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RESUMO

Protocolo mobility intensive training (Mob-IT) em criancas e adolescentes com
paralisia cerebral: viabilidade de implementacdo e fidelidade do tratamento.
Dissertacdo de mestrado. Universidade Federal de Sao Carlos, Brasil.

Embora intervencbes intensivas tenham demonstrado altos niveis de evidéncia em
criancas e adolescentes com paralisia cerebral (PC), os protocolos de intervencdo com
foco na mobilidade ainda sdo limitados. Ainda, os estudos disponiveis muitas vezes
disponibilizam informagdes escassas sobre a implementacdo da intervencdo, o que limita
sua reprodutibilidade. Assim, foram realizados dois estudos para descrever a fidelidade e
a viabilidade de implementagcdo de um protocolo intensivo baseado nos principios da
terapia orientada a tarefa com foco na mobilidade em criancas e adolescentes com PC. A
intervencdo foi aplicada utilizando um desenho experimental de sujeito dnico.
Participaram 4 criancas com PC, idade mediana: 11 anos (onde o participante de menor
idade 7 e o de maior 13), niveis I a Il no sistema de classificacdo da funcdo motora grossa
(GMFCS). O protocolo mobility intensive training (Mob-I1T) propbs 24 horas de
atividades baseadas em metas pré-estabelecidos em colaboragdo com os participantes, e
foi aplicado 3 vezes por semana, em sessdes de 2 horas, por quatro semanas. O estudo 1
testou a fidelidade do Mob-IT, sendo elaborado um manual de procedimentos para
garantir a fidelidade do protocolo, que foi testada em relacdo ao tipo de feedback
fornecido, o nivel de dificuldade, progressdo das tarefas e volume real da intervencao. Os
resultados mostraram que as sessdes garantiram o uso de feedback com foco extrinseco
(recomendados), que as tarefas foram ao menos um pouco dificeis, que foram realizadas
progressdo das tarefas durante a intervencdo, e uma média de 78% do tempo foi usado
com as atividades (volume real), e 22% utilizados como tempo de descanso e orientagao.
O estudo 2 teve como objetivo verificar a viabilidade do Mob-IT com auxilio do
instrumento Qualitative Feedback Questionnaire (QFQ), o qual informou sobre a adesdo,
aceitabilidade, efeitos adversos, compreensdo das tarefas e tempo de intervencdo, e a
satisfacdo dos participantes e seus responsaveis com o protocolo por meio da Medida
Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM). Os resultados mostraram boa
aceitabilidade do protocolo, poucos efeitos adversos, boa compreensdo, e tempo
suficiente, conforme o relato dos participantes. Em relacdo a satisfacdo, tanto os
participantes quanto os responsaveis ficaram satisfeitos com os resultados do treino.
Ambos os estudos tiveram resultados favoraveis, sendo a implementacdo do protocolo
viavel e fiel aos principios e critérios do treino. Assim, a efetividade do protocolo Mob-
IT seré testada em estudos de maior escala.

Palavras chaves: Paralisia cerebral; treinamento intensivo; terapia orientada a terefa,
mobilidade.



ABSTRACT

Mobility intensive training (Mob-1T) protocol in children and adolescents with cerebral
palsy: implementation feasibility and treatment fidelity.
Masters dissertation. Federal University of Sao Carlos, Brazil.

Although intensive interventions have shown high levels of evidence in children and
adolescents with cerebral palsy (CP), intervention protocols focusing on mobility are still
limited. Still, the available studies often provide scarce information about the
implementation of the intervention, which limits its reproducibility. Thus, two studies
were carried out to describe the fidelity and feasibility of implementing an intensive
protocol based on the principles of task-oriented therapy with a focus on mobility in
children and adolescents with CP. The intervention was delivered using a single-subject
experimental design. Four children with CP, median age: 11 years (where the youngest
participant is 7 and the oldest is 13) levels I to 111 in the gross motor function classification
system (GMFCS) participated. The mobility intensive training (Mob-IT) protocol
proposed 24 hours of activities based on pre-established goals in collaboration with the
participants, and was applied 3 times a week, in 2-hour sessions, for four weeks. Study 1
tested the fidelity of Mob-IT, and a manual of procedures was prepared to guarantee the
fidelity of the protocol, which was tested in relation to the type of feedback provided, the
level of difficulty, progression of tasks and the actual volume of the intervention. The
results showed that the sessions ensured the use of extrinsically focused feedback
(recommended), that the tasks were at least somewhat difficult, that task progression was
performed during the intervention, and an average of 78% of the time was spent with the
activities (actual volume), and 22% used as rest time and guidance. Study 2 aimed to
verify the feasibility of Mob-IT with the aid of the Qualitative Feedback Questionnaire
(QFQ) instrument, through adherence, acceptability, adverse effects, understanding of
tasks and intervention time, and evaluating through the Canadian Performance Measure
Occupational (COPM) the satisfaction of the participants and their guardians with the
protocol. The results showed good acceptability of the protocol, few adverse effects, good
understanding, and enough time, as reported by the participants. Regarding satisfaction,
both participants and guardians were satisfied with the results of the training. Both studies
had favorable results, with the implementation of the protocol being viable and faithful
to the training principles and criteria. Thus, the effectiveness of the Mob-IT protocol will
be tested in larger scale studies.

Keywords: Cerebral palsy; intensive training; task-oriented therapy, mobility.
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CONTEXTUALIZACAO

Paralisia cerebral (PC) é considerada uma causa muito comum de deficiéncia
fisica durante a infancia. A estimativa, segundo uma revisao sistematica atual, é que a
prevaléncia seja de 2,3 a 3,7 por mil criangas em paises de baixa e média renda e de 1,6
a 2,9 por mil criancas em paises desenvolvidos. Esses dados foram considerados levando-
se em conta sete milhdes de criancas, em 12 paises, sendo quatro paises de baixa e média
renda (Mcintyre et al., 2022). Vale ressaltar que nos paises de baixa e média renda, como
no Brasil, a prevaléncia é incerta, pois ndo existem dados disponiveis de registros de PC
(Leite et al., 2022).

Atualmente, a definicdo de PC mais utilizada é a que foi descrita em 2007 por
Rosenbaum e colegas: “A paralisia cerebral descreve um grupo de distirbios permanentes
do desenvolvimento e movimento da postura, causando limitacdo de atividade, que s&o
atribuidas a disturbios ndo progressivos que ocorreram no desenvolvimento do cérebro
fetal ou infantil. As desordens motoras sdo frequentemente acompanhadas por disturbios
da sensacdo, percepcdo, cognicdo, comunicacdo, epilepsia, comportamento, e por
disturbios musculoesqueléticos secundarios. ”

Observa-se, assim, que de todos os disturbios causados, a limitacdo de atividade
é um aspecto definidor da PC, sendo a mobilidade um importante foco de intervencdes
de reabilitacdo, como a proposta no presente trabalho. A mobilidade foi incluida pela
Organizacdo Mundial de Salde dentro do dominio de atividades e participacdo da
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), sendo um
importante componente da funcionalidade de criancas e adolescentes com PC (OMS,
2013).

A mobilidade é definida como a forma em que as pessoas sdo capazes de se
locomover em um ambiente, deslocando-se de um lugar para o outro a fim de participar
das atividades do dia a dia, podendo se mover independentemente ou com auxilio de
dispositivos. Ela inclui movimentos de ficar em pe, deambular em lugares planos, rampas
e escadas (Forhan & Gill, 2013), gerando oportunidade para a participacdo em diversas
situacOes relevantes em casa, na comunidade e escola, contribuindo para melhorias nas
condicGes de satde, com menores limitagdes de atividade, e menos complica¢cdes motoras
(Beckung & Hagberg, 2002; Forhan & Gill, 2013).

De acordo com a CIF, a capacidade de um individuo, esta relacionada a aptidao,

que reflete a realizagdo das atividades em um ambiente padronizado. Por sua vez, o
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constructo de desempenho descreve as atividades e a participacao que o individuo pratica
rotineiramente. Sendo assim, esses conceitos referem-se ao que pode se realizar em um
ambiente padréo (de teste), e ao desempenho durante a vida real (Fontes et al., 2010).

O desempenho da mobilidade em criangas com PC é influenciado por diversos
fatores, como as limitacGes na capacidade motora grossa, e a presenca de deficiéncias
musculoesqueléticas (Burgess et al., 2021). Além da classificacdo da habilidade motora
grossa, a presenca de deficiéncia intelectual também tem sido relatada como um
importante preditor da mobilidade (Beckung & Hagberg, 2002). A perda da mobilidade
pode ter como consequéncia a restricdo de participacdo, a diminuicdo do
condicionamento fisico, dentre outros aspectos, podendo estar intimamente ligada a
qualidade de vida (Webber et al., 2010).

Diante da relevancia desses achados para a funcionalidade de criancas com PC,
nos ultimos anos as intervengdes propostas tém passado por transformacgdes, pautando-se
em mudancgas tedricas da &rea e também de acordo com as diretrizes propostas pela CIF.
Enquanto anteriormente as intervencdes enfatizavam predominantemente a estrutura e
funcdo do corpo, ou seja, deficiéncias subjacentes, atualmente as intervencfes também
incluem tarefas funcionais que sdo relevantes para a crianca, utilizando abordagens
terapéuticas em que as criancas praticam de forma ativa, a tarefa que querem realizar de
acordo com o seu proprio objetivo, assim dando énfase na promocéo do nivel de atividade
e participacdo (Jackman et al., 2021).

Em outras palavras, as abordagens com foco predominante nas deficiéncias
corporais, chamadas de “bottom up” (de baixo para cima), visam melhorar ou normalizar
0 movimento, mas ndo envolvem especificamente a préatica da tarefa, e incluem técnicas
como manuseios passivos, facilitacbes e alongamentos (Jackman et al., 2020). Em
contraste, as abordagens terapéuticas contemporaneas sao consideradas “top down”, ou
seja, de cima para baixo, onde a crianga fica ativamente engajada enquanto realiza a
pratica de uma tarefa. O foco é realizar a tarefa inteira, atingindo o objetivo alvo, e o
ambiente pode ser modificado para aprimorar seu desempenho. Revisdes sistematicas e
metanalises recentes recomendam sua implementac&o, devido a maior disponibilidade de
evidéncia para melhora na habilidade motora (Novak et al., 2020; Tevelde et al., 2022).
Para uma maior compreensdo, alguns desses ingredientes serdo descritos em maior
detalhe a seguir.

A terapia orientada a tarefa (TOT) é baseada na teoria da aprendizagem de

habilidades motoras e inclui a pratica de componentes de movimentos, seguida da préatica

12



da tarefa especifica. Sendo assim, o foco é de treinamento especifico nas atividades do
dia a dia, sendo a tarefa parte integrante do (re)aprendizado motor (Hubbard et al., 2009).

Na literatura pediatrica, a abordagem destaca que adquirir uma nova habilidade
motora é mais do que simplesmente a capacidade fisica de realizar um determinado
movimento: além da crianca ter que realizar uma tarefa complexa e em niveis de
dificuldades diferentes, ela precisa transferir essa habilidade para atividades do seu
cotidiano, e essa transferéncia de habilidades se torna um ponto fundamental para a
intervencdo (Jackman et al., 2020).

Para alcancar uma nova aprendizagem de habilidades é necessario que a pratica
seja desafiadora, ou seja, realizada em niveis de dificuldades diferentes, progredindo e
engajando a crianca na resolucéo dos problemas, sendo a ideia principal que uma mesma
tarefa pode ter diferentes niveis de desafios, para criancas com diferentes graus de
habilidades, conforme descreve a teoria nomeada “The challenge point framework”
(Levin & Demers, 2020).

Além da TOT, interven¢fes contemporaneas também destacam a importancia de
que as intervencdes sejam centradas na familia, ou seja, que a opinido e a situacdo de cada
familia sejam respeitadas no processo de tomada de decisdes terapéuticas. Assim, as
propostas terapéuticas incluem a realizagéo de tarefas funcionais, direcionadas as metas,
que sejam importantes para a crianca e a sua familia (Darrah et al., 2010).

Observa-se, diante do exposto, que a selecdo das metas de intervencdo tem
adquirido crescente destague no planejamento e implementacéo de intervencdes baseadas
em evidéncias. As metas devem ser especificas, mensuraveis, alcancaveis, relevantes e
com prazo determinado (SMART), e elas devem ser elaboradas com o apoio de um
instrumento de medida confidvel e valido, utilizando por exemplo, a Goal Attainment
Scaling (GAS) ou a Medida Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM) (Geijen et
al., 2019). Com auxilio dos instrumentos, as metas devem ser estabelecidas juntamente
com as criangas e a sua familia. Quando se definem metas especificas, pode-se melhorar
a motivacdo e a capacidade de aprendizagem da crianca, além de que nesse contexto, a
crianca passa a solucionar os problemas de forma ativa no lugar de somente receber o
tratamento passivo (Geijen et al., 2019).

Portanto, estabelecer metas é fundamental para a tomada de decisdes e para
resultados positivos na reabilitacdo pediatrica. Entretanto, estabelecer metas na
reabilitacdo pediatrica € um processo complexo, principalmente se tratando de inserir a

perspectiva da familia e da crianga, por isso a necessidade de se utilizar instrumentos
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validados e confiaveis (Ostensjo et al., 2008). Desafios adicionais podem aparecer nesse
processo, principalmente quando a esperanca da familia e a realidade se chocam. Metas
dificeis de serem alcancadas também podem ser definidas em algum momento, o que
pode gerar insatisfacdo e perda da esperanca por parte de familiares (Morgan & Tan,
2010). Sendo assim, para que ocorra um estabelecimento de metas alcancaveis e sem
insatisfagdo por parte da familia, € necessario ter uma conversa honesta e muitas vezes
dificil. A boa comunicacdo é um aspecto essencial do cuidado centrado na familia, para
que prevalecam as prioridades individuais (Novak et al., 2021).

Recomendacdes atuais também apoiam a adogdo de treinamentos intensivos,
encontrados na literatura com alta evidéncia para melhora na habilidade motora (Hsu et
al., 2019), sendo considerado um modelo relativamente novo de intervengao em criangas
com PC. Ressalta-se que programas de fisioterapia intensivos requerem atencdo em
alguns aspectos, como seu alto custo, além de que esses programas exigem niveis mais
altos de adesdo e determinacdo por parte da familia e do participante, que programas de
fisioterapia padréo (Hsu et al., 2019).

Diversos protocolos de reabilitacdo intensiva tém sido implementados com
sucesso, principalmente com o foco na funcdo dos membros superiores. Um exemplo é a
Terapia de Contensdo Induzida (TCI), que tem como estratégia estimular o uso do
membro superior mais afetado através de restricdo do membro superior menos afetado,
tendo como objetivo eliciar um comportamento, diante da demanda de diferentes tarefas,
e reforca-las com feedback positivo. A técnica envolve periodos intensivos de pratica com
progressao da tarefa (Hubbard et al., 2009). A revisao sistematica realizada por Fonseca
Junior et al., 2017 confirma a alta evidéncia da TCI em individuos com PC, com
resultados positivos em relacdo ao uso do membro superior parético e na melhora da
destreza manual.

Um outro exemplo de abordagem de treinamento intensivo com foco na funcéo
dos membros superiores é a terapia intensiva bimanual de maos e bragos (HABIT), que
preconiza a pratica intensiva de tarefas bimanuais, e tem mostrado evidéncia de
efetividade para melhora da funcdo da mé&o em criancas com PC, melhorando o
desempenho de tarefas bimanuais (Ferre et al., 2014). Esse protocolo vem sendo utilizado
tanto em criancas com PC unilateral, quanto em criangas com PC bilateral, pois criancas
com PC bilateral na maioria das vezes ndo apresentam facilidade em coordenar as maos

em atividades do dia a dia (Figueiredo et al., 2020).
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Posteriormente, o protocolo HABIT passou a incluir também os membros
inferiores (HABIT- ILE), pois foi notado que embora as abordagens intensivas ndo
tivessem este enfoque, realizando atividades com as criangas sentadas na mesa durante a
maior parte do tratamento, percebeu-se que a habilidade motora dos membros inferiores
pode ter resultados positivos em desfechos como a coordenacdo entre os membros
inferiores (Ferre et al., 2014). Assim, além das atividades de vida diéria e treino da fungéo
bimanual, o protocolo HABIT-ILE inclui treinamento para membros inferiores, contendo
atividades desafiadoras e progressivas, incluindo ficar em pé ou caminhar, além de correr
ou pular e brincadeiras motoras grossas. Os estudos publicados demonstram resultados
positivos em medidas como o teste de caminhada de seis minutos, o0 comprimento médio
do passo durante a velocidade de caminhada, e a distribuicdo do peso corporal em cada
membro durante a posicao ereta (Bleyenheuft et al., 2015).

Diante do exposto, observa-se que a maior parte dos estudos baseados em
recomendagdes contemporaneas realizados até 0 momento, tem como foco primario a
funcdo do membro superior, havendo poucos protocolos sistematizados que abordem a
mobilidade. Devido a esta lacuna, o grupo de pesquisa desenvolveu, nos altimos anos,
um protocolo de intervencdo nomeado: Mobility Intensive Training (Mob-IT), pautado
em recomendacdes contemporaneas. O Mob-IT aborda especificamente a mobilidade de
criangas e adolescentes com PC, tendo como foco especifico as metas que foram
estabelecidas inicialmente em parceria com a crianca e Seus responsaveis, em que a
crianca realiza as tarefas de forma ativa e ludica para manter o engajamento, sendo
utilizado o treino de tarefas funcionais com progressdes desafiadoras e alto nimero de
repeticoes.

Vale ressaltar que embora outro protocolo que aborda a mobilidade de criangas
com PC tenha sido encontrado na literatura (iIMOVE [Intensive Mobility training with
Variability and Error] (Prosser et al.,2018), 0 mesmo contém caracteristicas especificas
que se diferem do Mob-IT. O iIMOVE é um treinamento para criangas menores, de 1 a 3
anos, que se utiliza suporte de peso dindmico durante as tarefas, e ndo € um treino
direcionado a metas, portanto, apesar de também ser um treinamento intensivo e para
mobilidade, o IMOVE investiga e aplica principios e técnicas que ndo coincidem com 0s
do protocolo de mobilidade aqui desenvolvido. Outros métodos de intervencgéo intensiva
com foco na mobilidade, por exemplo, treinos em esteira com ou sem suporte parcial de

peso, também ndo contemplam os mesmos elementos (Han & Yun, 2020).
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Sendo assim, na presente dissertacédo, serdo apresentados dois estudos, sendo um
estudo sobre a fidelidade do protocolo Mob-IT, e um outro sobre a viabilidade de
implementagdo do mesmo protocolo.

Estudos de fidelidade consistem em um processo fundamental para a validade de
implementacdo de um protocolo de intervencdo inovador. A fidelidade é definida como
0 grau em que um projeto € implementado em relacdo ao que foi planejado no protocolo
original do projeto. E reconhecida como um aspecto chave para avaliar intervencdes que
sdo utilizadas para guiar a pratica clinica (Slaughter et al., 2015). Estudos de viabilidade,
por sua vez, sdo utilizados para orientar o planejamento de um estudo em grande escala,
pois eles prepararam evidéncias preliminares, em relacdo a eficécia clinica de uma
intervencao, avaliando a adequacéo dos parametros do treino e a seguranca da intervencéo
(Thabane et al., 2010).

Desta forma, os dados apresentados nesta dissertacdo irdo contribuir para
evidéncias sobre a fidelidade e a viabilidade de implementacdo de um protocolo de
treinamento diferenciado, intensivo e com foco na mobilidade de criancgas e adolescentes
com PC, em que os principios do treino sdo baseados em recomendacdes de abordagens
terapéuticas contemporaneas. Assim, esse protocolo preenche uma lacuna existente na
literatura, podendo os resultados preliminares refinar os dados investigados para embasar

estudos em maior escala.
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DELINEAMENTO DOS ESTUDOS

O estudo 1, denominado: “Protocolo mobility intensive training (MOb-IT) para
criangas e adolescentes com paralisia cerebral: fidelidade da interveng@o” e o estudo 2,
denominado: “Viabilidade de implementacdo do Protocolo mobility intensive training
(MOb-IT) em criangas ¢ adolescentes com paralisia cerebral” apresentam os resultados
preliminares de um estudo experimental com desenho de sujeito unico com mdultiplas
linhas de base.

