabilitacdo estdo sendo desenvolvidas e utilizadas para atingir esses
objetivos, entre as principais destaca-se o uso da Realidade Virtual (RV) (Chen et al.,
2018); (Ravi, Kumar, e Singhi 2017); (Hickman et al. 2017).

Durante o treino com RV, 0os movimentos da crianga podem ser espelhados pelo
ambiente virtual, reproduzindo o ambiente real (Page et al. 2017), e isso faz com que a
terapia seja inserida em um contexto especifico relevante para a crianca (Hickman et al.
2017).

Estudos tem identificado que o treino com RV provoca mudancas no desempenho
de atividades funcionais e manutencéo do equilibrio corporal (Arnoni et al. 2018); (Ravi,
Kumar, e Singhi 2017); (Tatla et al. 2013). Ainda, é capaz de ampliar as possibilidades
de engajamento e motivacdao a terapia, otimizando habilidades motoras (Page et al. 2017).
O treino com RV pode ainda, conduzir a ativacdo de areas corticais especificas como o
cortex motor, provocando alteragdes hemodinamicas persistentes, mesmo apos o termino

da atividade em ambiente virtual (Karim et al. 2012).

Embora estudos tenham identificado efeitos positivos do treino com RV no
controle postural e equilibrio dindmico quando avaliados por escalas clinicas Chen et al.,
2018), estudos que utilizaram a avaliacdo da oscilacdo corporal mensuradas por
plataforma de forca ainda sdo escassos e controversos (Ravi, Kumar, e Singhi 2017);
(Dewar, Love, e Johnston 2014); Chen et al., 2018); (Deutsch et al. 2008); (Pavéo et al.
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2014). Efeitos positivos de reducdo da oscilagdo corporal em ortostatismo foram
observados ap6s 11 semanas (Deutsch et al., 2008) e ap6s 8 sessdes (Pavao et al., 2014)
de terapia baseada em RV ndo imersiva. Em contrapartida, Sajan e cols (2017)
demonstraram que embora o equilibrio dindmico avaliado pela Escala de Equilibrio
Pediatrica (EEP), em criangcas com PC, tenha melhorado ap0s intervencdo com o RV néo-
imersiva, a velocidade de oscilagdo do Centro de pressdo (CoP) néo foi diferente entre o
grupo controle e intervengdo. Entretanto, tratam-se de estudos preliminares que
inviabilizam conclusdes precisas (Pavéo et al., 2014; Deutsch et al., 2008). Além disso, o
estudo de Sajan et al. (2017) avaliou uma populacdo heterogénea, incluindo varias
topografias de PC (diplegia, triplegia e hemiplegia) e niveis funcionais segundo a Gross
Motor Function Measure (GMFCS) (Niveis I, 11, Il e IV), dificultando a comparacdo dos

resultados.

Um estudo preliminar realizado pelo grupo proponente deste estudo, verificou que
a intervencao durante oito semanas, em 15 criangas com PC (niveis de Gross Motor
Function Measure (GMFCS) | e 1l), ndo alterou significativamente as variaveis de
oscilacdo do CoP, mas modificou as dimensdes D (em pé) e E (andar, correr e pular) do
instrumento Gross Motor Function Measure (GMFM — Mensuracdo da Fungdo Motora
Grossa) (Arnoni, 2015).

Considerando tais aspectos, surgiu a indagacao se o efeito da RV poderia ser mais
evidente em atividades mais complexas e desafiadoras da estabilidade corporal, como em
diferentes condi¢des de estabilidade da base de suporte. Tal suposicdo é fundamentada
pelo fato de que durante a intervencdo com RV é treinado o equilibrio funcional e
dindmico (Karim et al. 2012), por meio de estimulos multissensoriais, 0 que provoca o
deslocamento do corpo no espaco em diferentes velocidades e direcdes, desafiando
constantemente os limites da base de suporte. Assim, o objetivo do presente estudo foi
verificar o efeito do treino com realidade virtual ndo imersiva na oscilagdo corporal na
postura em pé, com mudancas nas condi¢Ges de base de suporte (pés paralelos e semi-
tandem) e maleabilidade da superficie de apoio (rigida e maleavel) em criangcas com PC
unilateral.

A hipoOtese do presente estudo € de que o0s estimulos multissensoriais
proporcionados pela intervencdo baseada em RV nédo imersiva, conduzirdo ao aumento
da estabilidade corporal, observado pela redugédo das oscilagdes corporais, principalmente

em condi¢gdes de maior instabilidade, tais como adicdo de espuma e mudanca no
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posicionamento dos pés em semi-tandem. Assim, essa ferramenta de facil acesso e baixo
custo no ambiente clinico podera ser indicada para pacientes com PC e ampliar as

possibilidades de engajamento e participa¢do na terapia.

2. MATERIAIS E METODOS

2.1 Design do estudo

O estudo trata-se de um ensaio clinico randomizado controlado, longitudinal,
prospectivo de natureza aplicada, com objetivos clinicos. O protocolo do estudo clinico
seguiu as normas estabelecidas pelo CONSORT (CONSORT, 2010 - www.consort-
statement.org.) e foi registrado na base Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (RBR-
3ztydw).

2.2 Participantes

O calculo amostral foi realizado no software G-Power 3.1.5 (Faul, Erdfelder &
Lang, 2009) e foi considerado um tamanho de efeito de 0,8 com poder de 80%, do tipo a
priori. O calculo amostral resultou em 24 criangas no total. Aceitaram participar do estudo
23 criancas de ambos os géneros que foram aleatoriamente distribuidas em Gl
(intervengdo) e GC (controle) com diagnodstico médico de paralisia cerebral unilateral
espastica e que fossem classificadas no nivel | do GMFCS.

A randomizacdo para alocagdo dos sujeitos nos grupos foi realizada por meio de
sorteio de envelopes pardos. A sequéncia de alocacdo seguiu a ordem, grupo controle-
grupo intervencdo para cada crianca que foi incluida. O sorteio foi realizado por um
sujeito cego e externo ao estudo. Maiores detalhes podem ser identificados no fluxograma

das fases dos estudo (Figura 1).
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[ Participantes convidados (n=49) }

Excluidos (n=26)

. Né&o atendiam os critérios de inclusdo
Inclusdo (n=18)
. N4o concordaram em participar (n=08)

[ Randomizagéo (n=23) }

|_ Alocacéo _I

Grupo Intervengdo (n=11)
Terapia convencional (Terapia
neurodesenvolvimental) +Realidade Virtual
Meninos (n=7) Meninas (n=4)

Grupo Controle (n=12)
Terapia convencional (Terapia neurodesenvolvimental)
Meninos (n=7) Meninas (n=5)

Seguencia

x - N4o houve ocorréncia de perda amostral.
Né&o houve ocorréncia de perda amostral.

| Anélise |

[ Analisados (n=12) } [ Analisados (n=11) }

Figura 1. Fluxograma das fases do estudos.

As criancas foram selecionadas de acordo com os seguintes critérios de incluséo:
(a) idades entre 5 e 12 anos, por ser 0 periodo em que ocorrem mudancas de maior
magnitude no controle postural (Heide et al. 2005); (Rinaldi, Polastri, e Barela 2009);
(b) capacidade de compreender comandos verbais € interagir com 0s jogos propostos;
(c) capacidade de permanecer em ortostatismo em semi-tandem por 30 segundos de
forma independente; (c) serem classificado no nivel 1 do GMFCS, que envolve
caminhar em espacgos internos como domiciliar, e externos como escola e
comunidade, subir e descer escadas, porém envolvendo certa dificuldade quanto a
velocidade, equilibrio e coordenacdo, em comparagdo com criangas tipicas da mesma
idade (Palisano 1997).

Os critérios de exclusdo foram: (a) encurtamento muscular, dor ou desconforto
que impedisse a realizacdo dos protocolos tanto de avaliagdo quanto intervencéo; (b)
blogueios neuroquimicos como aplicagdo de toxina botulinica nos seis meses
anteriores a entrada no estudo, ou; (c) cirurgias ortopédicas com menos de 1 ano de
antecedéncia ao ingresso no estudo; (d) presenca de déficits sensoriais (visual e / ou

auditivo) que ndo fossem corrigidos por dispositivos especificos; (e) limitacbes
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cardiorrespiratdrias de qualquer grau que fossem relatadas por pais/responsavel ou
pela crianga, como por exemplo, cansagco excessivo em atividades cotidianas; (f)
contato regular com consoles como: Play Station 3, Nintendo Wii e X-Box 360°
Kinect a fim de eliminar possiveis influéncias do uso desses equipamentos para a
intervencao do presente estudo.

As criangas foram formalmente incluidas ap6s os pais/responsaveis assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), seguindo as normas da
Resolucao 466/2012 do Conselho Nacional de Saude e de acordo com 0s principios
éticos que regem as pesquisas em seres humanos segundo a Declaracdo de Helsinki
(1964).

Como critério de descontinuacdo destaca-se 0s casos em que as criangas faltavam
mais de trés vezes na intervencdo, sem justificativa ou aviso prévio. Quando a crianca
faltava das intervengbes com justificativas eram realizadas reposicdes dos

atendimentos. Entretanto, nenhuma crianga necessitou ser descontinuada.

2.3 Equipamentos

Os registros antropométricos de peso e altura das criangas foram obtidos por meio
de uma balanca eletrénica digital (Wiso®) e um estadidmetro (Wiso®). Fita métrica
foi utilizada para as medidas de comprimento real e aparente dos membros inferiores
das criancas.

Para aquisicdo das variaveis de oscilacdo do centro de pressao (CoP), foi utilizada
uma plataforma de forca BERTEC-400 portatil — modelo FP4060-05 (Processo
FAPESP 2010/15010-3), com frequéncia de aquisicao fixa em 1.000 Hz.

Para avaliacao da condicdo de superficie maleavel foi utilizada uma espuma com
densidade de 30 kg/m?3, 40 cm de largura e 60 cm de comprimento (Costa et al., 2019;
Melo et al., 2009). Para cronometragem do tempo de intervencdo foi utilizado um
Cronbmetro digital (Mondaine®) e uma TV da marca SEMP de 32 polegadas,
sincronizada ao console X-Box 360° - Kinect™ (Microsoft, 2005).

Imagens foram gravadas para que possiveis davidas qualitativas fossem sanadas,
utilizando uma camera da marca Sony HDR-XR150 (FAPESP 2011/50922-6), com

30 Hz de frequéncia de aquisicdo, acoplada a um tripé (FAPESP 2009/08004-0).

2.4 Procedimentos Gerais
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O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos da
UFSCar (CAAE: 72770817.5.0000.5504 com numero de protocolo: 2.353.422). O
estudo completo foi realizado entre margo de 2015 e dezembro de 2017.

Centros de reabilitacdo pediatrica do municipio de S8o Carlos e de outros
municipios da regido, foram convidados a participar do estudo. Houve necessidade
em convidar centros de cidades da regido devido ao nUmero restrito de participantes
no municipio Sao Carlos e o interesse em recrutar 0 maximo possivel de criangas. O
contato telefénico teve por objetivo convidar a instituicdo e verificar o nimero de
criancas acolhidas, que estivessem dentro do perfil considerado para o estudo. As
criangas foram avaliadas inicialmente quanto ao peso, altura, nivel de GMFCS, idade
e topografia da PC, para o estabelecimento dos critérios de inclusdo e ndo incluséo no
estudo. O prontuario médico das criancas nos centros de assisténcia que aceitaram
participar foi analisado e foram consideradas as informacdes prévias sobre estado de
salde da crianca. Demais informacdes sobre tipos de terapia ou tratamentos que
frequentavam, se realizavam atividade fisica regular, se haviam tido contato com o
videogame previamente foram colhidos em entrevista inicial.

As avaliacbes foram realizadas por um fisioterapeuta com experiéncia na

aplicacdo dos instrumentos de avaliacao.

A bateria de avaliagdes foi realizada em dois momentos (prévio a intervencao e
apos oito semanas de intervencado). A ordem de avaliacdes foi padronizada de maneira

que a crianca nao fosse fadigada.

2.5 Procedimentos de avaliacéo

Os participantes foram instruidos a permanecerem em pé, descalcos sobre a
plataforma de forca e o local de disposicdo dos pés foi marcado para cada um dos
individuos de forma a padronizar o posicionamento.

As condicdes de avaliacdo das oscilagdes corporais foram:

1) Condigdo controle (CC): realizada em superficie rigida (a propria plataforma
de forca) com os peés paralelos, alinhados na dire¢do dos quadris (Figura 1a);

2) Pés em semi-tandem (ST): primeira articulagdo metatarso-falangeana do pé ndo
dominante alinhada ao meio do arco longitudinal medial do pée dominante em

superficie rigida (Figura 1b);
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3) Superficie maleavel (SM): com adi¢do de uma espuma, a crianca mantinha 0s
pés paralelos e alinhados na direcdo dos quadris (Figura 1c);

4) Somacdo das condigdes, sendo esta em superficie maledvel e pés em semi-
tandem (SMST) (Figura 1d).

Em todas as condicdes avaliadas, a crianca foi instruida a permanecer a mais
estatica possivel durante 30 segundos (Saxena, Rao & Kumaran, 2014) com o olhar
em um ponto fixo na altura de seus olhos e distancia de 1metro (Duarte e Freitas
2010). Foram realizadas cinco tentativas, sendo descartadas a primeira de
familiarizacdo e a Gltima devido a possivel fadiga durante as avaliagbes. Foram
computadas trés tentativas validas e utilizadas a médias de cada uma delas para a
andlise. Entre cada tentativa houve o intervalo de descanso de dois minutos (Pavéo et
al., 2012).

(a) (b) (c) (d)

Figura 2 — Avaliagdo das oscila¢bes corporais em plataforma de forca nas condicGes controle
(@), semi-tandem (b), superficie maleavel (c) e superficie maleavel com pés em semi-tandem

().

2.6 Andlise de dados e variaveis

Os dados da avaliacdo em plataforma de forca foram processados utilizando um
filtro digital Butterworth passa-baixa de quarta ordem no software MatLab
(Mathworks Inc., Natick, MA, USA) com frequéncia de corte de 10Hz, adequado para
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diminuicdo dos ruidos do sinal (Duarte & Freitas, 2010). Os dados adquiridos foram
normalizados a partir da altura de cada crianga em centimetros (S. L. Pavdo, Campos,
e Rocha 2018). As variaveis calculadas foram:

a) Amplitude do deslocamento anteroposterior (Amp Ap) e mediolateral
(Amp MI) (cm): distancia entre o deslocamento maximo e minimo do
CoP em cada dire¢do (Duarte & Freitas, 2010). Por essa medida é
possivel inferir déficits posturais, sendo que quanto maior a amplitude
do deslocamento, pior é a estabilidade postural do individuo (Paillard
& Noé 2015).

b) Raiz quadrada da média anteroposterior (RMS Ap) e Mediolateral
(RMS MI) de deslocamento do CoP (cm): mensura a dispersdo do
deslocamento do CoP da posicdo média em um intervalo de tempo
(Gatica-Rojas et al. 2017). E considerado um indice de variabilidade
do CoP (Paillard & Noé 2015). Quando os valores diminuem, significa
menor variabilidade no deslocamento do CoP (Paillard & Noé 2015).

¢) Velocidade média total de oscilagdo do CoP (cm/segundo): E calculada
a partir da excursdo do CoP pelo tempo de teste, apontando o quéo
rapidas foram as respostas posturais (Paillard & Noé 2015; Duarte &
Freitas, 2010). A partir dela é possivel inferir o controle neuromuscular
envolvido no equilibrio corporal, sendo considerada uma das medidas
de maior acuracia nos estudo de controle postural (Paillard & Noé
2015). Quanto maior a velocidade da oscilagédo, maior a dificuldade na
manutencdo da estabilidade (Duarte & Freitas, 2010)

d) Area total de oscilacdo do CoP (cm?): calculada a partir dos dados de
deslocamento da oscilacdo total pelo tempo total da tentativa, gerando
uma elipse por meio das medidas de dispersdo do CoP (Duarte &
Freitas, 2010) evidenciando a trajetoria total da oscilacdo corporal.
Maiores valores para essa varidvel indicam dificuldades na

manutencao da postura (Duarte & Freitas, 2010).

