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RESUMO

O Transtorno do Desenvolvimento da Coordenagdo (TDC) é uma condi¢do cronica,
caracterizada por comprometimento motor significativo, que interfere na funcionalidade
durante a realizagdo de atividades de vida diaria, académicas e de lazer. Criangcas com TDC
apresentam reduzido desempenho motor e baixos niveis de participacdo social, quando
comparados a seus pares com desenvolvimento tipico. Diversas restricdes em relacdo a
participacdo em atividades em grupos sdo documentadas, visto que essas criangas possuem
baixa motivacdo diante de seus pares mais habilidosos. Devido as restricdes nesses diferentes
aspectos, criancas com TDC comumente apresentam consequéncias secundarias associadas
com o pobre desempenho motor, como disfungGes cardiovasculares. Dada a importancia de
intervencdes efetivas e motivacionais para criancas com TDC, estudos prévios tem testado 0s
efeitos de intervencdo com Realidade Virtual (RV) no sentido de melhorar a condigdo motora
dessas criancgas. Contudo, evidéncias com relacdo aos efeitos de intervencdo com RV versus
intervencdo sem RV, como modalidades de intervencdo orientadas a tarefa, ainda sédo
escassas. Além disso, em relacdo as consequéncias relativas a salde cardiovascular, em
particular o controle autondmico cardiaco, estudos que caracterizem este perfil em criancas
com TDC ainda ndo foram conduzidos. Assim, esta tese foi composta por quatro estudos,
objetivando elucidar o conhecimento sobre aspectos relacionados a intervengdo com realidade
virtual para criangcas com TDC, bem como o perfil cardiovascular dessas criangas com o foco
no controle autonémico cardiaco. O Estudo I, intitulado “Analise linear e ndo linear do
controle autonémico cardiaco em criangas com transtorno do desenvolvimento da
coordenacdo: um estudo caso-controle”, teve como objetivo avaliar o controle autondmico
cardiaco através de andlise linear e ndo-linear na postura supina e durante estimulo ortostatico
em criangas com TDC, em risco para TDC (r-TDC) e com desenvolvimento tipico. Os
resultados indicaram ajuste autondmico limitado para o estimulo ortostatico e mais baixa
modulacdo parassimpatica no postura supina em criangas com TDC quando comparadas com
r-TDC e criangas com desenvolvimento tipico. O Estudo 11, intitulado “A realidade virtual
¢ efetiva na melhoria do desempenho motor de criangcas com transtorno do
desenvolvimento da coordenac¢do? Uma revisao sistematica”, teve como objetivo sintetizar
evidéncia sobre a efetividade de intervengdes com realidade virtual para melhorar o
desempenho motor em criangas com TDC. Os resultados ndo mostraram evidéncia suficiente
para suportar ou refutar o uso da RV no sentido de melhorar o desempenho motor em criancas
com TDC. O Estudo I, intitulado “Intervenc¢io motora com e sem Nintendo Wii® para
criangas com transtorno do desenvolvimento da coordenagao: protocolo de um ensaio
clinico randomizado”, teve como objetivo apresentar um protocolo para sistematicamente
comparar os efeitos de duas intervengdes motoras (uma baseada em atividades motoras do
Nintendo Wii® e outra ndo baseada no Nintendo Wii®) no desempenho motor em criancas
com TDC. O novo protocolo ira ajudar pesquisadores e terapeutas a entender melhor os
beneficios de intervencdo baseada nas atividades do Wii sobre aquelas obtidas com
intervengdes sem o uso do Nintendo Wii em criangas com TDC. Além disso, os resultados
oriundos deste protocolo de intervencdo irdo também criar mais métodos sistematizados para
replicacdo na prética clinica. Por fim, o Estudo 1V, intitulado “A interven¢io motora
baseada no Wii é melhor que uma pareada intervencdo de tarefa especifica para



criangas com transtorno do desenvolvimento da coordenag¢éo? Um ensaio controlado-
randomizado”, que teve como objetivo comparar a eficacia relativa da intervencdo com Wii
versus intervencdo de tarefa especifica (TST) sem Wii nas habilidades de movimento por
meio de atividades motoras pareadas selecionadas para intervencdo. Os resultados
demonstraram beneficios similares para ambas as intervencdes, considerando que todas as
criancas com TDC que participaram no Wii e no TST melhoraram de forma significativa a
pontuacdo total padronizada da Movement Assessment Battery for Children — Segunda edicéo
(MABC-2). Além disso, considerando os componentes motores da MABC-2, a intervencao
com Wii apresentou um efeito pronunciado na destreza manual enquanto a TST proporcionou
efeito pronunciado no equilibrio.

Palavras-chave: transtorno do desenvolvimento da coordenacdo, realidade virtual,
intervencdo com Wii, treino orientado a tarefa, treino de tarefa especifica, desempenho motor,
aprendizagem motora, variabilidade da frequéncia cardiaca, controle autonémico cardiaco,
escolares



ABSTRACT

Developmental coordination disorder (DCD) is a chronic condition characterized by
significant motor impairment that interferes with functionality when performing academic,
leisure and daily activities. Children with DCD have reduced motor skills and lower levels of
social participation compared to their peers with typical development. Several restrictions
regarding participation in group activities are documented since these children present with
lower motivation in front of their more skilled peers. Due the restrictions in these different
settings, children with DCD commonly present secondary consequences associated with their
poor motor performance, such as cardiovascular dysfunction. Given the importance of
motivational and effective interventions for children with DCD, previous studies have tested
the effects of virtual reality (VR) training in order to improve their motor conditions.
However, evidence with regard to the effects of VR training versus non-VR training, such as
task-oriented training modalities, are still unclear. In addition, with respect to consequences
regarding cardiovascular health, in particular cardiac autonomic control, studies to
characterize this profile in children with DCD have not been conducted. Thus, this thesis
consisted of four studies to shed light on unknown aspects regarding virtual reality training
for children with DCD as well as their cardiovascular profiles with a focus on cardiac
autonomic control. Study I, entitled ‘Linear and nonlinear analyses of the cardiac
autonomic control in children with developmental coordination disorder: a case-control
study’, aimed to assess cardiac autonomic control by linear and nonlinear analysis at supine
and during orthostatic stimulus in DCD, at risk for DCD (r-DCD) and typically developed
children. The results indicated blunted cardiac autonomic adjustment to the orthostatic
stimulus and lower parasympathetic modulation in the supine position in children with DCD
when compared with r-DCD and typically developed children. Study 11, entitled Is virtual
reality effective in improving the motor performance of children with developmental
coordination disorder? A systematic review’, aimed to synthesize evidence on the
effectiveness of VR interventions for motor performance improvement in children with DCD.
The results did not show enough evidence to support or refute the use of VR in order to
improve motor performance in children with DCD. Study 111, entitled ‘Motor intervention
with and without Nintendo® Wii for children with developmental coordination
disorder: protocol for a randomized clinical trial’, aimed to present a protocol to
systematically compare the effects of two motor training programs (one Wii-based and the
other non-Wii motor activities) on motor learning in children with DCD. The new protocol
will help researchers and therapists to better understand the benefits of Wii-based motor
intervention over those obtained with non-Wii interventions in children with DCD. In
addition, the results from this intervention protocol will also create more systematized
methods for replication in clinical practice. Finally, Study IV, entitled ‘Is Wii-based motor
training better than matched task-specific training for children with developmental
coordination disorder? A randomized controlled trial’, aimed to compare the relative
efficacy of Wii-training versus non-Wii, task-specific training (TST) on movement skills by
closely matching the type of motor activities selected for intervention. The results
demonstrated similar benefits from both interventions, since all children with DCD who



participated in Wii and TST groups improved significantly regarding their Movement
Assessment Battery for Children — Second edition (MABC-2) total standard score. In
addition, considering the MABC-2 components scores, Wii-based training had a more
pronounced effect on manual dexterity while TST did for balance skills.

Keywords: developmental coordination disorder, virtual reality, Wii training, task-oriented
training, task-specific training, motor performance, motor learning, heart rate variability,
cardiac autonomic control, school children
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1. CONTEXTUALIZAGAO
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1. Contextualizacéo

De acordo com o Manual Diagnostico e Estatistico dos Transtornos Mentais,
quinta edicdo (DSM-5), o processo de identificacdo do TDC inclui quatro critérios
relacionados: A) o desempenho motor € considerado inferior em relacdo a faixa-etaria e
oportunidades de pratica; B) o desempenho motor inferior dessas criancas interfere de
forma significativa nas atividades diarias, académicas e de lazer; C) o surgimento dos
sintomas acontece durante os periodos iniciais de desenvolvimento; e D) os problemas
de coordenacdo motora ndo apresentam relacdo com outras condices meédicas ou
neuroldgicas, como por exemplo, paralisia cerebral, distrofia muscular, autismo ou
deficiéncia intelectual (“American Psychiatric Association”, 2013).

Apesar da auséncia de estudos longitudinais sobre fatores causais que poderiam
explicar o TDC, uma recente revisdo sistematica (WILSON et al., 2017) abordando
resultados de neuroimagem concluiu que criangas com TDC apresentam alteracdes na
estrutura e funcdo de seus cérebros. Os autores encontraram evidéncia de um desbaste
no cérebro e uma subativacdo do cortex cerebelar, parietal e pré-frontal. Como
consequéncia, essas alteracfes podem explicar a reduzida automatizacdo durante a
execucdo de tarefas motoras e podem ser responsaveis pelo baixo planejamento motor.
Além disso, evidéncias oriundas do estudo de Wilson et al. (2017) também apoiam
achados prévios de que disfungdes neuroldgicas menores sdo observadas em criangas
com TDC e indicam que lesdes cerebrais durante o0s estagios iniciais de
desenvolvimento sdo fatores causais para TDC em criangas (HADDERS-ALGRA,
2003).

Afetando cerca de 5-6% de criancas em idade escolar, TDC é uma desordem
motora comum (BLANK et al., 2012; ZWICKER, JILL G. et al., 2012). Entretanto, ndo

h& informacédo precisa sobre a prevaléncia de TDC no Brasil. Ademais, alguns estudos



20

conduzidos no Brasil tem encontrado uma elevada prevaléncia de TDC, sendo superior
a 10% em criancas em idade escolar (CARDOSO; MAGALHAES; REZENDE, 2014;
CAVALCANTE NETO; SATO; TUDELLA, 2018; VALENTINI; CLARK;,
WHITALL, 2015). Nesses estudos brasileiros as principais razdes indicativas para as
diferengas entre as prevaléncias sdo devido as diferengas culturais e os pontos de corte
dos instrumentos de avaliagdo usados nos contextos brasileiros e internacionais.
Considerando o impacto que o TDC apresenta na vida de muitas criangas, incluindo as
brasileiras, faz-se necesséario conduzir adequadas avaliagBes e oferecer intervencdes
especificas com o objetivo de melhorar o desempenho motor e aumentar a
funcionalidade nessas criangas.

Considerando a concepcdo geral de satde descrita na Classificacdo Internacional
de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) pela Organizacdo Mundial de Salde
(WORLD HEALTH ORAGANIZATION - WHO, 2001), trés componentes devem ser
levados em consideracdo: 1) estrutura e fungédo do corpo, 2) atividade e 3) participacao.
Combinando as caracteristicas das criangas com TDC e os componentes da CIF, mais
estratégias especificas de intervencdo devem ser consideradas para melhoria do
desempenho motor e funcionalidade nessas criangas. Por exemplo, criangas com TDC
apresentam respostas motoras atrasadas, pobre execucdo de atividades funcionais em
comparacdo a seus pares (o que interfere em diversas atividades de lazer ou esportivas)
e reduzido nivel de participacdo académica e social (MANDICH; POLATAJKO;
RODGER, 2003).

Consequentemente, efeitos negativos podem ser esperados na saude de criangas
com TDC durante a infancia e ao longo da vida adulta (COUSINS; SMYTH, 2003).
Entre essas consequéncias estdo a baixa qualidade de vida (WUANG; WANG;

HUANG, 2012), elevado estresse psicossocial (MISSIUNA et al., 2014), baixos niveis
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de atividade fisica (KWAN et al., 2013; RIVILIS et al., 2011), elevado risco para
sobrepeso e obesidade (HENDRIX; PRINS; DEKKERS, 2014) e consequentemente
maior risco para doengas cardiovasculares (FAUGHT et al., 2005).

Com relacdo a doencas cardiovasculares, alguns estudos encontraram
anormalidades no controle autonémico cardiaco em criangcas (CHEN et al., 2015) e
adolescentes (COVERDALE et al., 2012) com TDC quando comparados com seus
pares tipicamente desenvolvidos. Considerando que a integracdo entre os elementos
simpatico e parassimpatico permitem a modulagdo da frequéncia cardiaca (TASK
FORCE OF THE EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY AND THE NORTH
AMERICAN SOCIETY OF PACING AND ELECTROPHYSIOLOGY, 1996), o
entendimento de como esses mecanismos funcionam é um passo preliminar e
importante na criagdo de estratégias de intervencdo para promover melhor salde
cardiovascular, especialmente para sujeitos suscetiveis ao risco de disfuncdo
autondmica, como aqueles com deficiéncias motoras (HAMAMOTO; OGAWA;
MITSUDOME, 2003; ZAMUNER et al., 2011).

Apesar de prévios achados sobre anormalidades no controle autonémico
cardiaco em criancas com TDC (CHEN et al., 2015), até o momento ndo ha
consideracdes claras sobre os ajustes na modulacdo autonémica cardiaca durante um
estimulo ortostatico em criangas com TDC. Uma vez que mudancas gravitacionais sdo
requeridas em diversas atividades motoras, este entendimento é também essencial para
esclarecer mecanismos subjacentes as respostas fisiologicas em criancas com TDC
durante tarefas e atividades, levando em consideracédo os elementos da CIF.

Devido a essas questdes e considerando o TDC como uma condicéo significativa
e complexa, apropriadas e especificas intervencdes devem ser propostas no sentido de

melhorar a funcionalidade (assumindo a concepcéo de integracdo dindmica da CIF) em
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criangas com TDC com base nos elementos da CIF. Ao se propor intervengdo para este
grupo, é necessario levar em consideracao que criancas com TDC apresentam diminuida
motivacdo para pratica (KWAN et al., 2013) porque eles frequentemente se sentem
envergonhados por ndo serem capazes de realizar atividades motoras com a mesma
precisdo ou no mesmo ritmo que seus pares sem TDC (ZWICKER, J. G.; HARRIS;
KLASSEN, 2013). Diversos estudos tém proposto intervencdes baseadas em video
games ativos (VGAS) para criangas com TDC com o intuito de melhorar ndo apenas o
desempenho motor, mas também aumentar a motivacdo para pratica (BONNEY et al.,
2017; GONSALVES et al., 2015; JELSMA, D. et al., 2014; JELSMA, L. D. et al.,
2016; MOMBARG; JELSMA; HARTMAN, 2013; SALEM et al., 2012; SMITS-
ENGELSMAN et al., 2015).

VGASs, ou jogos de realidade virtual (RV), sdo equipamentos eletronicos com
diversos jogos ou tarefas, que requerem movimentos corporais com a finalidade de
controlar o avatar dentro da tela. Existem muitas marcas de VGAs de uso comercial
disponiveis no mercado, tais como Nintendo Wii, PlayStation Move and Microsoft
Xbox Kinect (HOWIE et al., 2017). Recentemente, abordagens terapéuticas baseadas
nos VGAs ou jogos de RV tem crescido e recebido atencdo em muitos planos
terapéuticos devido ao baixo custo, seguranca e rapido e efetivo feedback,
especialmente para pessoas com problemas motores, como criangas com TDC
(HICKMAN et al., 2017).

Apesar dos beneficios observados em intervengdes baseadas nos VGAs,
escassos estudos compararam este tipo de intervengdo com outra intervencdo néo
baseada nos VGASs ou jogos de RV (ASHKENAZI et al., 2013; FERGUSON et al.,

2013; STRAKER et al., 2015), e até o presente, os achados ndo tem sido conclusivos



23

em relacdo a qual tipo de intervencdo promoveria beneficios superiores no desempenho
motor de criangas com TDC.

Em uma revisdo sistematica, Hickman et al. (2017) observaram melhorias no
desempenho motor ap6s criangas com TDC realizarem intervengGes com VGAS, mas 0s
efeitos ndo foram superiores quando comparados aos resultados provenientes da terapia
convencional, como uma fisioterapia convencional (por exemplo, atividades realizadas
em uma clinica fisioterapéutica com bancos, bolas e escadas). Smits-Engelsman et al.
(2018) realizaram uma revisdo sistematica comparando os efeitos de intervengdes de
base motora para criangas com TDC. Entre outras intervengdes, aquelas baseadas nos
VGAs ndo apresentaram os efeitos mais fortes. O tamanho do efeito para a maioria dos
estudos variou de leve a moderado (Média = 0.68), enquanto as melhores evidéncias
foram encontradas em estudos que seguiram abordagens orientadas a tarefa.

Abordagens orientadas a tarefa sdo tipos de intervengdes cujo foco estd na
funcionalidade de tarefas ou a¢Ges especificas. Dentre outras especificacdes, o treino de
tarefa especifica (TST) é uma modalidade de treinamento orientado a tarefa, requerendo
a execucdo de tarefas motoras, com o objetivo de melhorar habilidades especificas por
meio de préatica dirigida a metas e repeticdo (REVIE; LARKIN, 1993). A ideia geral
desta modalidade de treinamento em reabilitagdo é promover uma boa transferéncia da
pratica para o contexto funcional, envolvendo a melhor forma de feedback para os
melhores resultados frente as limitaces (HUBBARD et al., 2009).

Em outra revisdo sistematica, Miyahara et al. (2017) encontraram forte
evidéncia a favor das abordagens orientadas a tarefas como intervencdo adequada para
criangas com TDC para a melhoria do desempenho motor. Entretanto, todas as revisdes
sistematicas apresentadas (HICKMAN et al., 2017; MIYAHARA et al., 2017; SMITS-

ENGELSMAN et al., 2018) foram unénimes em ndo assumir as abordagens orientadas
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a tarefa como sendo a melhor escolha em detrimento a outra modalidade de intervencédo
devido a lacuna de pesquisas de alta qualidade publicadas sobre esta tematica.

Dada a contextualizacdo prévia, este trabalho envolveu quatro estudos. No
Estudo I, intitulado “Andlise linear e ndo linear do controle autondmico cardiaco em
criangas com transtorno do desenvolvimento da coordenagdo: um estudo caso-controle”,
nos objetivamos avaliar o controle autonémico cardiaco através de analise linear e ndo-
linear na postura supina e durante estimulo ortostatico em criangas com TDC, em risco
para TDC (r-TDC) e com desenvolvimento tipico. Por meio deste estudo foi possivel
entender como os ajustes cardiacos ocorreram durante o estado de repouso e estimulo
ortostatico nesses sujeitos. Considerando as mudancgas gravitacionais comumente
requeridas em muitas tarefas motoras realizadas por criancas, os resultados do Estudo |
foram cruciais para suportar nossa proposta de intervencdo motora.

No Estudo II, intitulado “A realidade virtual é efetiva na melhoria do
desempenho motor de criangas com transtorno do desenvolvimento da coordenagédo?
Uma revisdo sistemadtica”, nos objetivamos sintetizar evidéncia sobre a efetividade de
intervencdes com realidade virtual para melhorar o desempenho motor em criangas com
TDC. A partir dos resultados do Estudo Il, nos identificamos a necessidade de
desenvolver um novo e padronizado protocolo de intervencéo para criangas com TDC,
considerando atividades com RV versus atividades sem RV.

Para tanto, o Estudo Il1, intitulado “Intervengdo motora com ¢ sem Nintendo
Wii® para criangas com transtorno do desenvolvimento da coordenagdo: protocolo de
um ensaio clinico randomizado”, foi desenvolvido. O objetivo deste estudo foi
apresentar um protocolo para sistematicamente comparar os efeitos de duas
intervengdes motoras (uma baseada em atividades motoras do Nintendo Wii® e outra

nédo baseada no Nintendo Wii®) no desempenho motor em criangas com TDC.
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Considerando o desenvolvimento deste protocolo comparativo, o Estudo 1V,
intitulado “A intervengdo motora baseada no Wii ¢ melhor que uma pareada intervengao
de tarefa especifica para criancas com transtorno do desenvolvimento da coordenacao?
Um ensaio controlado-randomizado”, foi proposto. Neste estudo, nds objetivamos
comparar a eficacia relativa da intervencdo com Wii versus intervencdo de tarefa
especifica (TST) sem Wii nas habilidades de movimento por meio de atividades

motoras pareadas selecionadas para intervencéo.
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2. METODOLOGIA
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2. Metodologia

O projeto original desta tese foi financiado pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa
do Estado de S&o Paulo (FAPESP), com processo n® 2015/24291-0. O projeto original
foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa com seres humanos da Universidade
Federal de S&o Carlos, sob o numero CAEE 47091115.0.0000.5504. Todos os
pais/responsaveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e
as criangas assinaram o Termo de Assentimento ap6s terem recebido todas as
informacdes do projeto e a descrigdo de riscos e beneficios envolvidos no estudo.

A metodologia serd apresentada em detalnes em cada manuscrito, que

descrevem as especificidades de cada estudo.
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Resumo

Criangas com Transtorno do Desenvolvimento da Coordenacdo (TDC) e criangas em
risco para TDC (r-TDC) apresentam comprometimentos motores, interferindo em suas
atividades escolares, de vida didria e de lazer. Ademais, essas criancas podem
apresentar alteracdes em seu controle autonémico cardiaco, que juntamente com seus
comprometimentos motores, restringem a sadde e funcionalidade dessas criangas. Dessa
forma, o objetivo deste estudo foi avaliar o controle autondmico cardiaco através de
andlise linear e ndo-linear na postura supina e durante estimulo ortostatico em criancas
com TDC, em risco para TDC (r-TDC) e com desenvolvimento tipico. Treze criangas
com TDC (11 meninos e 2 meninas, com idade média de 8,08 + 0,79 anos), 19 criancas
em risco para TDC (13 meninos e 6 meninas, com idade media de 8,10 + 0,96 anos) e
18 criangas com desenvolvimento tipico, que compuseram o grupo controle (GC) (10
meninos e 8 meninas, com idade media de 8,50 £ 0,96 anos) foram submetidas ao
exame da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC). Intervalos R-R foram registrados
com a finalidade de avaliar o controle autonémico cardiaco usando um monitor de
frequéncia cardiaca validado. A VFC foi analisada por meio de métodos de analise
linear e ndo linear e comparada entre r-TDC, TDC e GC. O grupo TDC apresentou
ajuste autonémico cardiaco limitado durante o estimulo ortostatico, que ndo foi
observado no r-TDC e GC. Em relacdo a analise ndo linear da VFC, o grupo TDC
apresentou mais baixa modulacdo parassimpatetica na postura supina, quando
comparado aos grupos r-TDC e GC. Na analise intragrupo, apenas o grupo TDC néo
aumentou a FC na mudanca de postura supina para ortostatica. Analise simbdlica
revelou diminuicdo significativa nos indices 2LV (p < 0.0001) e 2UV (p < 0.0001) da
postura supina para ortostatica, apenas no GC. Como conclusdo, as criangas r-TDC e
TDC apresentam disfuncdo autonémica cardiaca caracterizada pela atividade simpatica
mais elevada, mais baixa atividade parassimpatica e mais baixa complexidade do
controle autondmico cardiaco na posicdo supina, bem como limitado ajuste autonémico
durante o estimulo ortostético. Dessa forma, melhorias na salde cardiovascular devem
fazer parte do manejo de criangcas com TDC, mesmo em casos menos graves de
comprometimento motor.

Palavras-chave: variabilidade da frequéncia cardiaca, sistema nervoso auténomo,
transtorno do desenvolvimento da coordenacdo, disfuncdo autondmica, estimulo
ortostatico, comprometimento motor.
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INTRODUCAO

O Transtorno do Desenvolvimento da Coordenagdo (TDC) é uma alteracdo da
coordenacdo motora que interfere significativamente nas acbes motoras em criancas de
diversas faixas etarias (Harris et al., 2015). Diretrizes diagndsticas atuais envolvem um
continuo de fatores que abordam os comprometimentos motores em diferentes
contextos de vida das criangas (Blank et al., 2012; American Psychiatric Association,
2013). Devido a complexidade e dificuldade no diagndstico, a prevaléncia de TDC ao
redor do mundo tem variado de 1,7% (Lingam et al., 2009) a 24% (Valentini et al.,
2017) entre criancas de idade escolar. Ademais, complementando a terminologia
“criangas com TDC, o termo ‘“criangas em risco para TDC” é também usado na
literatura, correspondendo ao perfil de criancas que apresentam a condicdo de
comprometimento motor, mas ocupam uma classificacdo intermediaria nos testes
motores padronizados (Smits-Engelsman et al., 2015; Wilson et al., 2017).

Os comprometimentos motores relativos ao TDC contribuem para restringir o
engajamento das criancas com tarefas que envolvem precisdo e velocidade de
movimento (Licari et al., 2015; Wilson et al., 2017), o que pode causar medo da
frustracdo e/ou constrangimento (Cummins et al., 2005). Portanto, essas criangas séo
mais propensas a escolherem tarefas solitarias e caracteristicas mais sedentérias
(Sylvestre et al., 2013). Como consequéncia, crian¢as com TDC apresentam niveis mais
baixos de atividade fisica habitual (Hendrix et al., 2014) tendendo a desenvolver
sobrepeso e obesidade (Cermak et al., 2015), aumentando assim o risco de
desenvolvimento de doengas cardiovasculares (Rivilis et al., 2011).

Em relagdo a avaliagdo de risco cardiovascular, o uso da analise da variabilidade

da frequéncia cardiaca (VFC) tem sido extensivamente aplicado para estudar o controle
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autondmico cardiaco em diferentes popula¢fes e condigdes, uma vez que € uma
ferramenta ndo invasiva de baixo custo e importante pardmetro progndstico para
mortalidade cardiovascular, mesmo em individuos sem patologias cardiovasculares
prévias (Hillebrand et al., 2013; Waulsin et al., 2015).

Curiosamente, alguns estudos relataram disfuncdo autondmica em individuos
com deficiéncia motora (Hamamoto et al., 2003; Zamunér et al., 2011). Entretanto,
estudos avaliando o controle autondémico cardiaco em TDC s&o incipientes. Coverdale
et al. (2012) estudaram o controle autonémico cardiaco e a sensibilidade barroreflexa na
postura supina em adolescentes com TDC. Os autores néo relataram diferengas entre 0s
adolescentes com provavel TDC e os controles saudaveis em relagdo aos indices
lineares da VFC, mas relataram reducdo da sensibilidade barroreflexa, que foi atribuida
principalmente ao aumento da porcentagem de gordura corporal. Chen et al. (2015)
estudaram a VFC em criangas em risco para TDC durante a realizacdo de tarefas
cognitivas e concluiram que elas podem apresentar diminuicdo da VFC como um
marcador para respostas alteradas do SNA e déficits potenciais na ligacdo entre suas
percepcoes e acoes.