Esses estudos surgiram do principio de que, embora treinos intensivos orientados
a tarefa e direcionados para objetivos tém fortes evidéncias para a melhora da funcgéo
motora de criancas e adolescentes com PC, ha escassez de protocolos com foco na
mobilidade. O desenvolvimento e testagem da efetividade de um protocolo inovador
pressupbe etapas preparatorias, que descrevam a fidelidade e viabilidade de
implementacdo do mesmo, e permitem refinar os procedimentos a serem utilizados em
futuros ensaios clinicos. Assim, os dois estudos apresentados sdo complementares,
enfocando diferentes aspectos destas etapas de desenvolvimento.

No estudo 1, foi testada a fidelidade do protocolo, ou seja, se foram cumpridos 0s
principios fundamentais da intervencdo durante sua aplicacdo. Foram avaliados aspectos
como a natureza dos feedbacks fornecidos, o nivel de dificuldade e a progressdo das
tarefas, e o volume real da intervencéo.

No estudo 2, a proposta foi de avaliar a viabilidade do protocolo, através da adeséo
dos participantes, aceitabilidade e satisfagdo com o protocolo, e os possiveis efeitos

adversos relacionados a intervencao.
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Estudo 1 - Protocolo mobility intensive training (MODb-IT) para criancas e
adolescentes com paralisia cerebral: fidelidade da intervencao

1.Introdugéo

Nos ultimos anos, evidéncias cientificas tém apoiado a implementacdo de
intervengdes para individuos com paralisia cerebral (PC) que promovam a préatica
especifica da tarefa, com base em metas relevantes, os quais sdo mais provaveis de serem
atingidos se houver um volume suficiente de pratica. Essas praticas tém se mostrado
eficazes para a melhora da habilidade motora em criangas e adolescentes com PC
(Jackman et al., 2020; 2021) e tém integrado uma variedade de intervencdes publicadas
nos ultimos anos.

Com relacdo a pratica e repeticao, sabe-se que a neuroplasticidade é estimulada
em torno de tarefas funcionais relevantes, e ndo pelo uso repetitivo sozinho ou por meio
de movimentos isolados (Jackman et al., 2020; Hubbard et al., 2009). De fato,
intervencdes que englobam os principios do treino orientado a tarefa tém se mostrado
capazes de induzir mudancas na representacao cortical em criancas com PC (Bleyenheuft
et al., 2015). Para atender a esta recomendacdo, intervencdes que se propdem a ser
focadas na tarefa, podem se apoiar em estratégias como modificacGes do contexto, que
permitam a crianca realizar movimentos auto iniciados de acordo com suas capacidades,
e o uso intencional de feedbacks que promovam a aprendizagem motora. (Sunaryadi,
2016).

Entende-se por feedback todas as informagfes que a pessoa recebe durante ou
apos realizar uma determinada tarefa, podendo ser subdividido em feedback com foco
interno e externo. O feedback com foco interno fornece informacGes com base em
referéncias internas, como a posi¢cdo do membro. Por outro lado, o feedback com foco
externo orienta a realizacdo da tarefa e pode ser dado sobre a execucédo (ex: precisao do
movimento) ou sobre o desempenho (ex: sucesso na realizacdo da tarefa; distancia
percorrida) (Sunaryadi, 2016), favorecendo o foco nas demandas da tarefa a ser realizada.

Este tipo de feedback tem sido aplicado em intervencGes atuais que empregam
estratégias de shaping para facilitar a aprendizagem motora, mas sua aplicacdo pode ser
desafiadora, tendo em vista que intervencdes de reabilitacdo convencionais enfatizam o
feedback com foco interno, como 0 uso do toque para facilitar o movimento, visando a

promocao de padrdes de movimentos considerados “normais” (Hubbard et al., 2009).
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Ainda, a prética de tarefas relevantes pressupde o envolvimento da crianca e de
sua familia no estabelecimento de metas de intervencdo. Este processo deve ser apoiado
pelo uso de instrumentos de avaliagdo que permitam sistematizar e mensurar as metas
escolhidas, pois auxiliam na identificacdo de aspectos especificos individuais e fatores
ambientais (McDougall & Wright, 2009). Sendo assim, a Goal Attainment Scaling (GAS)
é um instrumento fortemente recomendado, estudos fornecem bom suporte para seu uso,
pois é uma abordagem individualizada (McDougall & Wright, 2009). Para que as metas
sejam relevantes, existe a importancia de utilizar uma estrutura, como as metas SMART,
para que as metas sejam possiveis de aplicar, e ajudem a refinar o foco e determinar as
intervengdes adequadas para atingir a meta (Novak et al., 2021). Metas individualizadas
sdo atingidas de forma mais eficiente, pois permitem o desenvolvimento de estratégias
que facilitam esse processo, aumentam a consciéncia dos objetivos da terapia, e com isso
podem realcar a motivacgdo e o desempenho (Lowing et al., 2009).

Um outro elemento importante para a neuroplasticidade é o engajamento do
individuo, que pode ser favorecido por meio do nivel adequado de complexidade da
tarefa, reforco positivo, e da escolha de tarefas que despertem o interesse das criangas
(Sogbossi et al., 2021). As brincadeiras ludicas, além de aumentar o interesse e a
motivacdo das criangas durante a terapia, tornam a tarefa mais significativa,
proporcionando a crianca um ambiente com estimulos mais complexos que auxilia no
desenvolvimento de habilidades e solucdo de problemas (Zaguini et al., 2011). Tarefas
desafiadoras recrutam mais areas do cérebro, o que pode indiretamente indicar maior
engajamento, participacdo ativa e motivacdo, que sdo elementos cruciais para o
aprendizado motor (Bulea et al.,2014).

A dificuldade da tarefa tem relacdo com a disponibilidade de informacg6es que o
ambiente de treinamento oferece e com a prépria tarefa em si, podendo ser alterada, de
acordo com as habilidades do participante e objetivos da sessdo, conforme a avaliagédo
dos terapeutas (Hendricks et al., 2018). Entretanto, embora os estudos que aplicaram a
terapia orientada a tarefa mencionam que as tarefas apresentam dificuldade progressiva,
como por exemplo nos estudos sobre a Terapia de Contenséo Induzida (TCI) (Hubbard
et al., 2009) e a Terapia Intensiva Bimanual de Maos e Bragos (HABIT) (Ferre et al.,
2014), esses estudos nao descrevem os parametros utilizados para tal progresséo.

E por fim, o volume é um outro ponto a ser levado em consideracdo para a
descricdo de intervencgdes. A literatura sugere que quando se tem metas centradas nos

objetivos dos participantes, é necessario um volume de intervencdo menor, quando
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comparado com as intervenc@es gerais, que nao sdo direcionadas a metas especificas. No
caso de intervencdes focando na habilidade dos membros superiores, um tempo minimo
de 14 a 25 horas é suficiente para atingir metas especificas, enquanto a melhora na
habilidade de maneira geral, sem ser para atingir metas especificas, requer
aproximadamente 30 a 40 horas de pratica (Jackman et al., 2020). No entanto, na maioria
dos estudos identificados, a intervencdo € descrita de maneira geral, por meio da duracéo
(tempo de sessdo realizada), sem informacdes sobre o volume (total final de duracdo das
sessOes) efetivo de préatica. Ainda, ha escassez de diretrizes especificas para intervencdes
com foco em mobilidade, as quais podem ser mais desafiadoras devido a fatores como o
risco de fadiga.

Assim, além das lacunas da literatura com relacéo ao foco do tratamento, observa-
se ainda uma necessidade de que estudos desenvolvam metodologias reprodutiveis, que
favorecam a implementacdo sistematizada das intervencbes, de acordo com as
recomendag0es atuais. Assim, 0 objetivo deste estudo foi descrever a fidelidade de
implementacdo de um protocolo baseado nos principios da terapia orientada a tarefa
(TOT) com foco na mobilidade em criancas e adolescentes com PC. Especificamente,
visou documentar o quanto o protocolo aplicado foi fiel a proposta de treinar as metas
estabelecidas em parceria com os participantes, utilizando feedback com foco externo,
tarefas com progressdes, desafiadoras, e mantendo a dose pré-estabelecida.

20



2.Método

A implementagéo do protocolo Mob-IT envolveu a realizagdo de um estudo com
desenho experimental do tipo sujeito Unico com multiplas linhas de base. Este desenho
foi utilizado por permitir preservar e descrever a variabilidade de respostas entre
individuos, o que foi relevante para refinar dados que futuramente possam embasar a
pratica clinica de profissionais que trabalham com reabilitacdo pediatrica, a0 mesmo
tempo que é metodologicamente robusto quando aplicado de forma estruturada
(Romeiser-Logan et al., 2017). As coletas tiveram inicio no primeiro semestre de 2022,
apos aprovacao do Nucleo Executivo de Vigilancia em Saude (NEVS) da UFSCar, e do
comité de ética em pesquisa da mesma instituicao.

O estudo contou com trés avaliacdes de linha de base e duas avaliagdes apos a
intervencdo, visando aumentar a probabilidade de que possiveis mudangas na mobilidade
observadas fossem relacionadas com a intervencdo. Os participantes foram alocados
aleatoriamente para as avaliacOes de linha de base, em intervalos que variaram de uma a
quatro semanas antes do inicio da intervencdo. A primeira avaliacdo apds o treinamento
ocorreu em um intervalo maximo de sete dias e a segunda avaliacdo pés treinamento foi
agendada em intervalos aleatérios que variaram de duas a quatro semanas, conforme

ilustra a Figura 1.
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Desenho Experimental de Sujeito Unico com Muiltiplas Linhas de Base

Critérios de Elegibilidade

Sim. atende aos critérios Nio atende aos critérios
E—

Linhas de Base (B1,B2,B3)

¥
B1 B2= B3
(1° Semana) (2° ou 3° Semana) (4° Semana)

GMFECS TUG PEDI CAT
HAT Cinemadtica TUG
MAS Estabilometria COPM
PEDI CAT Atividade cerebral
TUG GMFM-66- B&C
Cinematica CHALLENGE
Estabilometria
Atividade cerebral

v
| MODL-IT (4 Semanas) |

| Medida Pos-treino (P1,P2) |

¥

P1
(1° Semana)

P2*
(2,3 ou 4° Semana)

PEDI CAT TUG
TUG

Cinematica
Estabilometria
Atividade cerebral
GMFM -66-B&6
CHALLENGE
COPM

HAT

MAS

*Intervalos randomizados
Figura 1. Fluxograma da realizaco do estudo.

Legenda: GMFCS: Sistema de Classificacdo da Funcdo Motora Grossa; HAT: Hypertonia Assessment Tool; MAS:
Modified Ashworth Scale; PED CAT: Pediatric Evaluation of Disability Inventory Computer Adapted Tests; TUG:
Timed Up and Go Test; GMFM- 66- B&C: Gross Motor Function Measure- 66- Basal e Ceiling; COPM: Medida
Canadense de Desempenho Ocupacional.
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2.1. Participantes

Foram convidadas a participar do estudo criangas e adolescentes com PC, com
idade entre 7 e 16 anos, recrutadas a partir do banco de dados do Laboratorio de Anélise
do Desenvolvimento Infantil (LADI-UFSCar), listas de pacientes atendidos na Unidade
Saude Escola (USE-UFSCar) e por meio da midia e redes sociais.

Os critérios utilizados para a sele¢do dos participantes foram:
2.2. Critérios de Incluséo

Foram incluidos no estudo participantes com diagnostico de PC, classificados no
Sistema de Classificacdo da Funcdo Motora Grossa (GMFCS) entre os niveis I e 111, que
concordaram em participar e assinaram 0s termos necessarios. Os participantes tinham

que ser capazes de entender as instrucfes dos exercicios e capazes de completa-los.
2.3. Critérios de Nao-Inclusdo

N&o foram incluidos no estudo os participantes que apresentassem convulsdes
incontrolaveis, problemas visuais e/ou cognitivos severos, que poderiam interferir no
estudo. Também ndo foram incluidos, os que realizaram cirurgia ortopédica ou
neuroldgica, ou aplicacdo de toxina botulinica nos ultimos 6 meses anteriores a

intervencao.

2.4. Critérios de Descontinuacéo

As criangas que iniciaram uma outra intervengdo concomitante ao estudo,
realizaram cirurgias e/ou ficaram hospitalizadas durante a aplicacdo do protocolo, ou ndo
aderiram a intervencdo foram descontinuadas do estudo.

Os participantes ndo foram descontinuados em caso de faltas. Caso o nUmero de
faltas permitisse reposicdo, foi dada oportunidade de repor na Gltima semana de aplicacao
do protocolo, caso ndo fosse possivel, foi mantida a participacdo e descrita a dose

implementada durante o periodo da intervencéo.

2.5.Procedimentos Eticos

Os procedimentos éticos deste estudo estavam de acordo com as resolucdes
466/2012 e 510/2016 do Conselho Nacional de Saude, e foi submetido ao Comité de Etica

e Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de S&o Carlos, que obteve a
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aprovacdo (Registro: 51559421.6.0000.5504), e registrado na plataforma REBEC
(Registro: ID: RBR-3dgmggm).

Todos os participantes deste estudo expressaram a sua concordancia em participar
por meio do Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1), aceitando sua
participacdo no estudo. Seus respectivos responsaveis assinaram o0 Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2). Além disso, tanto os responsaveis como
0s participantes assinaram o Termo de Consentimento para Uso de Imagem em eventos

cientificos, sem divulgacao da identidade do participante (Anexo 3 e 4) respectivamente.
2.6. Procedimentos Gerais

Ap0s o recrutamento dos participantes conforme os critérios de incluséo, foram
realizados os procedimentos éticos e foi agendada a data para a realizacdo das avaliacGes
e intervencdo. Todas as avaliacdes e intervencdes foram realizadas no Laboratorio de
Analise do Desenvolvimento Infantil (LADI) - UFSCar e na Unidade de salde escola
(USE) - UFSCar.

Primeiramente, foram coletados os dados pessoais, histéria clinica e dados
antropomeétricos, respondido pelos pais, em casa, através de uma ficha criada no google
forms. Ap0s esse primeiro momento, foram realizados os procedimentos de avaliacao,
conforme descrito no item a seguir, a intervengdo, conforme descrito no item “Protocolo

de interven¢ao”, e ao final da mesma, foi realizada a reavaliacao.
2.7. Procedimentos de avaliacéo

Os instrumentos foram empregados com finalidades diversas como caracterizagdo
da amostra, apoio para o desenvolvimento das metas de tratamento, acompanhamento do
desempenho dos participantes ao longo do estudo e para descrever a fidelidade da
intervencdo.

Para a caracterizacdo da amostra foi utilizado o Sistema de Classificacdo da
Funcdo Motora Grossa - Expandida e revisada (GMFCS-E&R) que classifica as
limitacGes funcionais e habilidades motoras grossas de criangas com PC, tanto de criancas
de 6 a 12 anos, como de 12 a 18, com pequenas diferencas entre as duas faixas etarias
(Palisano et al., 2008; Silva et al., 2016).

Os instrumentos descritos a seguir foram utilizados para apoiar a elaboragéo dos
objetivos do tratamento, sendo selecionados de forma a abranger os 4 codigos
relacionados a mobilidade selecionados a partir do Core Set da CIF para Criancas e
Jovens com Paralisia Cerebral (CIF-CJ-PC) (Schiariti et al., 2014). Dentre os cddigos,
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estdo: (d410) mudar a posi¢édo basica do corpo; (d415) manter a posi¢édo do corpo; (d450)
andar; e (d460) deslocar-se por diferentes locais. Seus resultados ndo seréo reportados no
presente trabalho por ndo atenderem aos objetivos especificos deste estudo.

2.7.1. Medida da Funcao Motora Grossa (GMFM-66):

E um instrumento designado a mensurar e qualificar a funcdo motora grossa de
criangas com PC de 0 a 12 anos, durante as posi¢des de deitar e rolar, sentar-se, rastejar
e engatinhar, em pé, caminhar, correr e pular. Cada item é classificado de 0, quando n&o
realiza a tarefa, a 3 quando realiza completamente a tarefa (Russell et al., 2000). As
pontuacdes foram inseridas no software GMAE (Gross Motor Ability Estimator) para
obtencéo das pontuac¢6es normalizadas do instrumento de acordo com o nivel GMFCS da
crianca. Estas pontuacdes variam de 0 a 100, em que 100 indica melhor desempenho. A
mudanca minima clinicamente importante (MMCI) é de 0,5 pontos (Oeffinger et al.,
2008). Este instrumento é validado e traduzido para aplicacdo no Brasil (Almeida et al.,
2016).

2.7.2. Teste Challenge:

E um instrumento utilizado como uma extenséo da GMFM-66 para avaliar tarefas
motoras avancadas quando a crianga com PC é classificada nos niveis | e Il da GMFCS e
pontua pelo menos 70 pontos na GMFM-66. Ela inclui tarefas consideradas importantes
para a participacdo da crianca em atividades de recreacdo e de educacdo fisica, tarefas
que envolvam velocidade, coordenacéo e equilibrio e atividades de dupla tarefa, como
por exemplo permanecer em posicao Tandem (um pé a frente do outro) em uma linha por
pelo menos 20 segundos, andar ou correr para frente 10m dentro da pista, enquanto quica,
continuamente, uma bola de basquete usando sua méo de preferéncia. Consiste em 25
itens, classificados de 0 a 5, sendo que os pontos 0 a 2 sdo relacionados ao
desenvolvimento da tarefa e os pontos 3 a 5 sdo relacionados a velocidade de
performance. Cada tarefa podera ser realizada 3 vezes e a pontuacéo total do teste sdo 112
pontos (Wright et al., 2017). A MMCI para este instrumento é de 8,42. Este instrumento
é validado e traduzido para aplicagdo no Brasil (Junior, 2019).

2.7.3. Pediatric Evaluation of Disability Inventory Computer Adapted Tests (PEDI-
CAT):

E um questionario respondido pelo cuidador, composto por quatro dominios:
Atividades Diarias; Mobilidade; Social/Cognitivo; e Responsabilidade (Haley et al.,
2011). Trata-se de um instrumento traduzido para o portugués e validado para avaliar
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individuos com PC de 6 meses a 21 anos de idade (Mancini et al., 2016). No presente
estudo, foi analisado o dominio de Mobilidade por sua relacdo com os desfechos do
estudo. Esse dominio avalia a capacidade da crianca se mover em diferentes ambientes,
incluindo desde atividades como sentar e rolar, até pular e correr. A pontuacéo varia de 1
(onde a crianca € incapaz de realizar a tarefa) a 4 (onde a crianca é capaz de
manusear/realizar facilmente a tarefa, sem ajuda). Foi analisado o escore continuo, que
representa a posicao atual da crianca ao longo do continuo da funcdo. Um aumento na
pontuacdo significa melhor desempenho. Este € um instrumento traduzido e validado para
aplicacdo no Brasil (Mancini et al., 2016), e as licencas individuais necessarias para seu

uso constavam no or¢amento deste estudo.
2.7.4. Medida Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM):

E um instrumento utilizado para avaliar o desempenho funcional dos individuos,
e sua satisfacdo sobre ele. Sua aplicacao e avaliacao € centrada no auto relato do paciente
e abrange todas as faixas etarias a partir dos 6 anos (Law et al., 1990). Embora o
instrumento tenha sido projetado para uso por terapeutas ocupacionais, pois o dominio de
interesse é a ocupacdo, no entanto equipes multidisciplinares utilizam a COPM para
identificar as preocupacfes do paciente (COPM; 2023). Assim, por meio deste
instrumento, foi possivel selecionar metas de tratamento conforme a individualidade de
cada participante. Para o presente estudo, foi aplicada uma verséo adaptada da COPM
(mCOPM) (An & Palisano, 2013), em que foram registradas as metas relativas a
mobilidade dos participantes. Ao final foi realizada a média entre as metas para computar
a pontuacdo final. Este instrumento é validado e traduzido para aplicagdo no Brasil
(Magalhaes et al., 2009; Cusick et al., 2007). O instrumento foi preenchido tanto pelos
pais ou responsaveis, quanto pelas préprias criancas/adolescentes, sendo aplicado em

salas separadas para minimizar interferéncias de ambas as partes.

Durante essa etapa de avaliacéo, o protocolo de avaliacéo que foi respondido pelos
pais teve duracdo aproximada de 1 hora, e os instrumentos que foram aplicados
diretamente & crianca ou adolescente tiveram uma duracdo estimada de 2 horas. Na
maioria das vezes foi necessario dividir em duas visitas em dias subsequentes. A

sequéncia de aplicacdo dos instrumentos foi aleatorizada.

Os instrumentos descritos a seguir foram utilizados no decorrer das sessfes de

intervencdo para informar sobre o desempenho dos participantes, subsidiando
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progressées nas atividades propostas, e também para acompanhar a fidelidade de

implementacédo do protocolo.