2.7 Procedimentos de Intervencao com Realidade Virtual
As criancas foram instruidas a comparecer as sessoes vestindo shorts ou calca de
moletom e camiseta leve para realizacdo dos exercicios. A intervengdo foi realizada

durante 8 semanas consecutivas (Arnoni et al., 2018; Pavao et al., 2014; Huber, Rabin, e
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Docan, 2008), com 2 sessGes semanais, individuais e em dias alternados com duracédo de
45 minutos cada, totalizando 16 sessdes e 12 horas de treinamento.

A crianca era posicionada em frente ao equipamento de escaneamento corporal
para calibracdo e ap0s, era convidada a iniciar o jogo. Além disso, a crianca foi ensinada
a operar o videogame de forma a ser independente no ambiente virtual.

Para a familiarizagdo da crianca com o ambiente virtual a intervengdo foi feita
com dois jogos faceis do Kinect Adventures, jogos que vem junto ao console de
videogame no ato da compra, durante as primeiras 2 semanas (4 sessées) com objetivo de
se adaptarem ao ambiente virtual mais tranquilamente:

(@) River Rush — Neste jogo, o avatar esta dentro de um barco que desce as
corredeiras de um rio turbulento com varios obstaculos e possibilidades de adquirir
pontuacdo por meio da aquisicdo de moedas durante o trajeto. O objetivo é superar 0s
obstaculos pegando tantas moedas quanto possivel. As tarefas motoras executadas sdo:
deslocamentos laterais e descarga de peso nos membros inferiores para controlar a diregéo
do barco, saltar os obstaculos para que o barco salte, a0 mesmo tempo ultrapassando-os.

(b) Reflex Ridge — Neste jogo, o avatar estd em um carrinho sobre trilhos. O
objetivo € desviar de obstaculos que aparecem no percurso usando 0s movimentos do
corpo, como saltos, agachamentos, deslocamento lateral do corpo. A Figura 2a ilustra
uma crianca durante o jogo Reflex Ridge, no qual as tarefas motoras principais treinadas
foram: agachamento, flexdo e extensdo do cotovelo, extensdo do punho e dos dedos,
abducéo e aducdo dos quadris e abducdo e aducao horizontal do ombro. A crianca também
treinou a transferéncia de peso nos membros inferiores, mudangas continuas no
posicionamento do corpo no trés planos de movimento (sagital, frontal e transverso).

Apds a familiarizacdo, jogos esportivos dindmicos foram trabalhados com a
realidade virtual por meio de trés jogos do Kinect Sports™:

(c) Atletismo: 100 metros de corrida estacionaria (Figura 2b).

(d) Salto em distancia: ap6s o participante pegar um impulso com a corrida
estacionaria, ele deveria pular, ou seja, realizar um salto vertical o mais alto possivel e
aterrissar no mesmo lugar, flexionando os tornozelos, joelhos e quadris para absorver o
impacto do corpo e, finalmente, para se levantar retomando a postura ortostatica. O
console reconhecia a altura do salto da crianga, como o mais longe possivel em uma caixa
de areia (Figura 2c).

(e) Arremesso de dardo: o participante realiza corrida estacionaria para pegar

impulso em um ambiente virtual e atirar dardos o mais longe possivel (Figura 2d). Quando
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a crianga joga o dardo, ele treina movimentos de rotacdo de tronco, pelve e quadril, além
de exercitar o equilibrio dinédmico.

Estes jogos foram escolhidos por estimular a coordenagdo motora da crianga € o
equilibrio dindmico, pois as situac@es de conflito sensorial pode eliciar respostas posturais
adaptativas.

Para os trés jogos esportivos, o participante simulava o correr, levantando os
joelhos em corrida/marcha estacionaria, o que resultava em constante deslocamento do
centro de gravidade, envolvendo também simetria corporal e alternancia de movimentos
de membros inferiores. Além disso, 0s jogos envolveram o0 movimento da cabeca como

consequéncia dos movimentos do corpo que estimulam os receptores vestibulares.
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(c)

(d)

Figura 2. llustracdo da terapia baseada em Realidade Virtual ndo imersiva e jogos usados durante
a familiarizag&o e protocolo de intervencdo em ambiente virtual, (2) Reflex Ridge; (b) Atletismo,
(c) Salto a distancia; (d) Arremesso de dardo.

A ordem de aplicacdo dos jogos durante a intervencdo era randomizada para cada
individuo, buscando minimizar efeitos de acomodag&o. Todos os jogos foram aplicados
em nivel basico e nenhuma das criancas mudou de nivel ao longo das semanas de
intervencao.
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Apols a primeira avaliacdo, os participantes iniciaram a intervencdo com RV
(Grupo Intervengdo - Gl), associada as atividades terapéuticas convencionais em que

estivessem inseridos previamente.

Em todas as sessOes, durante a intervencédo, dicas verbais de execucdo eram
proporcionadas na tentativa de corre¢do dos movimentos, para que padrdes atipicos ndo
fossem mantidos ou reforcados. Tal estratégia permitia a crianga o conhecimento de seu
desempenho simultaneamente ao jogo, de modo a facilitar e estimular a aprendizagem
motora (Chen et al., 2007).

O grupo controle seguiu apenas o tratamento fisioterapéutico convencional,
baseado no conceito de terapia neurodesenvolvimental (Howle 2002), sendo duas vezes

por semana, durante 50 minutos cada sesséo.

3. Anélise Estatistica

Valores da andlise descritiva foram obtidos por meio da média e desvio padrao.
Considerando a normalidade e homocedasticidade dos dados, apontadas pelos testes de
Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente, foram aplicados testes paramétricos.

Para comparac0es e interagdes entre os fatores grupo (Controle e Intervencéo) e
tempo (Pré e P6s) para cada condicao de base de suporte e maleabilidade da superficie de
apoio foi aplicada ANOVA de medidas repetidas. O ajuste de Bonferroni foi realizado
para comparac6es multiplas.

A variacao percentual (% mudanca) foi calculada em ambos os grupos para todas
as variaveis, a partir da formula ([POST-PRE]/PRE*100). Para identificar possiveis
diferengas, foi utilizado o Teste t considerando a distribui¢do normal dos dados. O teste
de Cohen testou a relevancia pratica dos resultados da variacdo percentual, em que um
valor de 0,2 foi considerado um efeito pequeno, um valor de 0,5 um efeito médio e um
valor de 0,8 um efeito grande (Cohen, 1988).

O poder da analise e o valor do eta quadrado parcial (n2 parcial) foi calculado para
verificar a relevancia préatica dos principais efeitos e interagdes. Como proposto por
Richardson (2011), valores parciais de n2> 0,01 foram categorizados como baixos,> 0,06

médios e > 0,14 altos.
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A analise estatistica foi realizada no pacote estatistico SPSS (versao 24.0). O nivel de
significancia adotado foi de p<0,05 e os pressupostos tedricos para as analises especificas

foram contemplados.

4.Resultados
Os grupos controle e intervencdo partiram de caracteristicas clinicas e
demograficas semelhantes, como apontam os resultados apresentados na Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas clinicas e antropométricas da amostra para os grupos intervencdo e
controle.

Variaveis Intervengéo Controle p valor
(n=11) (n=12)
Género, n meninos 36.36% 58.33% -
(%)

Idade (meses) 102.9+28.87 108.66+29.55 .642
Altura (cm) 132.45£13.47 131.50£14.85 .873
Peso (kg) 28.01+9.23 30.82+11.49 524
IMC (kg/m?) 15.46+2.63 17.07+3.32 211
TUG (segundos) 9,74+1,80 8,5612,05 159

NOTA. Valores para média + desvio padrdo, exceto para o sexo das criangas (percentil). Para analise
estatistica, foi aplicado o Teste t ou Mann-Whitney para dados paramétricos e ndo paramétricos
respectivamente, exceto para sexo. Abreviagdes: IMC, indice de massa corporal; TUG, Timed Up and Go.
GMFCS.

Constatou-se efeito do tempo (pré e p6s intervencao) para as variaveis e condi¢des
SM_AMP_ML (F1» = 6,743; p = 0,01) e SM_RMS_ML (F12 = 7,104; p = 0,01) com
reducdo da oscilagdo postural no periodo pos intervencdo. As demais condicGes e
variaveis ndo apresentaram efeito principal dentre sujeitos. N&o foi encontrado efeito

principal de grupos (intervencéo e controle) para nenhuma das variaveis.

Constatou-se interacdo significativa para as condicdes e variaveis: diminuicdo da
CCAmp_ML (Fi21 =5.948 p = 0,02) no Gl apos intervengdo e aumento da velocidade
média total na condicdo SMST (F11 = 4,653 p = 0,04), no Gl apos intervencdo. Maiores

detalhes podem ser encontrado na Tabela 2.
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O percentil de mudanca foi significativo apenas no grupo intervencéo. Constatou-
se, do periodo pré para o p6s-intervencgdo diminui¢do de 13,01% da Ampl_ML (ti, =2,911
p<0,01) e de 11,65% do RMS médio-lateral (to = 2,20 p = 0,03), na condicao controle. A
Velocidade média total aumentou significativamente 9,92% (ti, = 2,14 p<0,05), nas
condicdes superficie maleavel e semi-tandem. A andlise apresentou tamanho de efeito

alto para as trés variveis (Tabela 3).
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Tabela 2. Resultados descritivos e estatisticos para efeito de Grupo, efeito de Tempo e intera¢gdes Grupo e Tempo para as varidveis da oscilagéo corporal
nas condicGes de base de suporte e maleabilidade da superficie de apoio em criancas com PC.

Grupo Tempo Interagao % Mudanga dde
Cohen
CONDICAO Controle Intervengdo F p n? PW Pré Pés F p n? PW F p n2 PW
CONTROLE M[IC95%] MI[IC95%]  (1,21) M [IC 95%] M[IC95%]  (1,21) (1,21)
Amplitude ap 3,02 3,34 1,796 0,19 0,079 0,24 3,18 3,17 0,001 0,97 0,001 0,05 0,174 0,68 0,008 0,68 C=14,23+40,52 0,47
(cm)
[2,68-3,36] [2,98-3,69] [2,80-3,57] [2,90-3,44] =-1,08+22,22
Amplitude ml 3,19 3,46 A 0,361 0,55 0,017 0,89 3,41 3,237 0,881 0,35 0,040 0,14 5,948 0,02A* 0,221 0,64 C=15,60+27,43 1,25
(em)
[2,56-3,81]  [2,80-4,10] [2,86-3,96] [2,81-3,66] 1=-13,01+19,300
RMS AP (cm) 0,61 0,68 0,043 0,29 0,052 0,17 0,65 0,64 0,019 0,89 0,001 0,52 0,059 0,81 0,003 0,05 C=14,70+43,96 0,37
[0,53-0,70] [0,59-0,76] [0,56-0,74] [0,58-0,70] 1=1,18427,10
RMS ML (cm) 0,65 0,69 0,185 0,67 0,009 0,07 0,70 0,65 0,925 0,34 0,420 0,15 3,019 0,97 0,126 0,38 C=16,31%32,20 0,92
[0,51-0,79] [0,55-0,83] [0,57-0,83] [0,56-0,73] 1=-11,65+28,33e
Area (cm?) 7,84 8,43 0,130 0,72 0,006 0,06 8,55 7,72 0,559 0,46 0,026 0,11 1,240 0,27 0,056 0,18 C=36,22163,02 0,82
[5,45- [5,95-10,92] [6,12-10,98] [6,08-9,36] I=-7,63+42,09
10,22]
Velocidade 1,45 1,51 0,217 0,64 0,010 0,07 1,48 1,47 0,009 0,92 0,001 0,05 0,460 0,50 0,021 0,09 C=16,18%48,21 0,57
média total
(cm/seg) [1,24-1,65] [1,30-1,73] [1,29-1,67] [1,30-1,65] 1=-6,03+27,13
SUPERFICIE
MALEAVEL
Amplitude ap 4,00 4,13 0,200 0,66 0,009 0,07 4,04 4,09 0,900 0,76 0,004 0,59 0,016 0,90 0,001 0,05 C=3,70£16,29 0,11
(em)
[3,61-4,40]  [3,72-4,53] [3,66-4,41] [3,78-4,41] I=6,66134,63
Amplitude ml 3,96 3,99 0,005 0,94 0,001 0,05 4,25 3,71 6,743 0,01* 0,243 0,69 1,263 0,27 0,057 0,18 C=-3,07+£20,61 0,50
(em)
[3,32-4,61]  [3,32-4,67] [3,66-4,84] [3,28-4,13] |=-14,29+24,37
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RMS AP (cm) 0,76 0,78 0,207 0,65 0,010 0,07 0,77 0,77 0,003 0,95 0,001 0,05 0,235 0,63 0,011 0,07 C=2,12+19,34 0,15
[0,67-0,84]  [0,69-0,87] [0,69-0,85] [0,71-0,83] 1=5,88+29,77
RMS ML (cm) 0,78 0,77 0,004 0,95 0,001 0,05 0,84 0,71 7,104 0,01* 0,253 0,72 0,830 0,37 0,380 0,14 C=-2,60+26,47 0,52
[0,65-0,91]  [0,64-0,91] [0,71-0,97] [0,64-0,79] |=-15,35+22,55
Area (cm?) 11,75 11,11 0,090 0,76 0,004 0,06 12,30 10,55 2,743 0,11 0,116 0,35 0,001 0,97 0,001 0,05 C=4,14+43,93 0,12
[8,67- [7,89-14,33] [9,30-15,31]  [8,73-12,38] I=-1,36+46,44
14,83]
Velocidade 2,34 2,18 0,528 0,47 0,025 0,10 2,33 2,18 3,638 0,07 0,148 0,44 0,008 0,92 0,010 0,05 C=-6,72+11,81 0,70
média total
(cm/seg) [2,03-2,65]  [1,85-2,50] [2,09-2,58] [1,95-2,41] 1=-3,82+17,57
SEMI-
TANDEM
Amplitude ap 4,44 4,59 0,096 0,75 0,005 0,06 4,62 4,42 0,862 0,36 0,039 0,14 0,020 0,89 0,001 0,05 C=-1,42+22,38 0,06
(em)
[3,75-5,12] [3,87-5,30] [4,05-5,16] [3,90-4,94] 1=-2,67+18,33
Amplitude ml 4,24 4,31 0,055 0,81 0,003 0,05 4,25 4,30 0,090 0,76 0,004 0,05 0,028 0,86 0,001 0,05 C=4,45%+13,51 0,11
(em)
[3,76-4,71] [3,82-4,81] [3,82-4,69] [4,00-4,59] 1=2,49+20,05
RMS AP (cm) 0,78 0,87 1,252 0,27 0,056 0,18 0,83 0,82 0,029 0,86 0,001 0,05 1,170 0,29 0,053 0,17 C=6,96%23,88 0,34
[0,67-0,89] [0,75-0,99] [0,73-0,93] [0,73-0,91] 1=-1,92+28,27
RMS ML (cm) 0,78 0,77 0,004 0,95 0,001 0,05 0,84 0,71 0,223 0,64 0,011 0,07 0,830 0,37 0,038 0,14 C=6,90%15,97 0,36
[0,65-0,91] [0,64-0,91] [0,71-0,97] [0,64-0,79] 1=1,31+15,48
Area (cm?) 11,69 13,24 0,557 0,46 0,026 0,11 12,71 12,21 0,250 0,62 0,012 0,07 1,415 0,24 0,063 0,20 C=13,64+33,59 0,43
[8,71- [10,12- [9,87-15,56] [10,38-14,05] 1=-0,75+33,59
14,67] 16,35]
Velocidade 3,03 3,17 0,159 0,69 0,008 0,06 3,07 3,13 0,343 0,56 0,016 0,08 0,865 0,36 0,040 0,14 C=-0,20£12,62 0,37
média total
(cm/seg) [2,53-3,52]  [2,65-3,68] [2,71-3,42] [2,73-3,53] 1=6,09+20,50
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SUPERFICIE

MALEAVEL E
SEMI-
TANDEM
Amplitude ap 5,12 4,88 0,286 0,59 0,013 0,08 5,12 4,89 0,955 0,34 0,043 0,15 0,746 0,39 0,034 0,13 C=-7,9+18,35 0,53
(cm)
[4,48-5,77] [4,21-5,56] [4,59-5,65] [4,35-5,41] 1=3,64+24,70
Amplitude ml 4,58 4,38 0,415 0,552 0,019 0,09 4,42 4,54 0,68 041 0,032 0,12 3,470 0,07 0,142 0,42 C=-1,09+14,51 0,64
(cm)
[4,13-5,03] [3,91-4,85] [4,05-4,80] [4,20-4,88] 1=10,53+21,27
RMS AP (cm) 0,96 0,90 0,393 0,53 0,018 0,09 0,96 0,89 2,432 0,13 0,104 0,31 1,939 0,17 0,085 0,26 (C=-10,89+19,97 0,63
[0,82-1,10] [0,75-1,05] [0,84-1,08] [0,78-1,00] 1=2,71+23,25
RMS ML (cm) 0,88 0,84 0,173 0,68 0,008 0,06 0,83 0,89 3,199 0,08 0,132 0,40 0,910 0,35 0,420 0,14 (C=2,94+17,48 0,54
[0,76-1,00] [0,72-0,97] [0,76-0,90] [0,78-1,00] 1=12,92+19,67
Area (cm?) 15,54 13,67 0,525 0,47 0,024 0,10 15,33 13,87 1,990 0,17 0,087 0,27 2,267 0,47 0,024 0,10 C=-10,84+29,65 0,50
[11,82- [9,78-17,55] [12,13-18,54] [11,32-16,43] 1=5,42+34,71
19,26]
Velocidade 3,35 3,41A 0,049 0,82 0,002 0,05 3,33 3,42 A 0,726 0,40 0,033 0,12 4,653 0,04A* 0,002 0,05 C=-2,57+12,40 0,90
média total
(cm/seg) [2,92-3,76] [2,98-3,84] [3,02-3,65] [3,10-3,74] 1=9,92+15,25e

Abreviacdes: AP: anteroposterior; ML: mediolateral; CM: centimetro; SEG: segundo; RMS: Root Mean Square, PWR: poder. NOTA: Nivel de significancia p < 0,05*. Efeito da interacdo
Grupo*Tempo = A. Os valores positivos na % de mudanga significam que a varidvel apresentou aumento e os valores negativos significam que os valores da variavel diminuiram. Diferenca
significativa entre os grupos = e
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5. DISCUSSAO

O objetivo do presente estudo foi verificar o efeito do treino com realidade virtual ndo
imersiva na oscilacdo corporal em ortostatismo, em diferentes condi¢cGes de base de suporte e
maleabilidade da superficie de apoio em criangas em criangas com PC unilateral, espéstica e de nivel
GMFCS 1. As hipdteses foram parcialmente confirmadas, pois ocorreram mudancas na estabilidade
corporal no grupo intervencéo, na condicdo de tarefa menos complexa, ou seja, condicéo pés paralelos
e superficie rigida e na condicdo de maior complexidade, ou seja, superficie maleavel e pés em semi-
tandem.