Entretanto, alguns pontos ainda precisam ser elucidados, como o ajuste do
controle autonémico cardiaco a acdo de levantar-se, manobra simples realizada vérias
vezes ao dia pelas criancas e que requer ajustes autondémicos compensatérios para
manter a homeostase durante as mudancas gravitacionais no sistema cardiovascular
humano (Task Force of the European Society of Cardiology and the North American
Society of Pacing and Electrophysiology, 1996). Além disso, € interessante esclarecer
se 0 nivel de comprometimento motor (isto é, criangcas com TDC versus criangas em
risco para TDC) esta relacionado a gravidade da disfuncdo autonémica. Ademais, a

moducéo da frequéncia cardiaca (FC) apresenta uma dindmica néo-linear, que ¢ dificil
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descrever completamente por métodos lineares (Signorini et al., 2001). Portanto, as
andlises ndo-lineares da VFC foram aplicadas e mostraram fornecer informagdes
complementares sobre 0s mecanismos subjacentes de regulacdo da FC e prever uma
situacdo patoldgica e/ou uma depressdao global do organismo (Goldberger, 1996;
Guzzetti et al., 2005; Porta et al., 2009; Zamunér et al., 2015).

Elucidar se as criangas com TDC e em risco para TDC apresentam
anormalidades no controle autonémico cardiaco, pode destacar a importancia de uma
abordagem terapéutica que visa melhorar a saude cardiovascular nessa populag&o.
Portanto, este estudo buscou avaliar o controle autonémico por meio de anélise linear e
ndo linear, em supino e durante um estimulo ortostatico em criangas com TDC, r-TDC e
criangas com desenvolvimento tipico. Nossa hipGtese é que criancas com TDC
apresentem maior atividade simpatica, menor atividade parassimpéatica e mais baixa
complexidade no controle autonémico cardiaco na postura supina, bem como limitada
resposta autonémica cardiaca ao estimulo ortostatico quando comparadas as criangas
com desenvolvimento tipico. Além disso, a andlise ndo linear fornecera informacdes

complementares para a analise linear do controle autonémico cardiaco.

MATERIAL E METODOS

Desenho e Populagéo

Trata-se de um estudo transversal, caso-controle. Todas as criangas foram

recrutadas em escolas do ensino fundamental em Sdo Carlos, Sdo Paulo, Brasil.

Noventa e sete criancas foram rastreadas para elegibilidade de acordo com as

recomendacdes para o diagnostico de TDC com base no Manual Diagndstico e
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Estatistico de transtornos mentais, quinta edicdo (DSM-V) (American Psychiatric
Association, 2013). De acordo com o DSM-V, 25 criangas foram classificadas como
TDC, 32 criancas foram classificadas em risco para TDC (r-TDC) e 40 foram
classificadas com desenvolvimento tipico, que foram convidadas a fazerem parte do
estudo como controles. Deste total, os pais de 47 criancas desistiram de participar do
estudo devido incompatibilidade de horarios. Por fim, a amostra final consistiu de 13
criangas com TDC (11 meninos e 2 meninas, com idade media de 8.08 + 0.79 anos), 19
criangas r-TDC (13 meninos e 6 meninas, com idade media de 8.10 + 0.96 anos) e 18
criangas com desenvolvimento tipico que compuseram o grupo controle (GC, 10
meninos, e 8 meninas, com idade média de 8.50 £ 0.96 anos).

As criancas foram incluidas no estudo se fossem satisfeitos os critérios
diagnosticos para TDC ou r-TDC, com base no DSM-V (American Psychiatric
Association, 2013) e aqueles com desenvolvimento tipico foram incluidos no GC. Os
critérios de exclusdo foram histéricos de problemas cardiovasculares, respiratorios,
musculoesqueléticos, metabdlicos ou neurolégicos, e o uso continuo de qualquer
medicacdo.

Todos os participantes e seus pais ou responsaveis foram informados sobre as
finalidades do estudo e sobre os procedimentos experimentais. Este estudo foi
desenvolvido em concordancia com as diretrizes preconizadas pela Declaracdo de
Helsinque. O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade
Federal de S&o Carlos (com numero CAEE 47091115.0.0000.5504). Todos os pais
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido e as criangcas o termo de

assentimento.
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Instrumentos e Procedimentos

O perfil antropométrico das criangas incluiu avaliacdes de peso corporal (kg),
estatura (cm) e circunferéncia da cintura (cm). O peso corporal foi medido com uma
balanca digital (Tipo Welmy W110H; intervalo 0.01-200 kg; precisdo 0.01 kg)
conjugada a um estadiémetro (Tipo Welmy W110H; intervalo 60-200 cm; precisdo 1
mm), que foi usado para medir a estatura. A circunferéncia da cintura (CC) foi
determinada usando uma fita metrica (Wiso; intervalo 0-200 cm; precisdo 1 mm).
indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado pela formula peso corporal/estatura2
(kg/m2).

O desempenho motor das criancas relativo a identificacdo do TDC foi avaliado
pela Movement Assessment Battery for Children — Segunda edigdo (MABC-2). A
MABC-2 e um instrumento padronizado consistindo de um conjunto de oito tarefas
motoras baseadas em trés dominios motores: Destreza Manual, Alvo & Preciséo e
Equilibrio para identificar o déficit motor nas criancas. De acordo com a pontuacéo total
da MABC-2, as criangas foram classificadas como: <56 pontos: criangas com déficit
motor significativo (criancas com TDC); de 57 a 67 pontos: crian¢as em risco para
déficits motores (em risco para TDC); e pontuacdo acima de 67 pontos: criangas sem
déficits de movimento (criangas com desenvolvimento tipico) (Henderson et al., 2007).

Os niveis gerais de atividade fisica foram avaliados com a versdo brasileira do
Questionario de atividade fisica para criangas (PAQ-C) (Guedes and Guedes, 2015), que
é um instrumento recordatorio dos ultimos sete dias. As respostas foram dadas em uma
escala Likert de cinco pontos. Cada item do questionario é pontuado entre 1 (baixo) e 5
(elevado nivel de atividade fisica), e a pontuacdo média de todos os itens constitui a

pontuacdo geral do PAQ-C. Valores elevados indicam melhor comportamento de
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atividade fisica (Kowalski et al., 1997). O PAQ-C foi auto-administrado pelos pais das
criancas, que responderam os itens como informantes secundarios em uma sala
silenciosa, uma vez que criancas menores de 10 anos de idade frequentemente
apresentam dificuldades para relembrar suas atividades prévias (Silva and Malina,
2000). PAQ-C mostrou valores de consisténcia interna entre 0.79 e 0.89 e
confiabilidade teste-reteste entre 0.75 e 0.82. O PAQ-C foi previamente validado
usando anélise de correlagdo com o questionario de atividade fisica de Godin e

Shephard (r = 0.41) e o acelerémetro Caltrac (r = 0.39; Crocker et al., 1997).

Procedimentos Experimentais

Todos os experimentos foram conduzidos no periodo da tarde (entre 13hs e
18hs) com o objetivo de minimizar mudangas cicardianas. A temperatura da sala foi
mantida em 22°C e a umidade relativa do ar entre 40 a 60%.

Uma semana antes e no dia que antecedeu a avaliacdo do controle autonémico
cardiaco, as criangas e seus pais ou responsaveis receberam instrucdes relevantes para
garantir um desempenho satisfatério e seguro. Foram dadas instrugcdes para evitar o
consumo de bebidas ou alimentos estimulantes (por exemplo, café, soda, bebidas
energéticas, chocolate, cha preto ou verde, etc.,) e suspender qualquer atividade fisica
intensa dentro das Gltimas 24 horas que antecedem o teste, realizar refeicGes leves antes
do teste e ter uma boa noite de sono. Todas as criangas foram familiarizadas com o
protocolo experimental durante o teste piloto uma semana antes dos procedimentos do

estudo.
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Registro dos intervalos R-R (RRi)

As criangas foram submetidas ao registro dos intervalos RR com a finalidade de
avaliar o controle autonémico cardiaco.

Na chegada ao laboratério, os participantes deitaram por 20 minutos na postura
supina para a FC e a pressdo sanguinea se estabilizarem e retornarem as condi¢oes de
linha de base. Entdo, RRi foram registrados por 15 minutos na posi¢do supina e 10
minutos na posicdo ortostatica (posicdo ativa) com respiracdo espontanea. As
respiracbes por minuto foram registradas durante todo o periodo de coleta pelo
avaliador, por meio de inspecéo visual dos movimentos toracoabdominais. Participantes
que tiveram taxa de respiracdo abaixo de 9 respira¢fes por minuto (0.15 Hz) deveriam
ser excluidos devido ao fato que a respiragdo influencia as bandas de frequéncia da
andlise espectral (Task Force of the European Society of Cardiology and the North
American Society of Pacing and Electrophysiology, 1996). Participantes foram
solicitados a ndo conversarem ou se moverem para evitar alteragdes e artefatos nos RRi.

Os dados dos RRi foram coletados em uma taxa de amostragem de 1,000 Hz,
usando um monitor de FC validado e uma cinta transmissora (Polar V800, Polar Electro
Co. Ltda. Kempele, Finland) (Giles et al., 2016) posicionada na regido toracolombar no

quinto espaco intercostal.

Analises de VFC

VFC foi analisada por métodos lineares e nédo lineares usando um software

desenvolvido pelo Dr. Alberto Porta da Universidade de Mil&do (Montano et al., 1994;

Porta et al., 2007). Uma regido de 256 batimentos consecutivos com a maior
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estabilidade na série de tempo RR foi encontrada para todas as criangas e em todas as
condicBes (por exemplo, posturas supina e ortostatica), e foi selecionada para anélise da

VFC.

Andlise Linear

Andlise Espectral foi realizada pela aplicacdo de um modelo autoregressivo na
secdo RR previamente selecionada. Os componentes espectrais foram obtidos em
bandas de baixa frequéncia (LF, 0.04-0.15 Hz) e alta frequéncia (HF, 0.15-0.4 Hz) em
unidades absolutas (ms2). Unidades normalizadas foram computadas pela divisdo da
poténcia absoluta dos componentes LF ou HF pela variancia total dos RRi (c 2 RR)
menos 0 componente de frequéncia muito baixo (0.003-0.04 Hz) e multiplica-se esta

taxa por 100.

Anédlise nédo-linear

Os métodos ndo lineares usados no presente estudo foram constituidos pela
analise simbdlica e a entropia de Shannon, ambos descritos em detalhes em outro estudo
(Porta et al., 2001).

De forma breve, a analise simbolica compreende a quantificacdo das séries de
tempo RR selecionadas para analise em seis niveis uniformemente distribuidos, no qual
cada batimento recebe um simbolo (de 0 a 5). Ap6s isso, quatro padrbes sdo
identificados, considerando a sequéncia de trés simbolos consecutivos: padrfes sem
variagdo (0V), padrdes com uma variagdo (1V), padrdes com duas variagoes

semelhantes (2LV), e padrbes com duas variagdes diferentes (2UV). A porcentagem da
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aparéncia de cada familia é quantificada. Estudos prévios (Guzzetti et al., 2001, 2005;
Porta et al., 2001) tem reportado que o indice 0V% representa a modulagdo autonémica
cardiaca simpatica, o 1V% representa ambas modulagdes autondmicas cardiacas
simpatica e parassimpatica, e os indices 2LV% e 2UV% representam a modulagdo
cardiaca parasimpatética.

A entropia de Shannon reflete a complexidade da série de tempo RR pela
medicdo da complexidade de distribuicdo dos padrfes (sequéncias de trés simbolos). A
presenca de picos (por exemplo, padrdes relevantes mais frequentemente detectaveis)
ou vales (por exemplo, perdas relevantes ou padrOes de baixa frequéncia) na
distribuicdo dos padrdes determina a reducgéo da entropia de Shannon. De modo inverso,
a maxima entropia de Shannon é obtida quando os padrGes sdo distribuidos

identicamente (Porta et al., 2001; Zamunér et al., 2015).

Andlise Estatistica

Normalidade e homogeneidade das variancias assumidas foram verificadas
usando os testes de Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente. Considerando que muitos
estudos sobre TDC tendem a agrupar criancas com TDC e r-TDC, nés utilizamos a
analise de variancia (ANOVA) mista com dois fatores 2 x 2, com um fator entre (GC
vs. TDC e r-TDC grupados em conjunto) e um fator intra (postura; supino vs. em pé)
para comparar as diferencas entre as criancas GC e TDC/r-TDC nas condic¢des supino e
ortostatico. Seguindo esta légica, ANOVA mista de dois fatores 3 x 2 com um fator
entre (GC vs. TDC vs. r-TDC) e um fator intra (postura; supino vs. em pé) foi aplicada
para contabilizar a severidade do comprometimento motor. Onde houve interacao

significativa, analises de efeitos principais foram descartadas e o teste de comparacdes
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maltiplas com ajuste de Bonferroni foi realizado. Suposicdes para ANOVA foram
violadas para os indices o 2 RR, LF e HF da VFC. Portanto, para esses indices,
comparag0es entre e intra grupos foram realizadas com a utilizag&o dos testes de Mann-
Whitney e Wilcoxon, respectivamente, com ajuste de Bonferroni a priori.

Para controlar um possivel efeito das varidveis de confundimento nos desfechos,
uma série de andlise de covariancia (ANCOVA) mista de dois fatores foi computada
considerando género, IMC, pontuages do PAQ-C e CC como co-variaveis. O nivel de
significancia adotado foi de 5%. Anéalises foram realizadas por meio do software SPSS

(SPSS 22.0 version, Chicago, Illinois, USA).

RESULTADOS

Caracteristicas Demograficas

A tabela 1 sumariza a caracterizacdo das criancas pelo perfil antropométrico,
desempenho motor avaliado pelas pontuacgdes totais da MABC-2 e niveis de atividade
fisica avaliados pelas pontuacdes do PAQ-C em TDC, r-TDC, e GC. Diferenca
significativa entre os grupos foi somente observada nas pontuacdes totais da MABC-2.
Como esperado, GC apresentou pontuacdo total da MABC-2 superior quando
comparado ao TDC (p <0.01) e r-TDC (p < 0.01). Ademais, r-TDC apresentou superior

pontuacéo total na MABC-2 quando comparado ao TDC (p < 0.01).
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Andlise da VFC

Resultados relacionados a interacdo, efeitos principais e comparagdes pareadas
maltiplas da ANOVA 2 x 2 (por exemplo, considerando TDC e r-TDC agrupados) sao
apresentados abaixo e sumarizados na Tabela 2. A Tabela 3 sumariza apenas
comparacOes pareadas multiplas oriundas do modelo misto da ANOVA 3 x 2, enquanto

interacdes e resultados de efeitos principais sdo discutidos abaixo.

Interacédo entre grupo (GC e TDC/r-TDC) e postura

Uma interacéo significativa grupo x postura foi observada para FC [F(1, 48) = 6.23; p =
0.02], URR [F(1, 48) = 8.03; p = 0.01], LFnu [F(1, 48) = 7.05; p = 0.01], HFnu [F(1, 48)
=7.05; p = 0.01], entropia de Shannon [F(1, 50) = 4.03; p = 0.049], OV [F(1, 50) = 5.17;

p=0.03], 2LV [F(1, 50) = 5.26; p = 0.03], e 2UV [F(L, 50) = 6.69; p = 0.01].

Comparacdes pareadas multiplas entre grupos (GC vs. TDC/r-TDC)

Comparacdes pareadas multiplas revelaram que deitado na postura supina, TDC/r-TDC
apresentaram entropia de Shannon mais baixa (p = 0.01), mais baixo 2LV (p = 0.004), e
mais alto OV (p = 0.01) comparado ao GC. N&o foram encontradas diferengas
significativas entre 0 GC e TDC/r-TDC na postura supina para FC (p = 0.11), uRR (p =

0.09), e indices lineares de VFC (LFnu, p = 0.18 e HFnu, p = 0.18).
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TABELA 1 | Caracteristicas demograficas de criangcas com desenvolvimento tipico
(CG), criancas em risco para transtorno do desenvolvimento da coordenacéo (r-TDC) e
criangas com TDC.

Variaveis GC (n=18) r-TDC (n=19) TDC (n=13) Fvalor p-valor
Género (M/F) 10/8 13/6 11/2 - 0.23"
MABC-2 TSS 75.61 (6.63)""  62.70(3.22)"  46.91(9.82)  69.62  <0.001
Peso (kg) 33.58 (9.08)  33.30(10.38) 38.81(14.62)  1.05 0.35
Estatuta (cm) 136.97 (7.75)  133.97 (9.60)  134.41(7.85)  0.61 0.54
IMC (kg/m?) 17.74 (3.61)  18.22(4.11)  21.01(5.37) 2.27 0.11
CC (cm) 60.11(10.17)  64.81(11.73)  70.20 (12.10)  2.81 0.07
PAQ-C 2.91 (0.60) 2.46 (0.50) 2.46 (0.67) 2.69 0.07

Comparacdes entre grupos foram realizadas pela ANOVA one-way e pds hoc de Tukey;
“teste do qui-quadrado. MABC-2 — Movement Assessment Battery for Children —
Segunda Edigdo; IMC — Iindice de Massa Corporal; CC — Circunferéncia da cintura;
PAQ-C - Physical Activity Questionnaire for Children. *p<0.05 vs r-TDC; T p<0.05 vs
TDC.

TABELA 2 | indices lineares e ndo lineares da variabilidade da frequéncia cardiaca de
criangas com desenvolvimento tipico (GC), e criangas em risco para transtorno do
desenvolvimento da coordenacéo (r-TDC) e aquelas com TDC agrupadas.

GC (n=18) TDC (n=32) p-valor
SUPINO EM PE SUPINO EM PE G p I
FC (bpm) 82 (11.35) 101 (13.53)* 89 (15.86) 99 (11.7)" 0.47 0.000 0.02
HURR (ms) 750.1 (102.75) 601.3 (88.05)* 694.3 (107.13) 6135 (73.4) ' 0.38 0.000 0.01
’RR (ms?) 3123.3 (2761) 1423.4 (886.2) 5122.7 (5031.7) 2177.7 (1709.2)  0.49 0.000 0.83
Andlise spectral
LF (ms?) 1371.4 (1588) 710.5 (602.3) 1595 (1531.6) 846.1 (622.6) 054 001 0.82
HF (ms?) 2811.4 (2727.8) 363.1(234.7) 2632.8 (3312.4) 755 (885.4) 0.84 0.000 0.48
LF (nu) 35.7 (15.62) 63.3 (15.71)* 42.7 (18.14) 58.3 (16.38) ' 0.82 0.000 0.01
HF (nu) 64.31 (15.62) 36.68 (15.71) 57.28 (18.14) 41.74 (16.38)
LF/HF 0.68 (0.6) 2.55 (2.7)* 1.08 (1.24) 1.77 (1.00) " 0.58 0.000 0.03
Anélise ndo linear
SE 3.92 (0.36)* 3.46 (0.3)* 3.34(0.8) 3.31(0.62) 0.02 0.03 0.048
Andlise simbdlica
oV (%) 11.5 (8.4)* 29.6 (11.17)* 25.5 (20.81) 31.1 (15.45) 0.04 0.000 0.02
1V (%) 44.6 (7.65) 47.1 (4.04) 43.2 (10.76) 45.2 (7.22) 0.36 0.18 0.87
2LV (%) 19.3 (6.71)* 12.0 (5.14)* 12.5 (7.88) 10.2 (6.53) 0.01 0.000 0.01
2UV (%) 24.6 (13) 11.2 (5.94)* 18.7 (10.42) 13.5 (7.66)" 0.44 0.000 0.01

Valores expressos em médias + DP; P: efeito principal da postura; G: efeito principal do grupo; I: interagdo; FC: frequéncia
cardfaca; URR: media dos intervalos RR; 6°RR: variancia dos inervalos RR; LF: component de baixa frequéncia da variabilidade
RR expressa em unidades absolutas; HF: component de alta frequéncia da variabilidade RR expressa em unidades absoutas; LFnu:
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component de baixa frequéncia da variabilidade RR expressas em unidades normalizadas; SE: Entropia de Shannon; 0V: padrdes
sem variagdo; 1V: padrdes com uma variagao; 2LV: padrdes com duas variagdes relacionadas; 2UV: padrdes com duas variagdes
n&o relacionadas.*p<0.05 GC supino vs GC em pé; "p<0.05 TDC supino vs TDC em pé; “p<0.05 GC supino vs TDC supino.
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TABELA 3 | indices lineares e ndo lineares da variabilidade da frequéncia cardiaca de criancas com desenvolvimento tipico (GC), criangas em

risco para transtorno do desenvolvimento da coordenacao (r-TDC) e aquelas com TDC.

r-TDC (n=13) TDC (n=19)
SUPINO EM PE SUPINO EM PE SUPINO EM PE
FC (bpm) 82 (11.35) " 101 (13.53) 86 (10.14) * 100 (11.40) 93 (21.65) 98 (12.46)
HRR (ms) 750.1 (102.75) 601.3 (88.05) 706.73 (87) 607.65 (70) 676.15 (133.06) 622.05 (80.62)
¢’RR (ms?) 3123.3 (2761) 1423.4 (886.2) 5529.7 (5840.7) 2125 (1804) 4528 (3686.4) 2255 (1629.3)
Analise
Linear
LF (ms?) 1371.4 (1588) 710.5 (602.3) 1778.8 (1737.6) 792.7 (599) 1326.4 (1183.1) 924.2 (672.3)
HF (ms?) 2811.4 (2727.8) 363.1 (234.7) 2871.7 (3836.7) 745.4 (969.2) 2283.6 (2458.1) 769 (784.7)
LF (nu) 35.7 (15.62) 63.3 (15.71) 42.07 (16.54) 57.87 (18.09) 43.65 (21) 58.83 (14.22)
HF (nu) 64.31 (15.62) 36.68 (15.71) 57.92 (16.54) 42.13 (18.09) 56.35 (21) 41.16 (14.22)
LF/HF 0.68 (0.6) ' 2.55 (2.7) 0.93 (0.75) * 1.8 (1.06) 1.29 (1.74) 1.72 (0.96)
Analise néo
linear
SE 3.92 (0.36) 3.46 (0.3) 3.34(0.83) 3.35 (0.55) 3.34(0.8) 3.25(0.73)
oV (%) 11.5 (8.4) 29.64 (11.17) 24.55 (19.54) 31.04 (14.5) 26.87 (23.3) 31.21 (17.35)
1V (%) 44.6 (7.65) 47.1 (4.04) 44.94 (10.37) 46.14 (6.52) 40.76 (11.25) 43.87 (8.22)
2LV (%) 19.3 (6.71)"" 12.0 (5.14) 12.67 (6.97) 9.83 (6.28) 12.35 (9.36) 10.72 (7.1)
2UV (%) 24.6 (13)° 11.2 (5.94) 17.82 (8) 12.97 (5.44) 20.03 (13.5) 14.23 (10.3)

Valores expressos em médias + DP; P: efeito principal da postura; G: efeito principal do grupo; I: interacio; FC: frequéncia cardiaca; uRR: media dos intervalos RR; c°RR: variancia dos inervalos RR; LF: component
de baixa frequéncia da variabilidade RR expressa em unidades absolutas; HF: component de alta frequéncia da variabilidade RR expressa em unidades absoutas; LFnu: component de baixa frequéncia da variabilidade
RR expressas em unidades normalizadas; SE: Entropia de Shannon; 0V: padrdes sem variacéo; 1V: padrdes com uma variagdo; 2LV: padrdes com duas variagdes relacionadas; 2UV: padrdes com duas variacdes ndo

relacionadas.*p<0.05 GC supino vs r-TDC supino; p<0.05 GC supino vs TDC supino; 'p<0.05 GC supino vs GC em pé; *p<0.05 r-TDC supino vs r-TDC em pé.
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Teste de Mann-Whitney com ajuste de Bonferroni a priori ndo mostrou diferenca

significativa entre os grupos para ¢ 2RR (p = 0.53), LF (p = 0.44), e HF (p = 0.76).

Comparacdes pareadas multiplas intragrupo (Supino vs. em peé)

Com relacdo as comparagfes entre posturas, ambos os grupos (GC e TDC/r-TDC)
diminuiram significativamente (p < 0.05) o pRR e HFnu, e aumentaram o LFnu quando
moveram de supino para em pé. Entretanto, o GC também diminuiu a entropia de Shannon (p
=0.02) e 0 2LV (p < 0.0001) e aumentaram o indice OV (p < 0.0001), o que n&o foi observado
no grupo TDC/r-TDC (entropia de Shannon, p = 0.75; 2LV, p = 0.10, e 0V, p = 0.10). O teste
de Wilcoxon com ajuste de Bonferroni a priori mostrou que ambos 0s grupos diminuiram o

2RR, LF e HF na postura em pé comparados a postura supino (p < 0.01).

Interacdo entre grupo (GC, r-TDC, e TDC) e postura

A tabela 3 sumariza os resultados contabilizando a severidade do comprometimento
motor (por exemplo, TDC e r-TDC estratificados em grupo). Houve interacdo significativa
entre grupo x postura para FC [F(1, 47) = 4.30; p = 0.02], uRR [F(1, 47) = 4.73; p = 0.01],
LFnu [F(1, 47) = 3.46; p = 0.04], HFnu [F(1, 47) = 3.46; p = 0.04], 2LV [F(1, 47) =3.23; p =
0.048], e 2UV [F(1, 47) = 3.23; p = 0.048].

Com relacéo a entropia de Shannon e 0V, ndo foi encontrada interagdo significativa
entre grupo x postura [F(1, 47) = 1.68; p = 0.20; F(1, 47) = 2.42; p = 0.10; respectivamente]
ou efeito principal de grupo [F(2, 47) = 3.07; p = 0.06; F(2, 47) = 2.16; p = 0.13;
respectivamente]. Um significativo efeito principal da postura foi observado para o indice 0V

[F(1, 47) = 11.91; p = 0.001]. Portanto, com relagdo ao grupo, um aumento significativo no
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padrdo 0V, refletindo a modulacdo simpatica, foi observado quando as criangas moveram-se

de supino para de pé.

ComparacOes pareadas multiplas entre grupos (GC vs. r-TDC vs. TDC)

ComparacOes pareadas ndo revelaram diferencas significativas (p > 0.05) entre grupos
em supino ou na postura de pé para FC, URR e indices lineares da VFC (LFnu, HFnu). Com
relacdo as analises ndo lineares, 0 GC apresentou mais alto 2LV comparado aos grupos r-TDC
(p = 0.03) e TDC (p = 0.046) na posicdo supina, refletindo modulacdo parassimpatica mais
alta no GC.

Teste de Mann-Whitney com correcdo de Bonferroni a priori ndo revelou diferenca

significativa entre os grupos para ¢ 2RR, LF, e HF (p > 0.05).

Comparacdes multiplas pareadas intra grupo (Supino vs. Em pé)

Comparacdes intra grupo revelaram aumento significativo na FC de supino para a
postura de pé no GC (p < 0.001) e no grupo r-TDC (p < 0.001) mas néo no grupo TDC (p =
0.17). Analise simbdlica revelou diminuicdo significativa em 2LV (p < 0.0001) e 2UV (p <
0.0001) de supino para de pé no GC, mas ndo para os grupos r-TDC (2LV, p=0.11e 2UV, p
=0.06) e TDC (2LV, p=0.44 e 2UV, p = 0.06).