2.7.5. Goal Attainment Scaling (GAS):

E descrita como uma medida de mudanca individualizada, que define um grupo
de objetivos Unicos para cada pessoa. Apos definir o grupo de objetivos, a escala de
pontuacgdes que refletem as metas especificas em cinco niveis de realizacdo que véo de -
2 a +2, sendo 0 -2 muito menos do que o resultado esperado e 0 + 2 muito maior do que
o0 resultado esperado (McDougall & Wright, 2009). Apo6s a definicdo inicial das metas
utilizando a COPM e a defini¢do dos critérios da GAS para cada uma das metas, a escala
foi reaplicada no final de cada trés sessdes, avaliando a possibilidade de progredir com as
tarefas, ou seja, se no final das trés sessdes o participante atingia o score +2 em
determinada tarefa, na proxima semana a tarefa era realizada em nivel de dificuldade

maior.
2.7.6. Rating of Perceived Challenge (RPC):

E um instrumento utilizado para medir a carga interna dos individuos, que se
refere a resposta fisioldgica e psicoldgica do paciente, para avaliar o desempenho de
habilidade técnica. A classificacdo se da através de uma escala de 0 a 10 que mede o quao
tecnicamente desafiadora foi a Ultima sesséo de atividade, sendo o 0 considerado descanso
e 10 desafio maximo (Hendricks et al., 2018). O instrumento passou por adaptacdo para
0 uso em criancas pelos membros da equipe, com o objetivo de medir os desafios
relacionados a tarefas estabelecidas. E nesse estudo foi utilizado para avaliar a percepcao
dos participantes em relagdo aos desafios impostos pelas tarefas. O instrumento era
aplicado no final de cada tarefa e sua progressao, quando o avaliador mostrava a escala
para o participante e pedia para que ele apontasse a figura correspondente ao desafio

percebido, que indicava nimeros de 0 a 10, conforme ilustra a figura 2.
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Escala da dificuldade percebida
Qual & dificuidade da dltima afividade/sessdo?

-+ 0 ﬁ Tranquila
- 1 MNada dificil
-T2 Nao é dificil
-3
—+ 4 Um pouco dificil
k-

—+ 5 ﬁ“ Mais ou menos dificil
-+ 6 Dificil
7
- 8 Muito dificil
T 9

L]
-T10 'g A mais dificil possivel

Figura 2. Instrumento Rating of Perceived Challenge (RPC).

2.7.7. Ficha de avaliacao para analise dos videos:

Esta ficha foi elaborada pelos responsaveis do estudo, com a intencdo de avaliar
os videos das sessfes de intervencdo. Das trés sessbes realizadas durante a semana,
somente uma sessdo era filmada, sendo ela definida através de um sorteio, realizado pelos
fisioterapeutas responsaveis pela sessdo. Os videos foram avaliados por um avaliador
independente, previamente treinado pelo pesquisador responsavel pela pesquisa. Na
analise, para saber se os fisioterapeutas foram fiéis ao protocolo, o avaliador descreveu o
tipo de feedback utilizado. Foi descrito também, o nimero de repeti¢fes das tarefas, e a
duracdo de cada tarefa individual. Adicionalmente, os prontuarios dos participantes
contendo o registro detalhado das sessdes de tratamento foram consultados para
complementar informacOes a respeito das caracteristicas da intervencdo (ex: sessOes

realizadas, faltas, etc).
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3. Protocolo de intervencéo: Treinamento Intensivo com Foco na Mobilidade
(Mob-IT)

As tarefas envolveram tanto o treino de componentes do movimento, quanto das
tarefas completas, empregando-se repeti¢do estruturada e intensiva, além de feedback do
terapeuta com foco externo, relevantes para o desempenho conforme preconiza o TOT
(Levin & Demers, 2020). Essas tarefas foram treinadas em todas as sessdes e adaptadas
para refletir situacdes relevantes do dia a dia, utilizando uma abordagem ludica para
manter 0 engajamento e motivagéo dos participantes (Novak et al., 2020). A intervencao
foi padronizada e todos os parametros utilizados foram definidos com base em
recomendacdes atuais para criancas com PC (Jackman et al., 2020; Novak et al., 2020),
descritos detalhadamente no protocolo TIDIER (Apéndice 1).

Para garantir a fidelidade do protocolo de intervenc&o, foi elaborado um manual
de procedimentos (Apéndice 2), onde foi registrado de forma detalhada como as tarefas
seriam administradas, o ambiente, os objetos a serem utilizados, o posicionamento dos
participantes, o tipo de feedback fornecido para cada tarefa e as possibilidades de
progressdo do desafio imposto pela tarefa de acordo com o desempenho da crianga.
(Persch & Page, 2013). Para elaboracdo do manual, a equipe de pesquisadores envolvidos
no projeto de pesquisa utilizou itens que comp&em os instrumentos de avaliacdo incluidos
no estudo (GMFM-66, Challenge, PEDI-CAT) e que compdem o repertorio de criancas
na faixa etaria e nivel de GMFCS do estudo. Cada item e possibilidades de pontuacao
foram analisadas em detalhe, e embasaram a elaboragdo das tarefas ludicas. Também foi
consultada a bibliografia pertinente as tarefas motoras em questao, visando identificar
modificagdes ambientais e as demandas de tarefas que podem facilitar ou dificultar a
realizacdo, para elaboracdo das possibilidades de variagdo das mesmas.

Antes da elaboracdo das tarefas e preparacdo dos feedbacks, os terapeutas
responsaveis foram treinados e acompanhados para essa funcao, além de que os terapeutas
e 0 coordenador do estudo se reuniam regularmente para tracar metas, definir as tarefas e
verificar as progressdes a serem realizadas durante a semana, e discutir as possiveis
dificuldades e possiveis estratégias que poderiam ser necessarias durante o periodo de

intervencao.
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4. Analise dos dados

Para documentar a fidelidade com relagdo as tarefas propostas, as metas
individuais foram tabuladas, juntamente com as respectivas pontuacdes da GAS e as
progressdes realizadas no decorrer da intervencéo, sendo realizada uma anélise descritiva.

Quanto ao grau do desafio imposto pelas atividades, foi calculada a média da
pontuacgéo do instrumento Rating of perceived challenge em cada sessao, sendo esperado
que a pontuacdo média fosse de pelo menos 4 (um pouco desafiador) (Hendricks et al.,
2018), em todas as tarefas e progressdes propostas. Para maiores informacfes foram
descritas as pontuacGes semanais da GAS, como uma forma adicional de ilustrar o
crescente desafio de acordo com a resposta individual da crianca. Em relacdo a pontuagéo
da GAS, foi verificado o nimero de atividades realizadas na semana em que o participante
conseguiu atingir a pontuacdo +2 (muito maior do gque o resultado esperado).

Por fim, para as informacdes referentes as caracteristicas da intervencdo, como
namero de repetices, duracdo das tarefas, obtidas a partir da analise dos videos da
intervencdo, foi calculada a média para cada participante, e o tipo de feedback foi
analisado de forma descritiva (recomendado em todas as tarefas somente a utilizacdo de
feedback com foco externo). Para obter o volume real da intervencdo, foi calculado o
tempo real em que o participante realizou as atividades de treino em cada sesséo,
descontados momentos de orientacdo e descanso. Para calculo do volume prescrito da
intervencdo, foram somadas as sess@es de treino realizadas considerando duas horas de
duracdo para cada sessdo, sem descontar 0s momentos de orientacdo e descanso. Em
ambos os volumes, os participantes precisavam atingir o minimo de 14 horas

recomendadas de treino (Jackman et al., 2020).
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5. Resultados
Cinco criangas e adolescentes com PC foram recrutados, e quatro participantes

completaram o estudo, classificadas nos niveis GMFCS 1 a Il (tabela 1).

Tabela 1. Caracterizacdo da amostra do estudo. F: Feminino; GMFCS: Gross Motor Classification System.

Participante Idade (anos) Sexo GMFCS
1 10 F |
2 13 F 1
3 7 F I
4 11 F I
5 13 F 1l

Os resultados apresentados abaixo sdo descritivos, apresentando os resultados individuais

de cada participante.

5.1. Obtencéo de metas e progressao

Na primeira semana trés participantes alcangcaram a pontuacdo +2 em todas as
tarefas, na segunda semana, dois participantes alcancaram a pontuacdo +2 em todas as
tarefas, na terceira semana somente um participante alcancou em todas as tarefas a
pontuacdo +2, e na quarta semana nenhum participante atingiu o +2 em todas as tarefas,
conforme descrito na tabela 2. A tabela com a pontuacéo individual das tarefas encontra-

se no Apéndice 3.

Tabela 2. Porcentagens das tarefas que foram atingidas a pontuagéo +2 na escala GAS.

Alcancou metas GAS
Participante | Primeira semana | Segunda semana | Terceira semana | Quarta semana
1 100% 83.3% 0% 0%
2 100% 100% 0% Faltou
3 50% 100% 100% 0%
5 100% 33.3% 50% 66.6%

5.2. Desafio das tarefas

Com o0 objetivo de garantir que as tarefas seriam sempre desafiadoras, o

instrumento RPC foi aplicado no final de cada tarefa e sua progressao. Era esperado que

0 participante, apontasse pelo menos a pontuacgéo 4 do instrumento em todas as tarefas,
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relatando assim que a tarefa tinha sido um pouco dificil. Foi possivel ficar proximo da
pontuacgéo 4 em todas as tarefas com a maioria dos participantes, somente um participante
indicou mais vezes a pontuacdo abaixo de 4 durante as tarefas, conforme demonstra a

figura 3.

Pontuag¢do média do RPC

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Sessoes de intervengdo

Participante 1 Participante 2 Participante 3 Participante 5

Figura 3: Média da pontuacdo do RPC, por sess&o.

5.3. Feedback e VVolume

A tabela 3 apresenta uma média dos resultados da anlise dos videos semanais da
intervencdo e dados do prontuario para auxiliar na identificacdo do volume. A tabela
completa com as atividades descritas, progressdes e os feedbacks de forma mais
especifica encontra-se no Apéndice 4. De uma forma geral, as sessdes garantiram a
utilizacdo de feedbacks com foco externo conforme recomenda-se o protocolo, havendo
apenas algumas atividades em que foram utilizados feedbacks com foco interno de forma
isolada (conforme mostra a tabela 3). A tabela 3 mostra a média do volume real e total da
intervencdo de cada participante, ap6s a realizacdo de todas as sessdes que foram
filmadas. No volume total, sem descontar momentos de orientacdes e descanso, todos 0s

participantes atingiram o minimo recomendado de 14 horas de treino.
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Tabela 3. Caracteristicas das sessoes de intervencao.

Participante | *Numero de **NUmero de | Tempo ***Feedback Volume da
tarefas por repeticdes das | efetivo das fornecido intervencdo em
sessao (Média | tarefas (Média | sessdes (Foco interno/total | horas (real
+-DP) +-DP) (Média +- de repeticdes) /prescrito)

DP)
1 52 13£75 1h 34 + 00:04 4/13 18/24
2 4+1 31+26,9 1h 21 + 00:01 2/31 12,2/16
3 4+0 19+19,0 1h 32 + 00:08 1/19 18,6/24
5 20 10 + 5,23 1h 37 + 00:05 2/10 20/24

*Média de tarefas realizadas por sessdo. **Média de repeticbes por tarefa. ***Numero de feedbacks
fornecidos com foco interno por repeticdes de cada tarefa.
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6. Discussao

Esse estudo teve como objetivo descrever a fidelidade de implementacdo de um
protocolo baseado nos principios da terapia orientada a tarefa com foco na mobilidade
em criancas e adolescentes com PC. A implementacdo do protocolo em geral mostrou-se
fiel aos principios pré-estabelecidos, em relacdo ao nivel de dificuldade das tarefas,
volume efetivo da intervencgéo e natureza dos feedbacks fornecidos.

Dentre as estratégias recomendadas na literatura para garantir a fidelidade de
intervencdes, encontra-se o treinamento e acompanhamento continuo dos responsaveis
por implementar a terapia, bem com a descri¢do detalhada da intervencdo, que pode ser
realizada por meio do preenchimento do protocolo TIDIER (Hoffmann et al., 2014), que
permite aos pesquisadores replicar a intervencdo de maneira sistematizada. A seguir,

discutiremos como foi a implementacédo das estratégias adotadas no presente estudo.
6.1. Obtencéo de metas e progressao

O acompanhamento semanalmente através da escala GAS mostrou que todos 0s
participantes apresentaram alguma progressdo nas metas ao longo da intervencao,
indicando que a intervencdo foi fiel & proposta de garantir progressdes nas tarefas de
acordo com o desempenho de cada participante. Embora ndo tenha sido encontrado
estudos com foco na mobilidade Friel et al., (2016) demonstraram que um treinamento
bimanual estruturado incluindo progressdo de tarefas, pratica dos componentes da tarefa,
e da tarefa funcional completa, levou a maiores ganhos funcionais em criancas com PC
unilateral, do que um treinamento nédo estruturado (somente uso bimanual intensivo), sem
progressdo. Reforca-se assim a importancia de garantir a progressdo das tarefas de
mobilidade.

O fato de que na dltima semana nenhum dos individuos alcangou a pontuacéo
méaxima da escala, demonstra que foi possivel chegar a Gltima semana, mantendo as
tarefas desafiadoras, e que possivelmente ndo houve tempo habil para mudangas nas
metas estabelecidas ao final. No estudo de Ostensjo et al., (2008), em 3 meses de
intervencgdo o alcance das metas foi de 70% e apds 5 meses de treinamento o alcance foi
para 82%, sendo sugerido efeito do tempo de pratica, além de fatores como o conteido
das metas. Assim, destaca-se que para obter avan¢os em metas individuais, € necessario
que as mesmas sejam estabelecidas de forma adequada para cada caso e que seja garantido
0 volume adequado da intervengdo. Levando-se em consideracdo a menor pontuagédo

atingida na escala GAS na ultima semana no presente estudo, pode-se sugerir que a
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intervencao poderia ser continuada conforme metas mais avancadas séo tracadas, até que
todas as metas sejam atingidas ou que nao seja mais possivel obter mudancas.

No caso dos individuos com menor limitacdo de mobilidade, foi possivel progredir
as atividades todas as semanas, aumentando o nivel da dificuldade e variando as opc¢oes.
Entretanto, no caso de um individuo com maior limitacdo de mobilidade (GMFCS I1lI),
por vezes as atividades permaneceram as mesmas entre semanas.

Embora haja literatura limitada fornecendo diretrizes ou parametros para a
progressdo da tarefa, os resultados apoiam o uso da GAS para estabelecer e progredir
metas conforme o desempenho do participante. O instrumento deve de fato ser
continuamente reavaliado, visto que quando a pontua¢do maxima da escala é atingida, é
necessario que novas metas ou progressdes sejam elaboradas, com base nas possibilidades
reais de cada crianca. Por fim, o uso da GAS pode ser complementado com o uso de um
instrumento de mais simples aplicacdo no decorrer das tarefas, como o RPC, garantindo
a implementacdo de um treino desafiador, porém pode ser necessaria a utilizagdo de
outras estratégias além do RPC, tendo em vista as caracteristicas da populacao de estudo.

6.2. Desafio das tarefas

O instrumento RPC, traduzido e adaptado pela prépria equipe, e utilizado para
avaliar o quéo desafiador eram as tarefas do protocolo, mostrou que de uma maneira geral,
foi possivel manter as tarefas desafiadoras, pois a maioria dos individuos atingiram uma
média préxima a pontuacdo 4 no instrumento, indicando que a tarefa foi pouco dificil. As
intervencdes foram planejadas de forma a garantir que as tarefas fossem motivadoras e
desafiadoras a partir do enriquecimento ambiental (Novak et al., 2020; Hendricks et al.,
2018). Desta forma, as atividades que foram desenvolvidas para o protocolo utilizaram
estratégias como pistas visuais, obstaculos e objetos ludicos.

Sabe-se que é necessario um nivel de desafio suficiente para manter o interesse, o
foco e a motivacgdo da crianca, favorecendo assim a aprendizagem motora (Bulea et al.,
2014). Por esse motivo, manter um certo nivel de desafio foi um parametro importante
do protocolo Mob-IT. Embora estudos anteriores tenham usado estratégias de “shaping”
para aumentar o desafio da tarefa a medida que a crianca melhora, sem exceder a
capacidade da crianca (Gordon, Charles & Wolf, 2005), apenas recentemente estudos
comegaram a investigar com mais detalhes o papel dos aumentos estruturados em desafios
da tarefa. Resultados positivos na aprendizagem de passos (Ashouri et al., 2022) e tarefas

de arremesso (Pourazar et al., 2017) sugerem que esta estratégia de aumentar o desafio
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pode favorecer a aprendizagem motora em criangas com PC, desde que o nivel de desafio
cognitivo seja determinado com preciséo.

Os achados do presente estudo sugerem que é possivel documentar o desafio
percebido pelas criancas no decorrer de intervengdes, e manter os desafios médios, o que
favorece o estabelecimento de pardmetros minimos de dificuldade das tarefas. Tal préatica
pode qualificar futuros estudos, visto que saber o desafio imposto melhora a
reprodutibilidade das pesquisas, aléem de subsidiar a implementacdo de intervencdes
baseadas em evidéncias.

Embora os resultados indiquem que as atividades foram desafiadoras no geral,
vale ressaltar que ocorreram desafios para a aplicagdo do instrumento. Em um dos casos,
foi observado pelos terapeutas que um participante em particular parecia ndo gostar de
relatar que sentia dificuldades, indicando todas as atividades como “faceis”; neste caso,
foi necessario utilizar informacdes adicionais, como a observacdo do desempenho da
tarefa por parte da crianca, para estimar a real dificuldade de realizagdo da tarefa.
Ressalta-se que a adaptacao do instrumento RPC para uso na populacao de interesse € um
estudo realizado em paralelo ao presente trabalho, sendo que estes dados irdo informar o

processo de adaptacdo para futuras aplicacdes.
6.4. Volume da intervencéao

No presente estudo, quando analisado o volume prescrito da intervencao, todos 0s
individuos atingiram o tempo minimo de pratica recomendado na literatura atual para
treino direcionado a meta, sendo essa recomendacdo de 14 a 25 horas (Jackman et al.,
2020). Quando considerado o volume real, um individuo apresentou maior dificuldade de
adesdo, ndo alcancando o tempo minimo de 14 horas de pratica. Embora seja consenso
que para melhorar os resultados, maiores volumes aumentam a probabilidade de ganhos
com a intervencdo, ressalta-se que esse volume de 14 a 25 horas baseia-se em
recomendacdes de estudos com foco na fungdo dos membros superiores, visto que a
maioria dos estudos sobre o volume ndo focam em membros inferiores, e eles ndo
abordam resultados conclusivos sobre qual volume é mais indicada (jackman et al., 2020).
Entretanto, os resultados preliminares aqui apresentados parecem apontar para mudancas
positivas na mobilidade dos participantes. Assim, com a continuidade da aplicagcdo do
protocolo Mob-IT, os resultados poderdo contribuir com informag6es mais precisas sobre

0 minimo volume necessario para mudangas na mobilidade de membros inferiores.
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No presente trabalho, para estudar de forma mais abrangente a fidelidade da
intervencgdo, percebeu-se a necessidade de descrever o volume real, que diferentemente
do volume prescrito, desconta momentos de descanso e orientagdes ao participante.
Descrever o volume real implica em demonstrar o tempo mais préximo do volume
aplicado durante a intervencdo. A maioria dos estudos apresentam somente o volume
prescrito da intervengdo, ou a média do tempo de pratica, como no estudo de Gordon et
al., (2011), que relataram que todos os participantes realizaram o volume prescrito
estabelecido, de 90 horas de treinos intensivos para membros superiores (TCl e HABIT),
mas também trouxeram uma média do tempo da pratica estruturada, ou seja, o tempo real
de prética (entre 79% e 81% do total), relatando que o restante do tempo foi gasto na
mudanga entre as tarefas, uso de banheiro e etc. Outros estudos que incluem intervencoes
intensivas (Ex: Branddo et al., 2017; Bleyenheuft et al., 2017), ndo descrevem detalhes
sobre o volume real. Considerando a importancia de descrever o volume real e 0 volume
prescrito, relatamos no nosso estudo ambos os volumes, e para a maioria dos
participantes, tanto em relagdo ao volume prescrito como o volume real, foi possivel ser
fiel ao tempo de pratica minimo proposto inicialmente.