Houve efeito positivo dos estimulos multissensoriais proporcionados pela intervencao
baseada em RV ndo imersiva, demonstrado pela diminuicdo da amplitude de oscilacdo ML do CoP
nas condicdes controle e superficie maleavel, reducdo na variavel RMS ML também na superficie
maleével e aumento da velocidade média total na condicdo SMST. Adicionalmente, as variaveis
Amplitude de oscilagio ML do CoP na condigdo controle e velocidade média total na condicéo
SMST, além de terem mostrado mudanca estatisticamente significativa, também possuem alta
relevancia clinica, considerando o tamanho do efeito para o percentil de mudanca.

Ha indicios de que as deficiéncias do sistema de controle postural em ortostatismo dos
participantes desse estudo foram minimizados pelo treino realizado. A literatura indica que sdo
comuns os déficits de estabilidade corporal em criancas com PC (Pavéo et al. 2013), mesmo as
consideradas de comprometimento leve, como as do presente estudo (Rose et al. 2002), as quais
podem apresentar maior dificuldade em reverter a diregdo das oscilaces posturais tanto no sentido
médio-lateral (ML), quanto anteroposterior (AP) em curtos espacos de tempo (Stackhouse et al.
2006); (Rose et al. 2002). Tais dificuldades podem ser resultado dos prejuizos em estruturas e funcées
corporais, presentes em criancas com PC, tais como aumento do ténus muscular (Quinby & Abraham
2005), pobre controle motor seletivo (Woollacott & Shumway-cook 2005) e for¢ca muscular reduzida
(Givon, 2009).

Nesse sentido, os resultados de melhora do controle postural apds intervencdo com interfaces
de RV associada ao treino tarefa especifico estdo de acordo com a literatura pesquisada (Chen et al.,
2018). Somente dois estudos randomizados e controlados avaliaram a oscilagdo corporal em
plataforma de forga, apos periodo de intervengdo com RV ndo imersiva em criangas com PC (Gatica-
Rojas et al. 2017; Sajan et al., 2017). N&o foram encontradas mudancas para velocidade do CoP ap6s
intervencdo (Sajan et al., 2017) e os resultados sdo relatados de forma genérica, ndo especificando as
variaveis que sofreram mudancas apés intervencdo (Gatica-Rojas et al., 2017). Esses estudos
utilizaram o console Nintendo-Wii para a intervencdo (Gatica-Rojas et al., 2017; Sajan et al., 2017),
diferindo do equipamento do presente estudo. O Xbox 360 — Kinect™ nao necessita de controles ou
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plataforma de equilibrio como interface para o ambiente virtual, isso facilita manuseio por criancas
com PC, que frequentemente possuem dificuldades em membros superiores e deslocamento do corpo
no espaco. Assim, a crianga ndo precisa se preocupar em manusear instrumentos ou permanecer em
um local pequeno como uma plataforma de jogo, o que pode contribuir para melhor exploracédo do

ambiente virtual, considerando a flexibilidade do ambiente fisico.

No presente estudo, pode-se inferir também que as mudancas na oscilagdo postural tanto em
superficie rigida como maledvel podem ter ocorrido devido ao treino orientado a tarefa, por meio dos
jogos de RV responsaveis por desafiar os limites da base de suporte constantemente e proporcionar
alto numero de repeticdes das tarefas (Hickman et al., 2017). Os jogos utilizados, como o de River
Rush e Reflex Ridge, treinam movimentos como o agachamento, saltos e deslocamento mediolateral
do corpo e podem ter provocado o ganho de estabilidade no sentido médio-lateral, evidenciado pelos
resultados. Esses jogos exigiam que a crianca deslocasse o corpo nos trés planos de movimento,
frontal, sagital e transverso, com mudancas constantes nas direcGes das descargas de peso nos pés,
gerando estimulos somatosensoriais capazes de acionar receptores tateis e proprioceptivos (Gatica-
Rojas et al., 2017). As mudancas rapidas no sentido do movimento, buscando responder as
informacdes visuais e auditivas dos jogos e pelo feedback da projecéo do corpo no avatar, ascende ao
cortex sensdrio-motor e descende pela medula espinhal realizando os ajustes posturais adaptativos

necessarios para manutencdo da estabilidade dinamica (Gatica-Rojas et al., 2017).

Outro aspecto que deve ser ressaltado é a condicdo de manipulacdo da maleabilidade da
superficie de apoio, proporcionada pela adicdo de uma espuma. Sabe-se que condicdes de
manipulagdo sensorial podem aumentar as oscilagbes corporais (Mochizuki et al. 1999),
principalmente em criancas com disfungdes neuroldgicas como a PC (Costa et al., 2019; Pavao,
Arnoni e Rocha, 2017; Cherng et al., 1999). A espuma proporciona uma alteracdo dos inputs
sensoriais nas solas dos pés, fazendo aumentar a necessidade de outras informacdes sensoriais para
controle efetivo da postura, como o sistema visual e vestibular, que tendem a contrabalancear as
oscilagdes corporais e manter o equilibrio (Mergner et al. 2005). Assim, a reducdo da oscilacdo
postural apds o treino realizado no presente estudo, foi um ganho importante para os participantes.
Os jogos com RV utilizados, como atletismo e salto em distancia, podem ter ajudado as criangas a
controlarem melhor seu corpo frente a desestabilizacdo ocasionada pela espuma, no periodo pos-
intervencéo. Ressalta-se que o agachamento utiliza sinergias musculares de membros inferiores e a
pelve, destacadas as ag¢bes dos musculos glateo maximo, quadriceps femoral, semitendinoso,
gastrocnémio medial e soleo (Eken et al. 2016), que também atuam na manutencdo da estabilidade

da postura em pé (Horak e Nashner, 1986). Além do controle neuromuscular da postura,
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aproximadamente 65% da manutencdo da estabilidade corporal acontece de maneira passiva, ou seja,
por meio da tensdo, flexibilidade e a¢do dos ligamentos, tenddes e fascias (Duarte & Freitas, 2010).
O salto por exemplo, utiliza essas estruturas de apoio, bem como a aponeurose plantar, para dissipar
as forcas no momento da aterrisagem (Viel, 2001). Portanto, € possivel que a dindmica das atividades
trabalhadas em ambiente virtual, tenham sido capazes de trabalhar tais estruturas de forma integrada,
facilitando o controle motor seletivo, por meio de sinergias musculares, durante as tarefas especificas

de agachar, saltar e permanecer em pé.

A diminuicdo dos valores de RMS mediolateral na condigdo de superficie maledvel aponta
que a variabilidade nessa direcdo diminuiu, indicando ganho de estabilidade nesse sentido. Assim,
pode-se considerar que os participantes, ap0s o treino com RV, utilizaram estratégias adaptativas,
uma vez que a superficie instavel requer maiores ajustes para a manutencao da estabilidade (Costa et
al., 2019; Melo et al., 2009). Informagdes multissensoriais proporcionadas por equipamentos/jogos
de RV podem ajudar a modificar os padrées de movimento em criangas com PC (Gelder et al. 2017);
(Hsieh 2018); (Jung et al. 2018), causando mudancas dindmicas no fluxo de informacao sensorial
(Gatica-Rojas et al. 2017); (Lim, 2014), o que possivelmente favorece o ganho de estabilidade
postural. O estudo de Pavao e cols (2017) demonstrou que prejuizos sensoriais contribuem para
limitacBes na realizacdo de atividades fisicas, resisténcia, tbnus muscular e posicionamento do corpo
no espaco em criancas com PC, o que pode influenciar a funcdo em diferentes ambientes. Portanto, a
capacidade de proporcionar mudancgas rapidas no contexto ambiental por meio de atividades
dindmicas e variadas da RV, pode potencializar a aprendizagem motora, transferéncia da habilidade
treinada e até mesmo, a capacidade de resolucdo de problemas do individuo (de Mello Monteiro et
al. 2014).

A revisdo sistematica de Hickman e cols (2017) mostrou que a RV é destacada como capaz
de proporcionar uma pratica tarefa-especifica, com alto volume de repeticdes e com significado para
a crianca e para o cuidador/responsavel, como por exemplo atividades esportivas do contexto de vida
da crianca. Nesse sentido, os jogos com RV podem ter favorecido o processamento e a integracao das
informacdes multissensoriais, especialmente por direcionar o acompanhamento visual e auditivo nos
jogos, seguindo o avatar projetado na tela, em busca de atingir a meta de cada tarefa (Arnoni et al.,
2018). Pode-se inferir também, que o treino com descarga de peso, mudancgas no posicionamento do
tronco, dos membros inferiores e da cabega no espaco, associado ao ritmo e velocidade do jogo,
podem ter favorecido a utilizagdo das informagdes proprioceptivas e vestibulares com consequente

ativacdo e controle da musculatura antigravitaria, melhorando o controle automético da postura.
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Para a variavel velocidade média total do CoP foi identificado aumento somente no grupo
intervencdo, na condicdo de somacdo de manipulacdo sensorial, na qual as criangas permaneceram
sobre a espuma e com 0s pés posicionados em semi-tandem. A integracdo das informacges sensoriais
atua no controle da estabilidade corporal e quando as fontes de informacéo sensorial sdo conflitantes,
o0 sistema de controle postural tende a oscilar mais (Mergner et al. 2005). O aumento da velocidade
média total, identificado ap6s o periodo de intervencdo baseada em RV, pode ter ocorrido como
estratégia adotada pelas criangas sobre uma condicéo de grande demanda de tarefa. O treino com 0s
jogos virtuais podem ter provocado liberacdo dos graus de liberdade, que precedem a emergéncia de
um padréo de controle mais organizado e coordenado. O estado de liberacdo dos graus de liberdade
é compreendido como uma exploracdo das possibilidades de movimento, buscando atingir o sucesso
adaptativo na tarefa proposta (Haehl, Vardaxis, & Ulrich 2000).

As variaveis RMS AP e Area total do CoP diminuiram somente no grupo controle apos a
intervencdo. Esse resultado demonstra que a terapia tradicional também provocou mudancas positivas
na estabilidade corporal. Entretanto, ndo podemos afirmar quais técnicas especificas foram utilizadas,
pois ndo houve acompanhamento direto das intervengdes das criangas do grupo controle. Além disso,
0 Conceito Neuroevolutivo tem sido ampliado, podendo incorporar diferentes instrumentos para a

intervencdo (Howle 2002).

E importante salientar que os todos os resultados encontrados para o grupo intervengao podem
estar relacionados também a combinacédo dos efeitos entre terapia convencional e RV ndo imersiva,
pois as criancas que participaram da intervencdo com RV realizaram mais horas de treino,
comparadas as criangas da terapia convencional. Entretanto, assim como esse estudo, a maioria dos
estudos realizou a intervengdo com RV de forma complementar & terapia convencional (Sajan, et al.,
2017; Gatica-Rojas et al., 2017; Sharan et al. 2012) ou terapia neurodesenvolvimental (Acar, Altun,
e Yurdalan 2016; Zoccolillo et al., 2015) e isso deve ser considerado na interpretacdo dos resultados

e para direcionar estudos futuros.

LimitacGes do estudo

Uma das limitagdes do estudo é a auséncia de medidas de follow-up, devido & distancia dos
centros especializados, bem como o acompanhamento das intervengdes convencionais realizadas por
cada centro de reabilitacdo. Ainda, apesar da significancia estatistica e altos valores para tamanho do
efeito do presente estudo, futuros estudos controlados e com nimero maior de criangas podem ajudar
a interpretar os achados, quanto aos efeitos da RV na populacédo de criangas com PC.
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A ordem da avalicao das condicdes de estabilidade foi padronizada, sendo da menos complexa
para a mais complexa, pois em um estudo piloto foi observado que as criangas tinham maior
dificuldade em permanecer na condicdo semi-tandem antes de permanecer com 0s pés sobre a
espuma. Por esse motivo, as condi¢cdes ndo foram randomizadas para todas as criangas, 0 que pode

ser considerada uma limitacdo do presente estudo.

Por fim, devido ao numero reduzido de terapeutas e o deslocamento realizado para as
avaliagcdes em cidades da regido, ndo foi possivel realizar o cegamento do terapeuta avaliador e que

aplicou as intervencdes.

6. CONCLUSAO

O treino de atividades especificas com grande volume de repeticbes, em um contexto
ambiental atraente, realizadas com os jogos virtuais ndo imersivos, pode ajudar a melhorar parametros
especificos, da estabilidade corporal em criangas com paralisia cerebral unilateral espastica e
comprometimento funcional leve. Tais achados ajudam a direcionar a terapia clinica apontando o
potencial da RV ndo imersiva como ferramenta complementar na reabilitacdo fisica de criancas com
PC.
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1. Introducéo

A Paralisia Cerebral (PC) é caracterizada por déficits na postura e no controle do movimento
que limitam a participagdo da crianga nas atividades da vida diaria (Bax et al. 2005). O principal foco
terapéutico nessa populacéo é melhorar a mobilidade funcional, que é definida como a capacidade do
individuo de deslocar-se eficientemente no domicilio, escola e comunidade (Graham et al., 2004).
Quanto melhor a mobilidade funcional de uma crianga, maior é o nivel de sua participacédo social,
engajamento e independéncia (Graham et al., 2004; Palisano et al., 2011; Kleiner et al., 2015). Assim,
apesar do conhecimento de que cerca de 75% das criancas com PC deambulam (Armand e Decoulon,
2016), manter o controle dindmico durante as atividades funcionais (ex. marcha) pode ser desafiador
para essa populacdo (Pavéo et al., 2013), considerando o0s prejuizos neuromotores que apresentam
(Brogren et al., 1998, Graaf-Peters et al., 2007).