Todos os grupos diminuiram ¢ 2RR, LF, HF, HFnu, e aumentaram LFnu durante a

postura em pé comparada a postura supino (p < 0.01).
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Fatores de confundimento

Todos os resultados permaneceram inalterados apos a realizacdo da ANCOVA
controlando por género, pontuagdes do PAQ-C e CC. Portanto, esses resultados nao foram

apresentados.

DISCUSSAO

Os principais achados do presente estudo foram que: as criangas com (1) TDC e r-
TDC agrupadas apresentaram mais alta atividade simpatética, mais baixa parasimpatética do
controle autondémico cardiaco na posicao supina e limitado ajuste autonémico para o estimulo
ortostatico quando comparados as criancas com desenvolvimento tipico; (2) quando
estratificados, r-TDC e especificamente o grupo TDC, apresentaram um limitado ajuste
autondmico cardiaco para o estimulo ortostético, que ndo foi observado no GC, refletindo que
a severidade do comprometimento motor pode estar relacionada a severidade da disfuncéao
autondmica; (3) foram observadas significativas relacdes entre as pontuacdes totais da
MABC-2 e os indices nédo lineares da VFC, sugerindo que o mais baixo desempenho motor
reflete mais baixa complexidade do controle autonémico cardiaco (Entropia de Shannon) e a
modulacédo cardiaca parassimpatica (2LV) e a mais alta modulacao cardiaca simpatética (0V);
e (4) andlises nao lineares da VFC forneceram informagdes ndo redundantes e
complementares sobre o controle autonémico cardiaco, retratando anormalidades autonémicas
cardiacas nédo identificadas por métodos lineares tradicionais, mesmo em criangas com
comprometimento motor menos severo (por exemplo, r-TDC).

Com base em nosso melhor conhecimento, este é o primeiro estudo abordando

controle autondmico cardiaco por analises linear e néo linear da VFC em criangas com TDC e
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r-TDC. Entretanto, estudos prévios tém abordado varidveis cardiovasculares nesta populacéo
(Chirico et al., 2012; Coverdale et al., 2012; Chen et al., 2015). Coverdale et al. (2012)
estudaram o controle autondmico cardiaco e a sensitividade barroreflexa na condicéo deitado
supino em adolescentes com suspeita e provavel TDC. Apesar de ser uma populagédo
diferente, nossos resultados corroboram em parte com esses achados. Os autores (Coverdale
et al.,, 2012) ndo reportaram diferencas significativas no controle autonémico cardiaco,
quantificado por indices lineares, entre controles e grupos de suspeita e/ou provavel TDC na
posicdo supino. Por outro lado, a sensitividade barroreflexa foi mais baixa no grupo de
provaveis TDC comparados ao GC e suspeita para TDC, que foi principalmente atribuida a
porcentagem superior de gordura corporal neste grupo. Chirico et al. (2011) objetivaram
comparar a estrutura e funcdo ventricular esquerda do coracdo entre criancas com TDC e
controles saudaveis. Os autores reportaram volume diastolico final elevado, tamanho
diastélico de camara, volume sistolico, e débito cardiaco em criangas com provavel TDC,
sugerindo obesidade relacionada a mudancas no ventriculo esquerdo. Além disso, Chirico et
al. (2012) encontraram que elevada massa de gordura em adolescentes com provavel TDC
contribui para o maior débito cardiaco e maior massa ventricular esquerda ao longo do tempo
comparado com os controles tipicamente desenvolvidos. Entretanto, no presente estudo o GC
foi pareado ao grupo TDC no IMC. Portanto, caracteristicas antropométricas, como IMC,
peso e CC ndo diferiram entre os grupos. Assim, obesidade pode ndo ser o Unico fator
explicativo desses resultados.

Outro estudo interessante neste campo foi desenvolvido por Chen et al. (2015). Os
autores objetivaram estudar o controle autonémico cardiaco em criangas com e em risco para
TDC durante a realizagdo de tarefas cognitivas com diferentes niveis de dificuldade. Os
autores encontraram mais alta modulacdo simpatética em criangas com TDC em comparacao

as criangas tipicamente desenvolvidas. Além disso, os autores reportaram um limitado ajuste
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autondmico para algumas tarefas cognitivas no grupo TDC comparado aos controles. Esses
resultados estdo em concordancia com nossos achados, uma vez que a limitada resposta
autondmica cardiaca, caracterizada pela limitada diminuicdo parassimpatética, como
observado pelos indices 2LV e 2UV, e aumento limitado na modulacao cardiaca simpatética,
como observado pelo indice 0V, foram também observados nos grupos TDC e r-TDC durante
estimulo gravitacional. Os autores sugeriram que a mais alta modulagéo cardiaca simpatética
em criangas com TDC pode ser devido aos niveis mais baixos de aptiddo aerdbica. No
presente estudo, entretanto, ndo foram encontradas diferencas signficativas, os grupos r-TDC
e TDC apresentaram niveis mais baixos de atividade fisica, avaliados pelo PAQ-C.
Entretanto, os resultados permaneceram inalterados apds considerarmos o nivel de atividade
fisica como covariavel. Portanto, algumas hipdteses, outras além da obesidade e aptiddo
aerobica, subjacentes ao presente resultado devem também ser consideradas.

Uma possivel explicacdo pode estar relacionada aos padrdes de conectividade e
recrutamento neural observado em criangas com TDC. Wilson et al. (2017) revisaram dados
sistematicos de neuroimagem a partir de estudos realizados com TDC e concluiram que a
atividade neural dessas criancas € similar aquela observada em criangas com paralisia cerebral
leve e nascidos pré-termo. De fato, diversos estudos tem reportado anormalidades no controle
autondmico cardiaco naqueles nascidos pré-termo (Clairambault et al., 1992; van
Ravenswaaij-Arts et al., 1995) e em criancas com paralisia cerebral (Park et al., 2002;
Zamunér et al.,, 2011; Amichai and Katz-Leurer, 2014), caracterizados pela mais alta
atividade simpatética, mais baixa atividade parassimpatética e mais baixa complexidade na
modulacdo autonémica cardiaca, comparados as criangas tipicamente desenvolvidas. Além
disso, ajuste autonémico comprometido nas mudancas posturais foi também observado em

criangas com paralisia cerebral (Park et al., 2002; Zamunér et al., 2011), sugerindo que
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ativacdo simpatética nao foi suficiente para superar o estresse ortostatico imposto nessas
criancas. Esses achados corroboram com nossos resultados.

A respeito da paralisia cerebral, os autores justificam seus resultados sugerindo um
possivel efeito de perda hemisférica e influencia no controle autonémico cardiaco, resultante
de lesdes cerebrais existentes. De fato, alguns autores sugerem que em criangas com TDC o
substrato neural imita o da paralisia cerebral (Peters et al., 2013) com mais baixa atividade em
algumas areas corticais (Querne et al., 2008; Kashiwagi et al., 2009) responsaveis pelas
funcBes de ajustes corporais, que também poderiam contabilizar as anormalidades no controle
autondmico cardiaco e isto estaria relacionado com a severidade do comprometimento motor
nessas criancas. Portanto, estudos futuros devem abordar se existe uma relacéo entre dados de
neuroimagem, atividade neural e disfuncdo autonémica em criangas com TDC.

Outro resultado interessante foi que a analise ndo linear da VFC possibilitou relevantes
informacBes complementares sobre regulacdo autondmica cardiaca, identificando
anormalidades autonémicas cardiacas ndo detectadas por métodos lineares tradicionais,
mesmo em criangas com comprometimento motor menos severo (por exemplo, r-TDC).
Métodos ndo lineares tem mostrado descrever melhores dindmicas ndo lineares em séries de
tempo RRi do que métodos lineares (Voss et al., 1996; Zamunér et al., 2013, 2015), assim
providenciando informacdes adicionais em relacdo a regulagcdo autondmica cardiaca. Analise
de entropia de Shannon revelou que as criangas r-TDC/TDC apresentaram reduzida
complexidade na regulacdo autondmica cardiaca. Diversos estudos tém reportado que a
diminuicdo nos indices de complexidade podem representar a funcdo de orgdo deprimido, a
perda da interacdo entre subsistemas, uma acdo esmagadora de um subsistema sobre outro e
um comprometimento de mecanismos regulatorios, portanto constituindo uma marca clara de
uma condicéo patologica (Porta et al., 2009; Zamunér et al., 2013, 2015). Ademais, analise

simbolica ativou a quantificacdo de mudangas ndo reciprocas no controle autondémico
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cardiaco simpatético (padrdo OV) e parassimpatético (padrbes 2LV e 2UV), diferentemente da
analise espectral, que possibilita mais informacéo a respeito do ramo parassimpatético (Porta
et al., 2009).

Apesar desses resultados interessantes, algumas limitagdes no estudo necessitam ser
conhecidas. Cabe mencionar que n6s observamos interacdo significativa grupo x postura para
FC, revelando um aumento limitado da FC para o estimulo ortostatico no grupo TDC. E bem
conhecido que alguns indices lineares e ndo lineares da VFC sdo significativamente
correlacionados com a FC média (Sacha and Pluta, 2008; Sacha et al., 2013; Bolea et al.,
2016), incluindo a populacdo pediatrica (Gasior et al., 2015). Portanto, diversos
procedimentos matematicos tém sido propostos no sentido de atenuar a dependéncia da VFC
na FC (Sacha et al., 2013; Monfredi et al., 2014; Bolea et al., 2016). Entretanto, para o0 melhor
do nosso conhecimento, procedimentos ndo tém sido propostos para normalizar os indices ndo
lineares usados no presente estudo (por exemplo, entropia de Shannon e indices de analise
simbdlica). Assim, a normalizagdo da VFC ndo foi realizada. Entretanto, uma possivel
influéncia da FC deve ser um viés no presente estudo devido as diferengas nao significativas
em relacdo a FC. Ademais, indices de VFC, especialmente aqueles ndo lineares,
possibilitaram informacdo adicional a prépria FC. Mesmo assim, € importante destacar que
estudos futuros devem quantificar esses indices ndo lineares dependentes da FC e propor
métodos para resolver esta questao.

Como conclusdo, criangas r-TDC e especialmente com TDC apresentaram atividade
simpatica mais elevada, atividade parassimpatica mais baixa, mais baixa complexidade do
controle autondmico cardiaco na posi¢do supino e limitado ajuste autonémico para o estimulo
ortostatico comparado as criangas tipicamente desenvolvidas. Além disso, apresentaram
desempenho motor mais baixo, mais baixa complexidade do controle autondmico cardiaco e

modulacdo parassimpatética; e maior controle cardiaco simpatético. Assim, uma vez que a
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avaliacdo do controle autonémico cardiaco € facilmente realizada por método nédo invasivo e
possibilita um importante parametro para progndéstico de risco cardiovascular, ela deve ser

parte da avaliacdo de rotina nesta populacéo.
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Resumo

Introducdo: Apesar da realidade virtual (RV) ser uma abordagem popular e em ascencao
dentre as propostas de intervencdo para criangas com transtorno do desenvolvimento da
coordenacdo (TDC), evidéncias da efetividade da RV permanence em debate. O objetivo
deste estudo foi sintetizar evidéncia da efetividade de intervencdes com RV para melhorias do
desempenho motor em criancas com TDC.

Aquisicdo da evidéncia: As buscas foram conduzidas nas bases de dados
MEDLINE/PubMed, Scopus, Web of Science e ERIC para selecionar os estudos publicados
de 01 de Janeiro de 2006 a 30 de Novembro de 2017. Dois revisores independentes realizaram
a selecdo dos estudos com base na leitura dos titulos, resumos e textos completos; esta selecao
incluiu ensaios clinicos randomizados (RCTs) que aplicaram intervengdes com RV para
criangcas com TDC e avaliaram desfechos relacionados ao desempenho motor. A qualidade
metodoldgica dos estudos incluidos nas buscas foi avaliada com a escala PEDro. As diretrizes
PRISMA e recomendacfes Cochrane para revisdes sistematicas foram seguidas. O tamanho
do efeito de cada intervencdo foi calculado para permitir a interpretagdo do efeito clinico, e 0
corpo de evidéncia foi sintetizado por meio da abordagem GRADE.

Sintese de evidéncia: Um total de 2.160 publicacdes foram recuperadas; ao processo final de
selecdo, 12 RCTs. Dentre esses, sete foram classificados como tendo alta qualidade
metodoldgica. Apenas trés estudos tiveram as condi¢des de homogeneidade satisfeitas para
serem avaliados pelo sistema GRADE, que mostrou um baixo nivel de evidéncia em favor da
RV para melhorias do desempenho motor de criangas com TDC.

Conclus6es: Atualmente ndo ha evidéncia suficiente para suportar ou refutar o uso da RV em
detrimento as intervengdes sem RV para melhorias do desempenho motor em criangas com
TDC. Apesar do potencial para melhorias do desempenho motor de criangas com TDC, a
auséncia de protocolos especificos impede recomendacdes formais da RV para essas criancas.
Estudos futuros devem considerar protocolos de realidade virtual mais especificos em relacéo
as tarefas, caracteristicas e habilidades motoras-alvo a serem desenvolvidas para criangas com
TDC. Ademais, comparacdes de grupos similares na linha de base, ocultacdo de alocagéo e o
cegamento dos avaliadores sdo aspectos de validade interna que merecem atencdo dos

pesquisadores.

Palavras-chave: Exergames, terapia inovativa, transtornos das habilidades motoras
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Introducéo

Transtorno do desenvolvimento da coordenacdo (TDC) é um dos mais comuns
transtornos do neurodesenvolvimento no mundo, com prevaléncia estimada de 5-6% em
criancas escolares entre cinco a onze anos de idade (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2013). Criancas com TDC apresentam dificuldades motoras que limitam a
participacdo delas em diferentes atividades (CERMAK; LARKIN, 2002; DUNFORD et al.,
2005; MISSIUNA et al.,, 2011) e podem contribuir para que essas criangas sejam mais
sedentarias (GREEN et al., 2011) e apresentem mais baixa autoestima quando comparadas
aos seus pares de mesma faixa-etaria (ZWICKER et al., 2013; CONTREIRA et al., 2014).
Diversos estudos tem investigado a etiologia do TDC (QUERNE et al., 2008; KASHIWAGI
et al., 2009; BIOTTEAU et al., 2017). Embora nao haja consenso na literatura, alguns estudos
sugerem que a etiologia pode estar relacionada a lesdes cerebrais precoces, especialmente em
areas de funcdo executiva, que sdo responsaveis pelo controle e planejamento de acdes
motoras. Outras hipoteses incluem reducdo da velocidade de processamento e pobre
integracdo de modelo cruzado e acoplamento perceptivo-motor (WILSON et al., 2013).

Criangas com TDC apresentam variado e complexo transtorno motor que afeta as
habilidades motoras grossas e finas. Pobre coordenagdo sensério-motora e problemas no
controle postural, tais como pobre equilibrio estatico e dinamico, sdo também importantes
caracteristicas desta populacdo (GEUZE et al., 2001). TDC compde entdo uma classe
heterogénea de criancas (VAIVRE-DOURET et al., 2016).

O manual diagndstico e estatistico dos transtornos mentais, agora em sua quinta edi¢éo
(DSM-V), descreve quatro critérios diagnosticos para TDC. Critério A (habilidades motoras)
sdo substancialmente abaixo daquelas esperadas, dada a idade da crianca e oportunidade para
aprender e usar suas habilidades; Critéerio B (limitadas habilidades motoras)

significativamente interferem nas atividades de vida diaria, na produtividade escolar e no
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tempo de lazer das criancas. Critério C representa o surgimento dos sintomas em estagios
precoces do desenvolvimento da crianca, enquanto o critério D (deficits nas habilidades
motoras) ndo sdo explicados pela deficiéncia intelectual ou visual, nem apresenta qualquer
relacdo com condi¢Ges neuroldgicas, tais como paralisia cerebral, distrofia ou doencas
degenerativas (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013).

O preenchimento desses critérios, que sdo complementados pelas recomendacfes
atuais da Unido Européia para diagnostico dessas criancas, (BLANK et al., 2012) permite a
identificacdo de problemas de coordenacdo motora dentro de um continuo de fatores, uma vez
gue 0 uso de uma Unica avaliacdo teste ndo é suficiente para classificar as criangas como
tendo TDC. De fato, o diagnostico apropriado de TDC é complexo devido ao continuo
multifatorial, os diversos instrumentos usados para preencher esses critérios e a preocupacao
em nao rotular criangcas com TDC quando de fato elas poderiam ser falsos positivos. Dessa
forma, com base na classificacdo do desempenho motor pela MABC-2, as terminologias TDC
moderado e TDC severo foram propostas (SMITS-ENGELSMAN et al., 2015). O uso dessas
terminologias torna vidvel incluir um maior nimero de criangas nos estudos e evita atribuir
rotulos a essas criangas na auséncia de confirmacdo de TDC com base em todas as
recomendac0es existentes.

A dificuldade no diagndstico e identificacdo de criancas com TDC refletem
diretamente os programas de intervencgéo para essas criangas. Assim, quando consideramos o
impacto do TDC no desempenho académico e nas atividades de vida diaria, intervencdes
especificas sdo necessarias para melhorar a condicdo motora dessas criangas 0 mais cedo
possivel (SUGDEN, 2006).

Prévias revisdes sistematicas (HILLIER, 2007; SMITS-ENGELSMAN et al., 2013)
tem reportado diversas intervengdes efetivas para criangas com TDC. Em sua maioria, sdo

intervencbes com foco percepto-motor, incluindo fisioterapia e terapia ocupacional
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convencional (SMITS-ENGELSMAN et al., 2013). Apesar dos beneficios que programas de
intervencdo convencionais propiciam para criancas com TDC, tais como melhorias nas
habilidades motoras (SMITS-ENGELSMAN et al., 2013), fatores como a repeticdo
sistematica de movimentos ao longo de vérias sessdes pode parecer chato, desmotivante e sem
significado para essas criancas, visto que a maior parte dos programas propostos nao é
composto por exercicios funcionais ou componentes ludicos.

Apesar de alguns estudos terem mostrado que qualquer intervencdo para criangas com
TDC deva ser melhor que nenhuma intervencdo, (HILLIER, 2007) alternativas mais atrativas
e motivacionais aos exercicios convencionais devem ser encorajadas, como o0 uso da realidade
virtual (RV). Alguns autores tem proposto que o uso da RV apresenta um forte fator
motivacional, por aproximar a crianca de uma situacdo naturalistica, e fornecer feedback
guase que imediato durante a realizacdo dos jogos (WANG; REID, 2011). Ademais, a grande
quantidade de repeticdes de movimentos presente na pratica com RV(HOLDEN, 2005) e a
elevada e adequada aderéncia ao tratamento (GORDON et al., 2012) devem ser consideradas
importantes fatores para o sucesso desses protocolos.

Diante deste contexto, 0 uso da RV tem sido proposto em programas de reabilitagéo
motora para criangas com TDC, (STRAKER et al., 2011; SNAPP-CHILDS et al., 2013).
Entretanto, a atual lacuna de protocolos padronizados para 0 uso da RV torna a comparacéo
de protocolos experimentais desafiadora. Assim, escolher estratégias de intervencdo a serem
usadas na pratica clinica também é uma dificil tarefa a ser realizada.

Apesar de prévias revisdes sistematicas terem acessado os efeitos de diversas
abordagens de intervencdo — tais como o treinamento de tarefa neuromotora e o treinamento
orientado a tarefa motora para criangas com transtorno do desenvolvimento da coordenacao
(HILLIER, 2007; SMITS-ENGELSMAN et al., 2013; MIYAHARA et al., 2017; PRESTON

et al., 2017) — essas revisdes ndo conduziram analises para avaliar a efetividade de
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intervencdes com RV. Assim, considerando o crescente uso da RV em programas de
reabilitacdo e pratica clinica, (BIDDISS; IRWIN, 2010) o avanco do conhecimento sobre a
efetividade de intervencbes que usam este recurso no desempenho motor de criangas com
TDC deve ser relevante para orientar terapeutas na tomada de decisao baseada em evidéncia.
Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi sistematicamente revisar a evidéncia atual da
efetividade de intervengcdes com RV na melhoria do desempenho motor de criangas com
TDC.
Meétodos

A metodologia usada neste estudo foi baseada nas recomendagdes da Cochrane
Handbook (HIGGINS; GREEN, 2011). O protocolo desta revisdo sistematica foi previamente

publicado na base de dados da PROSPERO, com registro nimero CRD42016033147.

Estratégia de busca

As buscas foram realizadas nas seguintes bases de dados: MEDLINE/PubMed,
Scopus, Web of Science e ERIC. Os seguintes descritores da Medical Subject Headings
(MeSH) foram usados: ‘motor skills disorders’, ‘developmental coordination disorder’,
‘virtual reality’, ‘virtual reality therapy’, ‘child’, ‘Nintendo Wii’, ‘Kinect’, ‘active video
games’ e ‘exergames’. Combinacdes desses descritores para as buscas foram feitas com o
auxilio dos operadores boleanos ‘and/or’. Dois revisores/autores extrairam os dados de forma
independente a partir de todos os estudos incluidos na revisdo; quaisquer discrepancias ou
desacordos foram resolvidos por consenso. Quando o consenso ndo foi possivel, um terceiro

revisor/autor avaliou o estudo, prevalencendo a decisdo da maioria dos revisores/autores.
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Critérios de elegibilidade
Os critérios de elegibilidade foram baseados com foco na ferramenta ‘PICO’
(HIGGINS; GREEN, 2011): o desenho do estudo, perfil dos participantes (Population),

caracteristicas da intervencéo (Intervention) e desfechos alvo (Comparison and Outcomes).

Desenho do estudo

Apenas ensaios clinicos randomizados (RCTSs), ensaios clinicos controlados (CCTs) e
estudos com desenho crossover publicados de 1 de Janeiro de 2006 a 30 de Novembro de
2017 que realizaram intervencGes motoras baseadas na RV foram incluidos nesta reviséo

sistematica.

Perfis dos participantes
Apenas estudos cujos participantes foram criangas com TDC severo ou moderado,
(SMITS-ENGELSMAN et al., 2015) classificadas de acordo com a classificacdo da MABC-

2, (HENDERSON et al., 2007) foram incluidas nesta revisao sistematica.

Carateristicas das intervencdes
Estudos que propuseram intervencdes baseadas em jogos de RV disponiveis
comercialmente ou ndo comercialmente foram incluidos nesta revisdo sistematica; estudos

gue compararam interven¢des com RV com intervencdes sem RV também foram incluidos.

Desfechos alvo
Estudos que avaliaram o desempenho motor por meio de escalas motoras, baterias
motoras ou ferramentas especificas para avaliacdo da condicdo motora das criancas foram

incluidos nesta revisao sistematica.
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Extracdo dos dados e analise

Estudos foram selecionados com base na leitura sequencial de titulos, resumos, e
textos completos, seguindo os critérios de elegibilidade. A qualidade metodoldgica dos
estudos que foram incluidos foi analisada usando a escala PEDro. Meta-analises foram
consideradas inapropriadas devido a heterogeneidade entre os estudos primarios com relacao
ao protocolo de intervencdo aplicado. A qualidade da evidéncia foi avaliada pelos critérios
GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation)
(FURLAN et al., 2009). Apenas trés estudos foram incluidos na analise GRADE tendo o
desempenho motor e similaridade entre os grupos de comparacdo como desfecho alvo. Os
dados extraidos dos estudos foram sumarizados com base em:

(1) participantes (idade, tamanho da amostra, grupos de comparacdo e critérios de
incluséo para TDC);

(2) intervencdes (ferramenta de RV, marca dos jogos e protocolos de intervencao);

(3) desfechos (desfechos motores avaliados e achados-chave);

(4) qualidade metodoldgica (pontuacbes da PEDro); e

(5) fontes de evidéncia (analise GRADE).

Resultados

Figura 1 mostra todo o processo de busca e selecdo dos estudos para inclusdo nesta
revisdo sistematica. Um total de 2.160 estudos foram encontrados nas bases de dados a partir
da busca inicial. Apos aplicar os critérios de elegibilidade, doze estudos que preencheram

esses critérios foram incluidos.
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PubMed: 156 referéncias Checagem da lista de referéncias: total de

Scopus: 26 referéncias 59 titulos aparentemente relevantes
Web of Science: 2.108 referéncias

ERIC: 0 referéncias

Excluidos: 25 repetidose 8
ja incluidos nas buscas
eletronicas

Total: 2.290 referéncias publicadas em Inglés

26 titulos aparentemente relevantes

130 Titulos repetidos
25 Resumos nio
relevantes excluidos

2.160 titulos para avaliagdo

1 artigo para leitura do texto completo

2.085 titulos ndo-
relevantes excluidos
1 artigo excluido

75 titulos aparentemente relevantes

0 ensaios clinicos
56 resumos excluidos apos randomizados/controlados
andlise consensual
19 resumos para checagem dos textos
completos

7 artigos excluidos apos 12 ensaios clinicos

analise consensual randomizados/controlados incluidos (6
estudos de boa qualidade metodologica)

12 ensaios clinicos controlados/randomizados ‘

Figura 1 — Estagios seguidos ao longo do processo de revisao sistematica

A execucdo de meta-analise ndo foi apropriada devido a heterogeneidade em relacéo a
populacédo, estratégias de intervencdo e desfechos entre os estudos que foram incluidos. A
maioria dos estudos usou a segunda edi¢cdo da Movement Assessment Battery for Children
(MABC-2) para classificar as criancas com TDC com base nos critérios avaliativos do

desempenho motor dessas criancas. O Nintendo Wii, Sony PlayStation e Microsoft Xbox
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Kinect foram as ferramentas de RV mais usadas (respectivamente) entre os estudos
selecionados.

A duracdo de cada sessdo variou de 4 a 60 minutos, com meédia de 22.83 minutos
(£14.33) por sessdo. As sessdes foram realizadas de uma a cinco vezes por semana, com uma
média de 2.33 sessdes semanais (+1.15). Trés (33.33%) e duas sessfes (33.33%) semanais
foram as frequéncias mais comumente usadas pelos pesquisadores.

A duracdo total dos protocolos de RV dos estudos revisados variou de cinco a
dezesseis semanas, com média de 6.8 semanas (+4.56), entretanto dois estudos (ENGEL-
YEGER et al., 2017; JELSMA et al., 2015) usaram apenas uma Unica sessdo de intervencdo
com RV. Também vale a pena mencionar que trés dos doze estudos usaram uma intervencao
sem realidade virtual como uma condicdo controle (STRAKER et al., 2015; ASHKENAZI,
LAUFER, et al., 2013; HAMMOND et al., 2014)

Além disso, dois dos doze estudos incluidos nesta revisdo aplicaram os protocolos de
intervencdo nas residéncias das criancas, (STRAKER et al., 2015; ENGEL-YEGER et al.,
2017) e um estudo realizou as intervengdes com as criancas e seus pais (ASHKENAZI,
LAUFER, et al., 2013) em uma clinica. Nove dos doze estudos (75%) apresentaram
intervengdes conduzidas nos ambientes escolares (MOMBARG et al., 2013; HAMMOND et
al., 2014; JELSMA et al., 2014; JELSMA et al., 2015; SMITS-ENGELSMAN et al., 2015;
JELSMA et al., 2016; SMITS-ENGELSMAN et al., 2016; BONNEY, JELSMA et al., 2017a;
BONNEY, JELSMA, et al., 2017h).