Desafios durante as sessfes foram observados. Por exemplo, os individuos com
menor limitagdo de mobilidade inicialmente n&do solicitaram muitas pausas durante o
periodo de treino, entretanto, depois de varias repeticdes da mesma tarefa, observava-se
deterioracdo do desempenho, e maior frequéncia de periodos de distracdo e pedidos de
pausas. No caso dos individuos com maior limitacdo de mobilidade, foram ainda mais
frequentes os relatos de cansaco e pedidos de pausas.

Estratégias utilizadas pelos pesquisadores incluiram adaptar a atividade para que
ela continuasse de uma forma menos cansativa, ou até mesmo permitir pausas até o
participante se sentir preparado para continuar. Assim, nota-se que flexibilizar o formato
da intervencdo e atender as demandas dos individuos sdo estratégias necessarias para
viabilizar a continuidade das intervengdes, e tambem em atencdo ao bem-estar dos
participantes tendo em vista a possibilidade real de fadiga. Tal flexibilidade é essencial
em se tratando de populacdo pediatrica, porém é altamente dependente da experiéncia do
terapeuta em conduzir a sesséo, o0 que pode gerar variagdes importantes na dose ofertada,
reforcando a importancia do registro. Mesmo com os desafios citados, foi possivel
garantir que o volume permanecesse entre 14 e 25 horas, implementado com boa adeséo
dos individuos, boa tolerancia ao treino e sem efeitos adversos graves relatados, conforme

serd descrito em maior detalhe no Estudo 2.
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6.5. Tipos de Feedback

No que diz respeito a utilizacdo dos feedbacks, foi possivel conduzir a grande
maioria das atividades com o uso de feedbacks com foco externo, através da utilizacao de
pistas visuais, orientacbes como a precisdo do movimento e aspectos relevantes da tarefa,
e através de informaces positivas relacionadas ao desempenho, como por exemplo,
quantidade de ponto atingido durante a tarefa, velocidade e distancia percorrida.

Como o protocolo se baseia em principios da TOT, foi importante garantir a
utilizacdo de feedbacks com foco externo, pois trata-se de um principio fundamental do
treino (Jackman et al., 2020), sendo importante para a aprendizagem de habilidades
motoras (Carter & Ste-Marie 2017). Segundo Lewthwaite et al., (2017), aumentar o foco
externo otimiza a aprendizagem porque direciona a atengdo nao para o corpo do
individuo, mas para o efeito pretendido do movimento, por isso favorece a retencao e
transferéncia da aprendizagem motora e um maior nivel de habilidade é alcancada mais
rapidamente. Nesse sentido, Pourazar et al., (2017) mostraram que criangcas com PC
recebendo instrugdes com foco externo durante uma tarefa de arremesso tiveram melhor
desempenho e mostraram mais retencdo do que aquelas com foco interno.

Em uma andlise individual, observou-se que o participante que faz uso de
dispositivo para auxiliar a marcha, classificado no nivel de GMFCS Ill, apresentou mais
dificuldade de seguir as orientacdes, relacionadas ao feedback com foco externo sobre a
precisdo do movimento, assim a estratégia explorada foi utilizar mais feedbacks com
pistas visuais e mais feedbacks de desempenho. Sugere-se que individuos com maior
limitacdo de mobilidade possivelmente se beneficiaram da utilizagdo de recursos
adicionais para posicionamento e para guiar os movimentos, como biofeedback. Neste
caso especifico, notou-se a necessidade de maior atencdo ao fornecimento de feedbacks,
pois diante dos desafios surgidos, ocorreu o uso de feedbacks com foco interno, como a
posicdo do membro por exemplo, os quais oferecem informacdes consideradas
redundantes e pouco informativas para o desempenho da tarefa (Carter & Ste-Marie
2017). Destaca-se, ainda, que a literatura € muito escassa quanto ao emprego de treino
orientado a tarefa em individuos com envolvimento motor significativo, os quais mais
frequentemente recebem intervengdes ndo baseadas em evidéncias (Bailes et al., 2021).
Desta forma, futuros estudos devem abordar estratégias eficazes para este grupo.

Diante do exposto, infere-se que elementos importantes para garantir a fidelidade

da intervencao sdo necessarios, como por exemplo, os profissionais devem passar por
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treinamento e atualizacdo, e as sessbes devem ser planejadas antecipadamente para
garantir um repertério de feedbacks adequados (Sunaryady, 2016). Tais cuidados foram
tomados no presente estudo, e com experiéncia adquirida, foram desenvolvidas
estratégias para garantir a fidelidade na continuidade da aplicacao.

Embora diversos protocolos de intervencdo, como a TCI e outras intervencgdes
pautadas em recomendac0es atuais relatam utilizar feedbacks com foco externo, com
objetivo de eliciar um comportamento e também de reforca-lo (Abd El-Kafy et al., 2014),
existe uma caréncia de explicacdo detalhada em relacdo a esses componentes das
intervencdes (Sakzewski et al., 2016), o que justifica atencdo para garantir a

implementacdo adequada dos mesmos.
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7. Concluséao

O presente estudo descreveu a fidelidade de um protocolo intensivo baseado nos
principios da terapia orientada a tarefa com foco na mobilidade de membros inferiores
em criancas e adolescentes com PC. Os resultados mostraram que a implementacgéo deste
protocolo foi fiel aos principios do treino proposto, como o nivel de dificuldade e
progressao das tarefas, feedbacks e volume da intervencdo. Foi possivel de uma maneira
geral progredir as atividades em todas as semanas de intervences, realizando um treino
desafiador, e utilizando feedbacks com foco externo, conforme recomendado em
intervencdes atuais.

Os resultados apoiam a utilizagdo das estratégias empregadas no presente estudo
para a aplicacdo e descricdo acurada de protocolos de intervencdo, e destacam 0s
principais desafios a serem considerados em futuros estudos. Adicionalmente, os dados
fornecidos por esse trabalho podem fornecer parametros para o aprimoramento da
descricdo de intervencbes com énfase em membros inferiores voltadas para criangas e

adolescentes com PC.
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Estudo 2- Viabilidade de implementacéo do protocolo mobility intensive training
(Mob-IT) em criancas e adolescentes com paralisia cerebral

1. Introducéo

Entende-se como Paralisia Cerebral (PC) um grupo de distarbios relacionados a
postura e a funcdo motora, que se iniciam na infancia e se mantém por toda a vida,
causando limitagdes de atividades. As desordens motoras séo frequentemente
acompanhadas por outras comorbidades, como por exemplo: disfungdes cognitivas,
comportamentais, distdrbios sensoriais e epilepsia (Rosenbaum et al.,2007). No entanto,
visto que a PC ocorre precocemente na infancia e permanece durante a vida, intervengoes
sd80 necessarias, para maximizar os ganhos motores, evitar alteracbes musculo
esqueléticas secundarias, e promover o bem-estar da crianca e da familia (Graham et al.,
2016).

A Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF)
fornece uma estrutura que facilita a compreenséo da funcionalidade e da deficiéncia de
uma forma ampla, a partir de uma visdo biopsicossocial (OMS, 2001). Este modelo
descreve a funcionalidade em relacdo as relagdes multidirecionais entre os componentes
de funcéo e estrutura do corpo, atividades e participagéo e fatores contextuais (pessoais e
ambientais) (Schiariti et al., 2014). A mobilidade ¢ incluida no dominio atividade e
participacdo, sendo um importante componente da funcionalidade de criancas e
adolescentes com PC. Os core sets da CIF para criancas e adolescentes com PC incluem
como itens principais para esta condi¢éo de saude categorias de mobilidade como: andar,
deslocar-se, deslocar-se em diferentes locais e deslocar-se utilizando algum tipo de
equipamento (Souza & Alpino, 2015). Compreender a condicdo de saude nestas
categorias de grande interesse auxilia no planejamento de intervencGes para criangas com
PC.

As intervencgdes que atualmente contam com alto nivel de evidéncia para melhora
da mobilidade em criangas e adolescentes com PC, sédo aquelas que priorizam
componentes como: 0s objetivos devem ser pré-estabelecidos, por parte da crian¢a ou do
adolescente, que embasam a elaboracdo de metas realistas; a intervencgéo deve se focar na
pratica ativa dos objetivos; as atividades devem ser desafiadoras, motivadoras e
agradaveis; e também deve-se ter um volume o suficiente de pratica, para atingir os

objetivos funcionais. (Jackman et al., 2021).
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Como visto, as recomendacOes baseadas em evidéncia priorizam 0
estabelecimento de metas, pois metas relevantes, claras e funcionais aumentam a
motivacdo e favorecem melhores resultados (Ostensjo et al., 2008). O manejo das
intervencdes dando ouvidos aos objetivos das criangas, pais ou responsaveis, para a
determinacdo das metas € um avanco recente na area da reabilitacdo pediatrica. Pontos-
chaves para a tomada de decisdo, como facilitar com que a familia tome as decisdes
compartilhadas com as criangas, focando no que elas podem fazer, ajudam a promover o
cuidado centrado na familia e na crianca (Novak et al., 2021).

Quando um protocolo de intervencdo € elaborado, um aspecto critico a ser
descrito, em especial no caso de protocolos intensivos, ¢ a “adesdo” (Dennett et al., 2020),
definida pela Organizagdo Mundial da Saide (OMS) como “a extensdo para qual o
paciente segue as instru¢des médicas”. Como fazer exercicios, corresponde a
recomendacdes que sdo dadas por um profissional de saude, pode ser descrita como
adesdo ao tratamento (entrada no protocolo proposto) ou adeséo a sesséo (frequéncia de
comparecimento as sessdes). Tais dados sdo relevantes para informar sobre a viabilidade
de protocolos de intervencdo (Dennett et al., 2020) e centrais quando se leva em
consideracdo a populacdo de interesse no presente estudo, em que fatores contextuais
podem impactar de forma importante a implementacéo da intervengéo.

Fatores contextuais que podem impactar a adeséo de individuos a intervencées de
reabilitacdo incluem dificuldades socioeconémicas, emprego, estado de salde e
compromissos dos responsaveis, auséncia de transporte e outras barreiras estruturais,
incluindo a acessibilidade (Balantyne et al., 2019). Assim, desafios em acessar 0s recursos
adequados para comparecer a atividades relacionadas aos cuidados com a saude, podem
ser importantes barreiras, podendo causar prejuizos ao bem-estar e salde de criancas e
adolescentes com PC (Zeidan et al., 2020).

As intervencdes de reabilitacdo intensiva requerem niveis altos de adesdo e
disponibilidade das criancas e suas familias (Hsu et al., 2019), pois podem envolver maior
frequéncia de treino, duracdo (minutos e horas) e periodo (semanas ou meses) (Tinderholt
Myrhaug et al., 2014). Embora alguns estudos sugiram que 0s treinos intensivos sao
aqueles com uma frequéncia maior que duas vezes por semana (considerada duragdo
convencional), a frequéncia e o volume da intervencdo consideradas intensivas ainda néo
sdo bem definidas na literatura (Tinderholt Myrhaug et al., 2014). Recomendagdes mais
frequentes ndo apontam o volume especifico, porém destacam a importancia de que as

intervengdes sejam realizadas em volumes suficientemente elevadas de préatica (Jackman
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et al.,, 2021). Portanto, nesse caso, possiveis barreiras devem sempre ser levadas em
consideracao.

Estudos tém demonstrado a viabilidade de protocolo de intervengéo intensiva
aplicados a criangas e adolescentes com PC no Brasil (Feitosa et al., 2021) e também em
outros paises (Geerdink et al.,2015), os quais tém demonstrado resultados positivos
quanto a adesdo, satisfacdo, desempenho dos participantes, desempenho em tarefas
domesticas, e melhora na capacidade de membro superior. Destaca-se, porém, que nos
estudos citados os objetivos concentraram-se nas areas de autocuidado, tarefas
domésticas e foco nos membros superiores, de forma que intervencdes focadas em
mobilidade ainda precisam ter sua viabilidade demonstrada. Apesar desses estudos
(Feitosa et al., 2021; Geerdink et al., 2015), ndo relataram efeitos adversos, este & um
aspecto relevante, pois efeitos como cansaco e frustracdo podem ocorrer (Feitosa et al.,
2021), e ser elementos criticos para a implementacdo de protocolos intensivos com
enfoque em mobilidade.

Estudos que investiguem a viabilidade de protocolos de intervencdo séo
necessarios, pois eles determinam se novos protocolos apresentam potencial de
contribuicdo clinica, auxiliando na determinacdo se é de fato relevante a realizacdo de
estudos maiores, por meio de métodos confidveis para acessar essas informagdes (Craig
et al., 2018; Eldridge et al., 2010).

Portanto, tendo em vista o desenvolvimento do protocolo Mob-IT, um protocolo
inovador gque apresenta caracteristicas como o foco em mobilidade e treino intensivo, o
objetivo deste estudo é de investigar a viabilidade desse protocolo de reabilitacdo, a partir
da descricdo de critérios como a adesdo, aceitabilidade e efeitos adversos, além da
caracterizacdo da satisfacdo dos participantes e seus responsaveis em relacdo a
intervencao.

A hipoétese do estudo, é de que o protocolo Mob-IT serd viavel nos critérios de
aceitabilidade e satisfagdo dos participantes e seus responsaveis, porem, acreditamos que
podemos ter dificuldades em relagédo a adesdo dos participantes ao protocolo, levando- se
em consideracdo possiveis fatores contextuais, como as dificuldades socioeconémicas,
barreiras estruturais entre outros. Os resultados irdo contribuir para o desenvolvimento de
futuros ensaios clinicos em maior escala com foco na mobilidade de criancas e

adolescentes com PC.
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2. Método

A metodologia desse estudo, conforme citado no inicio desta dissertacdo, na se¢do
de delineamento dos estudos, é similar ao Estudo 1. Sendo assim, o desenho experimental
segue o que esta ilustrado na figura 1 do estudo 1, sendo aqui adotados critérios similares
para selecdo da amostra e procedimentos gerais. Este estudo terd foco na descrigdo da
viabilidade do protocolo, cujos métodos sdo descritos a seguir.

2.1. Procedimentos

O protocolo Mob-IT foi aplicado no periodo de maio a novembro de 2022, tendo
sido realizada extensiva divulgacdo por meio de redes sociais e por meio do telejornal da
regido da cidade de Sao Carlos- SP.

Apds contato inicial com os potenciais participantes e verificacdo dos critérios de
inclusdo, foram agendadas as avaliacGes de linha de base, sendo que na primeira visita
foram realizados os procedimentos éticos, em que os participantes deste estudo
expressaram a sua concordancia em participar por meio do Termo de Assentimento Livre
e Esclarecido (Anexo 1), aceitando sua participagdo no estudo. Seus responsaveis
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2). Além disso, 0s
participantes como 0s responsaveis assinaram o Termo de Consentimento/Assentimento
para Uso de Imagem em eventos cientificos, sem divulgacdo da identidade do participante
(Anexo 3 e 4).

Ao final, foram agendadas as sessdes de intervencao, levando em consideracdo a
disponibilidade da familia e da crianca, visto que deveria haver sempre um acompanhante
durante as sessfes. Sendo assim, as familias escolhiam quais seriam os melhores dias e
os melhores horarios, levando sempre em consideracdo o horario que consideravam que
seria de melhor rendimento para a crianca.

Em caso de faltas os participantes ndo foram descontinuados. Se o numero de
faltas permitisse reposicéo, foi dada opgéo de repor as sessdes perdidas na ultima semana
de aplicagéo do protocolo, caso ndo fosse possivel, foi mantida a participacao e descrito
o volume implementado durante o periodo da intervencao.

Antes de iniciar o protocolo de intervencdo, todos os participantes assinaram um
contrato de participacdo no protocolo (Anexo 5), confirmando 0 compromisso a presenca
nas sessbes combinadas sem atraso, comparecer nas reavaliacbes, e comparecer nas
sessGes com roupas confortaveis. Os instrumentos utilizados serdo descritos a seguir. Para

avaliar a viabilidade do protocolo, foi utilizado o instrumento Qualitative Feedback
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Questionnaire (QFQ) (Anexo 6). Foi utilizada também a Medida Canadense de
Desempenho Ocupacional (COPM), com o objetivo de avaliar a satisfacdo dos

participantes.

2.2. Instrumentos
2.2.1. Qualitative Feedback Questionnaire (QFQ):

Trata-se de um instrumento elaborado pelo grupo de pesquisa para avaliar a
perspectiva dos participantes sobre protocolos de intervencdo em desenvolvimento. O
questionario contém cinco perguntas com trés alternativas de respostas, A, B ou C, e
avaliam a aceitabilidade, os efeitos adversos, compreensdo dos procedimentos, tempo e
adesdo. A alternativa A é opc¢do negativa (sendo as atividades chatas, o tempo
inadequado, incdbmodo na maioria das atividades, atividades dificeis de serem entendidas,
prefiro fazer outras atividades). A alternativa B é a op¢do neutra (atividades nem chatas
e nem legais, 0 tempo bom, algumas atividades geram incomodos, as atividades nédo
foram nem dificeis e nem féaceis de entender, tanto faz fazer essas atividades como fazer
outras). Alternativa C € a opcao positiva (atividades legais, poderia realizar as atividades
por mais tempo, me senti bem realizando a maioria das atividades, atividades faceis de
entender, faria essas atividades novamente). (Santana et al., 2021). Nesse estudo, o
questionario foi respondido diretamente pelo participante, tendo sido aplicado no ultimo
dia da intervencéo pelo fisioterapeuta responsavel pela sessdo de intervencao.

2.2.2. Medida Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM):

O instrumento € utilizado para avaliar o desempenho ocupacional dos individuos,
e sua satisfagdo sobre ele. Este instrumento é validado e traduzido para aplicac&o no Brasil
(Magalhaes et al., 2009; Cusick et al., 2007). Sua aplicacdo e avaliacdo é centrada no
autorrelato do paciente e abrange todas as faixas etarias a partir dos 6 anos. Criancgas
conseguem responder sem dificuldades e de maneira confiavel, mas é normalmente
aplicado também nos responsaveis (Law et al., 1990). Por meio deste instrumento, foi
possivel selecionar metas de tratamento conforme a individualidade de cada participante.
Para o presente estudo, foi aplicada uma versdo adaptada da COPM (COPM) (An &
Palisano, 2013), em que foram registradas as metas relativas a mobilidade dos
participantes e dos seus responsaveis, sendo no minimo 3 e no maximo 5 metas para cada.
Os participantes e 0s responsaveis pontuaram a sua satisfacdo com cada meta, antes e

apos a aplicacdo do protocolo Mob-IT, durante a avaliagdo de linha de base e durante a
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avaliacdo de pos treino. A pontuacéo varia de 1 a 10, em que 1 significa baixa satisfacdo
e 10 alta satisfagdo. Ao final, foi realizada a media entre as metas para computar a
pontuacdo final, considerando criangas/adolescentes e responsaveis separadamente. O
instrumento foi aplicado pelos pesquisadores responsaveis pela avaliagdo, sendo
preenchido tanto pelos responsaveis, quanto pelas proprias criancas/adolescentes, sendo
aplicado em salas separadas para minimizar interferéncias de ambas as partes. O critério
utilizado para a selecéo das metas, foi de selecionar somente as metas que fossem relativas

a metas de mobilidade.
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3. Analise dos dados

A adesé&o dos participantes foi avaliada por meio da porcentagem de participantes
que foram convidados e aceitaram participar do protocolo, bem como a porcentagem de
sessOes completadas pelos participantes com relacdo ao total de sessbes planejadas
(Dennett et al., 2020).

Para capturar os dados da viabilidade (ades&o, aceitabilidade, efeitos adversos,
compreensdo dos procedimentos e tempo), a frequéncia de respostas positivas, neutras e
negativas do questionario QFQ foram analisadas de forma descritiva.

Para analisar a satisfagdo dos participantes foi utilizado o instrumento adaptado
COPM (An & Palisano, 2013), realizando uma média da pontuacdo da satisfacdo das
criancas/adolescentes e dos responsaveis. Estes dados foram plotados individualmente,
de forma a ilustrar a satisfacdo avaliada neste estudo, com relacdo ao protocolo segundo

a percepcao da crianga/adolescentes e responsaveis.
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4. Resultados

Assim como no estudo um, cinco criangas e adolescentes com PC foram

recrutados, e quatro participantes completaram o estudo, classificadas nos niveis GMFCS

I alll (tabela 4).

Tabela 4. Caracterizacdo da amostra do estudo.

Participante Idade (anos) Sexo GMFCS
1 10 F |
2 13 F I
3 7 F Il
4 11 F 1
5 13 F 1l

Legenda: F: Feminino; GMFCS: Gross Motor Classification System.

Os resultados apresentados abaixo sdo descritivos, apresentando os resultados

individuais de cada participante.