Em especial, criancas com PC unilateral (Bax et al. 2005) frequentemente deambulam com
alteracdes na realizacdo dos movimentos (Armand & Decoulon, 2016). Os desvios frequentemente
relatados incluem aumento da inclinacdo pélvica posterior (Sullivan et al. 2007; Graham et al., 2004),
rotacdo pélvica interna excessiva no hemicorpo afetado (Sullivan et al. 2007; Kleiner et al., 2018;
Park et al., 2006; Aminian et al., 2003) e queda pélvica contralateral (Metaxiotis et al. 2000). Essas
alteracfes podem ocorrer como resultado de uma ou da combinacdo de varidveis como fraqueza
muscular, deformidades esqueléticas, alteracBes do tdnus muscular, padrbes inadequados na
sequéncia de ativacdo muscular, discrepancia no comprimento dos membros inferiores e reflexos
exacerbados (Armand & Decoulon, 2016). Todos esses fatores podem contribuir para a diminuicao
do equilibrio dindmico e o agravamento dos padrdes atipicos nos parametros espago-temporais na
marcha (Kleiner et al., 2015).

Ferramentas de intervencdo baseadas na Realidade Virtual (RV) sdo propostas como uma
técnica promissora para minimizar os efeitos das deficiéncias neuromotores e musculoesqueléticos,
bem como melhorar a capacidade de realizar atividades em criangas com PC (Chen et al., 2018;
Hitchman et al., 2017). Tais ferramentas utilizam equipamentos eletrénicos que atuam como uma
interface entre 0 mundo virtual e o fisico, espelhando as atividades realizadas no ambiente fisico para
0 virtual (Zoey et al., 2017), a partir da interacdo do individuo com o sistema (Sit, Lam e McKenzie,
2010). Estudos de revisdo sistemética que investigaram a eficdcia do uso da RV em criangcas com PC
mostraram efeitos positivos na capacidade de deambulacdo, controle postural avaliado por escalas
clinicas (Chen et al., 2018), funcdo de membros superiores como preensao palmar e alcance (Chen et

al., 2018; Bonnecheére et al., 2016) e condicionamento fisico (Biddiss & Irwin, 2010).
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Estudos recentes avaliaram o desempenho e capacidade de caminhar em criangas com PC
apos intervencdo com RV ndo imersiva realizados no ambiente escolar (Luna-Oliva et al. 2013) e no
ambiente terapéutico (Jung et al. 2018). Evidenciaram ganhos em equilibrio dindmico, como ao
realizar atividades de saltar obstaculos, caminhar em linha reta utilizando-se o Gross Motor Function
Measure (GMFM) (Arnoni et al, 2018, Luna-Oliva et al. 2013), bem como, aumento na mobilidade
funcional, por meio do Timed Up & Go Test (TUG) (Jung e cols, 2018; Hsieh, 2018). No entanto,
apesar de existir o interesse em avaliar a mobilidade funcional como medida de desfecho ao utilizar
a RV ndo imersiva considerando resultados clinicos, ainda existem indaga¢des, uma vez que um dos
estudos apresentou uma amostra reduzida (série de estudo de casos) e ndo utilizou grupo controle
para possiveis comparagdes (Jung et al., 2018). Além disso, o estudo que realizou uma intervencao
intensiva em ambiente escolar ndo estratificou os niveis funcionais ou topograficos da PC (Hsieh,
2018), o que pode ser uma limitacdo importante na interpretacdo dos achados. Apenas dois estudos
utilizaram o Xbox 360° Kinect durante as intervenc¢des, avaliando a mobilidade funcional das criancas
como desfecho clinico (Jung et al., 2018; Hsieh, 2018).

Portanto, ainda poucos estudos utilizaram o Xbox 360° Kinect™ durante intervengdo em
criancas com PC (Jung et al., 2018; Arnoni et al., 2018; Zoccolillo et al., 2015; Luna-Oliva et al.
2013). Ressalta-se a relevancia desse equipamento de RV ndo-imersiva, uma vez que é um sistema
de baixo custo, incentiva alto niUmero de repeticdes de movimentos e pode ser adaptado segundo as
necessidades do individuo (Zoccolillo et al., 2015). E controlado por movimentos corporais em um
espaco tridimensional e ndo necessita de controles, realizando a interagdo por meio de um dispositivo
de escaneamento corporal (Kinect) capaz de ler, capturar e reproduzir em tempo real os movimentos
executados (Chang et al., 2011), portanto, pode ser mais viavel para o uso de criancas com PC, devido

as frequentes limitagdes de membros superiores.

Além disso, ndo foi encontrado na literatura pesquisada estudos que tenham avaliado
parametros espaco-temporais da marcha e movimentos pélvicos apds um periodo de intervengdo com

o Xbox 360 Kinect™, considerando um treino especifico em criangas com PC leve.

Em vista do exposto, o0 objetivo do presente estudo foi investigar os efeitos de uma intervengéo
complementar sistematizada com RV ndo imersiva, na mobilidade funcional, e nos parametros
espaco-temporais e angulares da pelve durante a marcha de criancas com PC unilateral. Além disso,
verificar se varidveis espago-temporais e angulares da pelve durante a marcha poderiam influenciar

mudancas na mobilidade funcional apés a intervencao proposta.
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A hipotese do presente estudo ¢é de que a terapia baseada em RV ndo imersiva seja capaz de
melhorar a mobilidade funcional de criancas com PC, refletindo no controle e estabilizagcdo dos

movimentos pélvicos e no controle dos pardmetros espago-temporais da marcha.

As mudancas esperadas para a mobilidade funcional e pardmetros de marcha com este estudo
apresentam relevancia clinica, uma vez que a marcha é extensivamente realizada no dia-a-dia e foco
da terapia clinica. Ganhos em mobilidade funcional podem favorecer a funcionalidade e participacao
social de criancas com PC (Graham et al., 2004; Palisano et al., 2011; Kleiner et al., 2015). Ainda,
sera possivel fornecer subsidios quanto aos possiveis efeitos da RV utilizando uma ferramenta ndo
imersiva e assim, embasar a indicacdo da mesma, como terapia complementar nos programas

convencionais de reabilitacdo de criangcas com PC.

2. MATERIAIS E METODOS
2.1 Design do estudo
Refere-se a um estudo clinico prospectivo, randomizado e controlado, com objetivos clinicos.
O protocolo do estudo seguiu os direcionamentos e normas estabelecidas pelo CONSORT
(CONSORT, 2010 - www.consort-statement.org.) e esta registrado no Registro Brasileiro de Ensaios
Clinicos (RBR-3zty4w).

2.2 Participantes

O célculo amostral foi realizado considerando dois fatores independentes: entre 0s grupos
(fator Grupo) e Intra-grupo (fator Tempo). O tamanho do efeito assumido foi de 0,8 com poder de
80%, que resultou na amostra de 24 crian¢as. Vinte e duas criangcas com diagnoéstico médico de
Paralisia Cerebral unilateral, espéastica de nivel | do GMFCS aceitaram participar deste estudo, sendo
11 do sexo masculino e 11 do sexo feminino (grupo controle = 7 homens e 4 mulheres; grupo

intervencdo = 4 homens e 7 mulheres), com idades entre cinco e 12 anos.

Os participantes foram alocados aleatoriamente em dois grupos (controle e intervencao)
usando um método de randomizacdo simples. Para cada participante, a sequéncia de alocagdo foi
gerada usando envelopes opacos. A sequéncia de alocacdo seguiu a ordem, grupo controle-grupo
intervencdo. Esse processo foi realizado por uma pessoa que ndo esteve envolvido no processo de
recrutamento ou desenvolvimento do estudo, para garantir o cegamento da randomizagdo. A Figura

1 mostra o diagrama de fluxo do recrutamento dos participantes.
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Figura 1. Fluxograma do recrutamento e das fases do estudo.

Para esta pesquisa, as criancas com PC espastica unilateral foram selecionadas de acordo com
0s seguintes critérios de inclusdo: (a) idades entre 5 e 12 anos; (b) capacidade de compreender
comandos verbais simples e interagir com 0s jogos propostos; (c) capacidade de andar de forma
independente em ambientes de rotina; (c) funcdo motora classificada como nivel | no Sistema de
Classificacdo da Funcdo Motora Grossa (GMFCS): que envolve caminhar sem limita¢fes, mas com
alguma dificuldade em velocidade, equilibrio e coordena¢do em comparacao com criancas tipicas da
mesma idade (Palisano et al., 1997). Os critérios de exclusdo foram: (a) encurtamento muscular, dor
ou desconforto que impediu a realizacdo dos protocolos; (b) aplicacdo de bloqueios neuroquimicos,
como a toxina botulinica, nos seis meses anteriores a entrada no estudo, ou; (c) cirurgias ortopédicas
com menos de 1 ano de antecedéncia ao ingresso no estudo; (d) presenca de déficits sensoriais (visual
e / ou auditivo) que ndo fossem corrigidos por dispositivos especificos; (e) limitagdes
cardiorrespiratorias de qualquer grau; (f) contato regular com consoles ativos como: Play Station 3,
Nintendo Wii e X-Box 360 ° Kinect, a fim de eliminar qualquer influéncia do uso desses

equipamentos na intervencao do presente estudo.
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Os grupos controle e intervencdo apresentaram caracteristicas demograficas e clinicas

semelhantes na linha de base (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas da amostra, demogréficas e clinicas dos grupos intervengao e controle.

Variaveis Intervengao Controle p valor
(n=11) (n=11)
Sexo, meninos (%) 36.3% 46.6% -
Idade (meses) 102.9+28.87 99+25.26 739
Altura (cm) 132.45+13.47 129.18+14.78 .593
Peso (kg) 28.01%9.23 27.01+8.71 797
IMC (kg/m?) 15.46%2.63 15.65+2.04 .848

NOTA. Valores para média e desvio padrdo (), exceto para sexo (porcentagem). O teste estatistico aplicado considerou

a distribuicdo dos dados, sendo o Teste t ou Mann-Whitney, exceto para sexo. Abreviagdes: IMC, indice de massa

corporal; Kg, quilogramas; Cm, centimetros.

O estudo recebeu aprovacdo do comité de ética em pesquisa em humanos da Universidade
Federal de S&o Carlos, Sdo Carlos, Brasil (CAAE: 72770817.5.0000.5504 e nimero de protocolo:
2.353.422). As criancas foram formalmente incluidas ap6s os pais/responsaveis assinarem o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e apds o assentimento verbal adquirido por cada
crianca, antes de sua inclusdo no estudo. Esse procedimento seguiu as normas da Resolugédo
466/2012 do Conselho Nacional de Saude e em conformidade com a Declaracdo de Helsinque e
as Diretrizes de Boas Praticas Clinicas (1964).

Como critério de descontinuidade, foram considerados os casos de criancas que faltassem
mais de trés vezes durante o periodo de intervencdo intervencao sem justificativa ou aviso prévio.
Criancas que faltaram uma ou duas vezes, realizaram reposicéo do atendimento. Nenhuma crianca

necessitou ser descontinuada.

2.3 Equipamentos
Os registros antropometricos de peso e altura das criancas foram obtidos por meio de uma
balanca eletronica digital (Wiso®) e um estadiémetro (Wiso®). Fita métrica foi utilizada para as

medidas de comprimento real e aparente dos membros inferiores das criancgas.
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Um dispositivo de medida inercial foi utilizado para medir os parametros espaco-temporais e
estimar a cinemaética da pelve durante a caminhada dos participantes em terreno plano. Este
dispositivo é composto por um acelerdmetro triaxial de 16 bits/eixo com sensibilidade multipla
(2, £ 4, +8 e x169), magnetdmetro triaxial de 13 bits (1200 uT) e giroscopio triaxial de 16
bits/eixo com multipla sensibilidade (£250, £500, £1000 e £2000°/s). O sensor inercial foi
validado por Bugane e cols (2014). O DPI (BTS G-WALK) possui hardware (BTS G-SENSOR)
e software (BTS G-STUDIO) especificos para coleta e analise dos dados.

Para cronometragem do tempo de intervencdo foi utilizado um Crondmetro digital
(Mondaine®. Uma TV da marca SEMP de 32 polegadas, sincronizada ao console X-Box 360° -
Kinect™ (Microsoft, 2005), foram usados para a intervengao.

Imagens foram gravadas para que possiveis davidas qualitativas fossem sanadas, utilizando
uma camera da marca Sony HDR-XR150 (FAPESP 2011/50922-6) com 30 Hz de frequéncia de

aquisicdo, acoplada a um tripé (FAPESP 2009/08004-0).

2.4 Procedimentos gerais

O estudo foi realizado entre marco 2015 e dezembro de 2017 e os participantes do estudo
foram recrutados e avaliados na comunidade e em centros de reabilitacdo pediatrica da cidade de S&o
Carlos e micro regido no interior de Sdo Paulo. As avaliac6es foram realizadas em duas ocasides: pré-

intervencdo e apds 16 sessbes de treinamento (pds-intervencao).

2.5 Procedimentos de teste
2.5.1 Teste Timed Up and Go (TUG):

Para realizar o TUG, os participantes comecaram sentados em uma cadeira com apoio nas
costas. A partir desta posi¢ao, todos foram instruidos a se levantar ao ouvir a mensagem “Vai”, andar
a uma distancia de 3 metros a frente da cadeira, onde um cone foi usado como ponto de referéncia,
virar, caminhar de volta para a cadeira e sentar-se 0 mais rapido possivel, com seguranca e sem correr.
Quando houve falha, como correr por exemplo, o teste foi imediatamente interrompido e repetido
apos 5 minutos de intervalo. O tempo em segundos para realizar o teste foi quantificado por um
crondmetro (latridou & Dionyssiotis, 2013). Esta duragdo é referida no restante do manuscrito como

a variavel TUG.
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2.5.2 Parametros espago-temporais da marcha e movimentos pélvicos:

Para a coleta de dados da marcha, as criangas foram instruidas a caminhar ao longo de 7 metros
em seu ritmo normal (velocidade auto-selecionada). O dispositivo BTS G-SENSOR foi preso a
cintura do participante com uma cinta semi-eléstica na altura das vértebras L4-L5, sempre por um
mesmo profissional fisioterapeuta, treinado para isso. O movimento foi capturado em uma frequéncia
de amostragem de 100 Hz. Os dados do acelerdmetro e do giroscépio foram transmitidos via
Bluetooth para um computador e processados usando o programa de software especifico (BTS G-
STUDIO, verséo: 2.6.12.0).

A partir dos sinais de aceleragdo coletados foram obtidos os seguintes parametros espaco-
temporais da marcha: cadéncia [passos por minuto], velocidade [metros/segundo], comprimento da
passada [metro], tempo da passada [segundos], fase de apoio [% do ciclo] e fase de balanco [% do
ciclo] (Bugane et al., 2012).

A partir dos sinais do giroscépio coletados foram estimados os angulos pélvicos nos trés
planos anatémicos, que séo inclinacdo (plano sagital), obliquidade (plano frontal) e rotagéo (plano
transverso) (Bugane et al., 2014). Assim, foram computadas as seguintes variaveis:

a) Amplitude de movimento (ADM) da inclinacéo pélvica [°];

b) Inclinagdo pélvica anterior/ anteversdo [°], determinado por valores positivos;
¢) Inclinacdo pélvica posterior/retroversdo [°], determinado por valores negativos;
d) ADM da obliquidade pélvica [°];

e) Obliquidade pélvica superior [°], determinada por valores positivos;

f) Obliquidade pélvica inferior [°], determinada por valores negativos;

g) ADM da rotacdo pélvica [°];

h) Rotacdo pélvica interna [°], determinado por valores positivos

i) Rotacgéo pelvica externa [°] por valores negativos.

2.6 Procedimentos de Intervencéo

Todos os detalhes da interveng@o podem ser encontrados nos itens 2.7 no manuscrito Il dessa

tese.
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3. Analise estatistica

O teste de Shapiro-Wilk, o teste de Mauchly e a estatistica de Levene foram usados para testar
a normalidade dos dados, a esfericidade e a homogeneidade das variancias, respectivamente. A
estatistica paramétrica foi aplicada por meio do teste ANOVA two-way para medidas repetidas,
visando comparar os efeitos principais dentre sujeitos (tempo de intervencio- PRE e POS) e entre
sujeitos (Grupo Controle e Intervencdo) e possiveis interacdes para todas as variaveis dependentes
(TUG, variaveis espago-temporais da marcha e angulos do movimento pélvico). Os ajustes de
Bonferroni foram aplicados para corrigir para multiplos resultados. O poder da analise e o valor do
eta quadrado parcial (n2 parcial) foi calculado para verificar a relevancia pratica dos principais efeitos
e interagdes. Como proposto por Richardson (2011), valores parciais de n2> 0,01 foram categorizados

como baixos,> 0,06 médios e > 0,14 altos.

Foi analisada também a variacdo percentual (% de mudanca) ([POS-PRE]/PRE*100) para
todas as variaveis (TUG, espaco-temporal e &ngulos do movimento pélvico) pelo teste t independente
para dados paramétricos.