Em termos de analise da qualidade metodoldgica dos estudos, a tabela 2 apresenta as
pontuacdes da PEDro para cada estudo. Em geral, os estudos foram avaliados como tendo alta
qualidade metodologica (pontuagdo total da PEDro >5). Dentre os doze estudos incluidos nesta
revisao sistematica, apenas cinco pontuaram abaixo de 5 em sua pontuacgdo total (JELSMA et

al., 2015; JELSMA et al., 2016; SMITS-ENGELSMAN et al., 2015; SMITS-ENGELSMAN et
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al., 2016; ENGEL-YEGER et al., 2017). Os principais itens ndo pontuados foram
randomizacao, alocagéo e processo de cegamento.

Em relacdo a sintese de evidéncia baseada nos trés estudos incluidos (STRAKER et
al., 2015; ASHKENAZI, LAUFER, et al., 2013; HAMMOND et al., 2014) na anélise GRADE,
a tabela 3 apresenta os achados da qualidade da evidéncia. Apenas 66% dos estudos mostraram
efeito positivo de intervencdes com RV. A analise GRADE mostrou um baixo nivel de
evidéncia em favor da abordagem de RV como uma intervencdo para melhorias do

desempenho motor em criancas com TDC.
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Critérios de

Ferramenta de

Resultados em

Tamanho do efeito

Bl incluséo para realidade DUIEGED Duracdo do  Superviséo/ Associagéo com outra AEEGEED relagdo ao
i@ TDC CIUET8 € 2 FT AT virtual freq_uenCIa €D protocolo local intervencao? UEEEETIE desempenho
treinamento motor t
motor GEl GE2 GCl1  GC2
Straker et al. MABC2 EG1 (TDC/VGA Sim. A condicdo NAG foi S G e
(Straker et al., <16°+15° bloco/n=10) x Sony 20 min B e Nio/Casa comparada com a MABC-2, anélise as duas 0.45% 0.13*
2015) (2015) / percentile no GC1(TDC/NAG PlayStation3 4-5 x/sem condicdo VGA no cineméatica, DCDQ condicaes ’ B ’ —
crossover DCDQ bloco/n=11) desenho crossover ¢
Ashkenazi et
al. (Ashkenazi, GE1 (TDC RV/n=15) x Son 60 min Sim. Intervengdo com RV Efeito
Laufer, et al., MABC2 <15° GC1 (TDC sem Pla StazonZ - 12 sem Sim/Clinica foi comparada com MABC-2, DCDQ igualmente 0.87* 1.19*
2013) (2013) / RV/n=15) 4 intervencdo convencional positivo entre as
RCT intervencdes
Hammond et Pontuagges
dentro do quintil  GE1 (TDC Bloco 1/n=10) Sim. A condigdo Wii Fit Efeito
:{.a(IHazrgrlrlgnd inferior do DCDQ x GC1 (TDC Block Nintendo Wi 10 min 8 ssin%f;r;]e;ssm Sim/Escola foi comparada com a BOT-2, CSQ igualmente 1 14 0.16%*
” e/ou ter 2/n=8) 3 x/sem condi¢do Jump Ahead em ' positivo entre as ' — ' —
(2014)/ S cada fase) . ~
diagnéstico de um desenho crossover intervengdes
crossover
TDC
Mombarg et al.
(Mombarg et _ . ~ ~ . .
al., 2013) MABC2<ige  CFL(TDCM=15) X GCL  \iriando wii 30 min 6 sem Sim/Escola  '\e0- GCndorecebeu g o por,  Efeitopositive 4o, 0.39%
(2013) / (TDC/n=14) 3 x/sem intervengao para GE — —
CCT
Jelsma et al. _ . 6 sem + 6 ~ x MABC-2, BOT-2, Efeito positivo
(2014)/ MABC2 <16° GE1 (T(?-g//?]:g?))) xGC1 Nintendo Wii : ?( /22; sem (12 sem Sim/Escola ’:l:gébgugir:t% ?v-gnD ggo Wii Fit ski slalom para GE, mas N/A N/A
CCT B total) Ga0. test inferior que o GC
B iy MABC2 ST _
Canze (Esre Féz)oobrldegzs;: CEL iDel =z BEd 30 min Né&o. O grupo TD néo Variagao no centro i uiflilw?nte
etal., 2016) g (TD/n=21) Nintendo Wi . 6 sem Sim/Escola e el e eIl o 0# _ o2
(2016)/ motora reportados 'sem recebeu intervengao e pressdo (COP)  positivo entre 0s
pelos pais ou grupos
CCT
professores
Jelsma et al. _ x « Efeito positivo,
gelsmaetal., —  \peo oo gg Epﬁgg:r;m:i% Y Ninendowii  lotentatives  idia(treino e o r’\éZﬂzngrtr:e; esma Pontuacdes dowii  Masascriangas 280 0221 047
2015) (2015)/ - P _ Apenas uma vez curto) ¢ TD melhoraram ’ ’ ’ —

CCT

GC1 (TD/n=21)

intervencao

mais do que as p-
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Smits-
Engelsman
etal. (Smits-
Engelsman, B.
C.etal., 2015)
(2015) /

CCT

Smits-
Engelsman,
Jelsma and
Ferguson
(Smits-
Engelsman et
al., 2016)
(2016) /

CCT
Engel-Yeger et
al. (Engel-
Yeger et al.,
2017) (2017) /
CCT

Bonney et al.
(Bonney,
Jelsma, et al.,
2017a) (2017a)
/

RCT

Bonney et al.
(Bonney,
Jelsma, et al.,
2017b)
(2017b) /
RCT

Critérios do
DSM-5

Critérios do
DSM-5

MABC2 <15°

Critérios do
DSM-5

Critérios do
DSM-5

GE1 (TDC/n=17) x GC1
(TD/In=17)

GE1 (TDC/n=17) x GC1
(TD/n=18)

GE1 (TDC/n=25) x GC1
(TD/n=25)

GE1 (TDC Repetitiva) x
GC1 (TD Repetitiva) x
GE2 (TDC Variavel) x
GC2 (TD Variavel)
TDC: n=57;TD: n=54

GE1 (TDC Repetitiva) x
GCL1 (TD Repetitiva) x
GE2 (TDC Variada) x

GC2 (TD Variada)
TDC: n=57; TD: n=54

Nintendo Wii

Nintendo Wii

Microsoft
Kinect

Nintendo Wii

Nintendo Wii

20 min
2 x/sem

20 min
2 x/sem

4 min
Apenas uma vez

20 min
2 x/sem

20 min
2 x/sem

5sem

5 sem

1 dia (treino
curto)

5 sem

5sem

Sim/Escola

Sim/Escola

Sim/Casa

Sim/Escola

Sim/Escola

N&o. Ambos 0s grupos
receberam a mesma
intervencéo

N&o. Ambos 0s grupos
receberam a mesma
intervencdo

N&o. Ambos 0s grupos
receberam a mesma
intervencao

Sim. O protocol de prética
variada foi comparado
com o protocolo de
préatica repetitiva

Sim. O protocol de prética
variada foi comparado
com o protocolo de
prética repetitiva

MABC-2,
pontuacgdes doWii

MABC-2, BOT-2

MABC-2,
pontuacdes dos
jogos do Kinect

MABC-2

MABC-2,
pontuagdes doWii

TDC

Efeito positivo,
mas as criangas
TD melhoraram
mais do que as
com TDC

Efeito positivo
para criangas
com TDC no

desempenho do

equilibrio pelo
BOT-2

Sem efeito

Efeito positivo

independentemen
te do grupo e da

prética adotada

Efeito positivo

independentemen
te do grupo e da

pratica adotada

1.02*

0.91**

N/A

Grupo TDC: 2.05*

2.567 0.837

0.62*

0.34**

N/A

Grupo TD:

2.52%

0.51*

0.49%

MABC-2: Movement Assessment Battery for Children, 22 edicdo; DCDQ: Developmental Coordination Disorder Questionnaire; TDC: transtorno do desenvolvimento da
coordenacdo; TD: desenvolvimento tipico; NAG: video-games ndo ativos; VGA: video-games ativos; GEL: grupo experimental 1; GE2: grupo experimental 2; GC1: grupo
controle 1; GC2: grupo controle 2; BOT-2: Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency, 22 edicdo; CSQ: Co-ordination Skills Questionnaire; RV: realidade virtual; p-
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TDC-NL.: provavel transtorno do desenvolvimento da coordenacdo, Netherlands; p-TDC-SA: provavel transtorno do desenvolvimento da coordenacéo, South Africa; DSM-5:
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 52 edi¢cdo; RCT: ensaio clinico randomizado; CCT: ensaio clinic controlado; * tamanho do efeito calculado a partir das
pontuacGes da MABC-2; ** tamanho do efeito calculado a partir das pontuacfes do BOT-2; # tamanho do efeito calculado a partir da variacdo do deslocamento na dire¢édo
anterior-posterior (SDCoPx); T tamanho do efeito calculado a partir das pontuagdes dos jogos doWii; N/A: tamanho do efeito ndo disponivel.

Tabela Il. Avaliacdo da qualidade dos estudos de acordo com a escala PEDro

Estudos 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11  Total
Straker, Howie, Smith, Jensen, Piek e Campbell (2011) + + -+ - - -+ +  + 4 6/10
Ashkenazi, Laufer, Orian e Weiss (2013) + + - = = + + + + + + 7/10
Hammond, Jones, Hill, Green e Male (2014) + + -+ - - -+ +  + 4 6/10
Mombarg, Jelsma e Hartman (2013) + o+ o+ o+ - - -+ o+ o+ 4+ 7/10
Jelsma, Geuze, Mombarg e Smits-Engelsman (2014) + o+ - - - - -+ +  + 4 5/10
Jelsma, Smits-Engelsman e Geuze (2016) + - - - - - -+ -+ 4 3/10
Jelsma, Ferguson, Smits-Engelsman e Geuze (2015) + - - - - - -+ + o+ 4+ 4/10
Smits-Engelsman, Jelsma, Ferguson e Geuze (2015) + - - - - - -+ o+ o+ 4+ 4/10
Smits-Engelsman, Jelsma e Ferguson (2016) + - - - - - + o+ - + + 4/10
Engel-Yeger, Sido, Mimouni-Bloch e Weiss (2017) + - - - - - -+ + o+ 4 4/10
Bonney, Jelsma, Ferguson e Smits-Engelsman (2017a) + 4 - + - - + o+ - + + 6/10
Bonney, Jelsma, Ferguson e Smits-Engelsman (2017b) + o+ - - + + -+ o+ 5/10
Total 12 7 1 4 0 1 4 12 8 12 12

(1) Os critérios de inclusdo e exclusao foram descritos? (2) Os participantes foram randomicamente alocados nos grupos? (3) A alocacgdo foi secreta? (4) Os grupos foram similares na linha de
base para os indicadores de progndsticos mais importantes? (5) Todos os participantes foram cegados? (6) Todos os terapeutas que adminstraram as intervengdes foram cegados? (7) Todos os
avaliadores que mediram pelo menos um resultado chave foram cegados? (8) As medidas de pelo menos um resultado chave foram obtidas em pelo menos >85% dos participantes que
receberam alocacéo inicial nos grupos? (9) Todos os participantes (para os quais os desfechos medidos foram disponiveis) receberam o tratamento ou foram alocados na condicéo controle; ou,
quando este ndo foi 0 caso, os dados de pelo menos um resultado chave foram analisados por intencdo de tratar? (10) Os resultados das comparagdes estatisticas entre grupos foram reportadas
para pelo menos um resultado chave? (11) O estudo realizou ambas medidas pontuais de variabilidade para pelo menos um resultado chave?



Tabela I11. - Qualidade da evidéncia avaliada pela grade

Questdo: As intervencdes com realidade virtual devem ser usadas em criangas com TDC?
Referéncias: Straker et al. (2015); Ashkenazi et al. (2013); Hammond et al. (2014)
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Avaliagdo da qualidade Numero de pacientes Efeito
Qualidade | Importancia
N° de . . PN Aoy At Outras Intervencao com Relativo
estudos Desenho Risco de vies |Inconsisténcial] Indirectividade |Imprecisdo consideracoes realidade virtual Controle (95% IC) Absoluto
Desempenho motor (follow-up com média de 12 semanas, mensurado com MABC-2 e BOT; melhores pontuagdes indicadas pelos valores mais baixos)
3 Ensaios Risco de vies ndo Sério! Indirectividade ndo Séria? Nenhuma 36 37 ) Média 0.82 superior Baixa Importante

randomizados

sério

séria

(0 to O superior)

* Apenas 66% dos estudos mostraram efeito positivo das intervencdes com RV.
2 Apenas 73 participantes foram incluidos em todos os estudos.
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Discussao

Com base em nosso melhor conhecimento, esta € a primeira revisdo sistematica a
avaliar a efetividade da RV no desempenho motor em criancas com TDC. Apenas doze
estudos RCT/CTT foram encontrados para acessarmos a efetividade de intervengdes com RV
no desempenho de habilidades motoras para criangas com TDC. Entre esses estudos, sete
foram classificados como sendo de alta qualidade metodologica. Os protocolos de RV
aplicados e os grupos de comparacdo acessados foram muito heterogéneos entre os estudos
primarios. Apenas trés estudos consideraram criangas com TDC como controles, enquanto 0s
outros consideraram criancas com desenvolvimento tipico como controles. Dessa forma,
apenas esses trés estudos foram incluidos para a sintese de evidéncia (STRAKER et al., 2015;

ASHKENAZI, LAUFER, et al., 2013; HAMMOND et al., 2014).

Sintese de evidéncia para a pratica clinica

Apesar dos beneficios da RV que os estudos priméarios mostraram individualmente, a
sintese de evidéncia mostrou que a RV ndo foi mais efetiva que intervencdes controle na
melhoria do desempenho motor de criangcas com TDC. A evidéncia sintetizada para a pratica
clinica relacionada ao pontencial terapéutico da RV para melhoria do desempenho motor foi
baixa. Por esta razéo, quaisquer recomendacdes para prescricdo da RV como uma intervencéao
para pratica clinica serd incerta, uma vez que os estudos mostraram resultados inconsistentes
relacionados as melhorias (ou falta da mesma) no desempenho motor de criangcas com TDC.

Considerando os protocolos de intervencdo com RV aplicados pelos estudos
primarios, nossa analise mostrou que os protocolos de RV negligenciaram o principio da
especificidade do treinamento. Este simples principio é baseado no argumento de que é

necessario direcionar habilidades motoras especificas no sentido de observar melhorias
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especificas nessas habilidades (BARNETT et al., 1973). Em termos préticos, se terapeutas
objetivam melhorar o equilibrio das criangas, entdo eles devem conduzir treinamentos
especificos para o equilibrio; de outra forma os efeitos de intervencdes oriundos de protocolos
ndo especificos podem ser minimos.

Os tamanhos de efeito das intervenc6es aplicadas nos trés estudos incluidos na sintese
de evidéncia foram heterogéneos. Por exemplo, Straker et al.(STRAKER et al., 2015)
encontraram um tamanho de efeito mais alto para o grupo RV quando comparado ao grupo
controle (neste caso, criancas com TDC realizando atividades de vida diaria). Similarmente,
Hammond et al.(HAMMOND et al., 2014) encontraram um tamanho de efeito muito alto para
0 grupo RV (criancas com TDC usando RV) versus o grupo controle (criancas com TDC
realizando atividades de vida diaria). Por fim, Ashkenazi et al.(ASHKENAZI, LAUFER, et
al., 2013) encontraram um alto tamanho de efeito no grupo RV (criancas com TDC realizando
treinamento de RV), enquanto o tamanho de efeito para o grupo controle (criangas com TDC
recebendo fisioterapia convencional) foi também muito alto.

Mesmo tendo os trés estudos analisados pela GRADE comparados protocolos de RV
versus a condicdo controle apenas em criangas com TDC, a diferenca na estimativa dos
efeitos e aspectos de validade externa (tais como caracteristicas da tarefa, tempo das sessdes e
duracdo dos protocolos) permitiram ter uma divergéncia nos resultados e conclusbes dos
estudos, que impediram os achados de evidéncia para a prética clinica.

Um estudo recente de Bonney, Ferguson e Smits-Engelsman (BONNEY, FERGUSON
et al., 2017) encontraram efeitos similares no desempenho motor com a utilizacdo do
treinamento Wii (intervencdo com RV) e o treinamento funcional orientado a tarefa
(intervencdo sem RV) entre adolescentes com TDC. Os autores justificaram esta similaridade
pelos parametros comuns estritamente parecidos, tais como o tempo de sessdo, duracdo e a

frequéncia do treinamento. Assim, nds recomendamos o desenvolvimento de protocolo de
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treinamento baseado nas habilidades motoras especificas e com aplicacdo dos parametros de
treinamento, tais como duracédo e frequéncia do treinamento, similar entre as intervencdes. O
que poderéa ajudar a encontrar evidéncia mais clara a partir dos estudos com RV.

Mesmo assim, baseado na presente evidéncia, ndés ndo podemos estabelecer que a RV
deve ser prescrita em detrimento a intervencdes sem RV. Até o momento, n6s podemos
apenas indicar a RV como uma op¢do complementar para abordagens convencionais de
intervencdo para criancas com TDC. Outras questdes para além do desempenho motor devem
ser consideradas quando escolhemos entre abordagens de intervencdo com e sem RV — tais
como a motivacao, o ambiente seguro e controlado que os aparelhos de RV propiciam — bem
como a disponibilidade do equipamento. Entretanto, n6s ndo podemos suportar nem refutar o
uso da RV, terapeutas entdo podem considerar a RV como uma estratégia complementar no
processo de reabilitacdo para criancas com TDC na prética clinica. Além disso, terapeutas
devem considerar a disponibilidade da lista de tarefas/jogos dos equipamentos comerciais de
RV. Esta lista de tarefas/jogos, entretanto, deve ser selecionada com base na especificidade da
tarefa e habilidades que se desejam melhorar nessas criangas. Uma vez que jogos de RV
foram desenhados para permitirem mais ambientes interativos, (WEISS; JESSEL, 1998;
R1ZZO; KIM, 2005) o desenvolvimento de software e hardware especificos para abordagens
terapéuticas devem ser desenvolvidos por empresas em colaboragdo com terapeutas que
possuem experiéncia neste campo.

RV é uma nova abordagem, (MEARS; HANSEN, 2009; SANDLUND et al., 2009;
LEVAC; GALVIN, 2011) e conhecimento sobre produtos e processos para reabilitacdo ou
programas de intervencdo deve ser desenvolvido e melhorado, especialmente para o publico

especifico de criangas com TDC.
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Evidéncia cientifica

Em termos de corpo de evidéncia a ser pesquisado, dentre as questbes a serem
consideradas estdo os critérios para diagnostico do TDC, que ndo variaram entre os estudos
incluidos nesta revisdo. Entretanto, as caracteristicas das criancas com TDC podem variar,
(MISSIUNA et al., 2008; HODGSON; HUDSON, 2017) a maior parte dos estudos
selecionados incluiram criangas com baixa proficiéncia motora, classificadas como TDC
moderado, como base no ponto de corte <16° percentil para a pontuagdo total da MABC-2
(HENDERSON et al., 2007). Seis estudos incluiram apenas crian¢as com TDC, incluidos
com base no ponto de corte <5° percentil para a pontuag¢do total da MABC-2 (SMITS-
ENGELSMAN et al., 2015; JELSMA et al., 2016; SMITS-ENGELSMAN et al., 2016;
BONNEY, JELSMA et al., 2017a; BONNEY, JELSMA, et al., 2017b; ENGEL-YEGER et
al., 2017).

A avaliacdo do desempenho motor foi realizada primariamente pela MABC-2,
(JELSMA et al., 2015; SMITS-ENGELSMAN et al., 2015; BONNEY, JELSMA et al.,
2017a; ENGEL-YEGER et al., 2017) a MABC-2 em conjunto com a segunda edi¢cdo do
Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency (BOT-2) (MOMBARG et al., 2013; JELSMA
et al., 2014; SMITS-ENGELSMAN et al., 2016; BONNEY, JELSMA et al., 2017b) e
MABC-2 junto com o Developmental Coordination Disorder Questionnaire (DCDQ), que
considera o relato dos pais no comprometimento motor dessas criangas (ASHKENAZI,
LAUFER et al., 2013; ASHKENAZI, WEISS, et al., 2013; STRAKER et al., 2015). Apenas
um estudo usou 0 BOT-2, (HAMMOND et al., 2014) um estudo usou a medida de variacao
do centro de pressdo (JELSMA et al., 2016) e outro estudo apenas considerou as pontuacgdes
dos jogos para avaliacdo do desempenho motor (JELSMA et al., 2015). Dentre esses estudos,
dois estudos também usaram analise cinematica (STRAKER et al., 2015; SMITS-

ENGELSMAN et al., 2016).



78

Outro instrumento que também ¢é frequentemente usado para diagnostico do TDC é o
DCDQ, que € um questionario validado para avaliacdo de sinais de déficits motores que
interferem nas atividades escolares e de lazer das criangas. O uso do DCDQ preenche o
critério B do DSM-V e deve ser usado em conjunto com uma bateria de avaliacdo motora, tais
como a MABC-2, que preenche o critério A do DSM-V (AMERCIAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2013). Ademais, pelo menos dois critérios do DSM-V (A e B) devem ser
seguidos no processo diagndstico do TDC (SMITS-ENGELSMAN et al., 2015). Entretanto,
apenas trés estudos usaram o DCDQ, (ASHKENAZI, LAUFER, et al., 2013; HAMMOND et
al., 2014; STRAKER et al., 2015). A importancia do uso deste instrumento deve ser
observada no fato de que as dificuldades motoras presentes nas criancas com TDC sdo
frequentemente percebidas por seus pais, (PLESS et al., 2001; HAY et al., 2004; MISSIUNA
et al., 2006; CAIRNEY et al., 2007) e sinais de déficits motores nas criancas percebidos por
seus pais sdo fortes indicadores para atestar o diagnéstico de TDC por meio de teste motor
(CAVALCANTE NETO et al., 2018). Ao longo do tempo, a evolugdo das dificuldades
motoras relatadas pelos pais tornou-se um motivo de preocupacdo (MISSIUNA et al., 2008).
Estudos futuros poderiam assim incluir relatos dos pais sobre o desempenho motor das
criangas, bem como a avaliacdo motora, e assim otimizar os critérios diagnosticos para TDC
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013).

Ademais, os estudos que compararam intervencées com RV com intervengfes sem RV
ndo propuseram protocolos similares com relagdo a duracéo da sesséo ou habilidades motoras
requeridas durante cada sesséo, o que torna dificil comparar os resultados entre os estudos e o
tipo de intervencéo aplicada por eles (a saber, intervengdes com RV versus intervencdes sem
RV). A heterogeneidade entre os estudos incluidos na presente revisdo sistemética pode ser
parcialmente explicada pelo fato que o TDC compreende uma variedade de caracteristicas

clinicas (GEUZE et al., 2001; MISSIUNA et al., 2008). Assim, algumas crian¢as com TDC
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podem apresentar somente problemas com movimentos de coordenacdo refinada, enquanto
outras podem apresentar problemas mais sérios na coordenagdo de movimentos globais, ou
ainda ambos, (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013) assim torna dificil
estabelecer um protocolo completamente padronizado e compreensivo para essas criangas.

Os estudos incluidos na analise GRADE mostraram um tamanho amostral com uma
média de onze criancas com TDC moderado em cada grupo (experimental e controle). A
partir dos trés estudos incluidos, apenas um estudo realizou o calculo do tamanho amostral.
NOs podemos ainda assumir que os estudos mostraram importante vies de imprecisdo, que
pode ter afetado a interpretacdo das medidas de desfecho. Assim, apesar dos estudos
reconhecerem o desafio da avaliacdo e identificacdo de criangas com TDC, mantendo-as
dentro do protocolo, (GEUZE et al., 2001; MISSIUNA et al., 2008) esses estudos ndo tiveram
garantia de que possuiam adequado tamanho amostral. O risco de viés pode ser reduzido se
estudos CCTs futuros realizarem calculo amostral e adequadamente concluirem o estudo com
o tamanho amostral requerido (SAKPAL, 2010).

Sobre a qualidade metodoldgica, as principais inadequacGes observadas em nossa
avaliacdo PEDro foram relativas ao ndo cegamento dos participantes e terapeutas, e ao
processo de alocacdo nédo ter sido secreto. Nenhum dos estudos apresentou cegamento dos
participantes, apenas um (ASHKENAZI, LAUFER et al., 2013) teve o terapeuta cego e
apenas outro estudo (MOMBARG et al., 2013) seguiu de forma secreta a alocacdo dos
participantes. Além disso, apenas quatro estudos tiveram grupos que partiram com valores de
desempenho motor de linhas de base similares (MOMBARG et al., 2013; HAMMOND et al.,
2014; BONNEY, JELSMA, et al., 2017a; BONNEY, JELSMA et al., 2017b), e apenas quatro
estudos tiveram avaliadores cegos (ASHKENAZI, WEISS et al., 2013; SMITS-
ENGELSMAN et al., 2016; BONNEY, JELSMA et al., 2017a; BONNEY, JELSMA et al.,

2017h).
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E também importante que terapeutas e outros profissionais tenham em mente que 0s
resultados de suas intervencdes poderdo diferir dependendo do local onde a intervencéao for
realizada, o total e duracdo das atividades, e se as intervencBes sdo conduzidas
individualmente, com pais ou outras criancas, como foi visto nos estudos aqui revisados. Com
a finalidade de estabelecer evidéncia cientifica a partir das intervengdes com RV, entretanto,
melhorias da homogeneidade sdo requeridas. Apesar das caracteristicas de validacdo das
varias ferramentas de avaliacdo, comparacdes entre criancas com TDC e aquelas com
desenvolvimento tipico sdo inconsistentes. Devido as diferentes linhas de base usadas para o
desempenho motor, comparacdes desta natureza sdo incoerentes e dificultam a obtencdo de

evidéncias mais precisas através da homogeneidade do estudo.