Foram convidadas a participar do Mob-1T 13 criancas. Foi obtido o aceite de cinco

criancas e adolescentes. Destes, um participante foi descontinuado do estudo, ndo

chegando realizar a intervencdo, devido a problemas pessoais de seu responsavel com

relacdo ao agendamento, e quatro participantes concluiram o estudo, conforme descrito

no fluxograma apresentado na figura 4.

Convite: 13 participantes

o

Recusa: 8 participantes

Consentimento: 5 participantes

Concluidos: 4 participantes

o

Descontinuados: 1 participante

|

Figura 4. Fluxograma do recrutamento dos participantes.

Sem dispomibilidade: 3

Sem resposta: 1

Sem interesse: 2

Outros: 2
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Dos quatro participantes que chegaram a realizar a intervencao, trés apresentaram
uma boa adesédo ao protocolo Mob-IT, ndo relataram dificuldades que impossibilitasse a
presenca nas sessoes de intervengéo, e somente um participante apresentou dificuldade
de adesdo ao protocolo, ndo podendo estar presente em quatro sessdes. Em relacdo as
avaliacOes, todos os quatro participantes completaram as cinco avaliagdes propostas
inicialmente, e o participante que foi descontinuado do estudo, realizou somente uma

avaliagdo, como descrito na tabela 5.

Tabela 5. Numero total de avaliacGes realizadas; Total de sess6es completadas e a porcentagem final.

Participante | Total de sessdes de NuUmero total de Frequéncia
avaliacéo sessdes (sessdes)
realizadas

1 5 12 100%
2 5 8 66%
3 5 12 100%
4 1 - -

5 5 12 100%

O questionario de feedback qualitativo (QFQ) apresentou boa aceitabilidade ao
protocolo de treinamento intensivo (Mob-IT), visto que todos 0s quatro participantes que
realizaram a intervencdo relataram estar satisfeitos e engajados, respondendo que as
atividades realizadas foram legais, e todos os participantes também relataram que o tempo
que tiveram para realizar as atividades foi um tempo bom. Em relagdo aos efeitos
adversos, todos 0s quatro participantes responderam que em algumas atividades eles se
sentiram incomodados, sendo que trés participantes relataram sentir dores na regiao dos
joelhos, um participante relatou sentir dores nas costas e um participante dores nas pernas.
Todos o0s quatro participantes relataram que as atividades foram féaceis de serem
entendidas, da mesma forma que os quatro participantes apresentaram ter uma boa adeséo
ao protocolo, relatando que fariam novamente as mesmas atividades em sessdes de
fisioterapia. Na figura 5, a seguir, sera apresentada a quantidade de respostas de acordo

com cada alternativa e com o nimero de participantes.

49



Questionario de Feedback Qualitativo (QFQ)

Numero de participantes
= N

Aceitabilidade

Tempo

Efeitos
adversos

Itens avaliados

HA BB nC

Compreensao

Adesao

Figura 5. Viabilidade segundo o questionario QFQ sobre o protocolo de treinamento intensivo com foco
na mobilidade (Mob-IT). Alternativa A (opc¢des negativas); Alternativa B (opcOes neutras); Alternativa C

(opcdes positivas).

Os resultados da satisfagdo (COPM) sdo apresentados na tabela 3. A tabela

completa com todas as metas e os valores da satisfacdo com cada meta, encontra-se em

(Apéndice 5). Todos os participantes que participaram da intervencdo e responsaveis

tiveram uma média de pds - treino maior, em comparacdo com a média de linha de base.

Tabela 6. Média entre as metas da satisfacdo das criangas/adolescentes e dos responséveis, através da
Medida Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM).

Participante

Satisfacdo (COPM) - MEDIA (DP)

Criangas/ Adolescentes

Responsaveis

Linha de base POs treino Linha de base | Pds treino
1 3,2 (2,9) 9,2 (0,8) 3(2,6) 5,6 (4,9)
2 5,5 (6,3) 8,5(0,7) 4,3 (4,0) 9(1,7)
3 2,6 (2,0) 8 (2,6) 0,25 (0,5) 9(1,1)
5 2,75 (1,0) 8,8 (0,75) 6 (1) 10 (0)
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5. Discussao

O presente estudo teve como objetivo descrever a viabilidade de implementacao
do protocolo Mob-IT, que é um protocolo inovador, com o foco na mobilidade de criancas
e adolescentes com PC. A implementacdo do protocolo mostrou-se viavel, através da
adesdo dos participantes, aceitabilidade e satisfaco. E crucial que um novo protocolo de
intervencdo, com foco na mobilidade para essa populagédo, tenha viabilidade, para que
estudos de maiores escalas possam reproduzir de forma segura novas intervencoes,
baseadas em recomendacdes atuais para treinamentos intensivos.

Considerando que o protocolo Mob-IT é um treino intensivo, e essa modalidade
de treino exige uma maior disponibilidade por parte dos responsaveis e por parte da
crianca (Hsu et al.,2019), observou-se que a adesao dos individuos quanto a entrada no
protocolo foi um processo desafiador, 0 que impactou na etapa de recrutamento, pois a
maioria dos responsaveis que foram contatados relataram ndo ter disponibilidade de
tempo, por motivo de trabalho e escola da crianca, além de relatarem néo ter uma rede de
apoio, ou seja, nenhum amigo ou parente que pudessem ser responsavel por acompanhar
a crianca até o local das avaliacGes e intervencdes.

Sendo assim, dentre os 13 individuos convidados a participar do protocolo Mob-
IT, somente cinco aceitaram participar. Um individuo foi descontinuado do estudo, por
ter comparecido a somente uma sessdo de avaliagdo, ndo sendo possivel dar inicio ao
protocolo de intervencdo. O responsavel por esse individuo relatou problemas pessoais,
para 0 ndo comparecimento as demais sessGes de avaliacdo. Os demais individuos
compareceram em todas as avaliagcBes de linha de base e de pos treino, dois deles
compareceram nas datas exatas agendadas para as avaliacdes, e ndo obtiveram faltas, os
outros dois individuos por motivos relacionados a problema de salde, colégio e
intercorréncias familiares, faltaram o dia combinado, sendo necessario agendar uma nova
data para avaliacdo.

Dos quatro individuos que concluiram as avaliages de linha de base e deram
inicio as sessOes de intervencdo, somente um ndo pode comparecer em todas as sessoes,
segundo relato do seu responsavel, o que comprometeu 0 comparecimento nas sessoes de
intervencgdo, foram problemas pessoais relacionados a familia e problemas de saude. A
estratégia utilizada para manté-lo no protocolo foi propor ao seu responsavel que ele
repusesse a0 menos mais uma sessdo, assim, alcancando o volume minimo necessario

para ganhos de metas especificas de 14 horas de treino (Jackman et al., 2020).
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Como visto, para o recrutamento e durante a aplicacdo do Mob-IT, fatores
contextuais como de trabalho dos responsaveis, problemas familiares, desinteresse das
familias e dificuldade de chegar até o local de tratamento (mesmo sendo oferecido
reembolso dos custos de transporte), entre outros, impactaram na adesdo ao protocolo, e
na adesd@o a entrada ao protocolo. A literatura corrobora com os achados no presente
estudo, quando diz que as consequéncias da baixa adesdo a tratamentos/intervencgdes é
simultaneamente influenciada por varios fatores, como fatores sociais e econémicos, mas
também influenciado sobre a falta de conhecimento em relacdo a intervencdo que sera
aplicada, e a importancia do tratamento que estd sendo realizado, e essa falta de
conhecimento muitas vezes sdo devidas a crencas e ao acumulo de informacdes sobre a
determinada intervencdo (Chauke et al., 2022). Algumas estratégias podem facilitar o
recrutamento de participantes em estudos maiores, como aplicar avaliacdes e
intervencdes em periodo de férias e divulgar resultados preliminares da intervencao, para
facilitar o conhecimento prévio das familias em relacéo ao tratamento que sera realizado.

Apesar de todas as dificuldades de adesdo dos responsaveis e das criangas a
protocolos de intervencdo, estudos como o de Branddo et al., (2017), envolvendo
treinamento intensivo (HABIT) aplicado a criancas brasileiras, relatam que o0s
participantes obtiveram uma boa adesdo. O mesmo ocorreu no presente estudo, pois 0S
participantes que aceitaram participar apresentaram no geral uma boa adesdo ao
protocolo. No entanto, mais estudos sdo necessarios para compreender barreiras que
podem limitar o aceite para participacdo em pesquisas, que requerem alto
comprometimento de tempo, por parte de familias de criangas em contextos similares ao
do presente estudo.

Confirmando estes resultados, os resultados do questionario QFQ indicaram que
a intervencao foi viavel do ponto de vista da adesdo, pois todos os participantes relataram
que fariam novamente essas atividades em sessdes de fisioterapia. Em relacdo a
aceitabilidade, o questionario mostrou que a intervencdo foi bem aceita, visto que todos
os individuos relataram que as atividades realizadas foram legais. O mesmo aconteceu
com o tempo das sessOes de intervencdo e a compreensdo das atividades, pois nenhum
dos quatro individuos avaliou negativamente esses critérios. No critério tempo, todos
relataram que ele foi suficiente, e na compreensdo das atividades, a maioria relatou que
foi facil compreender como as atividades seriam realizadas.

Quanto aos efeitos adversos, os individuos indicaram que somente em algumas

atividades eles se sentiram um pouco incomodados. Dois individuos relataram dores na
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regido de joelho; em um dos casos, o responsavel relatou que a dor é recorrente, tendo
sido observada apds outras intervencgdes; em outro caso, o individuo j& chegou na sesséo
de intervencéo sentindo dor, segundo o0 seu responsavel devida a uma leve “tor¢do” na
regido do joelho ocorrida no dia anterior a sessdo de intervencdo. No caso especifico de
um outro participante, as dores nas costas e nas pernas, eram devidas as alteracfes
posturais e compensacOes durante a marcha adotadas pelo participante, fato confirmado
pelo seu responsavel.

Conforme descrito no Estudo 1 desta dissertacao, as atividades desenvolvidas para
0 protocolo Mob-IT buscaram levar em consideragdo o engajamento e motivacdo da
crianca, visando promover a neuroplasticidade (Sogbossi et al., 2021). Entretanto, o treino
intensivo envolvendo atividades de mobilidade com crescentes niveis de progressdo e
desafios exige esforco fisico e mental dos individuos (Levin et al., 2020). Exemplos
dessas atividades, como se locomover em espacos grandes e irregulares, subir rampas e
escadas, deambular em alta velocidade, podem justificar possiveis desconfortos
musculoesqueléticos. Porém, foi observado que nesse caso as sessfes de intervencao nao
contribuiram para o surgimento desses desconfortos de forma direta, devido ao historico
de cada participante, relatado pelos seus responsaveis. Ainda assim, no momento em que
era relatado qualquer tipo de desconforto pelos individuos, a atividade que estava sendo
realizada era interrompida, deixando a critério do individuo e do seu responsavel, se a
atividade poderia continuar ou néo.

Diante do exposto, considera-se que mesmo com esses efeitos adversos isolados
0 protocolo Mob-IT se mostrou viavel em todos esses critérios propostos, sendo as suas
atividades para a mobilidade adequadas em relacéo a aceitabilidade, tempo, compreenséo
e adesdo.

Finalmente, para registrar a perspectiva do participante e seu cuidador quanto a
satisfacdo com o protocolo, foi utilizado o instrumento COPM, comparando a média de
pos treino com a média de linha de base. Levando em consideracdo os parametros de
mudanga clinicamente significativa do instrumento (MMCI) de 2 pontos (Magalhaes et
al., 2009; Cusik et al., 2007), pode-se considerar que tanto os individuos quanto os seus
responsaveis ficaram satisfeitos. Ressalta-se, no entanto, que este valor de MMCI foi
determinado com base no instrumento original e ndo na forma modificada. De toda forma,
considerou-se um indicativo de que a intervencdo pode ser benéfica, e que sera valido

investigar sua efetividade em outros estudos adicionais.
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Embora o instrumento COPM seja considerado valido para a populacdo de
interesse, como nos estudos Cusik et al., 2007. Figueiredo et al., 2020; Kara et al., 2019;
Reedman et al.,2021, destaca-se que a determinagdo das metas por parte das criancas e
adolescentes ndo foi simples. Por vezes, mesmo com 0s exemplos demonstrados pelos
pesquisadores, participantes reportaram metas que ndo tinham relagdo com a mobilidade,
sendo necessario selecionar, junto com os demais membros da equipe, somente as metas
que de fato eram relacionadas & mobilidade. Coletar as metas dos responsaveis foi um
processo menos desafiador, embora alguns dos responsaveis tenham relatado metas
relacionadas a estrutura corporal, sendo necessario utilizar a mesma estratégia de selecao.

A etapa de pontuacdo do instrumento também ndo foi tdo simples, porém
somente se tratando dos individuos, devido a dificuldade que eles apresentaram de
compreender a pontuacdo do instrumento, nesse caso nao utilizamos estratégias
especificas, além de explicar quantas vezes fossem necessarias.

Os desafios encontrados no presente estudo encontram paralelo na literatura. No
estudo de Darrah et al. (2010), embora varias familias tenham relatado estar satisfeitas
com o envolvimento no processo de estabelecimento de metas, algumas familias
relataram o desejo de que os fisioterapeutas assumissem mais esse papel, e outras
disseram que ndo se sentiram envolvidas o suficiente. No presente estudo, foi possivel
notar que 0s responsaveis gostaram de participar desse processo, alguns deles relataram
que ficaram satisfeitos em saber que os filhos estavam realizando um tratamento voltado
para o que era de fato um objetivo deles de melhora, 0 que demonstra a importancia do
seu envolvimento.

Portanto, estudos que ajudem a identificar estratégias facilitadoras sdo
importantes para facilitar a implementacao desta recomendacdo. Metas dificeis de serem
alcancadas considerando o prognostico da crianca ndo foram relatadas pelos responsaveis
e nem pelas criancas/adolescentes, possivelmente porque a amostra de interesse nédo
apresenta comprometimento funcional severo. A literatura menciona possiveis
frustracdes por parte das criancas e das familias quando metas ndo sdo compativeis com
as possibilidades da crianca, e realcam a importancia de sempre se levar em conta a
viabilidade dos objetivos (Morgan et al.,2010).

Assim, apesar dos varios desafios durante o estabelecimento das metas, o
protocolo se mostrou viavel em relacdo a satisfacdo dos responsaveis e dos participantes

com os resultados alcangados com a intervencao.
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Por fim, destaca-se que esta etapa preliminar orientou mudancas para viabilizar a
implementacéo do protocolo; uma das mudangas foi com relagdo aos critérios de incluséo:
inicialmente o protocolo Mob-IT iria ser aplicado somente em individuos classificados
nos niveis GMFCS 1 e Il, porém ap6s o recrutamento dos primeiros participantes, foi
observado que poderia ser possivel aplicar o protocolo Mob-IT também em individuos
classificados com nivel de GMFCS Ill, favorecendo o recrutamento de novos
participantes e potencialmente expandindo a uma maior populagdo de criangas e
adolescentes com PC, foi solicitada uma emenda ao comité de ética para incluir estes

participantes.
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6. Conclusao

O presente estudo descreveu a viabilidade de um protocolo de treino intensivo
baseado nos principios da terapia orientada a tarefa com foco na mobilidade em criancas
e adolescentes com PC. Os resultados mostraram que a implementacéo deste protocolo é
viavel, pois os participantes tiveram uma boa adesdo ao protocolo, apesar dos desafios
para o recrutamento. Os participantes tiveram tambeém uma boa aceitabilidade e satisfacéo
com o Mob-IT. As atividades realizadas foram faceis de serem compreendidas, o0 tempo
para a realizacdo das mesmas foi o suficiente, e os efeitos adversos relatados pelos
participantes foram minimos, ndo comprometendo a seguranga da interveng&o.

Os resultados apoiam a realizagéo de estudos futuros de maior escala utilizando o
protocolo Mob-IT.
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CONSIDERACOES FINAIS

Os estudos apresentados nessa dissertacdo descreveram a viabilidade e a
fidelidade de implementacéo do Mob-IT, um protocolo baseado nos principios da terapia
orientado a tarefa com foco na mobilidade direcionado para criangas e adolescentes com
PC.

Ambos o0s estudos se mostraram favoraveis ao protocolo, sendo a implementacgéo
do mesmo fiel aos principios do treino, e viavel em relagdo a adeséo e aceitabilidade. Os
achados em relagdo ao estudo de fidelidade mostraram que é possivel realizar um treino
utilizando feedback com foco externo na maior parte do tempo, como recomendado,
demonstrou que o volume de 14 a 25 horas € um volume que permite adesdo adequada
dos participantes, e reforcou a importancia de manter as tarefas desafiadoras, realizando
progressdo das metas, para aumentar o engajamento e interesse dos participantes durante
a intervencéo.

O mesmo ocorreu com os achados em relacdo a viabilidade, pois o protocolo foi
bem aceito pelos participantes em todos os critérios (adesdo, tempo, compreensao das
tarefas) e apresentou efeitos adversos minimos, que foram considerados aceitaveis e
justificaveis, devido ao histérico de cada participante. Por fim, tanto as criancas e
adolescentes quanto 0s seus responsaveis, mostraram-se satisfeitos com o resultado
obtido.

Assim, a coleta sistematizada de dados sobre a fidelidade e viabilidade subsidia a
continuidade do Mob-IT em um numero maior de participantes, esperando que
futuramente ele podera contribuir para os profissionais clinicos da area de fisioterapia
neuropediatra, fornecendo um protocolo descrito em detalhes e amplamente acessivel,
que podera favorecer os resultados de criancas e adolescentes com PC.

Ainda, o desenvolvimento do presente estudo também apresenta contribuicdo
geral para a area, pois destaca elementos importantes a serem descritos em futuros

protocolos para adequada descri¢ao das intervencdes.
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APENDICES
Apéndice 1: TIDieR

The TIDieR (Template for Intervention

TED‘i = R Description and Replication) Checklist*:

Dia Byttt gl ation Information to include when describing an
intervention and the location of the information
em number  lem Where located **
Primary paper
{page or appendix number)
BRIEF HAME
Mobility Intensive Training (Mob-IT)
1. WHY

O Mob-IT & baseado nos principios da terapia orientada a tarefa
(TOT), com foco especifico nas metas pré-estabelecidas, em que o

Z paciente realiza as tarefas ativamente, sendo elas funcionais com
progressdes e alto nimero de repeticies.
WHAT
3 Materiais: Manual de procedimentos; objetos para auxiliar no estimulo
. da crianga durante as atividades e materiais para obstaculos. (Circulos,

copos plasticos, cones e fitas adesivas coloridas, bolas diversas).

As tarefas seguem os guatro codigos relacionados a mobilidade,
selecionados a partir do Core Set da ClassificagBo Intemnacional de
Funcionalidade e Incapacidade (CIF): d410 — Mudar a posigo basica
do corpo, d415 — Manter a posicio do corpo, d450 —andar, d460 —
deslocar-se por diferentes locais.

Para favorecer a fransferéncia da aprendizagem motora, além do treino
saquir os principios da TOT, e as tarefas serem pré-estabelecidas a
partir de metas individuais & em ambiente controlado, essas mesmas
tarefas foram inseridas em atividades realizadas em area extema,
utilizando um formato lidico com o tema "exploradores do cemado™ em
dias de treinamento no campo. A sessio de cada participante individual
incluiu tarefas relacionadas com foco nas cinco metas de mobilidade
que foram estabelecidos pelos proprios participantes e seus pais, bem
como suas variagdes. O parficipante comegou a treinar cada tarefa em
um nivel de dificuldade compativel com seu desempenho ao entrar no
estudo. O terapeuta teve o papel de crientar o parficipante quanto &
tarefa a ser realizada e seu nivel de dificuldade, além de ter dado
feedback com foco externo, subdividido em feedback de execugio e
feedback de resultado.
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WHO PROVIDED

0 protocolo foi implementado por 2 fisioterapeutas treinados para
aplicar a intervengio.

HOW

O protocolo foi implementado individualmentes, de forma presencial. O
protocolo contemplou todas as metas pré-estabelecidas pelos
parficipantes.

WHERE

A intervencao foi realizada no Laboratorio de Analise do
Desenvolvimento Infantil (LADI-UFSCar), e na Unidade de Salde
Escola (USE).

TiDieR chedklist

10.