Os resultados foram apresentados como médias e intervalos de confianca (limite inferior,
limite superior). O teste de Cohen testou a relevancia pratica dos resultados da variacdo percentual,
em gue um valor de 0,2 foi considerado um efeito pequeno, um valor de 0,5 um efeito médio e um

valor de 0,8 um efeito grande (Cohen, 1988).

A regressdo multipla do tipo stepwise foi utilizada para predizer a influéncia da variacdo
percentual do parametros espaco-temporais e angulos pélvicos (variaveis preditivas) na variacao
percentual do TUG (varidvel resposta). O modelo atuou considerando encontrar quais variaveis
poderiam influenciar na mudanca do TUG apds a intervencdo com RV na marcha das criangas

participantes do estudo.

O IBM SPSS Statistics (versdo 24) foi utilizado para as analises e os dados foram considerados

estatisticamente significativos quando a <0,05 para um teste bicaudal.

4 RESULTADOS

Quanto as varidveis espago-temporais, constatou-se efeito principal dentre sujeitos (pré e pds

intervencdo) para as variaveis TUG (F120=12.778; p=0.002), velocidade (F120= 14.277; p= 0.001) e
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comprimento da passada (F1,20=11.862; p=0.003). Constatou-se reducéo do tempo do TUG, aumento
da velocidade e do comprimento da passada no periodo pos-intervencdo. Constatou-se auséncia de
efeitos entre sujeitos (grupo intervencao e controle) para todas as varidveis dependentes analisadas.

Os efeitos de interagdo entre o fator grupo (controle e intervencao) e fator tempo (pré e pés
intervencdo) foram significativos para o TUG (F120=13.987; p=0.001), tempo da passada
(F1,20=6.048; p=0.02) e cadéncia (F120=4.668; p= 0.04). O tempo do TUG e o tempo de passada
diminuiram no GI quando comparados com o GC apds intervencdo. Houve aumento da cadéncia para
0 Gl no periodo pés-intervencao. Para o TUG, o tempo da passada e a cadéncia, o valor do eta parcial

(n2) mostra alta relevancia (Tabela 2).

Quanto ao percentual de mudancas entre os periodos pré e pos-intervencdo, 0 grupo
intervencdo diminuiu o tempo do TUG em 22,11% (t20=3.825; p=0.001) e o tempo da passada em
17,84% (t20=2.567; p=.018) e houve aumento na cadéncia em 9,89% (t20=-2.187; p=.041). De acordo
com o teste d de Cohen, esses resultados apontam confianca na magnitude das diferengas encontradas
(ver Tabela 2).

Para os angulos pélvicos, constatou-se auséncia de efeitos principais dentre sujeitos (pré e pés
intervencdo) para todas as variaveis dependentes: inclinacdo anterior da pelve (F1,42=1.826; p=0.18);
inclinacédo posterior da pelve (F142=2.426; p=0.12); ADM da inclinacéo pélvica (F1,42=.168; p=0.68);
obliquidade superior (F1,42=0.589; p=0.44); obliquidade inferior (F14= .291; p=0.59); ADM da
obliquidade (F1,42=.212; p=0.11), rotacdo pélvica interna (F142=.212; p=0.64), rotacdo pélvica externa
(F1,42=1.027; p=0.31) e ADM da rotacdo pélvica (F1,4.=1,071 p= 0,30).

Constatou-se efeitos principais entre sujeitos (grupo controle e intervencéo) para a variavel
rotacdo pélvica interna (F1,42= 5.740; p=0.02), rotacdo pélvica externa (F1,42=6.975; p=0.01) e ADM
da rotacdo pelvica (F142=11.174; p=0.002), em que 0 grupo intervencdo apresentou menor rotagcdo

pélvica interna, externa e ADM de rotacdo (menor varia¢do) do que o grupo controle.

Os efeito de interacdo dentre sujeitos (pré e pods intervencdo) e entre sujeitos (controle e
intervencdo) foi significativo somente para a inclinacdo pélvica posterior/retroversdo (F144=6.013;
p=0.01). Houve diminuicdo da retroversdo pélvica apos a intervengdo apenas no grupo intervencao,
a Tabela 3 ilustra esses resultados. A Figura 2 retrata a média e desvio padrdo dos individuos dos
grupos controle e intervencdo separadamente, para as variaveis da angulacao pélvica com objetivo de

ilustrar as mudancas encontradas.
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N&o foram observadas alteracdes para os demais angulos pelvicos no grupo controle apos a
intervengao (Figuras 2). O valor parcial de 2 mostra alta relevancia deste efeito para a retroverséo,
inclinacdo pélvica e ADM da rotacdo pelvica no grupo intervencdo. Finalmente, ao avaliar o
percentual de mudancas da linha de base para o pos-intervencdo de ambos 0s grupos, 0 grupo
intervencdo teve um percentual de mudanga maior (21,18%) do que o controle (17,25%) para a
diminuicéo da inclinagdo pélvica posterior/retroversdo (to = -2,278; p = 0,028). De acordo com o d
de Cohen, o resultado do percentil de mudanca indica baixa confian¢a na magnitude das diferencas

encontradas (ver Tabela 3).

O modelo de regressao linear multipla apontou duas equacgdes significativas. A primeira
evidenciou gque a diminuicdo da ADM da rotacédo pélvica explica 51% da reducéo do tempo do TUG
(F1s = 9.328; p=.018/ R? = .51). A segunda equac&o indicou que a diminuicio da ADM de rotacéo
pélvica e diminuicdo do tempo da passada explicam 72,1% da diminuicdo do tempo do TUG. (F26 =
11.320; p=.009/ R? = .721).
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Tabela 2. Resultados descritivos e estatisticos para efeito de Grupo, efeito de Tempo e interagdes Grupo e Tempo para as varidveis espaco temporais da
marcha e mobilidade funcional nos grupos controle e intervencao.

Grupo Tempo Interagao % Mudanga dde
Cohen
M 1C95%
VARIAVEIS Controle Intervengdo F p n? PW Pré Pés F p n? PW F p n? PW
M [IC MI[IC95%]  (1,20) M [IC M [IC (1,21) (1,20)
95%] 95%] 95%]
TUG [S] 9,37 8,55 0,137 0,71 0,007 0,06 9,04 7,88 12,778 0,002* 0,390 0,92 13,987 0,001*A 0,41 0,94 (C=2.51[8.02/13.04] 1,63
[7,67- [7,85- [8,29- [7,47- 1=-22.31[-32.22/-
9,08] 9,25] 9,79] 8,29] 12.40]e
CADENCIA 131,25 128,32 0,267 0,61 0,013 0,07 128,68 130,89 0,267 0,61 0,013 0,07 4,668 0,04*A 0,189 0,53 C(C=-3.62 [- 0,94
14.60/7.34]
[PASSOS/MIN] [125,09- [122,16- [122,10- [125,01-
137,41] 134,49] 135,26]  136,78] 1=9.89 [1.56/18.22]
[ )
VELOCIDADE 0,79 0,80 0,005 0,94 0,001 0,05 0,71 0,88 14,277 0,001* 0,410 0,94 0,559 0,46 0,027 0,11 (C=27.56 0,17
[2.41/52.70]
[M/S] [0,68- [0,69- [0,62- [0,79-
0,90] 0,90] 0,80] 0,97] 1=34.37
[14.26/54.48)
COMPRIMENTO 0,75 0,73 0,193 0,66 0,010 0,07 0,67 0,81 11,862 0,003* 0,372 0,90 1,300 0,26 0,061 0,19 C=7.02 [- 0,54
DA PASSADA 4.13/18.18]
M] [0,67- [0,65- [0,59- [0,75-
0,83] 0,81] 0,75] 0,86] 1=-7.83  [-14.31/-
1.36]
TEMPO DA 0,95 0,96 0,090 0,76 0,004 0,05 0,96 0,95 0,301 0,59 0,015 0,08 6,048 0,02*A 0,232 0,64 C(C=36.47 1,13
PASSADA [8.73/64.21]
[0,91- [0,91- [0,92- [0,91-
.26/35.96]e
APOIO [%] 68,24 67,64 2,904 0,10 0,127 0,36 67,93 67,95 0,001 0,97 0,001 0,05 2,904 0,10 0,127 0,36 (C=1.84[-.97/4.66] 0,72
[66,30- [65,70- [66,37- [66,42- 1=-1.56 [-5.06/1.94]
70,18] 69,58] 69,48] 69,49]
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BALANCO [%] 32,37 3236 0,001 0,99 0,001 0,05 32,07 3265 0,366 055 0,018 008 0311 0,58 0,015 0,08 C=1.19 [- 0,08
10.92/13.32]
[30,52- [30,51- [30,52-  [30,93-
34,25] 34,22] 33,63] 34,38 1=4.10 -
3.83/12.04]

NOTA: Media e IC, Intervalos de confianca. Abreviacdes: TUG, Teste Timed Up and Go; Apoio, Fase de apoio; Balanco, fase de balango, PWR,
poder; I, intervencdo; C, controle. Nivel de significancia p < 0,05 *. Efeito da interacdo Grupo*Tempo = A. Diferenca entre 0s grupos e
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Tabela 3. Resultados descritivos e estatisticos para efeito de Grupo, efeito de Tempo e interacdes Grupo e Tempo para as variaveis angulares da pelve nos
grupos controle e intervencao.

Grupo Tempo Interagao % d de
Mudanga  Cohen
VARIAVEIS Controle Intervengdo F P n2 PW Pré Pés F p n2 PW F p n2 PW
MI[IC  M[IC95%] (1,42) MI[IC MI[IC (1,42) (1,42)
95%] 95%] 95%]
INCLINA(;AO 28,18 26,23 [23,60- 1,364 0,24 0,031 0,20 26,29 28,11 1,826 0,18 0,042 0,26 0,359 0,06 0,079 045 C=10,06 [- -0,03
ANTERIOR/ANTEVERSAO (26,08- 28,86] [24,03- [26,05- 8,05/28,18]
[°] 30,27] 28,55] 30,17]
1=13,43[-
5,96/32,84]
INCLINACAO 19,44 18,41 [16,07- 0,482 0,49 0,001 0,10 17,90 19,95 2,426 0,12 0,050 0,33 6,013 0,01*A 0,128 0,66 C=17,25 [- -0,04
POSTERIOR/RETROVERSAO  [17,57- 20,75] [15,89- [17,96- 3,80/38,32]
] 21,30} 19,91]  21,93]
1=21,18  [-
7,72/50,09]e
ADM DAINCLINACAO 8,37[7,90- 7,82 [6,77- 1,193 0,17 0,004 0,27 8,39 8,16 0,168 0,68 0,040 0,06 1,487 0,23 0,034 0,22 CC=55 [- -0,04
PELVICA [] 9,57] 8,86] [7,56-  [7,26- 22,07/23,17]
9,21] 9,07]
1=3,09 [-
29,52/35,71]
OBLIQUIDADE SUPERIOR 4,48 4,08 [2,55- 0,171 0,68 0,004 0,06 4,62 3,93 0,589 0,44 0,010 0,11 0,046 0,83 0,001 0,04 C=-15,07 [- 0,12
[] [3,26- 5,61] [3,13- [2,78- 49,79/19,65]
5,70] 6,10] 5,09]
1=-20,03 [-
53,43/13,36]
OBLIQUIDADE INFERIOR [°] -4,48 [- -4,01 [-5,60/- 0,217 0,64 0,005 0,07 -4,47[- -4,03 0,291 0,59 0,007 0,08 0,011 0,91 0,001 0,05 C=-29,51 [- 0,52
5,75/- 2,42] 5,94/- - 55,96/-3,07]
3,21] 2,99] 5,15/-
2,90 1=-11,54 [
45,27/22,18]
ADM DA OBLIQUIDADE [°] 8,96 8,09 [7,04- 1,701 0,19 0,039 0,24 9,09 7,06 2,588 0,11 0,058 0,34 0,023 0,88 0,001 0,05 C=-16,88 [- 0,07
[8,12- 9,14] [8,06- [7,04- 33,05/-,70]
9,80] 10,11]  8,89]
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1=-18,71 [-

44,20/6,77]
ROTAGAO PELVICA 9,74 871 827 C=-17,99 [ -0,11
INTERNA [] [8,43- [7,10-  [7,02- 37,22/1,23]
11,06] 10,33]  9,51]
I=-13,78 [-
62,45/34,89]
ROTAGAOQ PELVICA -941[-  -6,64[-8,29/- -853[- -7,51 c=109 [- 0,70
EXTERNA [°] 10,73/- 10,14/- - 24,41/46,21]
8,09] 6,92] 8,81/-
6,21] =-17,11  [-
71,15/36,91]
ADM DA ROTAC,KO [°] 19,16 11,174 0,002* 17,25 15,78 C=-9,6 [- 019
[17,17- [15,05- [13,07- 25,18/5,84]
21,14] 19,44] 17,87]
1=-16,48 [-
66,06/33,09]

NOTA: Média e IC, Intervalos de confianca. Abreviacdes: TUG, Teste Timed Up and Go; Apoio, Fase de apoio; Balanco, fase de balango, PWR,

poder; I, intervencdo; C, controle. Nivel de significancia p < 0,05 *. Efeito da interacdo Grupo*Tempo = A. Diferenca entre 0s grupos e
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Figura 2. Angulos médios da pelve adquiridos pelo sinal do giroscopio nos trés planos de
movimento: Inclinacéo (plano sagital — 2a — Grupo Controle; 2b — Grupo Intervencao),
Obliquidade (plano frontal — 2c — Grupo Controle; 2d — Grupo Intervencdo) e rotagéo (plano
transverso — 2e — Grupo Controle; 2f — Grupo Intervencgéo
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5. DISCUSSAO

O objetivo do presente estudo foi investigar os efeitos da RV ndo imersiva na
mobilidade funcional e marcha de criangas com PC unilateral de comprometimento motor
leve. Os resultados encontrados estdo de acordo com a hipétese gerada, de que apds 16
sessOes de RV néo imersiva haveria mudancas na mobilidade funcional, refletida por
reducdo no tempo de execucdo do TUG e mudancas nas variaveis espaco temporais e

angulares da pelve durante a marcha.

A reducdo no tempo para realizar o TUG no grupo intervencdo corrobora com
estudos anteriores, uma vez que maior rapidez para realizar o teste foi encontrada ap6s
maltiplas sessbes de RV ndo imersiva em criancas com PC espéstica de diversas
topografias (Jung et al., 2018; Hsieh et al., 2018). Possivelmente, as melhorias
encontradas no grupo intervencdo surgiram da combinacdo de treinamento orientado a
tarefa, de movimentos rapidos realizados com grande fluxo de repeti¢cGes, ambiente
enriquecido (Hickman et al., 2017) e devido a somacéo de efeitos da terapia convencional

complementada pela RV néo imersiva (Bonnechere et al., 2016).

O grupo que realizou intervencdo com RV também apresentou melhora clinica
significativa, evidenciada pelo percentil de mudanca, apontando a reducdo em cerca de
22,21% no tempo para completar o teste TUG. A melhora estatistica e clinica
identificadas no desempenho do TUG, pode estar relacionada a melhores resultados
funcionais e capacidade aerdbia das criancas (Howcroft, Klejman & Fehlings, 2012).
Mesmo considerando que a aptiddo fisica das criancas ndo foi o foco principal desse
estudo, a mesma foi trabalhada durante a intervencdo, uma vez que as criancas tiveram
que realizar os movimentos o mais rapido possivel para obter o melhor resultado nos

jogos que envolviam corrida estacionaria.

Todos os jogos com RV treinavam corrida estacionaria, seguida ou ndo de salto e
arremesso de dardo, com uma média de 30 a 40 passos em cada tentativa do jogo e cada
jogo foi repetido aproximadamente 10 vezes a cada sessdo. Quando o individuo corre, 0
controle locomotor passa a ser executado em grande parte pelos geradores de padrdes
centrais (GPC), que geram maior ativagdo neuronal na medula espinhal em regido
lombossacral (Perry, 2005). No caso de criangas com PC, o controle medular ritmico e
fluente para os movimentos durante a corrida pode ajudar no desempenho e na execugéo

dessa atividade, pois estruturas cerebrais prejudicadas pela lesdo central passam a ser
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menos dominantes (Kratshmer et al., 2019). Assim, pode-se inferir que o treino de corrida
estacionaria mediado por RV realizado no presente estudo, pode ter favorecido a ativagao
de GPC e entdo, melhorado os componentes temporais da marcha. Ressalta-se outras
mudangas importantes nos parametros espacgo-temporais da marcha apos a intervencao,
tais como, aumento na velocidade e no comprimento da passada. Além disso, houve
reducdo do tempo da passada e aumento da cadéncia para o grupo intervenc¢éo, no periodo
pos-intervencdo. Os resultados de mudanca percentual ainda revelam reducdo no tempo
da passada de 17,84% e aumento da cadéncia em 9,89%, indicando melhora no

desempenho da marcha nas criangas que realizaram intervencdo com RV nédo imersiva.