Recomendac0des

NOs propomos diversas recomendacdes com base em nossos achados. Primeiro,
terapeutas devem escolher os jogos que eles usam baseados na especificidade das habilidades
alvo que eles desejam melhorar durante as sessdes de treinamento. Utilizar uma lista de jogos
para cada habilidade alvo parece ser a melhor opc¢do a seguir devido a complexidade das
caracteristicas do TDC. Quando possivel, terapeutas devem estar em contato com técnicos e
programadores de jogos responsaveis pelo desenvolvimento dos equipamentos de RV e
desenvolver novos e especificos recursos para as intervencgdes. Segundo, outra possibilidade
para 0 aumento da aderéncia de criangcas com TDC (e talvez a efetividade do tratamento) pode
ser 0 uso domiciliar desses recursos, entretanto terapeutas e pais devem avaliar as melhores
condigdes para a crianc¢a, considerando as preferéncias pessoais, 0 comprometimento motor e

0 tempo.
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Concluséo

Esta revisdo mostrou que, apesar da realidade virtual ser uma abordagem de
intervencdo em crescimento a ser usada em criancas com transtorno do desenvolvimento da
coordenacdo, a forca da evidéncia em favor da RV continua baixa. Os protocolos de RV
examinados nesta revisdo ndo seguiram padronizacGes em relacdo a frequéncia, tempo de
sessdo e duracao total de intervencdo com RV, que diferiram entre os estudos. Alguns estudos
ndo propuseram protocolos padronizados: por exemplo, eles ndo controlaram 0s jogos
realizados durante as sessdes, (MOMBARG et al.,, 2013; HAMMOND et al., 2014) as
habilidades motoras requeridas durante as sessdes (ASHKENAZI, WEISS et al., 2013;
STRAKER et al., 2015; JELSMA et al., 2016; BONNEY, JELSMA et al., 2017a; BONNEY,
JELSMA et al., 2017b) ou o tempo gasto em cada sessdo (MOMBARG et al., 2013). Além
disso, estudos com intervengdes baseadas na RV continuam escassos.

A heterogeneidade dos estudos primarios incluidos nesta revisdo impediu a sintese de
evidéncia e ndo encontramos evidéncia atual suficiente para suportar ou refutar o uso da RV
em detrimento ao uso de intervencdes sem RV na melhoria do desempenho motor de criangas
com TDC. Mais ensaios clinicos randomizados de alta qualidade séo necessarios para

sintetizar a evidéncia sobre intervencdes baseadas na RV para criangas com TDC.
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Resumo

Introducao:

Apesar dos beneficios destacados pelas intervengdes motoras baseadas na realidade virtual
para criancas com Transtorno do Desenvolvimento da Coordenagdo (TDC), ainda existem
lacunas se estes beneficios sdo superiores aqueles obtidos com intervengfes convencionais
devido a auséncia de evidéncia e protocolos sistematizados. Neste artigo, apresentamos um
protocolo sistematizado para comparar sistematicamente os efeitos de dois programas de
intervencdo motora (um com atividades motoras baseadas no Wii e outro com atividades ndo
baseadas no Wii) no desempenho motor em criancas com TDC.

Métodos/Desenho:

Dois protocolos de intervencdo (um com atividades motoras baseadas no Wii e outro com
atividades ndo baseadas no Wii) irdo ser aplicados, com intervencdes ocorrendo duas vezes
por semana, em sessfes de 60 minutos, com um minimo de 12 e um méaximo de 16 sessdes
para cada crianga.

Os protocolos foram desenvolvidos com base nos dominios da Movement Assessment Battery
for Children — 2 (MABC-2) (Destreza manual, alvo/preciséo, equilibrio), com duas atividades
para cada um dos dominios da MABC-2. O estudo ird incluir criangas na faixa-etéaria de 7-10
anos com um escore total da MABC-2 <16, ¢ o Developmental Coordination Disorder
Questionnaire (DCDQ) com escore <46 (para 7 anos de idade), com escore <55 (para a faixa-
etaria de 8 a 9 anos e 11 meses), ou escore <57 (para 10 anos de idade), atribuidos pelos pais
das criangas. As criancas serdo randomicamente alocadas por sorteio em um dos dois
protocolos de intervencdo. A MABC-2 e o DCDQ serdo aplicados antes e ap0s as
intervencdes para avaliar os efeitos das intervencGes no desempenho motor e na percepcao

dos pais, respectivamente. A aprendizagem motora serd avaliada por meio das médias dos



90

escores obtidos nos jogos. Avaliadores e terapeutas serdo treinados e cegos em relacdo aos
dados das criangas no estudo.

Discussdo: Devido a seus aspectos motivadores, o treino com Wii pode ser particularmente
benéfico para criancas com TDC. Os resultados deste estudo de protocolo ajudardo
pesquisadores e terapeutas a entenderem melhor os beneficios da intervencdo motora baseada
no Wii em comparacdo aqueles obtidos com intervencGes ndo baseadas no Wii em criancas
com TDC. Também criara referéncias sobre protocolos mais sistematizados para replicacao
na pratica clinica, buscando a melhoria dos componentes motores dessas criancas.

Registro do ensaio: Este ensaio foi registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos
(RBR89YDGJ) em 21 de Outubro de 2016.

Palavras-chave: Transtorno do Desenvolvimento da Coordenacdo, Realidade Virtual,

Nintendo Wii, Desempenho Motor, Aprendizagem Motora, Treino Motor, Criangas

Introducéo

Criancas com controle motor comprometido sdo amplamente mencionadas em varios estudos
(ADAMS et al., 2016; CACOLA et al., 2016; FONG et al., 2016), devido ao fato de que a
habilidade motora comprometida afeta direta ou indiretamente o desempenho das atividades
funcionais. O Transtorno do Desenvolvimento da Coordenacdo (TDC) apresenta um nimero
de caracteristicas relacionadas ao desenvolvimento motor que tem um impacto significativo
sobre a vida diaria e escolar de muitas criancas (WADE; KAZECK, 2016). Os critérios
diagnosticos de TDC envolvem significativas alteracbes motoras, comprometendo a vida
escolar e as atividades diarias e de lazer, e o fato dessas alteragdes aparecerem em estagios
iniciais de vida das criancas, apesar das oportunidades de pratica (“American Psychiatric

Association”, 2013).
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Dados de neuroimagem tém destacado importantes alteragdes corticais em criangas
com TDC, especificamente nas regides frontal, parietal e temporal (KASHIWAGI et al.,
2009; QUERNE et al., 2008) durante a realizacdo de tarefas manuais, que podem estar
associadas com um processamento de informacdo motora mais lento nessas criangas quando
comparadas as criangas tipicas (ZWICKER; MISSIUNA; BOYD, 2009).

Tais restricGes podem levar a significativa reducao da participacdo social (LICARI et
al., 2015) e do desempenho escolar (SYLVESTRE et al., 2013), uma vez que muitas criangas
com TDC tendem a se isolar de outras criancas por ndo serem capazes de realizar atividades
motoras no mesmo ritmo que seus pares devido a limitacdo no processamento de informacao.
Essas criancas também tendem a se tornarem mais ansiosas e inseguras (WANG et al., 2009),
e se sentirem mais motivadas a realizarem atividades individuais e de caracteristicas
sedentarias (CACOLA, 2016).

Estratégias motivacionais para intervencdes com essas criangas parecem ser a chave
do sucesso em termos de participacdo e ganhos funcionais (KWAN et al., 2016). O uso da
tecnologia tem ganhado destaque nos Ultimos anos entre as estratégias adotadas, uma vez que
recursos como jogos interativos baseados na realidade virtual oferecem feedback instantaneo e
0 maior nimero de repeticdes de movimentos corporais por sessao do que muitas técnicas
convencionais de intervencdo motora, como Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Cognitive
orientation to daily occupational performance (CO-OP) ou Neuromotor Task Training
(NTT)(KWAN et al., 2013). Esta faceta pode promover maior eficacia da intervencdo motora
nessas criancas.

Mais especificamente, o uso do Nintendo® Wii na reabilitacio de criangcas com
alteragcdes motoras tem sido promovido pela facilidade em medir a forca aplicada e capturar a
mudanca de pressdo disponivel no Wii Balance Board, além do fato de que o controle de

movimento do Wii permite grande estimulagdo do componente motor Destreza manual
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(RAHMAN; RAHMAN; SHAHEEN, 2011; WEISS et al., 2004) que em conjunto com 0
Equilibrio e Alvo & Precisdo constituem os dominios da Movement Assessment Battery for
Children (MABC), que é uma bateria de avaliagdo motora considerada padrdo ouro para
identificacdo do TDC em criancas (SNIDER; MAJNEMER; DARSAKLIS, 2010). Esses
aspectos fazem o Nintendo® Wii ser util como um recurso de realidade virtual para
intervencdes motoras em criangas com TDC.

Contudo, até o0 momento, ha escassas evidéncias na literatura sobre comparac6es entre
os beneficios do treinamento com realidade virtual, como o Nintendo® Wii, e intervencdes
convencionais, como aquelas sem o uso do Wii (FERGUSON et al., 2013; JELSMA et al.,
2014; VENETSANOU et al., 2011).

Os poucos estudos compararam intervencdes com e sem realidade virtual para criancas
com TDC e essas pesquisas ainda mostram limitacGes sobre as evidéncias fornecidas pelas
intervencdes com realidade virtual (ASHKENAZI, TAL et al., 2013; FERGUSON et al.,
2013; HAMMOND et al., 2014; MOMBARG; JELSMA; HARTMAN, 2013; STRAKER, L.
et al., 2015). Além disso, ndo esta claro se um tipo de intervencgdo oferece ganhos superiores
ao outro devido as limitacdes dos escassos estudos publicados. Baseado em uma recente
revisdo sistematica realizada por Hickman et al. (HICKMAN et al., 2017) evidéncias de
vantagens obtidas pela intervencdo com realidade virtual para criangas com TDC ndo séo
consistentes em relacdo a terapia convencional. Os autores argumentaram que, devido a
heterogeneidade dos instrumentos de avaliacdo e resultados, comparagfes adequadas nao
foram possiveis. Comparacfes mais justas entre a realidade virtual e as intervencoes
convencionais (sem realidade virtual) podem ser realizadas por meio de protocolos com
atividades similares e pareadas e que treinem a agcdo motora alvo avaliada.

Essas limitacdes das abordagens apresentadas dificultam uma conclusdo bem

informada sobre se o treino com realidade virtual € mais eficaz do que o treino convencional
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para criancas com TDC. Neste estudo, nés apresentamos um protocolo de ensaio clinico
randomizado para comparar sistematicamente dois programas de intervencdo motora (com e
sem 0 uso do Nintendo® Wii no desempenho motor e aprendizagem motora em criangas com

TDC.

Meétodos

Desenho e caracteristicas gerais

O protocolo consistiu de um ensaio clinico, randomizado controlado, cego com dois bracos:
treino com Wii e treino convencional sem o Wii. Os terapeutas passardo por treinamento
instrucional para se familiarizarem com todas as atividades do protocolo, bem como com o
sistema de pontuacdo de cada jogo. O treinamento instrucional ocorrerd um més antes do
inicio do estudo, que tem duracao total de 8 horas, sendo 2 horas semanais. Havera diferentes
terapeutas em cada um dos dois protocolos de intervencdo, profissionais das areas de
Fisioterapia, Educacdo Fisica e Terapia Ocupacional serdo cegos quanto aos dados de
avaliacdo das criancas. As criangas que preencherem os critérios de inclusdo do estudo serdo
alocadas aleatoriamente por sorteio em um dos dois grupos de intervencdo. O fluxograma dos

sujeitos que serdo alocados no estudo é mostrado na Figura 1.

Populacéo do estudo

Os participantes serdo criancas de 7 a 10 anos de idade, diagnosticadas com Transtorno do
Desenvolvimento da Coordenacao. Eles serdo recrutados em escolas publicas e privadas do
ensino fundamental na cidade de Sao Carlos, Estado de Sao Paulo, Brasil. O diagnostico das
criancas é baseado nos criterios do DSM-V (“American Psychiatric Association”, 2013) para

TDC:
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Critério A — Criangas exibindo desempenho motor considerado baixo para a faixa etaria e
para as condi¢cdes de oportunidade de pratica. A Movement Assessment Battery for Children
— Second Edition (MABC-2) serad utilizada para a avaliacdo do desempenho motor das
criancas (HENDERSON; SUGDEN; BARNETT, 2007). As criancas serdo alocadas na Zona
Laranja para TDC com uma pontuacdo total percentual <16, ou na Zona Vermelha com uma
pontuagdo total percentual <5, para serem incluidas no estudo.

Critério B — O limitado desempenho motor das criancas interfere significativamente na vida
cotidiana, vida escolar e atividades de lazer. O Developmental Coordination Disorder
Questionnaire (DCDQ — versdo Brasileira) (PRADO; MAGALHAES; WILSON, 2009) sera
utilizado para avaliar, segundo a perspectiva dos pais/cuidadores, sobre a perda da vida
funcional das criancas. Além disso, serdo realizadas entrevistas diretas com 0s
pais/responsaveis das criancas para o registro de informaces referentes a rotina das criancas.
Critério C — Os sintomas apareceram nos estagios iniciais de desenvolvimento das criangas.
Entrevistas diretas com os pais/cuidadores serdo realizadas para verificar tais caracteristicas.
Critério D — As limitacBes motoras apresentadas pelas criancas ndo provém de deficiéncia
intelectual ou visual, nem por condicBes neurolégicas como paralisia cerebral, distrofia ou
qualquer doencga degenerativa. A fim de eliminar essas condi¢des associadas, 0os dados
escolares sobre as criangas serdo avaliados, 0s professores serdo entrevistados e também 0s
fisioterapeutas oferecerdo avaliacbes a fim de eliminar qualquer sinal das condicdes

neuroldgicas mencionadas.



95

Criangas escolares de 7 a 10 anos com
indicativos de TDC (DCDQ positivo)

W

Avaliagdo para elegibilidade por
meio da MABC (<16th)

W

Alocagdo randomizada das criangas

/

Intervengdo com Nintendo Intervengdo convencional sem o
Wii: minimo 12 e maximo 16 Wii: minimo 12 e maximo 16
sessoes de 60 minutos, duas sessoes de 60 minutos, duas vezes

vezes por semana por semana

.

Avaliacdo pds-intervencdo por
meio do MABC (<16th)+DCDQ

Fig. 1 Fluxograma de incluséo dos participantes

Intervencoes

Ambos os protocolos de intervengdo sdo baseados nos dominios da Movement Assessment
Battery for Children — Second edition (MABC-2): Destreza Manual, Alvo & Precisao, e
Equilibrio. Foram utilizados seis jogos/atividades para o Nintendo Wii e seis atividades
compativeis selecionadas para a intervencdo sem o Wii. A primeira razdo para selecionar
essas seis atividades é que elas abordam possiveis melhorias nas habilidades-alvo para a
avaliacdo padrdo para criangas com TDC. A segunda razdo foi tornar os jogos/atividades o
mais proximo possivel dagqueles necessarios para avaliacdo da MABC-2 em termos de padréo

de movimento.
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Cada jogo/atividade sera executado por 7 minutos e um total de 42 minutos serdo
gastos nas seis atividades. Como o objetivo de trocar materiais e equipamentos de um jogo
para o outro, sera permitido completar o tempo total de 60 minutos por sesséo.

As sessdes de ambos os protocolos serdo realizadas duas vezes por semana, com
duracdo de 60 minutos por sessdo, e com um minimo de 12 e um maximo de 16 sessbes de
treino no total. A primeira sessdo ira familiarizar as criancas com o0s jogos/atividades. A
segunda sessdo consiste do pré-teste e a Ultima sessdo o0 pds-teste para o desfecho
aprendizagem motora. O nudmero de erros, acertos e respectivas pontuacdes serdo
contabilizadas em cada jogo/atividade. As pontuacBes pré e pos-testes de cada condicao de
treinamento serdo comparadas. Cada um dos protocolos possui seis atividades. Para o
protocolo com o Wii, 0s jogos existentes serdo usados e para o protocolo sem o Wii serdo
utilizadas atividades de ‘vida real’, que visam os mesmos dominios das atividades
selecionadas no Wii.

A pontuacdo total de cada sessdo serd a soma dos pontos obtidos em todas as
tentativas realizadas. A sequéncia dos jogos sera randomizada, com uma selecdo entre 16
combinacBes possiveis, considerando duas atividades para 0 mesmo dominio em sequéncia
em todas essas combinag6es (Tabela 1).

Tabela 1 Sequéncia de atividades do protocolo de intervengédo

Namero Atividade 1 Atividade 2  Atividade Atividade4 Atividade 5 Atividade 6
da 3
Sessao
1 Arco e Flecha  Boliche Frisbee Ténis de Disco de Traves de
mesa equilibrio/Mar  equilibrio/
ble Balance Tightrope walk
2 Arco e Flecha  Boliche Balance Traves de Frisbee Ténis de mesa
disc/Marbl  equilibrio/
e Balance  Tightrope
walk
3 Ténis de mesa  Frisbee Boliche Arco e Disco de Traves de
Flecha equilibrio/Mar  equilibrio/
ble Balance Tightrope walk
4 Traves Disco de Ténis de Frisbee Arco e Flecha  Boliche
equilibrio/ equilibrio/M  mesa
Tightrope arble
walk Balance
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5 Disco de Traves de Frisbhee Ténis de Boliche Arco e Flecha
equilibrio/Mar  equilibrio/ mesa
ble Balance Tightrope
walk
6 Ténis de mesa  Frisbee Arco e Boliche Traves de Disco de
Flecha equilibrio/ equilibrio/Marble
Tightrope Balance
walk
7 Arco e Flecha  Boliche Traves de Disco de Ténisde mesa Frisbee
equilibrio/  equilibrio/M
Tightrope  arble
walk Balance
8 Arco e Flecha  Boliche Ténis de Frishee Disco de Traves de
mesa equilibrio/Mar  equilibrio/
ble Balance Tightrope walk
9 Traves de Disco de Frisbee Ténis de Boliche Arco e Flecha
equilibrio/ equilibrio/M mesa
Tightrope arble
walk Balance
10 Frisbee Ténis de Arco e Boliche Disco de Traves de
mesa Flecha equilibrio/Mar  equilibrio/
ble Balance Tightrope walk
11 Traves de Disco de Arco e Boliche Ténis de mesa  Frisbee
equilibrio/ equilibrio/M  Flecha
Tightrope arble
walk Balance
12 Boliche Arco e Frisbee Ténis de Disco de Traves de
Flecha mesa equilibrio/Mar  equilibrio/
ble Balance Tightrope walk
13 Traves de Disco de Boliche Arco e Frisbee Ténis de mesa
equilibrio/ equilibrio/M Flecha
Tightrope arble
walk Balance
14 Disco de Traves de Boliche Arco e Frisbee Ténis de mesa
equilibrio/Mar  equilibrio/ Flecha
ble Balance Tightrope
walk
15 Boliche Arco e Disco de Traves de Frisbee Ténis de mesa
Flecha equilibrio/  equilibrio/
Marble Tightrope
Balance walk
16 Frisbee Ténis de Boliche Arco e Disco de Traves de
mesa Flecha equilibrio/Mar  equilibrio/
ble Balance Tightrope walk

Protocolo Experimental com Wii

Este protocolo foi baseado em atividades percepto-motoras, consistindo de atividades e jogos
baseados na realidade virtual, com base nos recursos do Nintendo® Wii: o controle Wiimote e
a plataforma Wii Balance Board (WBB), que se comunicam via bluetooth. As atividades deste

treinamento estdo detalhadas abaixo:
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Tabela 2 Atividades do treinamento com Wii e os trés dominios

Destreza Manual Alvo & Precisdo Equilibrio
Frisbee Boliche Tightrope walk
Ténis de mesa Arco e flecha Marble Balance
Frisbee

Essa atividade seré desenvolvida com o controle Wiimote, que sera fixado no punho da
crianga. A mesma deverd estar em um espaco de 1.10m2 a uma distancia de 2 metros da
televisdo, onde o Nintendo Wii serd instalado. A crianca deveré realizar a agdo de arremessar
o Frisbee virtual, tentando acertar o objeto na area de pontuacdo projetada.

A crianga devera ser estimulada a fazer o maximo de arremessos possivel no tempo de
7 minutos, visando atingir os campos que valem 10, 50 e 100 pontos. Cada vez que o Frisbee
atingir esses espacos sera considerado um acerto e cada vez que o Frisbee cair fora desses
campos é contabilizado como erro. A pontuacao obtida no jogo terda como base o somatério de
todos os arremessos que atingirem a zona de pontuagdo durante o tempo de 7 minutos em

cada sessdo.

Ténis de mesa

Esta atividade serad desenvolvida com o controle Wiimote, que seré fixado no punho da
crianca. A crianga devera ser estimulada a usar o controle como se fosse a raquete do ténis de
mesa para poder sacar, bater e rebater as bolinhas de ténis, tentando marcar mais pontos que
seu adversario (oponente virtual escolhido pela maquina). Cada partida serd finalizada
automaticamente pela maquina, quando um dos primeiros jogadores marcar oito pontos. Cada
ponto realizado pela criancga sera considerado um acerto e cada ponto realizado pelo oponente
(maquina) sera considerado um erro. Ao longo dos 7 minutos a crianca deverd jogar o

maximo de partidas possivel e marcar 0 maior namero de pontos que conseguir.
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Boliche

Esta atividade serd desenvolvida com o controle Wiimote, que ficard preso no punho
da crianca. A crianca devera usar o Wiimote simbolizando a bola do boliche e realizar os
arremessos, com a finalidade de derrubar a maior quantidade de pinos possivel. Serdo
realizados nove blocos de duas tentativas e o décimo bloco de trés tentativas. Ao final do
décimo bloco, a crianca devera comecar um novo bloco de duas tentativas, até que o tempo de
7 minutos se encerre. Cada arremesso com pinos derrubados sera considerado um acerto,
enguanto que cada arremesso sem pinos derrubados sera considerado um erro. Se a crianga
derrubar todos os 10 pinos de uma s6 vez sera considerado um Striker e a pontuacdo da
préxima jogada sera dobrada, enquanto que se a crianca derrubar todos os 10 pinos em dois
arremessos (1° a 9° blocos) ou trés arremessos (10° blocos) sera considerada um Semi-Striker,

recebendo a mais a metade da pontuagdo que conseguir no arremesso seguinte.

Arco e flecha

Esta atividade serad desenvolvida com o controle Wiimote, que seré fixado no punho da
criangca. O movimento a ser realizado com o Wiimote devera simbolizar a acdo de um arco
movimentando a flecha para atingir o alvo. O alvo possui diferentes areas de pontuacdes, que
variam de 1 a 10 pontos. A crianca, na figura do avatar, devera passar por trés fases do jogo
no nivel iniciante, cada fase em um cenério e com distancias diferentes (10m, 25m e 35m)
entre o avatar e o alvo. A cada trés flechas arremessadas, o avatar partird para a fase
sequencial, com uma distancia maior. Ao término das tentativas das trés fases, a crianga
retornard para a fase inicial e continuara realizando novas tentativas até que o tempo de 7
minutos se encerre. Cada flecha arremessada e fixada no alvo sera considerada um acerto e

cada flecha arremessada fora do alvo sera considerado um erro. A pontuacdo total da crianga
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durante cada sessdo serd o somatdrio dos pontos obtidos em todas as tentativas no tempo de 7

minutos.

Tightrope walk

Esta atividade sera desenvolvida com o equipamento Wii balance board (Fig.7), que
ficara fixo no chdo em um espaco de 1.10m2 a 2 metros de distancia do aparelho de TV. A
crianca devera subir com os dois pés no aparelho e executar a acdo do jogo, que consiste em
simbolizar uma caminhada sobre uma corda bamba de 35m de comprimento no topo de
prédios. Como forma de equalizar as pontuacdes, o comprimento total da corda foi dividido
em trés partes, sendo 12 metros cada um dois primeiros tercos e o ultimo 11 metros. O
movimento basico que a crianca devera fazer é erguer alternadamente os pés, movimentando
0 tronco para os lados para que o avatar mantenha o equilibrio ao passo que caminha sobre a
corda. A cada terco da corda percorrido sem queda sera considerado um acerto, enquanto
quedas do avatar em percursos inferiores a 12 ou 11 metros serdo considerados erros. Os
primeiros 12 metros percorridos valerdo 15 pontos, os 12 metros intermediarios percorridos
valerdo 20 pontos, e por fim os Gltimos 11 metros percorridos valerdo 10 pontos. A crianca

podera realizar quantas tentativas forem possiveis no tempo de 7 minutos.

Marble Balance

Esta atividade sera desenvolvida com o aparelho Wii Balance board, que sera fixado
no chdo, similarmente ao que foi descrito na atividade Tightrope walk. A crianca devera
movimentar o tronco para diferentes posi¢des tentando acertar as bolas nos buracos presentes
na plataforma virtual, que a todo tempo estard girando e promovendo maior desequilibrio e
dificuldade no jogo. Cada bola que cair fora da plataforma virtual sera considerado um erro e

cada bola que cair dentro dos respectivos buracos da plataforma serd considerado um acerto.
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A0 passo que as bolas se esgotarem, a crianga passara para uma nova plataforma, com mais
bolas a serem inseridas nos buracos presentes na plataforma. A pontuacdo sera calculada pelo
préprio Nintendo Wii a partir do desempenho do avatar, comandado pela crianca ao longo dos

7 minutos.

Protocolo experimental sem o Wii

Este protocolo foi baseado na proposta de cunho percepto-motora, sendo denominada

Intervencdo sem o Wii. O protocolo de treino esta detalhado na tabela abaixo:

Tabela 3 Atividades do protocolo experimental sem o Wii

Destreza Manual Alvo & Precisdo Equilibrio
Frisbee Boliche Disco de equilibrio
Ténis de mesa Arco e flecha Traves de equilibrio
Frisbee

O jogo do Frisbee consiste em arremessar o disco de isopor com 24cm de
circunferéncia (Fig.2A) a uma distancia de 4 metros em um alvo de papeldo com
circunferéncia de 2,82 metros (Fig.2B). O alvo devera ficar fixo no chdo, e 0 mesmo deve
apresentar trés diferentes zonas de pontuacdo (10, 50 e 100 pontos). A crianca devera ser
estimulada a fazer o maximo de arremessos possivel no tempo de 7 minutos, visando atingir
as zonas de pontuacdo do alvo. Cada vez que o Frisbee atingir parcial ou totalmente o alvo
sera considerado um acerto e cada vez que o Frisbee atingir qualquer area fora do alvo é
contabilizado como erro. A pontuacdo obtida no jogo tera como base o somatério de todos 0s

arremessos que atingirem a zona de pontuacao durante o tempo de 7 minutos em cada sessao.
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Fig.2A Frisbee; Fig.2B Alvo do Frisbee

Ténis de mesa

O jogo de ténis de mesa sera desenvolvido com um dos lados da mesa elevado,
tornando-se uma parede para que a crian¢a possa lancar e rebater a bola de ténis com sua
raquete (Fig.3). O objetivo dessa proposta é permitir o jogo individual de ténis e melhor
controlar o nimero de erros e acertos no jogo. A pontuacdo sera baseada no numero de
acertos no jogo ao longo dos 7 minutos previsto para a execucdo do mesmo em cada sessdo de
intervencdo. O acerto nesta atividade consiste em a bola tocar a parte elevada da mesa ténis,
tendo feito um toque prévio da bola na parte horizontalizada, retornando para esta parte. A
cada movimento dessa natureza serd marcado 1 ponto para a crianca no jogo. A cada bola
enviada para fora da area do jogo, toques multiplos da bola na parte horizontalizada ou falha

no saque ou recepcao da bola seré contabilizado com erro no jogo.
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Fig. 3 Mesa do ténis de mesa

Boliche

O jogo de boliche sera desenvolvido com 10 garrafas pet, contendo 600 ml de agua em
cada uma delas (Fig.4). As garrafas serdo posicionadas a uma distancia de 4,83 metros para
criancas de 7 a 8 anos e a uma distancia de 6,03 metros para criancas de 9 e 10 anos. O
objetivo da atividade € a crianca lancar uma bola de medicine ball de % quilo em dire¢do as
garrafas e tentar derrubar o maximo de garrafas possivel por vez (Fig.4).