WHEMN and HOW MUCH

O protocolo Mob-IT foi aplicado 3 vezes por semana e teve a duragio de 4
semanas, constifuindo um treino de alta intensidade. Cada sessSo teve
duragdo de 2 horas, considerando que sessbes de freinamento mais longas
podem dificultar a adesSo das criangas/adolescente devido a fatores como
fadiga e desmotivagio. O parficipante iniciou treinando as tarefas em um nivel
de dificuldade compativel com seu desempenho ao entrar no estudo,
progredindo & medida que o nivel de desafio relatado fosse menor de 4 pontos
{um pouco desafiador) de acordo com o Rating of perceived challenge, aplicado
apos cada tarefa, e de acordo com a escala Goal Aftainment Scaling (GAS)
verificada a cada trés sessdes. O volume de terapia foi de 24 horas de
atividades no total, tempo suficiente para alcangar resultados positivos em
tratamentos que tenham metas especificas, conforme evidéncias disponiveis
para TOT em criangas com PC.

TAILORING

Devido & pandemia do COVID 18, fol necessario adaptar a intervenggo, que
comumente & realizada em grupo para que ela fosse realizada
individualmente, o que possibilitou selecionar as metas do tratamento de
acordo com a individualidade de cada participante, por meio da Medida
Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM), e essas metas foram
monitoradas a partir da escala GAS. Em caso de faltas, se fosse possivel
(sendo no maxima duas) era oferecido ao participante para repor na Ultima
semana.

MODIFICATIONS
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O protocolo Mob-IT inicialmente foi realizado para ser aplicado em criancas e
adolescentes com Paralisia cerebral classificados de acordo com a
Classificacdo da Fungio Motora Grossa (GMFCS) nivel | e I, porém apds as
primeiras sesstes de intervengéo, observou-se que com poucas modificagfes
o protocolo poderia ser aplicado em criangasfadolescentes classificados a
nivel de GMFCS 11l

11, HOWWELL

Planejado: para ndo prejudicar a adesBo das criangas/adolescentes, que
podem apresentar fatores como desmotivag8o e cansago, cada sessdo teve
dura¢do de duas horas.

Para garantir a fidelidade do protocolo de interveng&o, foi elaborado um manual
de procedimentos, que registrou detalhadamente como as tarefas foram
administradas, o ambiente, oz objetos que foram utilizados, o posicionamento
dos participantes, o fipo de feedback fornecido para cada tarefa. E as
possibilidades de progresséo do desafio imposto pela tarefa de acordo com o
desempenho da crianga. A viabilidade do protocolo por meio do Questionario
de Feedback CQualitative (QFQ), verificando a aceitabilidade, tempo, efeitos
adverscs, compreens8o e adesiio dos participantes, e a satisfagBo através da
COoPM.

Atual: A interveng&o foi realizada conforme planejada. Em relagﬁu a
fidelidade, mostrou se fiel acs principios da TOT (Feedback, nivel de

1z, dificuldade, progressdo e dose). Os participantes de uma maneira geral
fiverem uma boa adesdo ao protocolo, sendo Necessanio UMa pequena
modificaggo quanto ao nivel de GMFCS, para favorecer um maior
recrutamento de participantes.

= Authors - use N4 if an itemn is not applicable for the intervention being described. Reviewers — use '?' if
information about the element is not reportedinot  suffickently reported.

T If the information iz not provided inthe primary paper, give details of whiere this information is available. This
miay include locafions such as a publizhed profocol o other published papers (provide citafion details) or a
website (provide the URL). + If completing the TIDieR checklist for a protocol, these items are not relevant to the
protocol and cannot be described unfl the study is complete.

* We strongly recommend using this checklist in conjunction with the TIDieR guide (see B4 2014;348:21687 ) which
contains an explanation and elaboration for eadh item.

* Thie focus of TIDieR is on reporting details of the intervention elements (and where relevant, comparison elements) of a
study. Other elements and methodological features of studies are covered by other reporting statements and dheckdists
and have not been duplicated as part of the TiDieRt checklist. When a randomised trial is being reported, the TiDi=R
checklist should be used in conjunction with the COMSORT statement (s=e www consor-statement ore) as an extension
of ltem 5 of the CONSORT 2010 5tatement.

When a dinical trial protocol is being reported, the TIDieR checklist should be used in conjunction with the SPIRIT
statement as an extension of tem 11 of the SPIRIT 2003 Statement (see www._spirit-statement.org). For alternate study
designs, TIDeR can be used in conjunction with the appropriate checklist for that study design (see www.equator-

petwork org).

TiDieR chedklist
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Apéndice 2: Manual de Procedimentos.

Protocolo Mob-IT

INSTRUMENTOS UTILIZADOS

Gross Motor Function Measure (GMFM-66)
Challenge Test
Pediatric Evaluation of Disability Inventory Computer Adapted Tests (PEDI-CAT)

Itens de mobilidade — Core Set CIF CJ

d410 — Mudar posicéo basica do corpo
d415 — Manter a posic¢édo do corpo
d450 — Andar
d460 — Deslocar-se por diferentes locais

OBSERVACOES GERAIS SOBRE O TREINO

Para favorecer a transferéncia da aprendizagem motora, além do treino ser
baseado nos principios da terapia orientada, e as tarefas pré-estabelecidas de acordo com
metas individuais das criancas/adolescentes juntamente com as suas familias, e sendo
realizadas em ambiente controlado, estas mesmas tarefas serdo inseridas em atividades
realizadas em area externa, utilizando um formato lidico com o tema “Exploradores do
Cerrado” em dias de treinamento em campo.

O treino de cada participante individual incluira as tarefas que sejam relacionadas
com suas metas, assim como as respectivas variacdes das mesmas. O participante ira
iniciar o treino de cada tarefa em grau de dificuldade compativel com seu desempenho ao
ingressar no estudo, progredindo conforme seu nivel de desafio relatado diminuir abaixo
de 4 pontos (um pouco desafiador) segundo a Rating of perceived challenge (RPC),
aplicada ap6s cada tarefa, e a partir do acompanhamento a cada trés sessdes, com a

utilizacdo da escala Goal attainment scaling (GAS).
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O terapeuta tera o papel de orientar o participante quanto a tarefa a ser realizada e
seu nivel de dificuldade, além de fornecer feedback de execucdo e/ou do resultado. O
feedback a ser oferecido durante a realizacdo da tarefa deve ter foco externo e ser apenas
o suficiente para orientar o participante, sendo dividido em dois tipos: 1) Feedback de
execucdo: informac&o sobre as caracteristicas dos movimentos que estdo sendo realizados
como por exemplo, sobre a acuracia do movimento e aspectos salientes da tarefa); 2)
Feedback de resultado: sobre o desfecho do movimento, por exemplo, qual foi a distancia

atingida, a velocidade de cumprimento da tarefa (Sunaryadi, 2016).

TAREFAS DO PROTOCOLO MOBIT
CATEGORIA d410 — Mudar posic¢ao béasica do corpo

Item 59 (GMFM-66): Sentado em banco pequeno — atinge a posi¢do em pé sem usar 0s
bracos (Figura 1).

Componentes biomecanicos: Extensores de quadril e lombares s&o os principais

musculos ativados nesta transi¢do postural, com musculos como o tibial anterior, s6leo e
reto abdominal atuando como preparacdo e manutencdo da postura (Roldan-jiménez &
Bennett; cuesta-vargas, 2015). Criancas com paralisia cerebral apresentam prejuizos no
controle dos ajustes posturais antecipatorios, o que leva a uma maior oscilacdo postural
na fase de preparacdo da atividade de levantar e sentar, e também apresentam menor
torque extensor de joelho e maior excursédo de tornozelo, resultando em maior tempo para
realizar a transicdo (Santos et al., 2013). Manipulacdes de tarefa como modificacdo da
altura do banco e do apoio do pé podem favorecer o desempenho (Brunt et al., 2002;
Santos et al., 2019).

Tarefas propostas e progressao:

1. Sentada em um banco alto, fica em pé com auxilio do dispositivo de mobilidade.
Ao ficar em pé, toque em uma das cores verde, amarelo, azul ou rosa (cores

equivalem a diferentes pontuagdes);
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Sentada em um banco alto, fica em pé com auxilio de ambos os bracos. Ao ficar
em pé, toque em uma das cores verde, amarelo, azul ou rosa (cores equivalem a

diferentes pontuacgoes);

Sentada em um banco alto, fica em pé com auxilio de um braco e com o outro
segura um bastdo (ou o dispositivo). Ao ficar em pé, com o bastdo (ou o

dispositivo) toque em uma das cores;

Sentada em um banco alto, fica em pé, sem auxilio dos bracos, sendo que cada

um esta segurando um nimero. Ao ficar em pé cole os nimeros;

Sentada em um banco pequeno, fica em pé, com auxilio de um brago e o bastdo

(ou o dispositivo) em outra mao. Ao ficar em pé, toque em uma das cores;

Sentada em um banco pequeno, fica em pé, sem auxilio dos bragos cole os

ndmeros.

Variacoes:
e Escrever no quadro;
e Acertar alvo com bastéo;
e Estourar bolas de sabdo;
e Seguir comandos sobre qual cor deve ser atingida;
Matar mosquitos;
Mais rapido que conseguir (reagir a buzina);
e Se assimetria na descarga de peso: elevagdo do
apoio do pé do lado menos comprometido.
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Figura 1: Sentado em banco alto (parte superior da figura) ou baixo (parte inferior) —
atinge a posicao em pé sem usar 0s bracos.

Feedback de execucdo: Com o bastéo acerte o alvo colorido mais alto que conseguir.

Feedback de resultado: Nesta rodada vocé fez uma quantidade x de pontos; conseguiu

levantar de um banco um pouco mais alto, etc.

Mensuracdo semelhante: Instrumento PEDI-CAT, item 10: Levanta-se de uma cadeira

de tamanho adulto.

Item 60-61 (GMFM-66): Postura de joelhos — atinge a posicdo em pé através da semi-

ajoelhada sobre o joelho direito/esquerdo, sem usar os bragos (Figura 2).

Item 49-50 (GMFM-66): Postura de joelhos: atinge semi-ajoelhada sobre o joelho

(direito/ esquerdo) usando os bragcos, mantém, bracos livres, 10 segundos
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Componentes biomecanicos da tarefa: Torque de joelho e quadril em extensdo do

membro posicionado a frente; extensdo e movimento anterior do membro posicionado
atrés, dissociacdo das extremidades inferiores com descarga de peso (Atun-einy et al.,
2011). Criancas com paralisia cerebral frequentemente apresentam dificuldade para
transferir o peso para os membros inferiores para fortalecer e estabilizar o quadril
(Cargnin & Mazzitelli, 2003), para dissociar os membros e elevar-se para a posicdo em
pé (Langerak et al., 2009).

Tarefas propostas e progressao:

1. Transferir da postura ajoelhada em um EVA para semi- ajoelhada para pisar em
uma pista visual (com estimulo sonoro), com auxilio do dispositivo de mobilidade

(andador a frente por exemplo);

2. Transferir da postura ajoelhada em um EV A para semi-ajoelhada (equilibrio) para
pisar em uma pista visual (com estimulo sonoro). Se necessario, usar bastao para
apoio (necessario fazer descarga de peso com o membro inferior posicionado a

frente sobre a pista visual para disparar 0 som);

3. Transferir da postura ajoelhada), para semi-ajoelhada em um bozu (equilibrio) ou

com base de suporte reduzida para pisar em uma pista visual com barulho;

4. Na postura semi-ajoelhada, usando um braco para apoio, tocar um alvo com cor
posicionado em altura exigindo que retire o joelho do chao, e ir progredindo a

altura e a base de suporte (diferentes alturas equivalem a diferentes pontos);

5. Na postura semi-ajoelhada, usando ou ndo um membro superior como apoio
(conforme necessidade), e segurando um bastdo com o membro contralateral, a
crianca deve tocar em um alvo de cor posicionado acima da cabeca mantendo a

base de suporte nos limites determinados por pistas visuais;
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6. Na postura semi-ajoelhada, segurando um bastdo, a crianca deve fazer a
transferéncia para em pé e tocar a cor mais alta mantendo-se nos limites da base

de suporte.

Variagoes:
e Bolae acertar a cesta;
e [Escrever no quadro;
e Matar mosquitos.

Figura 2: Da postura ajoelhada para a semi-ajoelhada (parte superior da figura). Postura
ajoelhada para semi-ajoelhada com apoio (parte inferior da figura). Semi-ajoelhada
tocando um alvo de cor (parte inferior da figura).

Feedback de execucdo: Pisar na pista visual e acionar o som, manter-se nos limites da

base de suporte, tocar o alvo mais alto que conseguir.

Feedback de resultado: Quantidade de vezes que acionou o estimulo sonoro, numero de

pontos de acordo com a altura atingida.

Mensuracdo semelhante: Instrumento PEDI-CAT, item 15: A partir da posicdo semi-

ajoelhada, levanta-se do chdo sem apoiar-se em algo ou alguém.
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CATEGORIA d415 — Manter a posic¢do do corpo

Item 56-58 (GMFM-66): Em pé: levanta o pé, com os bracos livres
Item 53-55 (GMFEM-66): Em pé: segurando-se no banco grande com uma méo, levanta
0 peé direito/ esquerdo

Componentes biomecanicos: _Flexdo de joelho e flexdo de quadril unilateralmente;

controle postural estatico. Individuos com paralisia cerebral em geral apresentam
dificuldade em manter posicdes estaticas com reduzida base de apoio, em especial aquelas
com nivel GMFCS I, que usualmente apenas mantém a posi¢do por poucos segundos
(Jantakat et al., 2015; Pavédo et al., 2014).

Tarefas propostas e progressao:

1. Apoio unipodal segurando no dispositivo de mobilidade pelo méximo de tempo

gue consegquir;

2. Apoio unipodal segurando no dispositivo de mobilidade pelo maximo de tempo
que conseguir, falando nomes de animais e cores diferentes e ou jogando 0 jogo

da memoria;

3. Apoio unipodal com apoio do membro elevado em um banco de forma estatica

pelo méximo de tempo que conseguir;

4. Apoio unipodal com apoio do membro pendente em uma bola (mais instavel),

precisa manter a bola dentro do alvo por X segundos;

5. Permanecer em apoio unipodal por X tempo (brincadeira de estatua/ terapeuta

estabelecer altura do joelho);

6. Permanecer em apoio unipodal por X tempo, segurando um copo com agua.

Feedback de execucdo: Conseguir permanecer em apoio unipodal conforme cada

variacdo da tarefa (dentro do alvo, na altura necessaria, sem derramar &gua, etc);

Feedback de resultado: Tempo em apoio unipodal/ Numero de desequilibrios.
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Mensuracdo semelhante: Instrumento CHALLENGE, item 19 a e b: Fica em um pé sé

por pelo menos 20 segundos.

Item 20 (CHALLENGE): Posicdo tandem (Figura 3).

Componentes biomecéanicos: Controle postural esttico, extensdo de quadril com
dissociacdo e extensdo de joelho (Cheung & Schmuckler, 2021). Criancas com paralisia
cerebral apresentam déficits no controle postural, assim mudancas no angulo de
orientacdo e posicionamento dos pés podem ser consideradas restricGes capazes de gerar
instabilidade postural. A postura semi-tandem é uma postura desafiadora pois o
posicionamento mais estreito e proximo dos pés aumenta a demanda de controle
neuromuscular para manter a estabilidade do corpo (ARNONI et al 2019), em especial
para aquelas de nivel GMFCS Il (Jantakat et al., 2015).

Tarefas propostas e progresséo:
1. Permanecer em semi-tandem com apoio das duas mé&os no dispositivo de
mobilidade (cuidar para ndo cair no rio/musica baby shark - esperar acabar a

mausica);

2. Permanecer em semi-tandem com apoio de uma méo no dispositivo de mobilidade

(cuidar para ndo cair no rio/musica baby shark - esperar acabar a musica);

3. Permanecer em semi-tandem com apoio do bastdo (cuidar para ndo cair no

rio/musica baby shark - esperar acabar a masica);

4. Permanecer em semi-tandem sem apoio do bastdo (cuidar para ndo cair no

rio/musica baby shark - esperar acabar a musica);

5. Permanecer em posi¢cdo tandem por 15 segundos (cuidar para ndo cair no

rio/musica baby shark - esperar acabar a musica);
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6. Brincadeira de Estatua sobre superficies instaveis, como cama elastica/prancha de

equilibrio/skate (permanecer parado).

Figura 3: Posi¢cdo em semi tandem com pista visual e posicao tandem.

Feedback de execucdo: Manter na posi¢ao sem sair das pistas visuais (semi tandem) e

manter na posicao tandem durante as varia¢fes na prancha e cama elastica.

Feedback de resultado: Tempo na posi¢do tandem.

Mensuracdo semelhante: N&o apresenta item semelhante.

CATEGORIA d450 — Andar

Item 72 (GMFEM-66): Em pé: anda para frente 10 passos, carregando um objeto grande
com as duas maos.

Item 67-68 (GMFM-66): Em pé: segurada pelas méos: anda 10 passos para frente.
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Componentes biomecénicos: Na paralisia cerebral, o tempo em apoio duplo,

comprimento do passo e da passada, largura da passada e velocidade s&o os parametros
espacgo-temporais mais criticos. Amplitude de movimento do joelho no plano sagital e da
pelve nos planos sagital e transverso sao os principais aspectos cinematicos (Chakraborty
et al.,2020). Além disso, situacbes de maior complexidade (Exemplo: dupla tarefa,
obstaculos) tendem a desafiar o equilibrio dindmico e a velocidade de deslocamento nesta

populacéo (Roostaei et al., 2020).

Tarefas propostas e progressao:

1. Andar para frente até o banco em linha reta com a lanterna no capacete sem desviar

do alvo e com auxilio do dispositivo de mobilidade;

2. Andar para frente até o banco em linha reta;

3. Andar para frente segurando um laser (ou lanterna no capacete) sem desviar do

alvo, até chegar no banco;

4. Andar em linha reta, segurando uma bola grande com as duas méos;

5. Andar em linha reta, segurando uma bandeja com copo de agua.

Feedback de execucdo: Conseguir andar em linha reta, sem sair da demarcacéo; evitar

de derrubar a 4gua do copo.

Feedback de resultado: Quantas vezes saiu da demarcacdao; medir o quanto de agua

chegou no destino final, tempo para completar as tarefas.

Mensuracdo semelhante: - Instrumento CHALLENGE, Item 17: Anda para frente 10m

dentro da pista carregando uma bandeja com um prato e copo de plastico cheio de agua.

Item 7 (CHALLENGE): Anda de lado sobre uma linha de 3m, cruzando um pé na frente

do outro. Muda de diregé&o, e retorna fazendo o mesmo padrdo (Figura 4).
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Item 65-66 (GMFEM-66): Em pé: 2 mdos em banco grande: anda de lado 5 passos para a direita/

esquerda

Componentes biomecénicos: Abducdo de quadril com ativacdo dos gliteos maximo,

médio e minimo. Os musculos abdutores desempenham um papel critico na melhoria do

controle postural do tronco e nas habilidades de marcha e equilibrio. O treino de marcha

lateral ativa os musculos abdutores do quadril, e melhora efetivamente o equilibrio e as

habilidades de caminhada, e também reduz a sustentacdo assimétrica de peso nos

membros inferiores (Kim & Kim, 2014).

Tarefas propostas e progressao:

1.

Andar de lado sobre uma linha com o dispositivo de mobilidade (elementos
ludicos, ex ponte sobre rio);

Andar de lado sobre uma linha (somente ida - elementos ludicos, ex ponte
sobre rio);

Andar de lado sobre uma linha, ir e voltar;

Andar de lado em uma linha, cruzando um pé na frente do outro pelo
menos na ida, com  pistas visuais para posicionamento do pé, com apoio
de membros superiores (MMSS) no dispositivo de marcha caso necessario;
Andar de lado em uma linha, cruzando um pé na frente do outro pelo
menos na ida, com pistas visuais para posicionamento do pé, sem apoio de

MMSS;

Andar de lado em uma linha, cruzando um pé na frente do outro tanto na
ida quanto na volta, sem pista visual.
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Figura 4: Anda de lado cruzando um pé na frente do outro sem apoio; anda de lado
cruzando um pé na frente do outro com apoio.

Feedback de execucdo: Conseguir andar de lado sem pisar fora da linha (cair no rio);

seguir pistas visuais.

Feedback de resultado: Quantas vezes (nimero de passos, distancia percorrida)

conseguiu andar cruzando um pé na frente do outro.

Mensuracdo semelhante: Ndo apresenta item semelhante.

Item 9 e 13 (CHALLENGE): Anda para frente na pista por 5m e depois vira 180 (sem

parar) e anda de costas até o final.

Item 70 (GMFM-66): Em pé: anda para frente 10 passos, para, vira 180°, retorna.