Sabe-se que criangas com PC unilateral espéastica realizam a marcha em menor
velocidade e com menor nimero de passos (cadéncia), em relagdo ao seus pares tipicos
(Jeronimo et al., 2007). Assim, o treino realizado no presente estudo favoreceu mudancas
relevantes nos componentes espaco-temporais da marcha, fazendo com que as criancas
fossem mais rapidas, realizando maior nimero de passos e esses sendo mais longos.
Esses achados poés-intervencdo com RV sdo consistentes com a literatura, sendo
destacado que a melhora na cadéncia, reflete na melhora da velocidade da marcha (Boone
etl., 2016), e que essas criangas podem usar a estratégia de aumento no numero de passos

(cadéncia) para caminhar em maior velocidade (Abel & Damiano, 1996).

O grupo intervencdo apresentou mudancas nos parametros angulares da pelve, tais
como diminuicdo na rotacdo pélvica externa, interna e na variacdo da rotacdo pélvica.
RotacOes pélvicas excessivas, em qualquer direcdo, afetam a biomecanica, a absorgdo e
geracdo de forca dos membros inferiores (Rethlefsen & Kay, 2013; Perry, 2005) e a
estabilidade do tronco durante a marcha (Nunes et al., 2016). A rotacdo da pelve € uma
estratégia usada frequentemente para reduzir a discrepancia na assimetria corporal
presente em criancas com PC unilateral durante a marcha (Kratschmer et al., 2019). Além
disso, a rotagcdo pelvica excessiva pode ser considerada uma estratégia realizada em
criangas hemiplégicas para possibilitar um maior angulo de progressdo do passo, para
compensar a rigidez comumente encontrada nos musculos da panturrilha, mais
especificamente os musculos gastrocnémio e soleo (O’Sullivan et al., 2007). Assim, as
mudancas observadas com o treino em RV ndo imersiva podem ter proporcionado um
melhor alinhamento e estabilidade pélvica nessas criancas. Ressalta-se que o feedback
visual e auditivo fornecido durante os jogos com RV n&o-imersivo incentiva a crianga a

repetir tarefas. Ainda, a projecdo do corpo da crianga na tela da TV por meio do avatar
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pode favorecer a percepc¢éo de desvios em sua postura e eliciar corre¢es no alinhamento
corporal, reduzindo a rotacdo pélvica, na tentativa de melhorar seu desempenho no jogo.
Desse forma, os resultados sustentam a afirmativa de que o treinamento com Xbox Kinect
¢ capaz de fornecer estimulos relevantes, ajudando a crianca com PC unilateral a
reorganizar a acdo motora a partir dos estimulos multissensoriais envolvidos na atividade

me ambiente virtual.

Ainda, a reducdo da amplitude de movimento pélvico pode ter sido uma estratégia
de congelamento dos graus de liberdade, levando os individuo a uma acdo motora mais
coordenada a menos variavel (Haehl, Vardaxis & Ulrich, 2000). Assim, os resultados
encontrados apontam que o treino com RV levou a um posicionamento mais neutro da
pelve, facilitando a mecanica entre a coluna lombar e pelve, movimentos que comumente
encontram-se comprometidos de alguma forma nessa populacdo (Kiernan et al., 2016;
Cunha et al., 2009).

Constatou-se também que a inclinacéo pélvica posterior (retroversdo) foi reduzida
no periodo pos-intervencdo. Esse foi um resultado positivo, considerando que cerca de
30% dos casos de PC apresentam retroversdo pélvica excessiva (Sullivan et al., 2007). A
crianga com PC tende a aumentar a retroversdo pélvica durante a marcha, o que pode ser
considerado uma estratégia para 0 avanco do membro inferior na fase de balanco,
acontecendo frequentemente quando os flexores do quadril sdo fracos (Perry, 2005).
Ressalta-se ainda que, o padrdo atipico de marcha de criangas com PC é preponderante
para intervencdes cirdrgicas, exigindo consideravel tempo de recuperacdo e gastos com
saude (O’Sullivan et al., 2007; Bell et al., 2002). Assim, resultados que indicam melhora
no padrdo da marcha em PC sdo de grande relevancia para minimizar efeitos que possam

futuramente levar a uma intervencdo cirurgica.

Ressalta-se ainda que, o padrdo atipico de marcha de criancas com PC é um dos
determinantes para a indicacao de intervencdes cirurgicas, exigindo consideravel tempo
de recuperagdo e gastos com saude (O’Sullivan et al., 2007; Bell et al., 2002). Assim,
resultados que indicam melhora no padrdo da marcha em PC sdo de grande relevancia

para minimizar efeitos que possam futuramente levar a uma intervencéo cirurgica.

A andlise de regresséo linear multipla indicou que a diminuicéo do percentil de
mudanca na ADM da rotacdo pélvica e diminui¢do do tempo da passada explicam o

melhor desempenho no teste TUG. As implicagdes clinicas deste resultado devem ser
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destacadas, uma vez que mostra a influéncia de uma mudanca no dominio de estrutura e
funcdo do corpo (posicionamento pélvico) e no dominio de atividade, como o
desempenho da marcha. Assim, considerando que o movimento da pelve é complexo e
intermedia a coordenacgdo entre os membros inferiores e o tronco (Allardi, Leardini &
Berti, 2013; Perry, 2005), mudancgas em seus componentes influenciam a dinamica da
marcha. Assim, enquanto as criangas caminhavam ou corriam em ambiente virtual,
realizavam movimentos medio-laterais e antero-posteriores do corpo, guiados pela
informacao sensorial visual e auditiva do ambiente virtual. Essas atividades estimulam a
descarga de peso adequada, movimentos alternados e dissociados dos membros inferiores
enquanto trocam passos, saltam e agacham. Durante cada passada, a pelve se move
assimetricamente conforme as fases de apoio e balango, em todos os trés planos de
movimento (Perry, 2005). Portanto, a pratica de atividades especificas no ambiente virtual
ndo-imersivo pode ter organizando a relacdo entre o desempenho do TUG e a

estabilizacdo da amplitude de movimento pélvico.

LIMITACOES DO ESTUDO

Este estudo apresenta algumas limitac6es a saber: (a) ndo cegamento do avaliador;
(b) auséncia de avaliacdo de follow-up ap6s a segunda avaliacdo, ou seja, depois de
encerradas as intervencdes; (c) auséncias de dados cinematicos em maior escala, como
angulacdes do tronco e membros inferiores, para maiores esclarecimentos sobre as

estratégias de movimentos adotadas.

6. CONCLUSAO

A reabilitagdo complementar a terapia convencional, baseada em RV n&o imersiva
com Xbox 360° Kinect pode melhorar os parametros espago temporais e angulares da
pelve durante a marcha e favorecer a mobilidade funcional em criangas com PC unilateral

de comprometimento leve.
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1. INTRODUCAO

Criancas com Paralisia Cerebral (PC) possuem alteragdes do movimento e postura
(Colver et al., 2014) recorrentes da espasticidade e fraqueza muscular (Rosenbaum et al.,
2007) que levam a manifestaces clinicas secundarias como contraturas e encurtamentos
musculares (Roque et al., 2012). Tais déficits sdo responsaveis por um dos sinais clinicos
mais relevantes da PC, os déficits do equilibrio (Smith et al., 2011). O equilibrio
deficitario gera desempenho inferior em habilidades como a marcha e atividades
funcionais cotidianas, que podem resultar em restri¢cbes de participacdo social (Pavéo et
al., 2014)

As dificuldades enfrentadas por essas criangas para interagir com o ambiente fisico
podem impactar sua autoestima e autoconceito (Dewar et al., 2015). O autoconceito é
definido como a percepcéo que a crianca tem de si mesma em diferentes dominios (Russo
et al., 2008) e a motivacdo trata-se de uma forca psicoldgica que incentiva o individuo a
atingir uma meta que seja desafiadora (Shields et al., 2006), ou seja, 0 motivo que leva o
individuo a agdo. A motivacdo € um modulador critico da plasticidade neural funcional
(Majnemer et al.,, 2010) e considerada um fator intrinseco determinante no
aperfeicoamento de habilidades motoras de criancas com PC (Tatla et al., 2013). Ziebell
e cols (2009) verificaram que maior nivel de comprometimento motor pode influenciar
negativamente no autoconceito e auto estima em criancas com diplegia espastica, niveis
de GMFCS 1 a Ill. Dessa forma, manter a crianga motivada durante a reabilitacdo € um
fator preponderante para resultados positivos, pois estas criangas possuem uma condi¢éo
crbnica que as levam a continuar por muito tempo no servi¢o de satde (Majnemer et al.,
2010).

Ferramentas tecnoldgicas de entretenimento, comercialmente disponiveis como
0s videogames ativos s@o capazes de treinar aspectos motores importantes dentro de um
contexto motivador (Majnemer et al., 2010), pois esse tipo de reabilitacdo quando
aplicada com continuidade e repeticdo, pode aperfeicoar as habilidades motoras (Ziebell
et al., 2009). Videogames ativos e jogos interativos sdo midias eletrénicas que utilizam
sensores de reconhecimento de gest, permitindo ao usuario controlar ativamente o
ambiente virtual por meio de seus gestos e agdes (Ziebell et al., 2009). Brincando sem se
preocupar com 0s insucessos, a crianga é capaz de treinar movimentos sistematicamente
em um ambiente enriquecido e motivador (Sit et al., 2010), o que permite a sensacdo de

autocontrole no ambiente virtual (Harris & Reid, 2005) além de vivenciar situagdes que
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Ihes poderiam ser restritas no ambiente fisico (Reid, 2004). A melhora motora gerada pela
utilizacdo de um videogame ativo € embasada pela contextualizacdo da tarefa proposta
(Yalon-Chamovitz & Weiss, 2008), facilitando a transferéncia das atividades do contexto
do ambiente virtual para as atividades funcionais no ambiente fisico real (Monteiro et al.,
2014). Estudos recentes tém evidenciado efeitos positivos da Realidade Virtual (RV) na
funcdo motora de criangas com PC apds reabilitagdo com videogames ativos, como
indicado pela revisdo sistematica de Bonnechére e cols (2016).

Referentes aos dominios de motivacgdo, interesse e oportunidade de participacdo
em atividades, apenas um estudo piloto foi identificado na literatura pesquisada, realizado
em criancas com PC e foi identificado que esses dominios tornam-se melhores apds
quatro semanas de intervencdo com um sistema de RV ativo (Reid, 2002). Entretanto,
Harris & Reid (2005) sugerem mais investigagoes a respeito do quao motivacional pode
ser 0 contato de criancas com disfungdes neuromotoras durante a reabilitacdo, com

sistemas de RV.

Assim, nota-se que ha poucos relatos na literatura que destacam os efeitos da
utilizacdo da RV sobre os dominios especificos do autoconceito em criancas com PC.
Tais informagdes sdo relevantes, pois buscam entender a capacidade de adaptacéo dessa
populacdo a mudancas de contexto e como a motivacdo pode ser um modulador de

desempenho motor otimizando resultados terapéuticos.

Em vista do exposto, o objetivo do presente estudo é verificar o efeito de um
programa de intervencdo terapéutica sistematizada, baseado em RV utilizando um
videogame ativo ndo imersiva e jogos comercialmente disponiveis sobre o autoconceito,
equilibrio, desempenho motor e sucesso adaptativo de criancas com PC unilateral

espasticas.

2. METODOS

O presente estudo foi de carater longitudinal, de natureza aplicada, com objetivos
clinicos. Participaram do estudo oito criangas de ambos os géneros (7 meninos e 1
menina), faixa etaria entre cinco e 14 anos (M=10,37+3,29), com diagndstico médico de

Paralisia Cerebral unilateral espastica e classificados entre os niveis | e 11 no Gross Motor
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Function Classification System (GMFCS). Os participantes do estudo foram selecionados
em locais especificos de assisténcia a crianca especial em uma cidade do interior de Séo
Paulo.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos local
(CAAE: 15735313.5.0000.5504, parecer: 326.611).

Foram incluidas criancas com PC, capazes de compreender comandos verbais
simples e interagir com 0s jogos. As criangas estavam nas faixas de peso e altura
adequados para as idades (Riddifor-Harland et al., 2006). Os pais ou responsaveis foram
informados sobre os objetivos do estudo e convidados a assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para participacdo no estudo, as criancas
consentiram verbalmente a participacao no estudo. A caracterizagdo da amostra encontra-

se na Tabela 1, a sequir.

Tabela 1: Caracterizacdo dos participantes.

Individuos Género Massa(Kg) Estatura Ildade Topogr GMFCS Frequéncia

(cm) afia a Terapia

(%)
1 M 26,4 121,0 5 HD I 80%
2 F 22,6 152,0 8 HD I 90%
3 M 21,4 125,5 8 HE I 80%
4 M 35,9 134,5 9 HD I 100%
5 M 31,7 153,5 13 HD I 84%
6 M 54,9 165,5 13 HD I 73%
7 M 50,1 159,5 13 HD 1 89%
8 M 52,5 156,0 13 HD 1 90%

36,94 145,93 10,37 85,7%

(x13,75)  (x16,61) (% 3,29) (8,7)

Legenda: Quilogramas (Kg), Centimetros (cm), Hemiparesia a direita (HD), Hemiparesia a esquerda (HE).
GMFCS (Gross Motor Function Classification System) I: Criancas que podem deambular em ambientes
domésticos e externos, subir e descer escadas sem usar apoio das maos. Pode executar atividades usuais,
como correr e pular. Tem a velocidade, equilibrio e coordenagdo diminuidos. GMFCS Il: A crianga tem a
capacidade de andar em ambientes fechados e ao ar livre, e subir escadas usando corrimdo. Tem dificuldade
com superficies irregulares, inclinagbes ou em multiddes. Tem apenas a capacidade minima de correr ou
pular. Frequéncia percentual a terapia durante periodo de intervencdo com Realidade Virtual, calculada a
partir do total de dias de terapia disponibilizados.
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Né&o foram incluidas criancgas que apresentassem (a) deformidades 6sseas e/ou (b)
encurtamentos musculares limitantes para as avaliagdes ou intervencéo, (c) submetidas a
cirurgias no ultimo ano ou aplicacdo de blogueio neuroquimico nos Ultimos seis meses,
d) possuissem déficits sensoriais (visual e/ou auditiva) ndo corrigidos por aparelho
auditivo ou lentes, e) limitacOes cardiorrespiratorias de qualquer intensidade informadas
pelos pais /responsaveis, f) criangas que utilizassem com frequéncia os consoles de video
game ativos, tais como: Play Station 3, Nintendo Wii e X-Box 360° Kinect, garantindo
assim, a eliminacdo de influéncias de utilizacdo desses equipamentos externamente ao
estudo. Todos os critérios foram verificados previamente segundo informacées colhidas

dos pais/responsaveis.

2.1 Equipamentos e instrumentos de avaliacio

Para avaliacdo do autoconceito foi utilizada a Escala Infantil de Autoconceito
Piers-Harris (Piers- Harris Children’s Self-Concept Scale) (Veiga, 2006) que avalia os
dominios: aspecto comportamental (AC), estado intelectual e escolar (El), aparéncia
fisica (AF), ansiedade (AN), popularidade (PO), satisfacdo e felicidade (SF). A pontuacéo
pode ser 1 ou 0 a cada resposta, avaliando como a crianca se sente a respeito de si mesma.
Foi pontuado 1 caso a resposta fosse uma atitude positiva e 0 caso fosse uma atitude
negativa. O escore final foi gerado pela soma em cada um dos dominios(Veiga, 2006),
sendo considerado maior autoconceito quanto maior fosse a pontuacdo. A escala foi
validada em portugués (Veiga, 2006) e apresentou elevada consisténcia interna (Alpha de
Cronbach = 0,71) indicando alta confiabilidade quando aplicada em crian¢as saudaveis
(Assumpcao et al., 2000).