Similarmente ao boliche convencional, a crianca tera direito a duas jogadas a cada
bloco de tentativa, sendo que no décimo bloco a crianca tera direito a trés jogadas. As garrafas
derrubadas na primeira jogada de cada bloco somente serdo recolocadas apds a crianga
terminar 0 arremesso com a bola na segunda tentativa ou na terceira tentativa (quando se
tratar do decimo bloco). Cada garrafa derrubada equivale a um ponto. Arremessos que ndo
derrubarem as garrafas serdo pontuados como zero, e serdo considerados erros. Enquanto que
arremessos que derrubarem as garrafas serdo considerados como acertos na atividade.

Caso a crianga acerte todas as garrafas de uma so vez, sera pontuada com Striker,

dobrando a pontuacéo do arremesso seguinte. Caso a crianca acerte todas as garrafas nas duas
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tentativas de um bloco ou nas trés tentativas do décimo bloco serd pontuada com Semi-striker,

recebendo a mais a metade da pontuacdo que conseguir no arremesso seguinte.

Fig. 4 Garrafas PET na area de alvo do boliche.

Arco e Flecha

Esta atividade serd desenvolvida com um jogo de arco e flecha comercial de plastico
(Fig.5A), contendo um arco de 62cm de comprimento e trés flechas de 41cm de comprimento,
cada. As flechas possuem ventosas, que se fixam ao alvo (Fig.5B), podendo atribuir as
respectivas pontuagdes que a crianga fizer durante o jogo. Serd utilizado um alvo de madeira,
com superficie de plastico, aderente as ventosas das flechas. O alvo possui uma circunferéncia
de 41cm e sera fixado na parede com um corddo regulavel de 120cm de comprimento, de
frente para crianca, na altura de seu campo visual. O alvo ficara fixado na parede a uma
distancia de 2,30m para criancas de 7 e 8 anos e a uma distancia de 2,97m para criancas de 9 e
10 anos. Cada flecha que atingir e se fixar na area de pontuacdo do alvo sera considerada um

acerto e cada flecha que ndo se fixar na area de pontuagdo do alvo sera considerada um erro.
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As pontuacdes serdo baseadas na escala de pontuacgéo presente no proprio alvo, que varia de 1

a 10 pontos.

Fig.5A Arco e Flecha; Fig.5B Alvo para arco e flecha

Disco de Equilibrio

Esta atividade sera realizada com um disco de equilibrio, vinilico, com circunferéncia
de 40cm (Fig.6). O disco sera posicionado no chédo e a crianca devera realizar 14 diferentes
posturas de equilibrio estatico em cima do disco (Tabela 4). As posturas foram baseadas e
adaptadas da Berg Balance Scale (BERG, 1992). Criancas de 7 e 8 anos deverdo manter cada
postura solicitada por 15 segundos, enquanto criancas de 9 e 10 anos deverdo manter cada
postura solicitada por 30 segundos. Cada postura realizada corretamente e no tempo devido
sera considerada um acerto. Enquanto que desequilibrios, quedas, apoios de pés e/ou maos no
chdo ou manutencdo da postura por um tempo inferior ao determinado serdo considerados
erros. Em caso de erro, a crianga devera passar automaticamente para a proxima postura. Cada
acerto sera pontuado com 10 pontos e ao final das 14 posturas, caso haja tempo disponivel, a

crianga devera novamente repetir a sequéncia de movimentos até que o tempo se esgote.
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Fig.6 Disco de equilibrio

Tabela 4 Sequéncia dos movimentos do Disco de equilibrio

SEQUENCIA DOS MOVIMENTOS — DISCO DE EQUILIBRIO

1 — Em pé, sem apoio, com pés afastados na largura dos ombros;

2 — Em pé, sem apoio, com pés juntos;

3 — Em pé, sem apoio, com pé preferencial no disco e o outro suspenso no ar (90 ° de
flexdo de joelho);

4 — Em pé, sem apoio, com pé ndo preferencial no disco e o outro suspenso no ar (90 °
de flexdo de joelho);

5 — Em pé, sem apoio, com pé preferencial a frente;

6 — Em pé, sem apoio, com pé ndo preferencial a frente;

7 — Em pé, sem apoio, com a perna preferencial elevada a frente;

8 — Em pé, sem apoio, com a perna nédo preferencial a frente;

9 — Em pé, sem apoio, com a perna preferencial em abducéo de quadril;

10 — Em pé, sem apoio, com a perna ndo preferencial em abducédo de quadril;

11 — Em pé, sem apoio, com pés afastados na largura dos ombros, com flexdo do
tronco e bragos a frente;

12 — Em pé, sem apoio, com pés juntos, com flexdo do tronco e bracos a frente;

13 — Em pé, sem apoio, com pés afastados na largura dos ombros e olhos fechados;
14 — Em pé, sem apoio, com pés juntos e olhos fechados;

Traves de Equilibrio

Esta atividade sera desenvolvida com trés traves de madeira com 3m de comprimento
e 3cm de altura cada uma delas, dispostas paralelamente ao chéo (Fig.7). Cada trave possui
uma largura diferente, o que permite distintos graus de dificuldades para as criangas. A trave
com maior largura possui 6¢cm, a trave com largura intermediaria possui 4,5cm e a trave com

menor largura possui 3cm. No inicio de cada trave serdo colocados trés travessdes de madeira,
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de 15x1,5x5cm, distantes 50cm um do outro. A crianca devera se deslocar por cada uma das
traves, na sequéncia da menos estreita para a mais estreita, colocando um pé por vez, de
maneira que o calcanhar do pé da frente esteja proximo aos dedos do pé de tras. Cada trave
percorrida corretamente sera considerada um acerto e cada vez que a criancga cair, apoiar as
mé&os na trave ou no chdo, escorregar e perder o contato do pé com a trave, tocar o0 pé no solo
ou ndo realizar as passadas com 0s pés proximos serdo considerados erros. As pontuacdes
para cada trave percorrida corretamente serdo as seguintes: 10 pontos (trave de 6cm de
largura), 15 pontos (trave de 4,5cm de largura) e 20 pontos (trave de 3cm de largura). A cada
tentativa falha a crianca devera retornar ao inicio da respectiva trave onde ocorreu o erro e
recomecar 0 percurso. A crianca somente passara para a trave seguinte quando fizer o
deslocamento correto na trave anterior. Ao longo dos 7 minutos, a crianca devera realizar o

méaximo de deslocamentos possiveis nas traves.

Fig.7 Traves de equilibrio

Medidas de desfecho

Todos os testes serdo aplicados por avaliadores treinados e cegos em relacdo a
alocacdo das criancas nos grupos de intervencao. As medidas de pré-teste serdo tomadas em
até uma semana antes da crianga iniciar o treinamento e as medidas de pos-teste serdo
tomadas em até uma semana apos a crianca finalizar o treinamento. Os avaliadores serdo

profissionais das areas de Fisioterapia, Educacgéo Fisica e Terapia Ocupacional, que receberdo
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treinamento para aplicacdo dos testes antes do inicio do estudo. Cada crianca serd avaliada

pela mesma pessoa antes e apos o treinamento.

Medida de Desfecho Primario — MABC-2
O desfecho primario do estudo é o desempenho motor das criancas por meio das pontuacdes
da MABC-2, bem como as pontuacdes totais dos componentes motores Destreza Manual,

Alvo & Precisdo e Equilibrio.

Medidas de Desfecho Secundarias

Aprendizagem motora

A aprendizagem motora das criancas sera avaliada por meio da pontuacdo obtida nos jogos.
Para tanto, serdo somadas as pontuacdes de cada um dos seis jogos na segunda sessdo (pré-
teste) e as pontuagdes de cada um dos seis jogos na ultima sessdo (pOs-teste) para se ter a
medida de aprendizagem motora geral da crianca com o tratamento. Também serdo
contabilizadas as pontuacgdes individuais de cada jogo e por dominio (destreza manual, alvo e

precisdo e equilibrio), pré e pés-intervencao.

Sinais indicativos de TDC — Developmental Coordination Disorder Questionnaire (DCDQ)

Ser4 utilizado o DCDQ (PRADO; MAGALHAES; WILSON, 2009) com os pais/responsaveis
das criangas, que preencherdo o questiondrio antes das criangas iniciarem o tratamento e
também apds o término do tratamento, visando verificar possiveis modifica¢des da percepgao

dos pais em relagdo as caracteristicas motoras da crianca.
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Medidas Antropométricas

No mesmo dia da avaliagdo pré-teste do MABC-2, serdo coletados dados
antropométricos de indice de Massa Corporal (IMC), Percentual de gordura corporal (%GC) e
circunferéncia da cintura (CC) das criangas. Para o IMC seréo feitas medidas de peso com a
utilizacdo de uma balanca digital portétil W602 (WISO®) e de estatura com um estadidmetro
portatil Wood (WCS®). O célculo do IMC serd feito por meio da relagdo Peso/Estatura
(KEYS et al., 1972). Para o célculo do percentual de gordura corporal das criangas serdo
tomadas medidas de pregas cutaneas tricipital e subescapular por meio de um Adipdmetro da
marca Lange®. J& a medida de circunferéncia de cintura serd tomada na regido de menor
ponto entre as Ultimas costelas e a cicatriz umbilical, com uma fita métrica da marca Sanny®.
Todos os procedimentos de coleta de medidas antropométricas seguirdo rigorosamente 0s

preceitos das técnicas padronizadas pela literatura.

Motivagdo com 0s jogos — Enjoyment Scale

Ao término da Ultima sessdo, a percep¢do de satisfacdo com cada uma das atividades e
com a intervencdo como um todo de cada crianca sera avaliada por meio da Enjoyment Scale.
E uma escala que foi adaptada da versdo original (JELSMA et al., 2014) e traduzida para o
portugués, e permite avaliar a satisfacdo/motivacdo que cada crianca teve durante o periodo
que participou das atividades. A pontuacdo da escala é atribuida por meio de Smiley faces,
indo de 0 (is no fun at all) até 4 (is super fun). Com esta escala cada terapeuta podera ter
resultados diretos do impacto que as atividades e o tratamento como um todo proporcionaram

a cada crianca.
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Aprovacdo Etica

O respectivo projeto de pesquisa destes protocolos de intervencdo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa com seres humanos da Universidade Federal de Sdo Carlos
(CEP/UFSCar), S&@o Carlos, Sdo Paulo, Brasil, com numero CAEE de aprovacdo
47091115.0.0000.5504 e sera conduzido em conformidade com a Resolucdo 466/12 do
Conselho Nacional de Salde, Brasil e seguird os principios éticos da Declaracdo de
Helsinque. Todos os pais/responsaveis assinardo o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido e as criancas o Termo de Assentimento, tendo ciéncia dos objetivos e
procedimentos de pesquisa e da participacdo voluntaria na pesquisa. Este ensaio clinico esta
registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (REBEC), www.ensaiosclinicos.gov.br

(RBR-89YDGYJ).

Tamanho da amostra

O tamanho da amostra foi calculado tendo como base na literatura (FERGUSON et al., 2013),
que adotou a referéncia do Partial n° de 0.22 e um tamanho de efeito de 0.86 para o desfecho
total standard escore do MABC-2. A partir desses dados, o tamanho da amostra foi baseado
no intervalo de confianca de 95%, com um poder estatistico de 80% e um alfa de 5%. Dessa
forma, serdo necessarias 32 crian¢as no total, sendo 16 criancas no grupo de intervencdo com

realidade virtual e 16 criangas no grupo de intervencdo sem realidade virtual.

Randomizacéo

A randomizag&o das criancas sera feita apds a avaliagdo com a MABC-2, cujo ponto de corte
serd o escore total <16. As criangas serdo randomicamente distribuidas por sorteio em um dos
dois grupos de intervengdo, em até uma semana apés a avaliacdo com a MABC-2. Caso 0

sorteio direcione uma sequéncia de quatro criangas para 0 mesmo grupo de tratamento,
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automaticamente as préximas quatro criancas recrutadas serdo alocadas no outro grupo de
tratamento. Uma vez que a distribuicdo de blocos de quatro criangas se equalizar, um novo

sorteio serd feito para as proximas criancas serem randomicamente distribuidas.

Cegamento

Os terapeutas serdo cegos em relacdo aos dados de avaliagdo das criangas, bem como 0s
avaliadores serdo “cegos” sobre qual grupo de intervencdo as criancas serdo alocadas. Para
tanto, o sorteio para randomizacdo das criancas sera feito por um profissional ndo envolvido
com as avaliacOes e intervengdes do projeto. As analises estatisticas serdo realizadas de forma
cega, tendo 0s nomes das criancas e 0s grupos de intervencdo modificados por cddigos nas

planilhas de dados para analise estatistica.

Métodos Estatisticos

Inicialmente serdo feitas analises descritivas, com distribuicdo de frequéncias relativas e
absolutas, médias, desvios-padrdo, medianas, moda, nimero minimo e maximo objetivando
caracterizar as criangas. Todos os dados serdo tabulados no Pacote estatistico SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences®) versao 20.0 para Windows.

Posteriormente, serdo feitas analises com testes de normalidade e homogeneidade das
variancias para em seguida serem utilizados testes de hipoteses para verificar o efeito das
intervencdes realizadas. Devido ao desenho do estudo, havera dois grupos independentes e em
cada um desses grupos haverd andlise de comparacOes intragrupo, que constituem o0s
resultados de avaliacdo do desempenho motor, aprendizagem motora e ainda comparagdes
dessas avaliagOes intergrupos.

Para tanto, caso haja uma distribuicdo paramétrica, serdo feitas analises por meio da

ANOVA e ANCOVA, com correcdo de Bonferroni, tendo o desempenho motor e a
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aprendizagem motora como variaveis dependentes e as intervencdes realizadas e 0s grupos de
comparagdo, como variaveis independentes do estudo.

Do contrério, caso haja uma distribuicdo ndo paramétrica, serdo feitas andlises de
comparacgOes intergrupos por meio do teste de Mann-Whitney e comparagdes intragrupo por
meio do teste de Wilcoxon. Para todas as medidas sera adotado o nivel de significancia
p<0,05. Para se verificar o tamanho do efeito das intervencdes realizadas serad aplicado d de
Cohen, com os seguintes valores de referéncia: d=0.3 indica um pequeno tamanho do efeito,
d=0.5 indica um moderado tamanho do efeito, enquanto d=0.8 indica um grande tamanho do

efeito (SULLIVAN; FEINN, 2012).

Organizacdo do estudo

O presente estudo sera desenvolvido no Departamento de Fisioterapia, da Universidade
Federal de Séo Carlos (DFisio/UFSCar), na cidade de Sdo Carlos, Sdo Paulo, Brasil. As
Secretarias municipal e estadual de Educacdo de Sao Carlos serdo parceiras deste projeto por
autorizarem o acesso dos pesquisadores nas escolas, com o propdsito de recrutar as criangas
publico-alvo deste estudo. Este estudo é financiado pela Fundagdo de Amparo a Pesquisa do

Estado de S&o Paulo (FAPESP), com processo numero 2015/24291-0.

Discussao

Este protocolo de estudo é pioneiro em testar a eficacia de duas propostas de intervencédo
motora, montadas a partir de critérios sistematizados (dominios do MABC-2), para criancas
com TDC. Diversos estudos ja comprovaram a eficacia de programas de intervencao baseados
na realidade virtual para essas criancas (ASHKENAZI, T et al., 2013; ASHKENAZI, TAL et
al., 2013; FERGUSON et al., 2013; GONSALVES et al., 2015; HAMMOND et al., 2014;

JELSMA et al., 2014; MOMBARG; JELSMA; HARTMAN, 2013; O’BRIEN et al., 2016;
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SMITS-ENGELSMAN et al., 2015; SNAPP-CHILDS; MON-WILLIAMS; BINGHAM,
2013; STRAKER, L. et al., 2015; STRAKER, L. M. et al., 2011) mas a auséncia de maiores
sistematizacfes nos protocolos desses estudos tem sido um importante empecilho para
profissionais e pesquisadores da area compreender com clareza o impacto dessas intervencgoes
na funcionalidade dessas criancas.

S80 escassos 0s estudos comparando intervencGes com realidade virtual versus
intervencdo convencional (ASHKENAZI, TAL et al., 2013; FERGUSON et al., 2013;
HAMMOND et al., 2014; STRAKER, L. et al., 2015). Os resultados desses estudos tendem a
apontar que mesmo com os beneficios da realidade virtual, intervencbes convencionais
parecem ser mais eficazes na melhoria do desempenho motor de criancas com TDC
(ASHKENAZI, TAL et al.,, 2013; FERGUSON et al., 2013; HAMMOND et al., 2014;
STRAKER, L. et al., 2015). Contudo, devido as limitacdes e divergéncias entre os protocolos
adotados, tais resultados precisam ser interpretados com cautela. Assim, ao poder testar a
eficacia de dois programas de intervencdo, com e sem realidade virtual, montados de maneira
semelhantes, com atividades e sistemas de pontuacdo similares, serd possivel ampliar as
evidéncias sobre os beneficios no desempenho motor e demais desfechos, que um programa

de intervencao possibilita em relacdo ao outro nessas criancas.

Financiamento
Este estudo contou com o suporte da Fundacao de Amparo a pesquisa do Estado de S&o Paulo

(FAPESP), com processo numero 2015/24291-0.
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6. ESTUDO IV
(versdo em portugués do artigo submetido a revista em lingua inglesa)

A intervencdo motora baseada no Wii é melhor que uma pareada intervencéo de tarefa
especifica para criangas com transtorno do desenvolvimento da coordenac¢do? Um ensaio
controlado-randomizado
Autores: Jorge Lopes Cavalcante Neto, Bert Steenbergen, Peter Wilson, Antonio Roberto
Zamunér e Eloisa Tudella

Periddico: Manuscrito aceito para publicagéo na Disability and Rehabilitation (JCR: 2.042)
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Resumo

Objetivo: Avaliar em criangas com transtorno do desenvolvimento da coordenagao os efeitos
do treinamento com Wii comparado ao treinamento de tarefa especifica sem o Wii, pareados
por objetivos das tarefas.

Material e Métodos: Um ensaio randomizado controlado envolvendo 32 criangas com
transtorno do desenvolvimento da coordenacdo na faixa etaria de 7 a 10 anos foi conduzido.
As criangas foram randomicamente distribuidas no Wii ou no treinamento de tarefa
especifica. Ambas intervencdes consistiram de 16 sessdes de 60 minutos ao longo de um
periodo de oito semanas. O desfecho primario foi o desempenho motor, avaliado pela
Movement Assessment Battery for Children-2, administrada por acessores cegos; as medidas
incluiram as pontuacfes totais padronizadas, e as pontuacGes dos componentes destreza
manual, alvo/precisdo e equilibrio.

Resultados: Os valores do pos-teste atestaram melhorias significativas para ambos 0s grupos
na pontuacdo total padronizada e no equilibrio ap6s intervencdo. O grupo de intervencdo Wii
também melhorou a destreza manual. Nenhum grupo melhorou significativamente o
componente alvo/precisao.

Conclusao: Ambos grupos Wii e treinamento de tarefa especifica melhoraram o desempenho
motor geral e o equilibrio. Para os outros dominios de habilidades motoras, os efeitos do
tratamento diferiram entre os grupos: o treinamento de tarefa especifica teve efeito mais
pronunciado no componente equilibrio, enquanto o treinamento com Wii teve discretamente
um efeito mais forte de tratamento do que o treinamento de tarefa especifica na destreza
manual. Em conjunto, o treinamento de tarefa especifica parece possibilitar beneficios mais
fortes para habilidades motoras gerais do que o treinamento baseado no Wii. Se o treinamento
com Wii pode promover beneficios clinicamente significativos para as fungdes dos membros

superiores continua sem uma resposta definitiva.
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Palavras-chave: Transtornos das habilidades motoras; Realidade virtual, Reabilitacéo;

Terapia inovativa; Desempenho motor.

1. Introducéo

Criancas com transtorno do desenvolvimento da coordenacdo (TDC) apresentam
dificuldades na aprendizagem de habilidades de movimentos apesar de similares
oportunidades de pratica de seus pares (“American Psychiatric Association”, 2013). Ao longo
do tempo, esses problemas nas habilidades podem ser exacerbados pelo fato que criangas com
TDC frequentemente evitam a participacdo em jogos ou esportes (CAIRNEY et al., 2005). O
desenvolvimento e avaliacdo de novos métodos que possam engajar criangas nas atividades,
tornam o treinamento motor essencialmente importante.

Recomendacdes para pratica clinica da European Academy for Childhood Disability
(EACD) destacam a importancia de criangas com TDC receberem intervengdes apropriadas
para melhorar suas habilidades motoras e aumentar os beneficios que a aprendizagem
conferem a autoestima e ao bem estar (BLANK et al., 2012). Atividades estritamente
estruturadas e repetitivas na reabilitacdo tradicional podem desmotivar e dificultar a adesao
dessas criancas, 0 que destaca a necessidade de novas abordagens que possam engajar a
participacdo, manter as exigéncias de esforco e permitir o progresso das habilidades (SMITS-
ENGELSMAN et al., 2018).

Video games ativos (VGAS) or exergaming tem sido constantemente usados para TDC
na pratica clinica (HICKMAN et al., 2017). Em contraste aos jogos eletrénicos tradicionais
(sedentéarios), VGAs envolvem movimentos corporais de ampla escala em um ambiente
interativo (HOWIE et al., 2017). As vantagens dos VGAs tém m sido bem documentadas na

literatura (BONNEY et al., 2017; SMITS-ENGELSMAN et al., 2015) e incluem: niveis
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elevados de engajamento e uma terapia de satisfacéo; a disponibilidade de feedback imediato;
alto numero de repeticdes de movimento por sessdo; controle dos parametros da tarefa;
habilidade para mensurar a dificuldade da tarefa, e a seguranca no espaco de préatica
(RAHMAN; SHAHEEN, 2011; WILSON et al., 2017).

Uma das mais comuns abordagens terapéuticas com jogos de VGASs é o Nintendo Wii
(HICKMAN et al., 2017), com diversos estudos mostrando efeitos positivos no desempenho
motor no TDC (JELSMA et al., 2014, 2015; MOMBARG; JELSMA; HARTMAN, 2013;
SMITS-ENGELSMAN; JELSMA; FERGUSON, 2017). O Nintendo Wii é um sistema de
realidade virtual (RV) baseado na captura de movimentos dos membros via um controle
manual ou uma prancha de equilibrio (http://www.nintendo.co.uk), e usa o comando de
entrada para controlar um avatar dentro do ambiente de jogo de realidade virtual. A prancha
de equilibrio pode traduzir movimentos medial—-lateral e anterior—posterior em mudancas sutis
do centro de pressdo que sdo usados como comando de entrada (CLARK et al., 2010); tais
movimentos sdo movimentos comumente foco da reabilitacdo motora (LEVAC et al., 2010;
MICHALSKI et al., 2012).

Em uma revisdo sistematica de Smits-Engelsman et al. (SMITS-ENGELSMAN et al.,
2018), VGAs foram avaliados em sete estudos e mostraram moderado efeito de treinamento
para habilidades motoras no TDC, particularmente para o equilibrio onde a plataforma de
equilibrio do WiiFit esteve envolvida. Todos os VGAs foram de marcas comerciais incluindo
o Nintendo Wii, Sony Eye Toy e Playstation, e Microsoft Xbox360. De forma importante,
entretanto, apenas um estudo comparou VGA (treinamento com Wii) a uma outra forma de
treinamento (neste caso o treinamento de tarefa neuromotora (NTT); (FERGUSON et al.,
2013). NTT envolveu pequenos grupos engajados em varias atividades que foram toleradas
as metas expressas das criangas. Ferguson et al. (FERGUSON et al., 2013) mostraram forte

efeito para NTT relativo o treinamento baseado no Wii que envolveu ambas atividades de
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membros superiores e equilibrio (d = 1.86); diferencas foram maiores no equilibrio e destreza
manual. Por meio dos estudos, diferencas entre sistemas especificos avaliados de VGA e as
condicdes controle, tornaram dificil delinear conclusbes sobre os beneficios relativos dos
VGAs nas habilidades de movimento comparado com o treinamento de tarefa especifica
convencional, tendo este ultimo uma base empirica mais sélida. Com a auséncia de dados
desta natureza, é prematruo prescrever (comerciais) VGAs como opcdes viadveis e efetivas
quando os beneficios do treinamento orientado a tarefa (TOT) podem ultrapassar os VGAS
diante de doses comparativas. Engquanto o treinamento orientado a tarefa visa o
desenvolvimento funcional especifico ou outras habilidades através de tarefas direcionadas a
metas (HUBBARD et al., 2009), o treinamento com Wii simula o desempenho de habilidades
esportivas em um ambiente virtual usando interfaces tangiveis, como o controle Wiimote ou a
prancha de equilibrio WiiFit, tarefas originalmente desenvolvidas para o entretenimento
(TSEKLEVES et al., 2014).

O objetivo geral deste estudo foi comparar a eficacia relativa do treinamento com Wii
e (sem Wii) treinamento de tarefa especifica (TST) nas habilidades de movimento pelo
pareamento dos tipos de atividades motoras selecionadas para intervengdo (CAVALCANTE
NETO; STEENBERGEN; TUDELLA, [S.d.]). Para ambos os protocolos Wii e TST, as
tarefas de treinamento foram pareadas entre os dominios de membros superiores e membros
inferiores/equilibrio (HERRMANN; SEELIG, 2016; LOPES; SARAIVA; RODRIGUES,
2016). No6s hipotetizamos beneficios significativos do treinamento para ambas as intervencdes
baseadas no Wii e TST nas habilidades de movimento (medidas pela pontuacéo total e sub-
escalas da MABC-2). Entretanto, com base na evidéncia atual, (FERGUSON et al., 2013) nos
esperamos que o TST deva produzir beneficios mais fortes nas habilidades gerais de

movimento, comparada com o treinamento com o Wii. Por fim, nds ainda predizemos que
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essas diferencas entre os grupos devem estar presentes em todos os trés dominios de

desempenho — destreza manual, equilibrio, e habilidades com bolas.

2. Material e Métodos

2.1. Desenho

Trata-se de um ensaio randomizado e controlado, aprovado pelo comité de ética em
pesquisas com seres humanos (Numero do protocolo: 47091115.0.0000.5504). Todos o0s
pais/responsaveis foram informados sobre os objetivos, beneficios, riscos, e procedimentos do
estudo. O termo de consentimento livre e esclarecido foi obtido de todos os pais/responsaveis,
e todos os procedimentos foram conduzidos de acordo com a Declaracdo de Helsinki. Este
estudo foi registrado na plataforma virtual Registro brasileiro de ensaios clinicos (Protocolo:

RBR-89YDG)J).