Componentes biomecanicos: Mesmos envolvidos na marcha anterior na primeira parte

da tarefa; a atividade dos musculos das pernas durante a para tras parece envolver maior
forca muscular em comparagdo a caminhada para frente; um exemplo é a maior ativacéo
de triceps sural na fase de balanco (Lamb & Yang, 2000). Além disso, a marcha para tras
pode exigir respostas fisioldgicas e perceptivas mais altas do que a marcha para a frente
em velocidade correspondente, ja que a marcha para tras é o desempenho de uma nova
tarefa para a maioria das criangas com paralisia cerebral (Abdel-Aziem & El-Basatiny,
2016).

Tarefas propostas e progressao:
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1. Andar distancias para tras com auxilio do dispositivo de mobilidade;

2. Andar maiores distancias para tras com auxilio do dispositivo de mobilidade

dentro de uma pista demarcada (ndo pode sair fora da pista);

3. Andar maiores distancias para tras sobre uma pista demarcada (ndo pode sair fora

da pista);

4. Andar para frente, parar, virar e andar de costas dentro da demarcacdo (pista

visual, reducéo progressiva dos limites laterais da pista para realizacéo da tarefa);

5. Andar para frente, vira sem parar e andar de costas dentro da demarcacéo (pista

visual - reducdo progressiva dos limites laterais para realizacdo da tarefa).

Figura 5: Anda para frente e para tras dentro da pista demarcada.

Feedback de execucdo: Nao sair da pista; percorrer a maior distancia que conseguir.

Feedback de resultado: Quantas vezes saiu da demarcacao; quantos metros ficaram

faltando para chegar no ponto final; ou quantos pontos fez.

Mensuracdes semelhantes: - GMFM item 71: De pé anda para tras 10 passos.
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GMFM item 73: Em pé: Anda para frente 10 passos consecutivos entre linhas paralelas

afastadas em 20,32cm.

GMFM item 74: Em pé: Anda para frente 10 passos consecutivos sobre uma linha reta

com 1,90 cm de largura.

CATEGORIA d460 - Deslocar-se por diferentes locais

TAREFAS PARA OS DIAS DE CAMPO:

Item 38 (PEDI-CAT): Sobe e desce rampa. (Figura 6)

Componentes biomecéanicos: Flexdo de quadril e joelho, forca de membros inferiores.

Criancas com paralisia cerebral podem apresentar diminuicéo na passada ao subir e descer
rampa e menor elevacao dos pés (Mélo et al., 2016).

Tarefas propostas e progressao:

1. Subir/descer uma rampa pegquena com apoio do dispositivo de mobilidade no dia

de campo;

2. Subir/descer uma rampa pequena com apoio de MMSS no dia de campo;

3. Subir/descer uma rampa pequena sem apoio de MMSS no dia de campo (carregar

objetos com uma ou duas maos);

4. Subir/descer uma rampa mais longa carregando objetos com as duas maos no dia

de campo.
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Figura 6: Rampa a ser percorrida.

Feedback de execucdo: Pistas visuais para estimular maior comprimento da passada;

demarcar pontos a serem atingidos sem uso do corriméo.

Feedback de resultado: Quantos pontos da rampa foram atingidos sem o uso do

corrim&o; Quantidade de folhas guardadas; Velocidade de cumprimento da missao.

Mensuracdo semelhante: Ndo apresenta item semelhante.

Item 77 (GMFM 66); Item 11 e 12 (Challenge): Em pé - corre 4,57m, para e retorna.

Componentes biomecanicos: Propulsdo dos pés, torque de joelho e quadril. Individuos

com paralisia cerebral apresenta menor contribui¢do da poténcia de flexores plantares do
tornozelo para a propulsdo durante a corrida; esta deficiéncia pode ser parcialmente
compensada por maior poténcia de flexores de quadril, mas reduz a velocidade da corrida
(Chappel et al., 2018; 2019).

Tarefas propostas e progressao:

1. Faz caminhada réapida, em linha reta, por 2,5m;

2. Faz caminhada rapida, em linha reta, sem correr, por 4,57m;

3. Corre 4,57m:;
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4. Corre por 10m, em linha reta.

5. Corre por 10m em linha reta e retorna e para abruptamente.

6. Em uma fileira de cones dentro da pista correr em zig zag sem derrubar os cones,

ir e voltar.

Feedback de execucdo: Uso de metrdbnomo ou masicas para auxiliar o incremento de

ritmo - marcas cada vez mais distantes no chdo para orientar passos mais largos; demarcar

metas a serem atingidas (estimular maior distancia percorrida).

Feedback de resultado: Tempo de corrida/ Distancia percorrida/ Quantidade de sucessos

em conseguir parar abruptamente/Quantas vezes saiu da demarcagdo/ Quantos cones

foram derrubados.

Mensuracdo semelhante: Instrumento CHALLENGE, item 10: Corre dentro da pista e

para abruptamente, com os dois pés na linha de chegada no marco de 10m, de uma

maneira controlada.

Item 81-83 (GMFEM-66): Em pé - Pula 30,5cm para frente com os dois pés

simultaneamente/Salta com um pé, 10x dentro de um circulo.

Componentes biomecanicos: Flexdo de joelho e quadril, extensao de tornozelo e flexdo

de tronco. Individuos com PC durante o salto podem apresentar menor flexdo de quadril
e joelho e maior extensdo de tornozelo, com isso apresentar diferentes demandas na

execucdo do salto (Reina et al., 2019).

Tarefas propostas e progressao:

1. Salto em cama elastica com apoio;

2. Em uma pista com varios circulos no chdo (pouca distancia entre eles), pula para

frente com o salto bipodal para dentro de um circulo;
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3. Em uma pista com varios circulos no chao (maior distancia entre eles), pula para

frente com os dois pés para dentro de um circulo;

4. Pulapara frente, com apoio unipodal em distancias progressivas (alterna membros
inferiores MMII).

Variagoes:
e Corrida de Saco;

e Sapo na lagoa.

Feedback de execucdo: Manter-se dentro do circulo; atingir pontos especificos na

corrida do saco; sapo deve chegar na pedra que vale mais pontos.

Feedback de resultado: Quantas vezes seguidas consegue pular dentro dos circulos;

namero de pontos obtidos.

Mensuracdes semelhantes: Instrumento CHALLENGE, item 14: Pula para frente 0 mais

distante possivel com os dois pés, mantém a posi¢ao por pelo menos 3 segundos.

Challenge, item 15: Dar saltos para frente, saltitando, 10m dentro da pista.

Item 84-87 (GMFEM-66): Em pé, segurando em um corriméo: sobe/desce 3 degraus,

segurando em um corrimdo/maos livres, alternando os pés.

Componentes biomecanicos: _ Flex@o de joelho, flexdo de quadril, maior forca de

quadriceps durante a subida e maior utilizacdo dos extensores de joelho e flexores
plantares do tornozelo na descida. Criangas com paralisia cerebral apresentam aumento
no tempo do passo em escadas, com mais atengdo para a execucdo do movimento, e

utilizam com mais frequéncia o corrimdo (Lewerenz et al., 2019).

Tarefas propostas e progressao:

88



Sobe/desce escada (de 3 degraus), com apoio do MMSS no dispositivo de
mobilidade, com pistas visuais para estimular alternancia de membros inferiores;

repeticdes estimuladas por meio de canges ritmicas;

Sobe/desce escada (de 3 degraus), com apoio de MMSS, com pistas visuais para
estimular alternéncia de membros inferiores; repeti¢cdes estimuladas por meio de

cancdes ritmicas;

Sobe/desce escadas com maior nimero de degraus, com apoio de uma mao e
depois sem apoio, com 0 uso de objetos a serem carregados com uma mao,

alternando MMII com o auxilio de pistas visuais;

Sobe/desce escada com maior nimero de degraus, carregando brinquedo grande

com as duas maos, alternando MMII.

Variac0Oes:
e Estimular subida e descida para buscar letras e montar o proprio
nome;
e Carregar uma bandeja contendo um copo com agua

Feedback de execucdo: Pistas nos degraus para alternar os pés.

Feedback de resultado: Numero de degraus em que houve alternancia/Tempo de

realizacdo da tarefa; quantidade de agua que chegou ao final do percurso.

Mensuracdo semelhante: Instrumento PEDI-CAT, item 53: Sobe e desce o0s degraus de

uma arquibancada em um ginasio ou estadio.

Item 35 (PEDI-CAT): Anda fora de casa sobre grama, folhas ou cascalhos. (Figura 7)

Componentes biomecanicos: Mesmos descritos na marcha anterior, com demandas

ampliadas de equilibrio dindmico; dupla tarefa (atengéo a obstaculos e outros estimulos

do ambiente).
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Tarefas propostas e progressao:

1. Caminhar sobre a grama com auxilio do dispositivo de mobilidade;

2. Caminhar sobre um circuito que envolve uma variedade de superficies de apoio
(ex: pedras, grama, areia, etc) e bases de suporte (ex: marcha sobre superficies
estreitas, marcha em diferentes direcoes);

3. Caminhar sobre um circuito mais longo e com demandas mais desafiadoras (ex:
superficies inclinadas, restricdes de tempo para cumprimento de cada etapa).

Variacgoes:
e (Caca ao tesouro;
e Explorar o cerrado.

Figura 7: Area de gramado e rampa a ser percorrida em atividades ludicas.

Feedback de execucdo: Feedback do terapeuta sobre aspectos relevantes da misséo

(obstaculos a serem contornados, estratégias de movimento requeridas, como caminhar

sobre determinadas pistas).

Feedback de resultado: Pontuacdo por cumprimento de cada tarefa da misséo.

Mensuracdo semelhante: Nao apresenta item semelhante.
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Apéndice 3: Pontuagdo individual de cada tarefa, relacionada com as metas, de acordo

com a escala Goal Attainment Scaling (GAS).

PARTICIPANTE 1

| Escore atingido

Primeira semana

Andar rapido para frente em 10 metros por menos de 5 segundos +2
Ultrapassar 6 obstaculos de 18 cm alternando 0s pés +2

Segunda semana
Andar rapido em dez metros por menos de 5 segundos (metade do percurso de +2
frente e metade de costas)
Dar 20 passos em tandem para frente e 25 passos para tras +2
Dar 12 passos em tandem para frente e 12 para tras (tdbua do challenge) +2
Pular corda 11 vezes sem parar e alternando 0s pés +2
Quica uma bolinha de ténis com o lado mais comprometido completa 5 +2
movimentos de quicar e pegar a bola com uma méo (pode pegar e segurar a bola
apoiando-a no corpo)
Agachar sem tirar o calcanhar do cho e acertar 2 alvos seguidos posicionados a -1
3 metros a frente, com a mao esquerda

Terceira semana
Agachar sem tirar o calcanhar do chdo e acertar 4 alvos seguidos posicionados a +1
3 metros a frente, com a mao esquerda

Quarta semana
Contornar 6 cones, carregando copo cheio d' agua (um em cada méao) em 15 0
segundos
Agachar sem tirar o calcanhar do chdo e acertar 3 pinos de boliche com a méo 0
esquerda
Ultrapassar 4 obstaculos de 25cm sem derrubar em 9 segundos +1
Permanecer em apoio unipodal esquerdo e pegar 1 peca de lego no chdo com a -2
mao esquerda, sem desequilibrar

PARTICIPANTE 2

Primeira semana
Caminhar 3 metros sem apoio, pegar a bola vermelha (grande) e retornar para a +2
posicéo inicial

Segunda semana
Andar 11 metros em linha reta, sem apoio +2
Caminhar 5 metros sem apoio, pegar a bola vermelha (grande) e retornar para a +2
posicéo inicial

Terceira semana
Chutar a bola no gol, 3x com cada perna, com apoio unimanual 0
Ultrapassar 2 obstaculos (pequeno) com apoio unimanual sem tropecar -1
Contornar 3 cones, carregando a bandeja com pecas (jogo tapa-certo) sem -2
derrubar

PARTICIPANTE 3

Primeira semana
Ultrapassar 4 obstaculos de 18cm, em uma distancia de 5m entre o primeiro e o +2
Gltimo, em 12 segundos
Agachar sem tirar o calcanhar do chéo e acertar 5 alvos seguidos posicionados a +2
3 metros a frente, com a mao esquerda
Andar em tandem por 5m, carregando bandeja, em 20 segundos -2
Pular corda 3x seguidas -1

Segunda semana
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Ultrapassar 4 obstaculos de 18cm, andando sob superficies instaveis, +2
desequilibrando 2x
Permanecer parada por 25 segundos sem cair +2
Andar em ziguezague, carregando bandeja com pote de bolinha de ténis, sem +2
derrubar o pote
Pular corda 6x seguidas +2

Terceira semana
Ultrapassar 5 obstaculos de 27cm sem derrubar +2
Permanecer em pé sobre espuma, por 50 segundos sem desequilibrar, enquanto +2
manipula objetos a frente
Contornar 4 cones, carregando a bandeja com a jarra e um copo cheio de agua, +2
sem derramar agua

Quarta semana
Ultrapassar 1 obstaculos de 27 cm equilibrando a bolinha de ténis na raquete de -1
ping pong sem derrubar
Agachar controladamente e pegar a bola grande vermelha no chdo, sem cair 0
Permanecer sob MIE, com apoio -2
Pular do banco baixo 5x sem cair +1
Caminhar 300 metros sem cansar (RPC até 3) 0

PARTICIPANTE 5

Primeira semana
Levantar da cadeira, andar 4 metros em linha reta, com apoio do andador, por +2
1minl5seq
Passar de sentada para de pé, com apoio no andador e do fisioterapeuta, por 8 +2
segundos

Segunda semana
Levantar da cadeira, andar 6 metros em linha reta, com apoio do andador, por 0
2min30seg.
Levantar, andar em linha reta, dar a volta e retornar para o banco. +1
Passar de sentada para de pé de um banco de 38cm de altura, com apoio no +2
andador e do fisioterapeuta, por 8 segundos.

Terceira semana
Levantar, andar em linha reta, dar a volta e retornar para o banco. +1
Passar de sentada para de pé de um banco de 38cm de altura, com apoio no +2
andador e do fisioterapeuta, por 8 segundos.

Quarta semana
A partir da posi¢do em pé, caminhar em linha reta rapido, com apoio do andador +2
e do fisioterapeuta, por 8 metros, em 1minuto
Passar de sentada para de pé de um banco de 38cm de altura, com apoio no +2
andador e do fisioterapeuta, por 8 segundos.
Levantar, andar em linha reta, dar a volta e retornar para o banco. +1
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Apéndice 4: Anélise dos videos (Numero de repeti¢bes, duracdo de cada atividade e

feedback).
Participante 1
Primeira semana
Atividades N° de repeticoes Duracéo (min) Feedback
Deambulacdo com 17 14:01 Foco externo utilizado (“mata
obstéculos, segurando a Mosquitinho”, “pisa na linha
bola com as duas maos. vermelha”)
Subir e descer degrau 42 11:30 Foco externo utilizado (“pisa na
segurando copo d’agua. fitinha”, “mata mosquitinho™)
Utilizou um feedback com foco
interno 1 vez (“esta dobrando
bem”)
Andar em tandem 18 14:40 Utilizou feedback com foco
segurando um objeto com externo.
as 2 maos.
Andar em tandem 8 14:01 Na tarefa de encher o copo d’agua
segurando objeto, encher foi utilizado comando de foco
dois copos d’agua e voltar interno (“segurar o copinho com
em tandem. mao esquerda”, “agora com a mao
esquerda”)
Circuito: Deambulacédo 13 11:38 Utilizac&o de foco externo para a
com aumento da passada, deambulagdo (“pisar s6 no
segurando objeto com verdinho”). Utilizagdo foco interno
membro parético, encher na tarefa manual de encher o copo
copo d’agua e voltar. (“usa a mao esquerda”)
Deambulagdo com 15 9:48 Utilizacdo de foco externo, para
aumento da passada parar na marcagéo no chdo (“matar
segurando objeto com a cobra com os dois pés”)
membro parético, encher
copo d’agua e voltar
andando mais rapido,
parando em marcagdes no
chéo.
Andar em tandem 8 17:40 Utilizagdo foco externo (“mata
segurando objeto com mosquitinho”) na tarefa de
membro parético e ultrapassar obstaculo.
ultrapassando obstaculos, Utilizaco foco interno na tarefa
mais atividade manual de motora fina
habilidade motora fina. (“monta as cartinhas com a mao
esquerda”)
Duracao total da sessdo: 1h30
Segunda semana
Andar em tandem 7 20:07 Terapeuta utilizou bastante
segurando jarra de &gua, feedback de execugdo (“vamos
colocar 4gua nos copos e tentar ndo molhar mais o pé no
retornar de ré em tandem. rio...”). Também utilizou bastante
reforgo positivo (“muito bem”,
“isso ai”
Progressdo: andar em 10 11:04 Feedback de execucdo utilizado
tandem na tabua, (“‘agora vamos tentar 3 vezes
equilibrando uma bolinha seguidas sem derrubar a bolinha)
em cima de uma raquete.
Progressdo: andar em 10 12:19 Feedback com foco externo.
tandem na tabua segurando
uma bola com as 2 méos, e
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voltar de ré em tandem na
tabua.

Dar um passo, bater a
bolinha no chdo em um
alvo, e pegar a bolinha
novamente.

15:14

Feedback de execucdo bastante
utilizado.

Andar em tandem na
tbua, deambular
ultrapassando obstaculos e
em seguida pular corda por
15 vezes.

14:43

Feedback com foco externo.

Andar ultrapassando
obstaculos, depois andar
em tandem segurando a
bola com as 2 méos, e por
fim acertar um alvo (para
acertar o alvo, a
participante estava de pé
sobre uma superficie
macia).

14

16:17

Feedback com foco externo.

Andar 0 mais rapido
possivel segurando uma
bola com as duas méos,
parar, acertar um alvo no
ch&o e voltar de ré o mais
rapido possivel.

14

10:17

Feedback de execucéo e feedback
de resultados, por tempo.

Duracao total da sessdo: 1h40

Terceira semana

Dar um passo, ficar em
apoio unipodal e pegar um
objeto no chdo (Teve
progressao: pegar o objeto
2 vezes sem colocar o pé
no chao).

13

42:15

S: Feedback de execugdo utilizado
(“vocé desequilibrou 2, na proxima
vamos tentar nenhuma”)

Feedback com foco externo
utilizado pistas visuais.

Andar segurando um copo
de 4gua com membro
parético, ultrapassando
obstaculos e superficies
macias.

16

26:39

Feedback com foco externo.

Andar segurando bandeja
com jarra de agua,
contornando obstaculos
(zigue zague), encher
copos de agua com
membro parético e por fim
acertar bola nos pinos de
boliche.

16

24:55

Feedback com foco externo.

Duracao total da sessdo: 1h33

Quarta semana

Circuito: Dar um passo,
parar, ficar em apoio
unipodal e pegar objeto no
ch&o. Montar 3 pecas de
lego com membro
parético. Quicar bolinha no
chdo e pega-la novamente,
e acertar bolinha no alvo.

33:55

S: feedback com foco externo,
através de feedback de resultado
(lousa marcando a pontuago).
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Andar contornando
obstaculos segurando copo
de 4gua com 0 membro
parético e uma jarra com o
membro ndo parético. E no
fim acertar bolinha nos
pinos de boliche.

11

21:06

Feedback com foco externo.

Progressao: Andar
contornando obstaculos
equilibrando uma bolinha
em uma superficie,
segurando com as 2 m&os,
acertar a bolinha em pinos
de boliche.

11

18:02

Feedback de resultado através de
tempo para contornar os obstaculos.

Ultrapassar obstaculos
equilibrando a bolinha em
superficie com as 2 médos.
Andar em tandem e no
final acertar objeto em
alvo no chéo.

21:32

Feedback com foco externo.

Duracao total da sesséo: 1h34

Participante 2

Primeira semana

Atividade

N° de repeticoes

Duracédo (min)

Feedback

Escolher carta, andar 19 20:10 Terapeuta utilizou bastante reforco
aproximadamente de 2 a 3 positivo (“muito bem”)
metros sozinha e sem
apoio, e escolher o par da
mesma carta.
Andar aproximadamente 18 17:26 Feedback visual (foco externo).
de 2 a 3 metros, contornar
0 cone, andar por mais 2 a
3 metros e fazer uma
marcacdo na lousa.
Chutar bola entre as pernas 88 16:57 Feedback de resultado atraves de
da terapeuta com as 2 marcacdo de pontuacdo na lousa.
maos apoiadas.
Desenhar na lousa e - 13:30 Terapeuta utilizou feedback com
alcancar objetos na mesa, foco interno (“levantar o outro pé”)
em apoio unipodal.
Chutar bola em pinos de 65 14:02 Feedback de execucéo, através de
boliche com apoio de um feedback visual utilizando pinos de
dos membros superiores. boliche.
Duracao total da sessdo: 1h22

Segunda semana
Andar sozinha, e sem 10 24:34 Feedback de resultado (pontuacéo

apoio, contornando
obstéculos, e em paralelo
realizando uma atividade
cognitiva numérica.
Retorno a posico inicial
contornando os obstaculos
e segurando um objeto
com as duas maos.

na lousa).
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Levantar da cadeira, andar
alguns passos, passar por
cima de um obstaculo com
apoio nas 2 maos.