Foi utilizada a Escala de desenvolvimento motor (EDM) de Francisco Rosa Neto
(Rosa Neto, 2002), para avaliagéo do equilibrio foi utilizado o dominio Quociente Motor
3 (QM3) e para avaliacdo do desempenho motor, o quociente motor geral (QMG). A
escala avalia o desenvolvimento motor nos dominios: motricidade fina, motricidade
global, equilibrio, esquema corporal, organizacdo espacial, organizagdo temporal e
lateralidade. A EDM propde tarefas motoras que variam em grau de dificuldade, do
menos complexo para 0 mais complexo e foi utilizada pois € capaz de identificar os

principais desvios no desenvolvimento, frequentemente afetado em criangas com PC e
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sensivel para identificar os possiveis efeitos da intervencdo proposta. Cada tarefa
realizada corretamente recebe 1 ponto e ao final é gerado o quociente motor geral (QMG)
baseado na soma de todos os pontos das tarefas realizadas (Rosa Neto, 2002).

Os valores do QMG sdo interpretados da seguinte forma: muito superior (130
pontos ou mais), superior (120 a 129), alto normal (110 a 119), médio normal (90 a 109),
baixo normal (80 a 89), inferior (70 a 79), muito inferior (79 ou menos). A escala possuli
boa consisténcia interna de 0,889 (Rosa Neto et al., 2010), e € utilizada para identificar
desvios do desenvolvimento motor, como deéficits do equilibrio corporal e desempenho
motor geral, prejuizos comumente enfrentados por criangas com paralisia cerebral em

suas atividades.

O sucesso adaptativo trata-se de uma medida confiavel de desempenho em
ambiente virtual (Arnoni, 2015), possibilitando inferéncias sobre o sucesso em cada jogo.
Assim, as pontuac@es dos jogos foram calculadas pelo préprio jogo do videogame, a partir
do nimero de acertos e erros da crianca e o tempo estimado para a realizacdo da atividade.
Os pontos obtidos em cada jogo foram anotados em cada sesséo de treino da RV e o valor
final foi obtido pela média das pontuagdes de cada jogo em dois momentos: na segunda
semana de intervencdo, quando as criancas estavam totalmente familiarizadas com os
jogos e na ultima semana de intervencao, quando tornaram-se habilidosas nas atividades
propostas em ambiente virtual. Foi considerado maior sucesso adaptativo quanto maior a

pontuacgéo adquirida.

2.2 Intervencéo

A intervencao foi realizada utilizando um televisor de 32 polegadas sincronizado
ao console e sensor de escaneamento corporal (Xbox 360° Kinect®), adequadamente
calibrados. O console foi escolhido por ndo utilizar controles, pois poderia dificultar a
utilizagdo por criangcas com PC, que possuem frequentemente comprometimento dos
membros superiores (Boyd et al., 2001). Durante oito semanas consecutivas as crian¢as
realizaram treino em ambiente virtual, sendo duas sesses semanais, individuais e em dias

alternados, com duracdo de 45 minutos.
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A cada sessdo dois jogos foram utilizados por um periodo de 20 minutos cada
(cinco repeticdes) com um intervalo de 5 minutos de descanso. Quatro jogos
comercialmente disponiveis foram utilizados para a intervencgéo e a ordem de aplicacdo
dos jogos foi randomizada. Todas criangas utilizaram 0s jogos em seu nivel béasico e

maiores detalhes sobre os jogos utilizados seguem na Figura 1.

Figura 1: Caracteristicas dos jogos utilizados na intervencao.

Jogo A crianca Vé seu avatar dentro de uma caixa de vidro no fundo do mar,
1 quando os peixes se aproximam fazendo furos. O objetivo é tapar os furos o
mais rapido possivel. Sdo treinados agachamento, movimento de extensdo do
cotovelo, punho e dedos, abducdo e adugéo de quadris e ombros. O jogo calcula
uma pontuacdo baseado no tempo que a crianca leva para tapar cada furo, assim,
quanto mais rapido, maior a pontuacao.

Jogo A crianca vé seu avatar em um carrinho que anda sobre trilhos, quando
2 obstaculos aparecem, a criancga precisa desviar até a linha de chegada. A cada
desvio bem feito, € atribuida a pontuacdo de desempenho. A tarefa envolve
deslocamento latero-lateral do corpo, agachamentos e saltos.

Jogo A crianca V€ seu avatar que encontra-se no interior de um bote que desce
3 as corredeiras de um rio, 0 objetivo é controlar o bote e desviar dos obstaculos,
pegando o0 maior numero possivel de moedas e passando entre as bandeiras
dispostas no percurso. Para a pontuacao, cada moeda vale um ponto no jogo. A
tarefa envolve deslocamento latero-lateral do corpo e saltos aleatorios.

Jogo A crianca vé seu avatar em uma sala que simula gravidade reduzida,
4 onde bolhas aparecem aleatoriamente. O objetivo do jogo é que crianga com a
movimentacdo dos membros superiores (aducdo e abducdo), deslocamento
latero-lateral e antero-posterior estoure as bolhas, quanto mais bolhas estourar,
maior sera sua pontuacao.

Durante a realizacdo das tarefas foram proporcionadas dicas verbais para corrigir
0 alinhamento biomecanico durante os movimentos, na tentativa de correcdo dos
movimentos para que padrdes atipicos ndo fossem reforcados, sempre pelo mesmo
fisioterapeuta. Caso a crianga utilizasse Orteses, estas foram avaliadas em rela¢do ao seu
posicionamento e foram adequadas para serem mantidas durante a intervencgéo. Todas as
criancas/pai/responsaveis foram instruidas a continuar suas atividades de reabilitacdo na
fisioterapia convencional neurodesenvolvimental normalmente durante esse periodo. Foi
controlado o numero de faltas durante as 16 sessGes, periodo de intervencdo com

realidade virtual. Dessa forma, caso a crianga faltasse mais do que 2 sessdes e ndo fosse
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possivel repor essas sessdes, a criangas automaticamente era excluida do estudo. Todas
as criangas completaram 100% das sess0es e foi realizado controle de frequéncia durante
a terapia, buscando visualizar melhor esse aspecto. Entretanto, ndo houve nenhum caso

que se enquadrasse no critério para exclusao de participantes.

3. ANALISE ESTATISTICA

Foram aplicados testes ndo paramétricos devido ao tamanho da amostra (Torman et
al., 2012). O teste de Wilcoxon foi utilizado para verificar as possiveis diferencas nos
momentos pré e poOs intervengdo nas variaveis referentes ao “Autoconceito”, “Sucesso
Adaptativo”, “Equilibrio” e “Quociente Motor Geral” (desempenho motor). Para todas as
analises foi adotado o nivel de significancia 5% com intervalo de confianga de 95%,

usando o pacote estatistico software SPSS (version 17.0).

4. RESULTADOS

Foi encontrada diferenca significativa entre os momentos pré e pds-intervencao
com RV para os dominios de Ansiedade, Aspecto Intelectual, Popularidade, Aparéncia
Fisica, Satisfacdo e Felicidade. Entretanto, no dominio de Aspecto Comportamental ndo
foi constatada diferenca significativa. Houve diferenca significativa também para o0 QM3,
e QMG, apos a intervencdo com videogame ativo. Constatou-se diferenca significativa
para 0 Sucesso Adaptativo para todos os jogos 1, 2, 3 e 4. Resultados encontram-se

detalhados na Tabela 2.

Tabela 2- Autoconceito, equilibrio, desempenho motor geral e sucesso adaptativo antes e
apos a intervencdo com Realidade Virtual.

Pré Pos p z f2

Intervencdo  Intervencéo

AUTOCONCEITO

Aspecto 11,1(+1,3)  11,7(x1,0) 0,059 -1,890 0,670

Comportamental
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Ansiedade 32(204)  47(x12)  0016* -2,414 0,853

Dominio Intelectual  6,3(x0,7) 8,8(x1,2) 0,011* -2,539 0,897
e Escolar
Popularidade 3,8(x1,8) 5,8(x1,9) 0,017* -2,379 0,841
Aparéncia Fisica 3,6(x1,0) 4,5(x0,9) 0,020* -2,333 0,824
Satisfacéo e 5,8(x1,1) 6,5(x0,9) 0,025* -2,236 0,790
Felicidade
EDM
Equilibrio (QM3)  37,1(x20,4) 43,8(x20,7) 0,036* -2,100 0,742
Motor Geral (QMG) 43,5(x14,2) 50,3(x19,6) 0,050* -1,960 0,693
SUCESSO
ADAPTATIVO
Jogo 1 95,7(x18,9) 121,5(x12,5) 0,012* -2,521 0,891
Jogo 2 76,1(x20,3) 104,8(x18,3) 0,012* -2,521 0,891
Jogo 3 103,4(x27, 133,1(x16,4) 0,017* -2,380 0,841
0)
Jogo 4 187,0(£31, 219,5(%9,2) 0,017* -2,380 0,841
9

Nota: Valores estatisticamente significativos p > 0,05 (*). Valores para o Tamanho do efeito (f de Cohen
- ). Valores apontados por meio de Média e desvio padrdo; EDM (Escala de Desenvolvimento Motor).

5. DISCUSAO
O treinamento com videogame ativo foi capaz de modificar os dominios de

autoconceito, equilibrio, desempenho motor global e sucesso adaptativo.

Foram identificados aumento no nimero de respostas positivas quanto aos dominios

de Ansiedade, Aspecto Intelectual, Popularidade, Aparéncia Fisica, Satisfacdo e

110



Felicidade. Estudos tém verificado que criangas com PC tém maiores niveis de ansiedade,
geralmente relacionados com as dificuldades enfrentadas para executar com destreza as
habilidades motoras (Pratt & Hill, 2011). Devido as caracteristicas motivacionais do uso
da RV em terapia, é possivel que as criangas tenham se preocupado menos com seus
insucessos ao interagir com o ambiente virtual, pois tem mais liberdade para errar e

acertar em um ambiente descontraido (Reid, 2004).

O aspecto intelectual melhorou com o treino de RV, observado pelo aumento em
capacidades como responder perguntas feitas pelo professor, maior velocidade para
terminar as atividades, iniciativa e atividade pro ativa no ambiente escolar, reducéo da
preocupacao da crianca em realizar testes escolares, reducdo da distracdo em sala de aula.
Comumente, criancas com debilidades neuromotoras como a PC, podem apresentar o
dominio intelectual reduzido em relagdo a criancas tipicas, o que pode ser ocasionado por
déficits no processamento e modulacdo das informacdes sensoriais visuais e auditivas
(Shields et al., 2006). Déficits nas vias talamocorticais podem prejudicar o0 processamento
sensorial nessa populacdo (Pavao & Rocha, 2017) além de interferir no sistema limbico
responsavel por processos emocionais e motivacionais (RajMohan & Mohandas, 2007) o
que pode influenciar o aproveitamento dos estimulos recebidos pela crianca.
Considerando esses aspectos, a RV possivelmente favoreceu a integracdo das
informacdes sensoriais, por estimulos especificos que direcionavam o acompanhamento
visual e auditivo nos jogos, influenciando indiretamente os aspectos intelectuais das
criangas no presente estudo. Além disso, o contexto motivador, dindmico e com objetivos
direcionados, pode incentivar a dedicacdo para o sucesso nas tarefas, promover maior
atencdo e melhorar as capacidades intelectuais. Assim, a RV pode ser utilizada como uma

forma de auxilio as técnicas de aprendizagem tradicional (Bonnechére et al., 2016).

Outro resultado relevante foi a melhora no dominio de “Popularidade” apos
intervencdo. Stevens e cols (1996) relatam que criancas com PC possuem pequenos
grupos de amizade, geralmente formados por apenas um amigo e frequentemente no
ambiente escolar e na sua maioria ndo se mantém fora desse ambiente. Rodkin e cols
(2000) ressaltam como fator de atencdo, a baixa popularidade de criangas, pois
comumente esta associada com comportamentos inflexiveis, antissociais e até mesmo,
agressivos. Acredita-se que a melhora no dominio de popularidade possa ter sido
influenciada pelo ganho de performance dentro do ambiente virtual e consequentemente

a confianga em relagédo a suas habilidades motoras, levando a crianga com PC a interagir
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melhor no ambiente real e até mesmo com as outras criangas. Além disso, sabe-se que a
capacidade de explorar ambientes com mais seguran¢a pode influenciar os niveis de

atividade e participacéo social da populagdo com PC (dos Santos et al., 2011).

O dominio de “Aparéncia Fisica” também melhorou nas criangas com PC,
observado em questbes de autoimagem fisica considerando as deficiéncias e
potencialidades. Segundo Soyupek e cols (2010), a maneira como as criangas se
enxergam tem grande impacto no bem estar psicossocial. Taleporos & McCabe (2002)
relatam ainda o quanto é incomum que criancas com deficiéncia apresentem uma imagem
corporal totalmente positiva, no entanto, os conflitos de aparéncia fisica dessas crian¢as
podem estar relacionados a fatores sociais e ambientes as quais estdo inseridas. Assim,
enxergar-se por meio de um avatar durante um jogo de realidade virtual pode ajudar
indiretamente na percepcdo que a crianca tem de si quanto a sua deficiéncia, tendo em
vista que o0 jogo comercial ndo potencializa qualquer desvantagem enfrentada pela

crianca.

Considerando as mudancas de contexto, ambientes motivadores e enriquecidos
sdo capazes de retirar o foco da terapia e do déficit motor apresentado, fazendo com que
a crianga enxergue-se de maneira mais ativa e positiva (Tatla et al., 2014). Nesse sentido,
a intervencdo com RV por meio de um videogame ativo pode promover melhora na
autoimagem da crianca, pois, ao visualizar o avatar e enxergar-se sem a deficiéncia pode

trabalhar a autoestima e confianca paralelamente aos aspectos motores.

Tais aspectos também podem ter influenciado a melhora observada no dominio de
“Satisfacao e Felicidade”, pois este dominio pode inferir na qualidade de vida (QV)
dessas criangas (Chen, 2014). Estudos tem identificado que criangcas com PC tem uma
reducdo nas dimens@es de QV e autoconceito (Soyupek, 2010) dentre elas, a satisfacdo e
bem estar fisico (Chong et al., 2012). Criangas com PC podem ter uma autoavalicdo
diferenciada devido as suas limitagdes (Oliveira, Matsukura & Fontaine, 2017) e estar
satisfeito e feliz gera bem estar (Chong et al., 2012), que por sua vez, é moderador da
capacidade funcional, nivel de participacdo e qualidade de vida (Oliveira, Matsukura &
Fontaine, 2017).

Ressalta-se que apenas o dominio “Aspecto Comportamental” ndo foi modificado.
Nesse dominio s&o avaliados o comportamento da crianca em ambiente escolar e familiar,

tais como falta de atencdo dos pais, envolvimento em brigas e a forma como a crianca
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enfrenta situacGes que envolvem pessoas de seu convivio. Segundo Majnemer e cols
(2010), apesar de criancas com déficits motores apresentarem certa dificuldade para se
integrar e se adaptar ao cotidiano, 0 que pode resultar em alteracbes em seu
comportamento, mudancas nesse dominio podem levar um tempo maior para acontecer.
Assim, sugere-se que pesquisas futuras abordem tal dominio durante um tempo maior de

intervencao.

Quanto ao desenvolvimento motor foi encontrada um aumento de desempenho
para os dominios, equilibrio e quociente motor geral. Tais resultados estdo de acordo com
0 estudo de Pavéo e cols (2014), no qual identificaram melhora tanto no equilibrio, quanto
no quociente motor geral de uma crianca com PC, GMFCS nivel |, apds 12 sessdes de
intervencdo com RV. Os autores atribuiram os resultados positivos da RV ao feedback
online recebido pela crianga por meio da projecao de seu avatar na tela e pela influéncia
da pontuacdo do jogo (Pavdo et al., 2014). Pontuacdo esta, que pode ser utilizada para
conhecimento do desempenho da crianca dentro do ambiente virtual (Arnoni, 2015).
Além disso, os possiveis déficits sensoriais dessa populacdo (Pavéo et al., 2014) podem
ser trabalhados de forma ativa considerando os estimulos multissensoriais
proporcionados pela RV (Michalski et al., 2014). A movimentacdo ativa constante da
cabeca durante os jogos pode ser responsavel por estimular o sistema vestibular e
consequentemente a musculatura antigravitaria, crucial para a adequada manutencéo da
postura ortostatica e controle postural. Ainda, pode-se inferir potenciais repercussdes na
propriocepcdo, devido ao aumento da coaptacdo articular proporcionada por mudancas
de descargas de peso constantes e alinhamento dos segmentos corporais durante a

execucdo das tarefas direcionadas pelos jogos.