2.2. Participantes e locais da pesquisa

Os participantes elegiveis foram criangas com TDC, na faixa etéria de sete a 10 anos,
matriculadas em escolas publicas e privadas (ver Figura 1). A identificacdo do TDC foi
baseada no Manual diagndstico e estatistico de transtornos mentais, quinta edi¢cdo (DSM-5).
Criancas com suspeita de problemas motores foram referidas no estudo como criangas com
provavel transtorno do desenvolvimento da coordenacdo e foram avaliadas usando ambos
Developmental Coordination Disorder Questionnaire (DCDQ) versdo brasileira (PRADO;
MAGALHAES; WILSON, 2009) e MABC-2. O DCDQ foi preenchido pelos pais das
criangas (critério B do DSM-V). O DCDQ tem 15 itens com respostas baseadas em escala
Likert, com suspeita de TDC indicada pelos seguintes pontos de corte da pontuacgéo total: <46

para criancas com idades entre cinco a sete anos; <55 para criangas com idades entre oito a
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nove anos e onze meses; e <57 para criangcas com idades entre 10 a 15 anos e seis meses
(PRADO; MAGALHAES; WILSON, 2009). Um questionario sociodemografico foi também
preenchido pelos pais.

Um avaliador, que foi cego em relacdo a randomizacdo das criangas nos grupos de
intervencdo, admistrou a MABC-2 (critério A do DSM-V). A classificacdo de TDC foi
confirmada usando o ponto de corte <16° percentil, integrando ambos TDC moderado e
severo (SMITS-ENGELSMAN et al., 2015). Os critérios C e D do DSM-V foram também
confirmados pelos relatos dos pais por meio de entrevista.

Os critérios de exclusdo foram a presenca de deficiéncia fisica, intelectual ou
sensorial, ou criancas com sindrome de Down, autismo, Transtorno do déficit de atencdo com
hiperatividade (TDAH) ou qualquer condicdo médica que afete 0 movimento. As criancas
foram randomicamente alocadas em uma das duas condicGes de intervencdo: intervencdo com
Wii ou TST. As intervenc6es foram realizadas nos espacos dos laboratorios do Departamento

de Fisioterapia da Universidade Federal de Séo Carlos, Sao Carlos - SP, Brasil.

2.3. Aparatos

Para a intervencdo com Wii foram usados o console do Nintendo® Wii e 0s acessorios
Wiimote e Wii Balance Board, com um aparelho de TV de 40 polegadas da marca Sony®.
Para a TST, foram usados os equipamentos de marcas comerciais arco e flecha de plastico, 10
pinos de boliche construidos com garrafas de plastico, Frisbee de isopor comercial, jogo de
ténis de mesa oficial, traves de equilibrio de madeira, e um disco de equilibrio de plastico de
marca comercial. Todos os nomes e especificacdes dos produtos foram descritas no estudo de

protocolo (CAVALCANTE NETO; STEENBERGEN; TUDELLA, [S.d.]).
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2.4. Desfechos e Instrumentos

As habilidades motoras das criancas foram acessadas com a Movement Assessment
Battery for children — 2" edicio (MABC-2). A MABC-2 apresenta uma boa confiabilidade
teste-reteste (r = 0.75) (HENDERSON; SUGDEN; BARNETT, 2007) e razoavel validade
concorrente com 0 DCDQ (r = 0.55) (WILSON et al., 2009) independente da faixa etéria.
Além disso, a MABC-2 ¢ o instrumento de avaliacdo preferido em recente consenso das
recomendacdes de TDC (BLANK et al., 2012) e comumente usada para mensurar a mudanca
no desempenho através da intervencao (SMITS-ENGELSMAN et al., 2018).

Os dados demograficos e biométricos das criangas (peso, estatura e indice de massa
corporal (IMC)) foram mensurados de acordo com procedimentos padronizados (CONDE;

MONTEIRO, 2006). IMC foi calculado pela formula peso/estatura® (kg/m2).

2.5. Alocagéo dos grupos

Trinta e oito criangas foram randomicamente alocadas, de forma secreta, em um dos
dois grupos de intervencdo. Cada crianca entdo comegou a intervengdo dentro de uma semana
apos a avaliacdo motora com a MABC-2 (Pré-teste). Posteriormente, dentro de uma semana
apos a Ultima sesséo, cada crianca foi reavaliada com a MABC-2 (Pés-teste). Trés criancas
ndo realizaram o nimero minimo de sessdes, e trés outras realizaram o nimero minimo de
sessOes, mas estiveram ausentes na avaliacdo pos-teste, tendo no total 32 criancas que
completaram todas as sessdes requeridas. Trés avaliadores treinados (fisioterapeutas ou
terapeutas ocupacionais) que foram cegados em relacdo ao grupo de alocagéo realizaram as
avaliacOes pré e poOs-teste por meio da MABC-2. Nove terapeutas treinados que foram

cegados em relacdo as hipoteses do estudo (cinco para o grupo de intervencdo do Wii e
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quatro para o grupo de intervencdo TST) administraram as intervencbes. O processo de

alocacdo esta sumarizado na Figura 1.

[ Recrutamento ]

Acessadas para elegibilidade (n=57)

.—’ .

Excluidas (n=19)
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J Alocadas para intervencdo TST (n=19)

Receberam intervencéo alocada (n=19)
Nio receberam intervencgio alocada
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A4 Follow-Up | v
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Figura 1. Descri¢do do processo de recrutamento e randomizagéo

2.6. Intervencdes

Para ambas as intervengbes com Wii e (sem Wii) TST, a escolha das tarefas foi

baseada nos dois dominios de habilidades de movimento de membros superiores e membros

inferiores/equilibrio (HERRMANN; SEELIG, 2016; WEEDON et al., 2018). Seis tarefas

(quatro para membros superiores e duas para inferiores) foram primeiramente selecionadas

para o treinamento Wii (ver abaixo para detalhes). As tarefas do TST foram entdo pareadas
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para as metas das tarefas que foram simuladas nas tarefas do treinamento com Wii (ver Tabela
1); um preciso pareamento da forma do movimento (ou qualidade espaco-temporal) para cada
tarefa foi proximamente dada, apenas para o tipo de interface usada no treinamento Wii.

Cronograma do treinamento. Para cada sessdo de 60-min, cada tarefa foi realizada
por 7 min em uma ordem randomizada, dando 42 min de execucdo da tarefa durante o
treinamento, previamente definida; 18 minutos foram dedicados a organizacdo e transicdo
entre as tarefas.

Cada intervencdo foi composta por 16 sessdes de treinamento, administradas em uma
frequéncia de duas vezes por semana ao longo de oito semanas. Para o treinamento ficou
estabelecido o cumprimento minimo de 80% das sessdes de intervencao.

Todas as sessdes foram supervisionadas por pelo menos um terapeuta com experiéncia
em reabilitacdo pediatrica. Antes dos programas de intervencdo, todos os terapeutas foram
submetidos a quatro semanas de treinamento para padronizacdo do uso dos protocolos de

intervenc&o e do fornecimento de feedback individual as criangas.

2.6.1. Intervengé@o com Wii

O protocolo de intervencdo com Wii foi composto por seis jogos de prateleira do
Nintendo® Wii: Ténis de mesa, Frisbee, Arco e flecha e Boliche correspondents aos dominios
das habilidades de membros superiores; Tightrope walk e Marble Balance para os dominios
das habilidades de membros inferiores/equilibrio. As criancas realizaram todas as tarefas a
partir da postura em pé em frente a tela de TV de 40 polegadas, com capacidade para realizar
0S movimentos requeridos dentro da area de captura dos sensores do Nintendo® Wii (1.10m?,
em 2 metros de distancia da tela da TV). Para os dominios das habilidades de membros

superiores, as criangas usaram o controle Wiimote, enquanto nos dominios de membros
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inferiores/equilibrio eles usaram a prancha de equilibrio ‘balance board’. Um avatar

personalizado foi usado para cada crianca.

2.6.2. Treinamento de tarefa especifica sem Wii

O TST foi baseado nos principios da abordagem orientada a tarefa, que objetiva
desenvolver habilidades motoras especificas por meio de préatica graduada dagquelas mesmas
habilidades em atividades significativas (MIYAHARA et al., 2017). O TST foi baseado em
tarefas que foram proximamente pareadas as metas das tarefas completadas no treinamento
com Wii (ver Tabela 1). As tarefas do treinamento para o dominio de habilidades de
membros superiores foram Ténis de mesa, Frisbee, Arco e flecha e Boliche. Para o dominio
de habilidades de membros inferiores/equilibrio, as tarefas foram traves de equilibrio e disco
de equilibrio, correspondentes ao Tightrope walk e Marble Balance, respectivamente. Similar
ao protocolo de intervencdo com Wii, as criancas realizaram as tarefas do TST a partir da
posicdo em pé em dareas especificas dedicadas na sala do laboratério onde ocorreram as

sessOes de intervencao.

Tabela 1. Tarefas realizadas nos protocolos de treinamento com Wii e de tarefa especifica

(TST)
Dominios das  Tarefas do Descricdo Tarefas do Descricao
habilidade Wii TST
Ténis de As criangas simularam os  Ténisde  As criangas jogaram a tarefa em
mesa movimentos da raquete mesa uma mesa de ténis com a metade
com o controle Wiimote. dobrada golpeando a bola com a
Um avatar automatico foi raquete contra a parte vertical da
usado como oponente mesa. As criancas  foram
nesta tarefa. instruidas a fazerem contato
visual com a bola ao longo de
todo o tempo da tarefa.
Dominio das Frisbee As criancas jogaram a Frisbee As criangas foram instruidas a
habilidades de tarefa em frente & TV arremessarem o Frisbee na zona
membros simulando os movimentos de maior pontuacdo disposta no

superiores do Frisbee pelo controle ch&o a uma distancia de 4 m.
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Arco e
flecha

Boliche

Wiimote.

As criangas regularam o
arco e jogaram as flechas
nos alvos previstos no
jogo com a utilizacdo do
controle Wiimote.

A bola de Boliche foi
arremessada em direcdo
aos pinos com a utilizacéo
do controle Wiimote.

Arco e
flecha

Boliche

As criangas tinham como objetivo
arremessar flechas em um alvo
posicionado a uma distancia de
2.3 m.

As criangas tinham como objetivo
derrubar os 10 pinos (garrafas
PET preenchidas com 4&gua)
posicionadas a uma distancia de
4.83 m.

Dominio de
habilidades de
membros
inferiores/Equi
librio

Tightrope
Walk

Marble
Balance

Deslocamentos de cada
lado do corpo da crianca
por meio de movimentos
dos pés foram realizados,
visando manter o avatar
sobre a corda.

As criangas moveram o
corpo para frente, para
tras e para os lados como
forma de inserir as bolas
em buracos especificos do
jogo.

Traves de
equilibrio

Disco de
equilibrio

As criangas caminharam sobre
trés traves de madeira (cada uma
com 3 m de comprimento), mas
com diferentes espessuras (3 cm,
45 cm e 6 cm), e com 3 cm de
altura, posicionadas no chdo. As
criancas foram instruidas a
caminharem sem tocar o chdo.

As criancas realizaram 14
diferentes movimentos de
equilibrio em postura estatica
sobre o disco de equilibrio por 15
segundos (criancas na faixa etéria
de 7-8 anos) ou 30 segundos cada
(criangas na faixa etéaria de 9-10
anos) ao longo de um periodo de
sete minutos.

Nota:

Os detalhes e

STEENBERGEN; TUDELLA, [S.d.])(submitted).

2.7. Andlise de dados

instrucbes completas podem ser encontrados em (CAVALCANTE NETO;

A normalidade de todos os dados foi checada usando o teste de Shapiro-Wilk. As

medidas de pré-teste (pontuacbes da MABC-2, peso, estatura, IMC e idade) foram

comparadas entre os grupos de intervencdo Wii e TST usando testes t independentes, e género

usando o teste qui-quadrado. A homogeneidade das variancias foi acessada por meio do teste

de Levene. A analise dos efeitos do treinamento foi conduzida em duas partes. Primeira, as

diferengas pré e pos-teste (em cada medida de desfecho) para cada grupo de tratamento foram

analisadas usando testes t dependentes e a magnitude do efeito foi reportada por meio do d de

Cohen. Segunda, mudancas nas pontuacfes pré e pds-testes foram determinadas para cada
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crianca e comparadas entre grupos usando testes t independentes; as magnitudes dos
tamanhos de efeitos foram reportadas com o d de Cohen. Todos os tamanhos de efeitos foram
interpretados em acordo as convencdes de Cohen (COHEN, 1977): 0.3 = pequeno, 0.5 =
moderado, e 0.8 = alto (SULLIVAN; FEINN, 2012). Além disso, ANCOVA em cada medida
de desfecho (pontuacdo total padronizada da MABC-2, e pontuacdes dos componentes
destreza manual, alvo/precisdo e equilibrio), ajustada pelas pontuac6es de linha de base foi
usada para avaliar as diferencas entre os grupos de intervencdo. Por fim, valores individuais
de pré e pos-testes para a pontuacdo total padronizada da MABC-2, destreza manual,
alvo/precisao, e equilibrio foram também apresentados para cada grupo. A nivel individual,
mudancas significativas a partir de valores pré e pds-testes foram calculados usando
intervalos de confianca (IC) de 95%.

Em RCTs, descontinuidades podem induzir indicacdo de viés da eficacia do
tratamento (PEDRO, 1999). Entretanto, um teste t preliminar ndo mostrou diferencas no
desempenho entre criangas que completaram 16 sessdes e aquelas que completaram 12

sessdes. Consequentemente, todos os dados foram combinados para as analises.

3. Resultados
A caracterizacdo da amostra esta apresentada na Tabela 2. Ndo foram observadas

diferencgas significativas nos valores de pré-teste para peso, estatura, IMC, idade e género.

3.1 Comparagdes entre 0s grupos no desempenho motor pré-teste

A pontuagdo total padronizada da MABC-2 (TTS) ndo foi estatisticamente
significativa (p = 0.31) entre o grupo de intervengdo Wii (53.00+£15.92) e TST (57.4316.78).
O mesmo também foi observado nos componentes de destreza manual (p = 0.20),

alvo/precisao (p = 0.31) e equilibrio (p = 0.90) (ver Tabela 2).
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Tabela 2. Caracteristicas de linha de base das criangas com Transtorno do desenvolvimento
da coordenacao (TDC) entre os grupos de intervencao

Variaveis Grupo Wii Grupo TST
(n=16) (n=16)

MABC-2
Pg’;g”%ﬁg;gga' 53.00+15.92 57.436.78
Destreza manual 16.37+6.07 18.87+4.63
AlVo & Precisio 13.00+4.47 14.62+4.52
e 23.62+8.53 23.93+4.83

Equilibrio
Peso 36.85+15.82 35.7248.92
Estatura 134.64+10.53 135.09+7.39
IMC 19.7245.61 19.43+4.24
Idade (anos) 8.43+0.81 8.12+0.80

Género*
Meninas 05 (31.3%) 03 (18.8%)
Meninos 11 (68.8%) 13 (81.3%)

MABC-2: Movement Assessment Battery for Children — Segunda Edicéo
representado em medias e desvios padréo;

Peso representado em médias de kilogramas; Estatura representada em
médias de centimetros;

IMC: indice de Massa Corporal representado em médias;

TST: Treianamento de tarefa especifica

3.2 Efeitos pré e pds-teste no desempenho motor para cada grupo

Na TTS da MABC-2, houve mudanca significativa pre-p6s teste para ambos grupos de
intervencdo Wii (p < 0.01;d =0.41) e TST (p < 0.01; d = 1.01) (Tabela 3). Para a pontuacéo
do componente equilibrio, houve também mudanca significativa ap6s intervencdo para ambos
grupos Wii (d = 0.44, p < 0.001) e TST (d = 1.68, p <.001) (Tabela 3). Ndo foram observadas
mudancas significativas pré-pds teste nos componentes de destreza manual ou alvo/precisdo

para qualquer dos grupos.
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Tabela 3. Pré-teste, poOs-teste, e médias das mudancas na pontuacdo total padronizada da MABC-2, e sub-escalas Destreza manual,

Alvo/Precisao e Equilibrio para os grupos Wii e TST.

Grupo Wii
Intervalos de
MABC-2 Confianca (95% IC)
p-valor d
Pré Pos Pré Pds
Média (+DP) Média (+DP)
Pontuacéao
total 5300 (15.92)  60.12(17.99)  875-  526l- 551 g4
. 59.24 67.63
padronizada
Destreza 13.61 - 15.14 -
Manual 16.37 (6.07) 18.31 (6.63) 1013 2147 0.05 0.30
Alvo & 10.70 — 11.42 -
Precisio 13.00 (4.47) 14.18 (4.51) 1599 16.95 0.19 0.26
S 20.08 — 23.99 -
Equilibrio 23.62 (8.53) 27.62 (9.33) 27 16 3125 <0.01* 0.4

Mudanga
da
pontuacéo
Média
(xDP)

7.12 (7.04)

1.94 (3.66)
1.12 (3.42)

4.00 (5.26)

Grupo TST
Pré Pds
Média (xDP)  Média (+DP)
57.43 (6.78) 66.75 (10.40)
18.87 (4.63) 18.12 (5.73)
14.62 (4.52) 17.43 (6.18)
23.93 (4.83) 31.31(3.70)

Intervalos de
Confianca (95%

Pré

51.19-
63.68

16.11 -
21.63
12.32 -
16.92
20.39 -
27.48

IC)

p-valor
Pds
Wy oo
U o
02 018
T oo

1.01

-0.14

0.50

1.68

Mudanga
da
pontuacéo
Média
(+DP)

9.31 (9.58)

-0.75 (3.56)
2.81(7.73)

7.37 (5.37)

MABC-2: Movement Assessment Battery for Children — Segunda Edicao; *p<0.05.
TST: Treinamento de tarefa especifica
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3.3 Comparacdes das (pré-pos) mudancas das pontuacdes entre grupos

ANCOVA em cada desfecho medido (ajustado por desempenho de linha de base)
ndo mostrou diferenca significativa de grupo ou qualquer medida. Entretanto, tendéncias ndo
significativas foram observadas na destreza manual (em favor do grupo Wii) e equilibrio (em

favor do grupo TST) (Tabela 4).

Tabela 4. ANCOVA em cada desfecho medido ajustado por pontuacGes de linha de base nas
medidas (pontuacdo total padronizada da MABC-2, pontuagdes dos componentes Destreza
manual, alvo/precisao e equilibrio), mostrando a significancia das diferencas entre os grupos
de intervencdo Wii e TST.

MABC-2 Grupo Wii Intervalos de Grupo TST Intervalos de p-valor
confianca confianca
Meédia ajustada, (95% IC) Média ajustada, (95% IC)
Tempo 2 (EP) Tempo 2 (EP)
Pontuagéo total 62.31 (2.15) 57.89 - 66.72 64.56 (2.15) 60.15 - 68.97 0.47
padronizada
Destreza Manual 19.48 (0.92) 17.58 - 21.37 16.95 (0.92) 15.05 - 18.85 0.06
Alvo & Preciséo 14.46 (1.33) 11.73-17.18 17.16 (1.33) 14.43 - 19.89 0.16
Equilibrio 27.73 (1.26) 25.14 - 30.32 31.19 (1.26) 28.60 — 33.78 0.06

MABC-2: Movement Assessment Battery for Children — Segunda edigéo; *p<0.025;
TST: Treinamento de tarefa especifica.

A figura 2 mostra os resultados das mudancas A (valores pds-teste menos valores pré-
teste) na pontuacdo total padronizada da MABC-2, e pontuacdes dos componentes Destreza
manual, Alvo/Precisdo, e Equilibrio para os grupos Wii e TST. O grupo de intervencdo Wii
apresentou superior melhora na Destreza manual (A = 1.94) comparado ao grupo TST (A = -
0.75; p = 0.04). N&o foram observadas diferencas significativas para as demais variaveis (p >

0.05).
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Figura 2. Comparacgdes entre os grupos Wii e TST na mudanca A (Valor pds-teste menos
valor pré-teste) para a pontuagdo total padronizada da MABC-2, e os dominios Destreza

manual, Alvo/Precisdo e Equilibrio.
TTS — Total test score (pontuacdo total do teste).

Diferencas individuais. Resultados individuais das criancas nos grupos de intervencéo
Wii e TST sdo mostrados nas figuras 3 e 4, respectivamente. A pontuacdo total da MABC-2 e
as pontuacdes dos componentes Destreza manual, Alvo/Precisdo e Equilibrio estdo
apresentados para os valores de pré e pos testes.

Para cada grupo de intervencdo Wii e TST, todas as 16 criangas mostraram melhorias
significativas nas pontuacbes totais padronizadas da MABC-2, e nas pontuacbes dos
componentes Destreza manual, Alvo/Precisdo e Equilibrio. N&do foram encontradas
sobreposicBes apds calcular as mudancas significativas dos valores de pré para o pds-teste

com base nos intervalos de confianca de 95% sobre cada pontuacao.
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Figura 3. Valores individuais de pré e pds-teste da pontuacdo total padronizada da MABC-2,
e dos dominios de Destreza manual, Alvo/Precisdo e Equilibrio das 16 criangas do grupo de

intervencao Wii.
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Figura 4. Valores individuais de pré e pos-teste da pontuacéo total padronizada da MABC-2,
e dos dominios de Destreza manual, Alvo/Precisdo e Equilibrio das 16 criancas do grupo de
intervencdo TST.

4. Discussao

Com base em nosso melhor conhecimento, este é o primeiro RCT cego em TDC que

compara um sistema de jogos de realidade virtual (Wii) com um (sem Wii) protocolo de
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treinamento de tarefa especifica (TST), no qual as metas/tipos de tarefas foram controladas
entre as duas intervencdes. O desenho do estudo adiciona uma questdo importante se certos
tipos de acGes motoras podem ser treinadas em um nivel comparavel de proficiéncia usando
um sistema VGA comercial, no qual os movimentos das tarefas sdo simulados em um
ambiente virtual, ou um treinamento de tarefa especifica, onde as tarefas/habilidades séo
realizadas em um ambiente natural. Nos hipotetizamos beneficios do treinamento para ambos
treinamento Wii e TST, mas em termos relativos, efeitos mais fortes para o TST entre 0s
dominios das habilidades. Para as habilidades de movimentos em geral, o TST produziu
efeitos fortes e significativos (d = 1.01) enquanto que o treinamento com Wii foi moderado (d
= 0.41) e sem significancia estatistica. Houve também vantagem relativa para o TST no
equilibrio (d = 1.68 para TST; d = 0.44 para Wii). Na destreza manual, o grupo de
treinamento Wii (d = 0.30) mostrou discreto beneficio mais forte do que o TST, mas o efeito
ndo alcancou significancia estatistica. O padrdo das diferencas de grupos nas pontuacgdes

totais e dominios das habilidades é discutido abaixo.

4.1. Efeitos das intervencGes no desempenho motor geral

NOs tivemos a expectativa que poderia haver significativo beneficio do treinamento
para ambas as intervengdes porque os padroes de movimentos requeridos das tarefas/metas
pareadas foram similares, apesar das diferencas Obvias entre as configuracdes virtual e
natural. Entretanto, 0 ambiente natural e as restricbes de tarefas habituais do TST
proporcionaram beneficios de treinamento mais fortes do que a intervencdo com Wii. Esta
ultima pode apenas similar aspectos multisensoriais, experiéncia de ac¢ao via uso de avatars e
dispositivos de controle artificial (por exemplo, Wiimote), enquanto o TST possibilita uma

experiéncia corporificada mais direta. NOs especulamos que imersdo da tarefa em um
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ambiente natural 3D possibilita a crianga melhor aprender a relacdo natural (ou covariagéo)
que existe entre o proprio movimento por meio do espaco e mudancas no fluxo da informacéo
visuo-sensorial do ambiente (DICKS; KEITH; DUARTE, 2008). Aprendizagem desta relacdo
através de pratica repetitiva permite a crianca mensurar Seus movimentos mais
apropriadamente para a demanda espacial e temporal da tarefa.

Uma recente revisao sistematica e meta-analise (SMITS-ENGELSMAN et al., 2018)
revelou que VGASs podem promover beneficios do treinamento de leve a moderado tamanho
do efeito em criancas com TDC. Interessantemente, tamanhos de efeito (d) variaram
consideravelmente entre os sete estudos que preencheram os critérios de inclusdo, variando de
0.30 a 0.96. Achados de um estudo recente com adolescentes do género feminino com TDC
sugerem que o Wii e o treinamento funcional orientado a tarefa (TOFT) podem produzir
beneficios similares para o desempenho motor (BONNEY; FERGUSON; SMITS-
ENGELSMAN, 2017). Os autores (BONNEY; FERGUSON; SMITS-ENGELSMAN, 2017)
concluiram que esses beneficios foram resultados de pardmetros ‘comuns’ de treinamento,
incluindo o tempo, frequéncia e duracdo de cada tarefa e sessdo. Além disso, ha evidéncia
que habilidades aprendidas por meio de treinamento com RV transferem melhor para a vida
diaria quando existe um correspondente Obvio entre as tarefas treinadas e o ambiente real
(SMITS-ENGELSMAN et al., 2018; SMITS-ENGELSMAN; JELSMA; FERGUSON, 2017).
O que distinguiu 0 TOFT de Bonney et al. (BONNEY; FERGUSON; SMITS-
ENGELSMAN, 2017) e nosso TST foi o cuidado experimental no controle da meta/tipo de
tarefa entre 0 TST e o treinamento Wii, bem como a intensidade do treinamento. Enquanto as
tarefas do nosso TST foram de baixa intensidade e correspondentemente pareadas com as
tarefas do Wii, o TOFT de Bonney et al. (BONNEY; FERGUSON; SMITS-ENGELSMAN,
2017) usou intensidade de moderada a alta, com as adolescentes carregando peso adicional

nas mochilas durante as sessdes, mas sem controle do tipo de tarefa.
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Com excecdo de Ferguson et al. (FERGUSON et al., 2013), outros estudos tem
simplesmente comparado VGA com treinamento sem VGA para TDC (por exemplo,
(ASHKENAZI et al., 2013; STRAKER et al., 2015) ou com atividades regulares de classe
(HAMMOND et al., 2014), e mostraram beneficios significativos do treinamento
(ASHKENAZI et al.,, 2013; HAMMOND et al.,, 2014). O estudo de Hammond et al.
(HAMMOND et al., 2014) foi notavel por usar um desenho cross-over em criangas com 7 a
10 anos de idade. Aqui um breve curso do treinamento com Wii (120 min no total) produziu
ganhos moderados nas habilidades de movimento, medidas com o Bruininks-Oseretsky Test —
Segunda edicdo (BOT-2). Infelizmente, comparacdo entre estudos é dificil devido as
diferencas nas composi¢6es do grupo, incluindo idade (por exemplo, 9-12 anos em Straker et
al. (STRAKER et al., 2015); 4-6 anos em Ashkenazi et al. (ASHKENAZI et al., 2013); 7-10
em Hammond et al. (HAMMOND et al., 2014)), modalidade de treinamento (por exemplo,

uso do Wii, Sony Playstation) e intensidade do treinamento.