Apbs o periodo de intervencdo foi encontrado melhora no sucesso adaptativo
dessas criancas durante a realizacdo das tarefas em ambiente virtual e refletidas na
pontuacédo dos jogos. O ambiente virtual € motivador e conta com praticas aleatorias que
potencializam o processo de aprendizagem motora (Monteiro, 2011). Assim, acredita-se
gue com a pratica sistematica de habilidades pode-se chegar ao melhor padrdo de
movimento*?, mais organizado, coordenado e com menor gasto energético (Monteiro et
al., 2010) o que pode justificar a melhora na pontuacdo dos jogos. Sugere-se portanto,
que estudo futuros possam abordar os padrdes de movimento com analises mais acuradas,
como a cinemaética, durante periodos considerados chave na intervencdo, como o inicio

(movimento menos habilidoso) e o final, (movimento mais habilidoso) buscando
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responder perguntas a respeito das estratégias de movimento utilizadas e suas relacoes

com fatores motivacionais como o autoconceito.

Um fator que pode ter contribuido para os achados do presente estudo foi a
somacdo dos efeitos da RV, aos efeitos da terapia convencional neurodesenvolvimental,
uma vez que, as criancas do grupo intervencdo continuaram na terapia convencional. A
terapia neurodesenvolvimental é centrada em manuseios que trabalham componentes
musculoesqueléticos e neuromotores, visando aumentar mobilidade articular,
alongamentos, fortalecimentos e controle muscular (Howle, 2002), considerados
essenciais para o preparo para atividades funcionais. A RV, por sua vez, € capaz de
trabalhar componentes musculoesqueléticos, neuromotores, sensoriais € motivacionais,
de maneira dindmica, ativa e contextualizada, o que fortalece o envolvimento da crianga
com o ambiente e pode influenciar positivamente no autoconceito. Assim, pode-se inferir
que ambas complementam-se durante o periodo de reabilitacdo. Nesse sentido, tais
resultados sugerem que a associacdo da realidade virtual, pode beneficiar a crianca em
processo de reabilitagdo. No entanto, mais estudos precisam ser realizados para verificar
o efeito de diferentes associacdes terapéuticas, o que foi uma limitacdo do presente

estudo.

Os resultados encontrados suportam a hipGtese de que tarefas complexas
realizadas em um contexto dindmico e motivador podem auxiliar na melhora da funcéo
psicossocial da populacdo estudada. Entretanto, mais estudos devem ser realizados com

uma amostra maior e utilizando-se um delineamento de ensaio clinico.

6. CONCLUSAO
A RV por meio de um videogame ativo proporciona melhora no desempenho de
atividades de equilibrio, desempenho motor geral, sucesso adaptativo e no autoconceito,
de criangas com PC unilateral espéstica, niveis | e Il de GMFCS, atuando como terapia

coadjuvante as técnicas de fisioterapia convencional.

114



Consideracoes Finais

Os resultados dos estudos realizados sugerem que:

e A configuracdo da base de suporte e as caracteristicas da superficie de apoio,
tais como o tamanho, inclinacdo, maleabilidade e aderéncia podem gerar
impacto no controle postural em criangas, criando desafios posturais que
resultam em maior oscilacdo postural, os quais sdo ainda mais criticos em
criancas com disfun¢des neuromotoras, como a PC.

e O treino de atividades especificas com grande nimero de repeti¢cdes, em um
contexto ambiental atraente, como 0s jogos virtuais, pode ajudar a melhorar
variaveis especificas da estabilidade corporal, pardmetros espaco temporais e
angulares da pelve durante a marcha e favorecer a mobilidade funcional em
criangas com PC unilateral espéastica de comprometimento funcional leve.

e O treino com RV n&o imersiva por meio do uso de um videogame ativo pode
proporcionar melhora no desempenho de atividades de equilibrio,
desempenho motor geral, sucesso adaptativo e no autoconceito em criancas
com PC unilateral espastica de comprometimento funcional leve. Porém,
estudos com delineamento de ensaio clinico sdo necessarios pata conclusdes

mais precisas.

Assim, o uso de um videogame ativo otimizou aspectos relevantes do
dominio de estrutura e funcdo do corpo, por meio de mudangas nos parametros
espaco-temporais da marcha e estabilidade corporal, melhora na execucdo de
atividades e influéncia nos fatores contextuais, como modificacbes no

autoconceito de criangas com PC.

Portanto, o treino com RV ndo imersiva, de baixo custo e facil acesso, tem
amplo potencial como ferramenta terapéutica e pode ser considerado uma intervencgéo

complementar para auxiliar na reabilitagdo de criangas com PC.
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DADOS DO PARECER

Miumero do Parecer: 2.353.422

Apresentagio do Projeto:

Trata-ze de um ensaio clinico randomizado controlado, avaliador cego, de carater longitudinal & com
objetivos clinicos a ser realizado Participario do estudo criangas entre 5 & 12 anos com diagnéstico de
Paralisia Cerebral hemiparético e espastico, niveiz de GMFCS | e |l. As criangas passardo por anamnese
inicial & apos, serdo avaliadas a oscilagdo corporal em ortostatismo nas diferentes condigdes de estabilidade
(pés paralelos tandem, semi-tandem, superficie rigida e maledvel) e os pardmetros espago-temporais da
marcha.

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo do presente estudo & verificar o efeito de um programa de intervengéo terapéutica baseado em
RV, sobre a oscilag@o corporal em diferentes condigdes de estabilidade da base de suporte e marcha em
criangas com Paralisia Cerebral.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

O pesquisador descreve gue o " O presente estudo representa risco minimo & sadde do voluntario, sendo
este o rsco de fadiga durante as avaliagbes e intervenges, os quais serdo minimizades pelo monitoramento
constante dos sinais vitais do voluntario pelo pesquisador responsavel.” Quanto aos beneficios previstos
pelo estudo s&c "ajudar na investigag@o de novos procedimentos que poderdo auxiliar a interveng o
fisioterapéutica em criangas, e isto trara beneficios para a compreensdo acerca do uso dessa nova

ferramenta de reabilitagdo."

Enderego: WASHINGTON LUIZ KM 235
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Coninuagdo do Parecer 2.353.422

Comentarios & Consideragdes sobre a Pesquisa:

FProjeto de pesquisa apresenta relevancia para a area em guestdo A pesguisadora descreve nesta nova
versdo como os participantes da pesquisa serdo recrutados.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria

Folha de rosto datada e assinada adequadamente.Q TCLE foi apresentado pelo pesquisador responsavel
nesta nova versao atendendo as recomendagdes da Resolugao 466/2012 em vigéncia.

Recomendagdes:

Mada a declarar.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Projeto adequado

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O Comité de Etica em Fesquiza (CEP) em Seres Humanos recomenda gue os pesquisadores responsaveis
consuliem as nomas do CEP e a resolugdo n® 466 de 2012, disponiveis na pagina da Plataforma Brasil em

caso de dividas.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Argquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 18/08/2017 Aceito
do Projeto ROJETO B74478 pdf 11:03:11
TCLE f Termos de | TCLE_armumado.docx 18/0912017 | Joice Luiza Bruno Aceito
Assentimento | 11:01:45 | Amoni
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado /| Projeto_rv_amumado.docx 18/0912017 | Joice Luiza Bruno Aceito
Brochura 10:58:47 [ Amoni
Investigador
Folha de Rosto folha_rosto_assinada.pdf 13072017 | Joice Luiza Bruno Aceito

15:49:37 | Ameni

Situagio do Parecen
Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:
Mo
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APENDICE A

“) LABORATORIO DE ANALISE DO DESENVOLVIMENTO INFANTIL (LADI).
v Departamento de Fisioterapia, Universidade Federal de Sdo Carlos.
.{.'[; I []
Convite de participacédo no estudo intitulado:

Efeito da intervencdo com Realidade Virtual sobre a oscilacdo corporal em
diferentes condicdes de estabilidade da base de suporte e parametros espaco-
temporais da marcha em criancas com Paralisia Cerebral.

Responsavel: Joice Luiza Bruno Arnoni
Orientadora; Prof2. Drd. Nelci Adriana Cicuto Ferreira Rocha

L ST OS , portador (@) do RG n°
......................... , residente a [ L
[0 115 (o TR , na cidade de...ooviiiieen, ,
telefone:.....ccoevveiiviieccece, , responsavel pelo (2) Menor .........cccccceeveiveeenne , fui convidado

pelos pesquisadores responsaveis e autorizo a participacéo de meu (minha) filho (a) na pesquisa
“Efeito da intervengdo com Realidade Virtual sobre a oscilacdo corporal em diferentes
condicdes de estabilidade da base de suporte e parametros espaco-temporais da marcha em
criangas com Paralisia Cerebral”.

Objetivo do estudo:
Verificar o efeito de um programa de intervencao terapéutica baseado na RV, no andar e
oscilagéo corporal em criangas com PC em diferentes condicOes de estabilidade.

Explicacéo dos procedimentos de avaliagdo e intervencgao:

Estou ciente e concordo que a crianga passe por uma avaliacdo fisica detalhada e
entrevista a cerca de suas condicdes atuais de saude. Esta claro para mim, que meu (minha) filho
(a) permanecera com roupas leves para ser pesado, medido e avaliado em plataforma de forca.
Em seguida, ele serd instruido a se posicionar a frente do console X-Box 360° Kinect® para que
possa realizar as atividades que fardo parte da intervencédo. Ser realizado sorteio para a escolha
das criangas que passardo por intervengdo inicialmente. Porém as criancas que foram sorteadas
para o grupo controle, também realizardo intervencdo ap6s o periodo de participagdo no estudo,
se assim estiverem de acordo 0s pais/responsaveis.

Beneficios previstos:

Participando deste estudo, estarei ajudando na investigacdo de novos procedimentos que
poderdo auxiliar a intervencdo fisioterapéutica em criancas, e isto trara beneficios para a
compreensdo acerca do uso dessa nova ferramenta de reabilitacéo.

Potenciais riscos e incbmodos:

Fui informado de que o experimento oferece risco minimo de fadiga para 0 meu (minha)
filho (a) durante as atividades. Para minimizar tais riscos o pesquisador responsavel fara
intervalos intercalados as atividades propostas. A identidade dele (a) ou minha ndo serdo
reveladas.

Seguro saude ou de vida:
Eu entendo que ndo existe nenhum tipo de seguro de saude ou de vida que possa vir a me
beneficiar em funcdo de minha participacdo neste estudo. Assegura-se, entretanto, o direito a
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ressarcimento ou indenizacdo no caso de quaisquer danos eventualmente que o voluntéario tera
guando produzidos pela pesquisa (Resolugdo n°466/2012).

Liberdade de participacgao:

A minha participacdo neste estudo é voluntaria. E meu direito interromper a participagao
de meu (minha) filho (a) a qualquer momento sem que isto incorra em qualquer penalidade ou
prejuizo. Também entendo que a pesquisadora tem o direito de excluir do estudo o (a) meu
(minha) filho (a) a qualquer momento. Entendo e concordo que possiveis despesas para o
deslocamento meu e de meu filho até o local de intervencédo é de minha inteira responsabilidade
e caso acontegam atrasos ou faltas, comprometo-me a avisar o pesquisador responsavel para que
possa viabilizar o atendimento de outras criangas que estejam participando do estudo.

Sigilo de identidade:

As informacgfes obtidas nas filmagens deste estudo serdo mantidas em sigilo e ndo
poderdo ser consultadas por pessoas leigas sem a minha autorizacao oficial. Estas informagdes s6
poderao ser utilizadas para fins estatisticos, cientificos ou didaticos, desde que fique resguardada
a minha privacidade.

A responsavel por este estudo me explicou das necessidades da pesquisa e se prontificou
a responder todas as questdes sobre o experimento. Eu estou de acordo com a participagdo de meu
(minha) filho (a) no estudo de livre e espontanea vontade e entendo a relevancia dele. Julgo que
é meu direito manter uma cépia deste consentimento.

Para quest@es relacionadas a este estudo, contate:

Ft. Joice Luiza Bruno Arnoni
Crefito 3: 193852-F
(16) 3351 - 8647 (LADI)
(16) 9302-2567 (Celular pessoal)
joicearnonifisio@gmail.com

Assinatura da mae ou responsavel legal* Nome por extenso

Assinatura do pesquisador Nome por extenso

Assinatura de uma testemunha Nome por extenso
Sdo Carlos, ......cccovveeennee.. de i de ..oooviiiii.

(F)RESPONSAVE] LEGAL: ...ttt
Idade: .vvevieiiiiecee

GraU 08 PAMENTESCO: ...cvvveuieriereeteetesie et et eteete st et e e e e e se st e s e s es s esseseebe b e s e s essebesre st e saesesesnesseneans
ENOBIEGO: .ttt ene
Cidade/EStado: .....ccovveeeiiiie e CEP:
B =] 1= 0] R
R CPF e
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APENCIDE B

Avaliacéo Fisica (Criancas com PC)

Terapeuta: Data:
Local: Grupo: Avaliacdo:

DADOS PESSOAIS
Nome:

Data de nascimento:
Nome do Responsavel:

Endereco:

Cidade:

Telefones: Celular:

Frequenta escola?

Qual?

Peso: Altura: IMC (peso — Kg + altura? - m):
Comprimento real membro D: Comprimento real membro E:
Comprimento aparente membro D: Comprimento aparente membro E:
Comprimento Coxa D: Comprimento Coxa E:
Comprimento Perna D: Comprimento Perna E:
Comprimento Pé D: Comprimento Pé E:

Teste de Galeazzi:

DADOS DE EXPERIENCIA NA ATIVIDADE
Possui video game em casa? Sim( ) Né&o ( )
Qual?
Jé jogou algum video game com projecéo grafica (Nintendo Wii, Play Station 3 ou X-Box 360°
Kinect)? Sim ( ) Nao ( )

Jé participou de algum programa de intervencdo que incluisse algum videogame?

Pratica esporte? Sim ( ) Néo ( )

Qual? Hé& quanto tempo?
Observacdes:

HISTORICO DE SAUDE DA CRIANCA

Médico(s):

NUmero de internagGes no ultimo ano:

Cirurgias: Quando?

Toxina Botulinica? Quando?

Terapias que frequenta:
H& quanto tempo?

OBSERVACAO GERAL
GMFCS:

ESTRUTURA E FUNCAO CORPORAL:
Visdo:

Uso de lentes corretivas?

Audicao:
Uso de aparelho amplificador?
Comunicagéo:
Tipo?
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Comportamento:

OBS.:

Avaliacdo Cinética — Nome do Arquivo:

Superficie rigida e pés paralelos (CC)

Superficie rigida e pés em semi-tandem (SRSTan)

Superficie maledvel e pés paralelos (SM)

Superficie maledvel e pés em semi-tandem (SMSTan)

Marcha (G-Walk)

Observacdes>

ATIVIDADES:
Time Up And Go (TUG) (Atividade)

TEMPO:
OBSERVACOES:

TESTE DE SENTAR E LEVANTAR DE 5 REPETICOES (T5R) - (Atividade)
TEMPO:
OBSERVACOES:

Avaliacio do Ténus Muscular
FLEXORES DO TRONCO
EXTENSORES DO
TRONCO

FLEXORES DO QUADRIL
EXTENSORES DO
QUADRIL

ADBUTORES DO
QUADRIL

ADUTORES DO QUADRIL
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FLEXORES DE JOELHO

EXTENSORES DE
JOELHO

DORSIFLEXORES

FLEXORES PLANTARES

INVERSORES

EVERSORES

DEFORMIDADES ORTOPEDICAS

Uso de orteses em membros inferiores?

Observagdes Gerais

sIM[ ] NAO []

0 — Nenhum aumento do ténus muscular

T - Trago de contragdo muscular

1 - Leve aumento do tdnus muscular,
manifestado por uma tensédo momentanea ou
por resisténcia minima, no final da amplitude de
movimento articular, (ADM) quando a regido é
movida em flexdo e extensao.

1+ — Leve aumento do tdnus muscular,
manifestado por uma tenséo abrupta seguida de
resisténcia minima em menos da metade da
ADM restante.

2 — Aumento mais marcante do tdnus muscular,
durante a maior parte da ADM, mas a regido é
movida facilmente. 3 — Consideravel aumento de
ténus movimento passivel é dificil.

4 — Parte afetada rigida em flexdo e extenséo.
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