4.2. Efeitos da intervencao nos dominios motores

Nosso estudo mostrou um pequeno efeito de tratamento para o treinamento com Wii
na Destreza manual (d = 0.30) em comparacdo ao TST, que ndo teve efeito. Este resultado
sugere que (manual) manipulacdo do controle Wiimote nas tarefas do treinamento (usando
uma dose de tratamento relativamente pequena — 16 x sessdes de 1 hora) pode gerar um leve
beneficio de treinamento para habilidades motoras finas. As agdes realizadas enquanto segura
o dispositivo Wiimote requerem movimentos bastante precisos das pontas dos dedos e efetiva
prensdo palmar de forca variavel para manter o controle durante as tarefas (“Nintendo UK’s
site oficial”, [S.d.]; SCHLOMER et al., 2008). As tarefas de intervencdo do Wii foram

suficientemente diferentes para Destreza manual na MABC-2 para concluir que os beneficios
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do treinamento com RV podem transferir para aspectos funcionais das habilidades de
membros superiores, até certo ponto. Por comparacao, outros estudos tem mostrado que nao
ha diferencas entre o treinamento com VGA e sem VGA na Destreza manual (ASHKENAZI
et al., 2013; STRAKER et al., 2015). Ou, de modo inverso, Ferguson et al. (FERGUSON et
al., 2013) mostraram ganhos elevados na destreza manual para NTT comparado com o
treinamento Wii, apesar de ndo ter tido tarefas motoras fina especificas para o grupo NTT.

Em linha com estudos prévios, nosso grupo de treinamento Wii mostrou um nivel
moderado de mudanca no equilibrio (d = 0.44) (JELSMA et al., 2014, 2015; JELSMA et al.,
2016; SMITS-ENGELSMAN; JELSMA; FERGUSON, 2017); entretanto, em termos
relativos, esta mudanca foi mais fraca do que a encontrada para TST (d=1.68). Este resultado
fortemente sugere que o pontencial impacto clinico do TST para habilidades genéricas de
equilibrio é superior do que aquele para VGASs. Por outro lado, terapeutas sdo aconselhados a
definerem cuidadosamente as metas da reabilitacdo antes do uso do treinamento Wii para
problemas de equilibrio.

A auséncia de efeitos de treinamento para Alvo/Precisdo é consistente com diversos
estudos prévios de TDC em criangas (FERGUSON et al., 2013; STRAKER et al., 2015) e
adolescentes (BONNEY; FERGUSON; SMITS-ENGELSMAN, 2017). A manipulagdo do
Wiimote envolve o uso de prensdo em massa que fica em contraste a prensdo variada
requerida do TST, bem como das a¢6es motoras fina requeridas para o controle de objeto nos
sub-testes da MABC-2 (arremessar um saquinho de feijdo e pegar uma bola de ténis), ao
mesmo tempo em que controla a postura estatica (HENDERSON; SUGDEN; BARNETT,
2007).

De outra maneira, as tarefas de Alvo/Precisdo na MABC-2 sdo complexas devido a
combinacdo de ambos 0s movimentos motores finos e grossos quando transmitem a forca

para um objeto ou interceptam algum (HENDERSON; SUGDEN; BARNETT, 2007), que
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devem explicar o fraco efeito de treinamento em nosso estudo e outros (WILSON et al.,
2017). E provavel que os efeitos do treinamento associados com o controle manual do
Wiimote mostrem alta especificidade préxima aos parametros particulares de movimentos do
treinamento (BARBEAU, 2003; GEORGE HORNBY et al., 2011; HAWLEY, 2008;

JENKINS et al., 2018)

4.3. Implicacgdes Clinicas

Vistas em conjunto, enquanto nossos achados mostram beneficios de treinamento para
ambos TST e Wii, a superioridade relativa do TST para o desempenho motor geral e
equilibrio ndo podem ser esquecidas. Estudos futuros necessitam replicar esses achados;
como foi concluido em uma recente revisdo sistematica realizada por Hickman et al.
(HICKMAN et al., 2017), dados adicionais sobre a eficacia dos video games ativos sdo
necessarios porque os beneficios deste tipo de intervencdo relativos a terapia convencional
ndo sdo demonstrados consistentemente, e RCTs bem controlados sdo raros. Ademais,
analises a nivel individual irdo fornecer informacdes clinicamente relevantes e representativas
para terapeutas que poderdo ser usadas na tomada clinica de decisdo. Dessa maneira,
intervencdo sob medida pode ser ofertada para as criangas. Além disso, é provavel que a
intervencdo com Wii tenha adicionado beneficio quando combinada com TST padrdo para
criangas com TDC; estudos para avaliar tais intervencdes multimodais sdo necessarios. A
exata dose e frequéncia é, entretanto, a préxima questdo clinica empirica que necessita ser

adicionada.

4.4. LimitacOes
Diversos fatores metodoldgicos devem ser levantados em estudos futuros. Entretanto,

0 estrito pareamento nas metas da tarefa, as caracteristicas das tarefas de equilibrio
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subjacentes ao TST poderdo nunca corresponder exatamente aquelas tarefas inseridas durante
o treinamento com Wii. A estrita correspondéncia entre as tarefas de equilibrio do TST e os
sub-testes da MABC-2 podem ter elevado o tamanho do efeito no componente equilibrio (ver
também (FERGUSON et al., 2013)). Por fim, trabalhos futuros devem considerar incluir
(primario) medidas de desempenho funcional de membros superiores e participacdo em

atividade fisica.

5. Concluséao

Enquanto ambas as intervencGes com Wii e TST produziram mudancas positivas nas
habilidades motoras gerais, a magnitude do efeito foi superior para 0 TST. A magnitude do
tamanho do efeito no equilibrio foi também bem superior para 0 TST comparado ao
treinamento com Wii. Por comparacdo, houve um fraco efeito da intervencdo com Wii na
Destreza manual, mas que ndo foi observado para o TST. Em conjunto, TST parece promover
beneficios de treinamento mais fortes para habilidades motoras gerais do que o treinamento
com Wii. Se o treinamento com Wii pode promover beneficios clinicamente significativos
para habilidades de membros superiores e desempenho funcional em tarefas de vida diéria
requer investigacédo futura.

Com base nas evidéncias atuais, o treinamento com Wii mantem algumas promessas,
que conferem de forma adjunta maior poder as abordagens TST. A variacdo bem consideravel
na magnitude do efeito de treinamento entre os estudos, junto com a pouca evidéncia na
estrita transferéncia (SMITS-ENGELSMAN et al., 2018), sugere cautela na recomendacéo do
treinamento com Wii como uma alternativa viavel ao treinamento mais convencional para
criangas com TDC. RCTs mais bem controlados sdo necessarios para validar o mérito do
treinamento com Wii entre os diferentes dominios da funcdo, e avaliar a eficacia de

abordagens multimodais.
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7. Considerac0es Finais

De forma geral, os resultados obtidos nos quatro estudos possibilitaram informacdes
relevantes em relacdo ao desempenho motor e controle autondmico cardiaco em criancgas
com TDC. As principais contribui¢bes resultantes desses estudos podem ser usadas na
pratica clinica, bem como para expandir o conhecimento na literatura da area.

A disfuncdo cardiaca foi observada durante a avaliacdo na posi¢do supina com
simulacdo ortostatica, 0 que destaca a necessidade de se considerar melhorias na salde
cardiovascular como um dos objetivos em programas de intervencdo para criancas com
TDC.

Apresentamos uma nova metodologia devido a realizacdo de pareamento entre as
tarefas de ambos os protocolos de intervencédo e todos os procedimentos foram similarmente
padronizados. Assim, este trabalho atesta os beneficios do treinamento com RV e do
treinamento TST para criancas com TDC. Entretanto, com base em nossos achados, RV e
TST ndo devem ser opgdes exclusivas para criangcas com TDC. Apesar do criticismo em
relacdo as modalidades de intervengdes convencionais, é possivel gerenciar um ambiente
motivacional, divertido e efetivo para assistir essas criancas, além de combinar os elementos

positivos de ambas as modalidades de intervencao.
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8. Implicacgdes Futuras

Guiado por essas implicacBes e achados interessantes, um estudo comparando 0s
efeitos das intervengdes no controle autonémico cardiaco entre 0s grupos de intervencao
com e sem o Wii serd preparado. Ademais, outro artigo comparando os efeitos das
intervencdes nas tarefas de equilibrio estatico e dindmico, pontuacdes do Developmental
Coordination Disorder Questionnaire (DCDQ) pelos pais das criangas e motivacdo durante
0s jogos sera realizado o mais breve possivel. Como implicacGes futuras, terapeutas devem
ter acesso a esta infomacdo. Portanto, cada escola, pai, e professor que participou deste
estudo recebeu um relatério com informacgdes importantes no sentido de entender o efeito
que a intervencdo proposta possibilitou a essas criancas. Planejamos explorar este tépico
futuramente e iniciaremos novas pesquisas sobre TDC e interveng¢bes com o proposito de

melhorar a evidéncia e a qualidade das intervencdes para esses sujeitos.



154

APENDICES




155

APENDICE 1 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Seu(ua) filho(a) estd sendo convidado(a) para participar da pesquisa intitulada “Andlise comparativa dos
efeitos de intervencdes com e sem realidade virtual no desempenho motor e gasto energético de criancas
com Transtorno do Desenvolvimento da Coordenacéo”.

Essas informac0es estdo sendo fornecidas para a participacdo voluntaria do(a) seu(ua) filho(a) neste estudo que
visa Comparar os efeitos da intervencdo com um treino de realidade virtual (utilizando videogame) com a
intervencdo com um treino tradicional (sem realidade virtual) no desempenho motor e no gasto energético de
criangas de 7 a 10 anos com indicativo de Transtorno do Desenvolvimento da Coordenacdo. Para identificar se
seu filho(a) possui indicativo de Transtorno do Desenvolvimento da Coordenacdo (TDC) sera feita uma primeira
avaliacdo por meio de dois questionarios com 0s pais ou responsaveis, que serdo entregues dentro da prépria
escola. Posteriormente, seu(ua) filho(a) poderd ser sorteado(a) para realizar algumas avaliagdes no nosso
laboratorio, caso identificamos nele(a) algum indicativo de TDC a partir dos questionarios respondidos. Para
tanto, serdo feitos: exame fisico (altura, massa corporal, medida de cintura e percentual de gordura corporal) para
obtencdo dos dados antropomeétricos; avaliagdo do desempenho motor por meio do teste MABC-2 que avalia
destreza manual, alvo e precisdo e equilibrio através de tarefas e movimentos corporais, além de aplicagdo de
questiondrio sobre estilo de vida com a crianca.

Todas as avaliagdes serdo feitas com ética e seguranca e os avaliadores sdo pessoas treinadas na realiza¢do de
todos os procedimentos. Para o exame fisico, seu(ua) filho(a) subira numa balan¢a descalgo, com roupas leves,
onde serdo tomadas as medidas de altura e massa corporal. Posteriormente, ele descerd da balanca e serdo
tomadas as medidas de cintura com uma fita métrica e as medidas de percentual de gordura através de um
aparelho chamado compasso de dobras cutaneas, onde serdo feitas pingas na regido das costas, logo abaixo da
escapula (osso) e no triceps (regido posterior do brago). Todas essas pingas serdo feitas no lado direito do corpo
da crianca. Apoés as avaliagdes antropométricas, seu(ua) filho(a) respondera um questionério de estilo de vida e
ao término desse, ele(a) serd submetido ao teste de desempenho motor, que consiste na realizagdo das seguintes
tarefas: colocar pinos na tbua de furos, passar um corddo na tabua de furos e fazer uma trilha de bicicleta no
papel; lancar um bolinha na parede com uma mé&o e receber com as duas, arremessar um saquinho de feijdo no
alvo com apenas uma mao; ficar em um s6 pé sobre uma tdbua de equilibrio, caminhar sobre uma linha reta
unindo a ponta de um pé no calcanhar do outro pé, saltar com um sé pé sobre tapetes emborrachados.

Durante os procedimentos, € possivel que seu(ua) filho(a) apresente cansago, dores ou fadiga musculares.
Entretanto, este risco/desconforto serd minimizado por um intervalo entre as avaliagbes de, no minimo, 30
segundos ou de acordo com a necessidade do(a) seu(ua) filho(a). Por isso, serdo incluidas apenas as criancas que
também aceitarem participar do estudo.

Seu(ua) filho(a) poderé ser sorteado para participar de intervencdes com atividades motoras por meio de jogos
eletrdnicos ou de intervengdes com atividades motoras por meio de jogos e tarefas tradicionais, sendo um grupo
de criangas para cada tipo de intervencgdo, caso ele ndo apresente indicativo de TDC, nessa situacao ele ndo fara
parte dos grupos de criangas que receberdo as intervencgdes. As intervencBes acontecerdo trés vezes por semana
em dias alternados, com duragdo de 30 minutos cada sesséo, totalizando 12 semanas e seu(ua) filho (a) somente
participara em um dos dois grupos. As intervencdes serdo feitas no nosso laboratorio, no Departamento de
Fisioterapia da Universidade Federal de Séo Carlos ou na escola onde estuda, em horérios previamente
definidos. Durante as intervencoes seu filho ird usar um aparelho chamado acelerémetro, que servird para medir
0 quanto de calorias que ele gastou nas atividades. O mesmo sera posicionado abaixo da regido da cintura, na
dimensdo da bermuda/short de seu filho e ficara fixo por um cinto acoplado e ndo causara nenhum desconforto
ao mesmo. Seu filho também ird usar um outro aparelho chamado cardiofrequencimetro que consiste numa cinta
peitoral e um reldgio de pulso. Seu filho ficara com essa cinta disposta logo abaixo do peitoral e o relégio no
pulso. Esses acessérios serdo colocados de forma a deixar seu filho confortdvel com os aparelhos, podendo
realizar as atividades sem incémodos. Apds 12 semanas de intervencdo, seu filho novamente serd avaliado por
meio do teste MABC-2 para verificar se seu desempenho motor melhorou e 0 DCDQ sera novamente aplicado
com 0s pais.
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A participacdo neste estudo dependera da sua autorizacdo e do consentimento do(a) seu(ua) filho(a). Caso haja
interesse em participar da pesquisa, o laboratorio se responsabilizara pelo seu transporte e do(a) seu(ua) filho(a)
entre sua residéncia e o Departamento de Fisioterapia, da Universidade Federal de Sdo Carlos (DFisio/UFSCar).

Em qualquer etapa do estudo, vocé terd acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para esclarecimento
de eventuais dividas. O principal investigador é a fisioterapeuta Dra. Eloisa Tudella, que pode ser encontrada no
endereco: Rodovia Washington Luis, Km 235, s/n - Jardim Guanabara — Departamento de Fisioterapia, UFSCar
— Séo Carlos, CEP: 13565-905. Telefone: (16) 3351-8407. Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a
ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) — Pré-Reitoria
de Pesquisa, Rodovia Washington Luiz SP-310, Km. 235 - Telefone: (16) 3351-9683. E-mail:
cephumanos@.ufscar.br

E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo. Sua
recusa nao trara nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com a instituicdo.

As informacfes obtidas por meio desta pesquisa serdo confidencias e ndo serdo divulgadas de forma a
possibilitar a identificacdo do(a) seu(ua) filho(a), assegurando, assim, o sigilo sobre sua participagdo.

N&o ha despesas pessoais para 0 participante em qualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas.
Também ndo ha compensacdo financeira relacionada a participacdo do(a) seu(ua) filho(a). Se existir qualquer
despesa adicional, ela seréa absorvida pelo orcamento da pesquisa.

Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou tratamentos propostos neste estudo (nexo
causal comprovado), o participante tera direito a tratamento médico na Instituicdo, bem como as indenizacdes
legalmente estabelecidas.

O pesquisador assume o compromisso de utilizar os dados e 0 material coletado somente para esta pesquisa.

Vocé receberd uma cdpia deste termo onde constam o telefone e o endere¢o do pesquisador principal, podendo
tirar suas ddvidas sobre o projeto e a participacdo do(a) seu(ua) filho(a), agora ou a qualquer momento.

Prof® Dra. Eloisa Tudella Jorge Lopes Cavalcante Neto
Orientadora Pesquisador

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios da participa¢do do(a) meu(inha) filho(a) na
pesquisa e autorizo sua participacao.

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pro-Reitoria de P6s-Graduacao e Pesquisa da Universidade
Federal de S&o Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-
905 - S&o Carlos - SP — Brasil. Fone (16) 3351-8110. Endereco eletrdnico: cephumanos@power.ufscar.br

Local e data

Sujeito da pesquisa *
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APENDICE 2 — Termo de Assentimento

Termo de Assentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa “Analise comparativa dos efeitos de interven¢des com
e sem realidade virtual no desempenho motor e gasto energético de criancas com Transtorno do
Desenvolvimento da Coordenacgdo”. Seus pais permitiram que vocé participe.

Queremos saber se criangas na sua faixa etdria apresentam alguma dificuldade para realizar movimentos
corporais e se essas criangas melhoram esses movimentos participando de atividades fisicas com realidade
virtual (videogame) e participando de atividades fisicas sem videogame.

As criangas que irdo participar dessa pesquisa tém de 7 a 10 anos de idade.

Vocé ndo precisa participar da pesquisa se ndo quiser, € um direito seu e ndo tera nenhum problema se desistir.

A pesquisa sera feita na sua escola, onde seus pais responderdo a um questionario e depois no nosso laboratério
na Universidade Federal de S&o Carlos (UFSCar) ou também na escola, onde as criancas serdo medidas e
pesadas. Para isso, sera usado/a uma balanca digital para te pesar, um estadidmetro para te medir, uma fita
meétrica para medir sua cintura e um compasso de dobras cuténeas para ver quanto de gordura vocé tem
no corpo. Além dessas medidas, vocé ira responder a um questionario para sabermos como é o seu estilo de
vida, ou seja, quais as atividades que vocé faz durante o dia. VVocé ira ainda realizar um teste para sabermos
como anda seu desempenho motor, sabermos se seus movimentos corporais apresentam dificuldades. O uso
destes materiais é considerado seguro, mas é possivel que vocé sinta desconforto depois de ser medido com o
compasso de dobras cuténeas ou cansaco depois de ter feito o teste de desempenho motor. Caso isso
aconteca, nds iremos parar o teste para vocé descansar. Caso vocé sinta desconforto quando for embora para
sua casa, vocé pode nos procurar pelos telefones (16) 3351-8407 ou (16) 981330826 do pesquisador Jorge
Lopes Cavalcante Neto.

Mas ha coisas boas que podem acontecer, por exemplo, vocé vai descobrir se tem alguma dificuldade em seus
movimentos ou se a quantidade de gordura de seu corpo esté baixa ou elevada e nos ajudara a descobrir
como as criancas da sua idade estdo em relacdo ao desempenho motor e composi¢édo corporal. Com isso,
nds conseguiremos ajudar as outras criancas da sua idade que tem alguma dificuldade na realizacdo de
movimentos corporais e que apresentam gordura corporal excessiva ou muito baixa para a idade.

Depois da realizacéo de todas essas medidas, vocé podera ser selecionado para participar de um programa
de intervencdo com atividades fisicas durante 12 semanas, 3 vezes por semana, com duracdo de 30
minutos cada sessdo, em nosso laboratdrio ou na escola. Vocé podera realizar atividades com videogames
ou atividades sem o uso do videogame.

Durante as atividades vocé sera monitorado por dois aparelhos, um chamado acelerémetro, que serve para
verificarmos quanto de energia vocé gasta. Ele ficard preso em sua bermuda/short. E outro chamado
cardiofrequencimetro, que serve para verificarmos o quanto seu coragdo bate por minuto nas atividades. Ele é
constituido por dois acessérios, uma cinta que serd colocada abaixo de seu peitoral e um relégio que ficard em
seu pulso. Esses aparelhos ndo causardo desconforto algum a vocé durante as atividades.

Ninguém saberd que vocé esta participando da pesquisa, ndo falaremos a outras pessoas, nem daremos a
estranhos as informagdes que vocé nos der. Os resultados da pesquisa vao ser publicados, mas sem identificar as
criangas que participaram da pesquisa. Quando terminarmos a pesquisa, n6s iremos escrever um texto com 0s
resultados, para que outras pessoas saibam mais sobre os movimentos corporais e a composicédo corporal
das criancas que avaliamos.

Se vocé tiver alguma divida, vocé pode me perguntar ou a pesquisadora Eloisa Tudella. Eu escrevi 0s nossos
telefones na parte de cima desse texto.

Eu aceito participar da pesquisa “Analise comparativa dos efeitos
de intervencbes com e sem realidade virtual no desempenho motor e gasto energético de criancas com
Transtorno do Desenvolvimento da Coordenagéo”, que tem o objetivo de comparar os efeitos da intervencdo
com um treino de realidade virtual (utilizando videogame) com a intervencdo com um treino tradicional (sem
realidade virtual) no desempenho motor e no gasto energético de criangas de 7 a 10 anos com indicativo de
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Transtorno do Desenvolvimento da Coordenacdo. Entendi as coisas ruins e as coisas boas que podem acontecer.
Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas que, a qualquer momento, posso dizer “ndo” e desistir que
ninguém vai ficar furioso. Os pesquisadores tiraram minhas ddvidas e conversaram com 0S meus responsaveis.
Recebi uma coépia deste termo de assentimento e li e concordo em participar da pesquisa.

Séo Carlos, de de 2015.

Prof2 Dra. Eloisa Tudella

Jorge Lopes Cavalcante Neto
Orientadora

Pesquisador

Assinatura do menor
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ANEXO 1 — Aprovacédo do Comité de Etica

UNIVERSIDADE FEDERAL DE ) Plotoforma
SAO CARLOS/UFSCAR ijorl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ANALISE COMPARATIVA DOS EFEITOS DE INTERVENGOES COM E SEM
REALIDADE VIRTUAL NO DESEMPENHO MOTOR E GASTO ENERGETICO DE
CRIANCAS COM TRANSTORNO DO DESENVOLVIMENTO DA COORDENAGAO

Pesquisador: JORGE LOPES CAVALCANTE NETO
Area Temética:

Versdo: 1

CAAE: 47091115.0.0000.5504

Instituicdo Proponente: Departamento de Fisioterapia
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.172.063
Data da Relatoria: 11/08/2015

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de estudo longitudinal, intervencionista, caso-controle, com analise quantiqualitativa. Cinquenta
criangas entre 7 e 10 anos com indicativo de transtorno do desenvolvimento da coordenagdo serdo
submetidas a uma avaliagdo do desempenho motor, de estilos de vida e de medidas antropométricas.
Aquelas com déficits motores severos farao parte de dois grupos de intervengéo, sendo um com realidade
virtual e outro sem, alocadas randomicamente. Um grupo de criancas sem transtorno do desenvolvimento
da coordenagéo (TDC) serdo convidados a participarem do grupo controle. Durante as intervengdes, o gasto
energético das criangas sera monitorado por meio de um acelerdmetro e um cardio-frequencimetro. Todas
essas criangas serao reavaliadas apos 12 semanas, periodo esse que 0s grupos experimentais receberao
as intervengdes. Os pais também participaréo da pesquisa, respondendo dois questionarios.

Objetivo da Pesquisa:

O pesquisador aponta como objetivo primério comparar os efeitos da intervengdo com um treino de
realidade virtual com a intervengao com um treino tradicional (sem realidade virtual) no desempenho motor e
no gasto energético de criangas de 7 a 10 anos com indicativo de transtorno do desenvolvimento da
coordenacdo. E como objetivos secundarios: identificar escolares na faixa etéria de 7 a 10 anos com
indicativos de transtorno do desenvolvimento da coordenagéo na cidade
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de Sao Carlos; estimar e comparar o gasto energético de criangas com indicativos de transtorno do
desenvolvimento da coordenagao durante as intervengdes com realidade virtual @ com treino tradicional,
correlacionar o gasto energetico das criangas durante as intervengdes realizadas com medidas
antropométricas de indice de massa corporal (IMC), percentual de gordura corporal @ arcunferéncia da
cintura; |dentificar os fatores sociodemograficos e estilo de vida das criangas com indicativo de TOC,
verificar possiveis associagdes estatisticas dos fatores sociodemograficos e estilo de vida com o
desempenho durante as avaliagdes pre e pos-teste das habilidades de destreza manual, alvo & precisdo e
equilibrio e com as medidas antropométricas analisadas no estudo; analisar os estilos de vida das crnangas
com indicativos de Transtorno do Desenvolvimento da Coordenagdo antes e apods as intervengdes
realizadas; comparar os estilos de vida das criangas do grupo de intervengdo com realidade virtual com as
criangas com grupo de intervengo com treino tradicional sem realidade virtual.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

O pesquisador aponta no projeto, como risco, o fato das intervengdes realizadas néo possibilitarem
melhorias no desempenho motor das criangas com TDC. No TCLE e termo de assentimento, aponta ainda
desconforto, cansago, dores e fadiga muscular. Quanto aos beneficios, paradoxalmente, aponta que a
pesquisa podera possibilitar melhonas no desempenho motor @ uma maior motivagéo as cnangas com TDC
para que elas possam se sentir capazes de realizar diferentes habilidades motoras. Além disso, espera-se
com este estudo compreender de forma mais clara os efeitos de intervengdes motoras com a utilizagdo da
realidade virtual nessas criangas, servindo de referencial para a pratica clinica no processo de reabilitagéo
delas.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O projeto de pesquisa possui relevancia a area em questdo. O cronograma aponta que 0 inicio do projeto
ocorrera em setembro de 2015.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

A folha de rosto foi anexada. Os pesquisadores apresentaram o TCLE para os pais / responsaveis e 0
Termo de Assentimento para as criangas, explicando a existéncia de grupo controle @ grupos expernmentais,
estando de acordo a Resolugdo CNS 466/12. Apresentou documento de autorizago por parte da chefia da
Divisao da Educagédo Especial e da Secretaria Municipal de Educagéo. Os pesquisadores também
apresentaram os termos de confidencialidade, de comprometimento com a declaragdo dos resultados.

Enderego: WASHINGTON LUIZ KM 235
Bairro: JARDIM GUANABARA

UF: SP Municipio: SAO CARLOS
Telefone: (16)3351-9683

CEP: 13565-905

E-mail: cephumancs@ufscar br

Pagne 02 de 03

161



162

UNIVERSIDADE FEDERAL DE { Olataforma
SAO CARLOS/UFSCAR 23‘01'

Continuagio do Parecer: 1.172.063

Recomendagdes:
Acrescentar a informagdo aos Termos (TCLE e de Assentimento) que a crianga alocada no grupo controle
devera fazer também a avaliagao no final do estudo, caso isso for ocorer.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Projeto aprovado com recomendagoes.

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagcido da CONEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:
Projeto aprovado com recomendagdes.

SAO CARLQS, 0% de Agosto de 2015 sdf‘“m
=< '\J Y0P
Assinado por: \ i:‘&ovsga(
o \1
Ricardo Cameird@oﬁ \m?d\)

(Coordenador)
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