12

35:42

Feedback com foco externo.

Chutar bola no gol com
apoio em um dos membros
superiores.

51

19:09

Feedback de resultado através da
quantidade de gols. Feedback com
foco interno (“a outra perna”)

Duracao total da sessdo: 1h19

Terceira semana

Levantar da cadeira
segurando bandeja,
contornar obstaculos, e ir
até a mesa escolher um
objeto e retornar a posicao
inicial.

15

26:46

S: feedback utilizando foco externo
(pedras no caminho)

Progressdo: Levantar da
cadeira segurando a
bandeja, contornar
obstaculos, colocar objeto
na bandeja e retornar a
posicéo inicial novamente
contornando os obstaculos.

10

18:56

Feedback com foco externo.

Chutar bola no gol para
acertar pinos de boliche
com apoio em um dos
membros superiores.

45

21:13

S: feedback de resultado (pontuagéo
nos pinos de boliche).

Levantar da cadeira, andar
11 metros, ultrapassando 2
obstaculos (com apoio em
um dos membros
superiores) e sentar
novamente.

10

16:02

Feedback com foco externo.

Duracao total da sessdo: 1h22

Participante 3

Primeira semana

Atividade N° de repeticoes Duracédo (min) Feedback
Escolher carta em uma 26 27:41 Feedback com foco externo.
mesa, andar em tandem
segurando uma bandeja até
a outra mesa, e escolher o
par da carta para retornar.

Andar em tandem, em 13 19:28 Feedback de execucdo (“agora
seguida ultrapassar vamos tentar ndo pisar em nenhum
obstéculos, segurando um fio”). Feedback com foco externo
objeto em uma das méos. (pistas visuais)

Andar de lado, pular corda 11 24:51 Feedback com foco externo.

e acertar uma bolinha nos

pinos de boliche.

Andar em tandem, parar 12 18:29 Feedback com foco externo.

com os pés paralelos,

acertar alvo no chéo e

retornar andando de lado.

Duracao total da sessdo:1h30
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Segunda semana

Pegar objeto com uma das
maos, andar sob
superficies instaveis e em
seguida ultrapassar
obstaculos, deixar o objeto
e voltar pelo mesmo
caminho.

16

29:05

Feedback de execucéo e resultado
utilizando a lousa (quantidade de
vezes esbarrou no obstaculo)

Andar contornando
obstaculos (zigue zague),
segurando uma bandeja
para equilibrar um objeto.

19

28:58

Feedback com foco externo.

Andar por um espacgo, e
quando o terapeuta falar
estatua, parar com 0s pés
paralelos, em seguida
chutar bola nos pinos de
boliche e retornar.

06

21:56

Feedback com foco externo.

Acertar bolinha no alvo, o
nlmero que acertar no
alvo, é o nimero de vezes
que sera necesséario pular a
corda.

07

17:46

Feedback de execucdo e de
resultado. (O nimero que acertou o
alvo foi o nimero de vezes que ela
tinha que pular corda).

Duracao total da sessdo:1h37

Terceira semana

Permanecer em
ortostatismo em superficie
instavel, enquanto acha
carta (jogo da memoria),
em seguida andar em
marcas no chdo e acertar
bolinha no alvo.

30:14

Utilizacdo de foco externo (pistas
visuais). Feedback de resultado,
com pontuagdo no alvo.

Andar ultrapassando
obstaculos em superficie
instavel e se equilibrando
nessas superficies por 3
segundos.

15

25:12

S: feedback de resultado (com
pontuacdo na lousa).

Acertar bolinha no alvo
enquanto permanece em
apoio unipodal com
assisténcia.

78

17:56

Feedback com foco externo.

Ultrapassar obstaculos
segurando bandeja com
jarra de agua, em seguida
andar em tandem com
maos livres, e por fim
contornar obstaculos
segurando novamente a
bandeja com jarra de agua.

10

18:30

Feedback de resultado, marcando
quantidade de agua que perde.

Duracao total da sessdo: 1h22

Quarta semana

Permanecer em apoio - 24:52 Utilizacao de feedback interno (“pé

unipodal (MIE), enquanto la em cima”). Também utilizou

desenha em uma lousa. foco externo (colar o pé no
chicletinho em cima do banco).

Caminhar longas - 30:09 Feedback com foco externo.

distancias (alternando

entre caminhar com bragos
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livres e sequrando bandeja
com jarra).

Agachar controladamente,
pegar objeto no chao, em
seguida ultrapassar
obstaculos equilibrando
objetos na bandeja.

13

26:08

Feedback com foco externo.

Subir 2 degraus, pular no
chédo, apds pular, agachar
controladamente para
pegar uma bola e acerta-la
no alvo.

39

20:31

Feedback de resultado com
pontuacdo na lousa.

Duracao total da sessdo: 1h41

Participante 5

Primeira semana

Atividade N° de repeticbes Duracédo (min) Feedback
Levantar da cadeira com 21 54:57 Terapeuta utilizou reforco positivo,
apoio do andador e através de feedback de resultado.
alcangar alvo acima do
nivel da cabeca.
Levantar do banco e andar 4 37:02 Terapeuta utilizou reforco positivo
com auxilio do andador até durante a atividade, através de
0 outro banco em linha feedback de resultado.
reta.
Duracao total da sesséo: 1:30h
Segunda semana
Levantar do banco com 10 27:55 Terapeuta utilizou algumas vezes
auxilio do andador e comando com foco interno: “alinha
realizar tarefa manual em o corpo”, “fica retinha”. Também
ortostatismo. foi utilizado refor¢o positivo com
feedback de resultado.
Levantar do banco, andar 6 72:54 Terapeuta utilizou recursos visuais
com auxilio do andador, para facilitar a execugdo da tarefa.
dar a volta em uma cadeira Também utilizou foco externo e
e retornar ao banco. reforgo positivo (feedback de
resultado).
Duracao total da sesséo: 1:40h
Terceira semana
Levantar do banco, 8 57:45 Feedback de resultado e feedback
caminhar com auxilio do pelo tempo que realizava a tarefa.
andador e sentar
novamente, associando
tarefa cognitiva.
Levantar do banco e 11 39:18 Feedback com foco externo.
realizar tarefa manual em
ortostatismo.
Duracao total da sesséo: 1:37h
Quarta semana
Caminhar 8m com auxilio 10 57:34 Terapeutas utilizaram pistas visuais
do andador. e tempo como feedback de
resultado e como reforgo positivo.
Levantar do banco e 14 47:00 Feedback com foco externo.

realizar tarefa manual em
ortostatismo.

Duracao total da sesséo: 1:44
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Apéndice 5: Metas reportadas pelos seus participantes e seus responsaveis, niumero de
sessOes, e a satisfacdo dos participantes e dos responsaveis antes e apos o treino, através
da Medida Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM).

Participante

Metas

NUmero
de sessdes

Satisfacdo (COPM)

Participante

Cuidador

Linha de
base

Pés-intervencao

Linha de
base

Pos-intervencéo

1.Meta do
responsavel:
Diminuir quedas
quando anda rapido
Meta do
participante:

“Cair menos” —
Diminuir quedas
enguanto caminha
rapido

2.Meta do
participante:
Andar com um pé
na frente do outro
(tandem)

3.Meta do
participante:
Pular corda melhor

4.Meta do
responsavel:
Alcancar/manipular
mais coisas com a
mé&o esquerda
(parética)

Meta do
participante:
Melhorar a mira
(principalmente
com a méo
esquerda)

5.Meta do
participante:
Ultrapassar

12

3,5

9,0

4,0

8,0

1,5

8,0

10

10
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obstaculos sem cair

6.Meta do
responsavel:
Diminuir pé equino

1.Meta do
responsavel:
Maior
independéncia
(caminhar sozinha,
andar melhor,
melhor postura)
Meta do
participante:
Caminhar sozinha

2.Meta do
participante: Chutar
bola

3.Meta do
responsavel:
Ultrapassar
obstéculos

4.Meta do
responsavel: Chegar
até a geladeira e
pegar as coisas que
deseja, sem
derrubar

10

10

10

1.Meta do
participante:
Cair menos (ex
quando brinca de

pega-pega)

2.Meta do
responsavel:
Melhorar o
equilibrio quando
esta parada

3.Meta do
responsavel:
Melhorar
posicionamento do

12
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pé

4.Meta do
responsavel:
Conseguir andar
segurando objetos
na méo (Ex:
boneca)

5.Meta do
participante:
Pular corda

6.Meta do
participante:
Né&o cair quando
pular de alturas

7.Meta do
responsavel:
Caminhar longas
distancias (diminuir
cansaco e dor no
pé)

10

10

10

1.Meta do
responsavel:
Seguranga para
andar com o
andador

2.Meta do
responsavel:

Passar da posi¢édo
sentada pare de pé e
vice-versa

Meta do
participante:
Sentada para de pé

3.Meta do
responsavel:
Independéncia, ex:
Ir ao banheiro
sozinha.

Meta do
participante:
Independéncia

12

10

10

10

2,5

9,5
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4.Meta do
participante:
Correr com o
andador

5. Meta do
participante:
Postura para andar

1,5

9,5

9,5
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ANEXOS

Anexo 1: Termo de Assentimento Livre e Esclarecido.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA
PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM FISIOTERAPIA

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Resolucéo 466/2012 do CNS)
Titulo do projeto: Mecanismos neurais e biomecéanicos associados a mudancas na

mobilidade funcional apds um protocolo de treino intensivo orientado a tarefa em
criancas e adolescentes com paralisia cerebral
Pesquisadora responsavel: Prof® Dr2 Ana Carolina de Campos

Vocé esta sendo convidado(a) para participar da nossa pesquisa. A gente esta
fazendo esta pesquisa para entender melhor como seu cérebro e seu corpo irdo se
comportar depois da realizacdo do nosso programa de exercicios. Se vocé concordar em
participar desta pesquisa, VOCé e as outras criancas que vao participar irdo ajudar a gente
a descobrir novos exercicios para fazer durante a fisioterapia, 0 que pode ajudar todas as
criangas com paralisia cerebral.

Seu(sua) responsavel ja autorizou sua participacdo, entdo a gente quer saber se
vocé também concorda em participar. Vocé ndo precisa participar dessa pesquisa se nao
quiser, é um direito seu. Ndo terd nenhum problema se vocé ndo aceitar ou desistir de
continuar participando depois de ter comecado.

Se vocé concordar em participar, 0 que vai acontecer é:

Antes de comecar o programa de exercicios, nds iremos fazer alguns testes para
ver como vocé caminha em linha reta, pula, corre, sobe e desce escada e também vamos
ver seu equilibrio. Todos os testes poderao ser realizados com o uso de andador ou muleta
caso seja necessario. Além disso, vamos conversar para ver o que vocé e sua familia
gostariam que vocé fizesse, por exemplo, caminhar na calcada, melhorar seu equilibrio
entre outras atividades.

Em alguns testes, vocé usara uma touca na cabeca que tem alguns sensores, como
na foto abaixo. Esses sensores irdo verificar como seu cerebro funciona durante algumas
atividades. Além da touca, em um teste de levantar da cadeira, caminhar e retornar, vocé
usard um cinto para medir como voceé esta andando. Tera um teste em que iremos colocar
alguns marcadores em formato de bolinha com fita adesiva em pontos especificos do seu
corpo e entdo algumas cameras irdo filmar somente a movimentacao desses marcadores.
E para finalizar, terd um teste que iremos verificar como vocé fica parado em cima de
uma plataforma, tanto com os olhos abertos quanto com os olhos fechados. Se vocé ndo
se sentir seguro(a) em fazer esse teste, ele ndo precisara ser realizado. Esses testes serdo
realizados 2 vezes antes de comecar o programa de exercicios. O teste de sentar e levantar
da cadeira serd realizado mais uma vez, sendo que este podera ser feito na sua casa, caso
prefira.
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Essa é a foto dos sensores que falamos para vocé!

Depois dos testes iremos comecar nosso programa de exercicios. VVocé vai vir por
4 semanas seguidas, 3 vezes por semana e em cada dia o tempo total de participacao sera
de mais ou menos 2 horas. Vocé ira realizar tarefas como andar, correr, pular, conforme
VOCé conseguir, atividades como jogos, circuitos, entre outros. Além disso, nds iremos
realizar e treinar atividades que vocé gostaria de fazer, como combinado nos testes.

Ao final do tratamento, vamos refazer os testes que descrevemos acima.

Tudo isso que vocé vai fazer € seguro, ndo vai causar nenhum tipo de dor em vocé,
mas vocé pode se sentir cansado, irritado ou com qualquer outro incdbmodo durante a
realizacdo dos testes ou treino, ai vocé pode nos avisar que podemos parar para descansar
e fazer outras coisas para voceé se sentir melhor, e depois a gente continua se vocé quiser.

Vamos filmar e tirar fotos de vocé durante a pesquisa para mostrar 0s testes e
treinos que vocé fez em encontros de pesquisadores, revistas, ou algum outro lugar para
as pessoas ficarem sabendo qual foi o resultado das atividades que a gente fez, mas
ninguém que estara nesses lugares vai saber que vocé participou porgue nao vamos contar
seu nome e nem mostrar seu rosto, ja explicamos isto aos seu(sua) responsavel, e ele(a)
ja concordou com isto.

Vocé e seu(sua) responsavel ndo irdo precisar pagar nada para participar da
pesquisa, é tudo de gracga. Se acontecer algum tipo de problema com a sua salde ou dos
Seus responsaveis por causa das atividades que vamos fazer na pesquisa, a gente vai ajudar
VOCES no que precisar. Sempre que Vocé quiser saber alguma coisa ou tiver davidas vocé
pode nos perguntar/ligar, nossos telefones estdo no fim deste documento, que é direito
seu receber uma via igual a esta, para guardar com vocé se concordar em participar da
pesquisa.

Vocé aceita participar?

()SIM ( YNAO

Endereco para contato (24 horas por dia e sete dias por semana):

Pesquisador Responsavel: Ana Carolina de Campos

Endereco: Departamento de Fisioterapia - Rodovia Washington Luiz, km 235 Séo Carlos
- SP CEP: 13565-905

Contato telefénico:(16) 981101055 E-mail: accampos@ufscar.br
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Anexo 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA
PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM FISIOTERAPIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Resolucéo 466/2012 do CNS)
Titulo do projeto: Mecanismos neurais e biomecéanicos associados a mudancas na

mobilidade funcional apds um protocolo de treino intensivo orientado a tarefa em
criancas e adolescentes com paralisia cerebral
Pesquisador responsavel: Prof® Dr? Ana Carolina de Campos

O seu(sua) filho(a) ou menor sobre sua responsabilidade esté sendo convidado(a)
para participar da pesquisa ‘“Mecanismos neurais e biomecanicos associados a mudangas
na mobilidade funcional ap6s um protocolo de treino intensivo orientado a tarefa em
criancas ¢ adolescentes com paralisia cerebral”, que tem como pesquisadora responsavel
a professora Dr* Ana Carolina de Campos da Universidade Federal de Séo Carlos
(UFSCar).

O objetivo deste estudo é investigar 0s mecanismos neurais e biomecanicos
associados as mudancas na mobilidade ap6s um protocolo de terapia orientada a tarefa
(TOT), denominado Mob-IT, aplicado em criancas e adolescentes com paralisia cerebral.
Seu filho (a) ou menor sob sua responsabilidade foi selecionado (a) por ter idade entre 7
e 16 anos e ter diagndstico de paralisia cerebral. A participacdo é voluntéaria, isto é, a
qualquer momento ele (a) pode desistir de participar e retirar o consentimento. A recusa
ndo trard nenhum prejuizo na sua relagdo com o pesquisador ou com a instituicdo que
forneceu os dados.

Para entendermos melhor os principios do tratamento, como o cérebro da sua
crianga ird se comportar ap6s o protocolo e como que o serdo as melhoras na mobilidade
funcional do dia a dia da sua crianca, iremos realizar um protocolo de intervencédo
fisioterapéutico com base nas necessidades relacionadas a mobilidade funcional relatadas
por voceé e pela prépria crianca.

A crianca participaré do protocolo de exercicios fisioterapéuticos elaborado pelos
préprios pesquisadores com base em evidéncias cientificas. Sera realizado dentro de 4
semanas, totalizando volume final de 24 horas de intervencédo. A frequéncia de aplicagéo
do protocolo sera 3 vezes por semana, sendo cada sessdo com duragdo média de 2 horas.
As criangas que irdo participar do protocolo serdo acompanhadas por 2 fisioterapeutas
previamente treinados para aplicar a intervencdo. Para que a gente entenda se esse
programa de exercicios que estamos investigando funciona mesmo, os participantes que
aceitarem participar deste estudo ndo poderdo fazer outras atividades intensivas de
fisioterapia ou qualquer tipo de exercicio intensivo durante o periodo de participacéo
neste estudo.

Seréo realizadas 3 avaliagdes antes da aplicacdo da intervencdo, variando de 1 a
3 semanas de intervalo entre elas e 2 avaliagcdes ao final da intervencdo. A terceira
avaliacdo antes do tratamento e a segunda depois do tratamento poderdo ser realizadas
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em sua casa, caso seja de sua preferéncia, pois sera aplicado somente um teste de sentar
e levantar da cadeira. No inicio do estudo, previamente a avaliacdo presencial, serdo
coletados dados de identificacdo da crianga e uma avaliagdo sobre a movimentacdo da
crianca de forma online, por um formulario elaborado pelas pesquisadoras.

Presencialmente, a avaliacdo é composta por 2 partes e podera ser dividida em 2
dias. Na primeira parte serdo realizados alguns testes para avaliarmos as dificuldades de
movimentacdo da crianga. Na segunda parte serdo realizadas avaliagdes da caminhada,
da mobilidade, do equilibrio e da atividade cerebral.

Para avaliacdo da caminhada, serdo posicionados marcadores refletivos em pontos
especificos no corpo da sua crianca e ela devera caminhar em linha reta por 5 metros, por
3 vezes. Durante essa tarefa, algumas cameras irdo captar somente 0 movimento dos
marcadores posicionados na sua crian¢a. Se sua crianca fizer uso de algum dispositivo de
mobilidade, este poderd ser utilizado durante a avaliacdo. No teste de mobilidade, sua
crianca realizara um teste de levantar da cadeira, caminhar até um cone, fazer a volta e
retornar para a cadeira. Da mesma forma que no teste anterior, se sua crianga fizer uso de
algum dispositivo de mobilidade, este podera ser utilizado durante a avaliagcdo. Por fim,
no teste de equilibrio, sua crianca precisara ficar em pé, com os pés descal¢os e 0 mais
parado possivel, sobre uma plataforma estatica com os olhos abertos e depois com o0s
olhos fechados. Caso sua crianga ndo se sinta segura ou ndo tenha capacidade de se manter
em pé, sem apoio ou auxilio, sobre a plataforma, este teste nao sera realizado.

A avaliagdo cerebral serd realizada durante todos os testes descritos acima, por
meio de uma “touca” posicionada na cabega da crianca que contém sensores nao-
invasivos que irdo identificar o fluxo sanguineo cerebral.

Vale ressaltar que o posicionamento dos marcadores ndo causard dor na sua
crianca, somente ao retirar que pode surgir um desconforto ao descolar da pele. Da mesma
forma, o posicionamento da touca ndo causara dor na sua crianca, somente uma leve
“pressdo” pois ela precisara ficar bem posicionada na cabega da crianga.

Entre 2 a 4 semanas ap0s a primeira avaliacdo, serdo realizadas mais duas
avaliacdes. A segunda avaliacdo sera com 0s mesmos testes que a avaliacdo anterior e a
terceira avaliacdo sera realizado somente um dos testes da avaliacdo. O tempo estimado
para a realizacdo da primeira parte da avaliacdo que sera online é de aproximadamente 10
a 20 minutos, para a primeira parte presencial sera de aproximadamente 1 a 2 horas e em
média 1 hora na segunda parte. Caso a crianga se sinta cansada, sera possivel interromper
e terminar os testes em outro dia.

Todas as respostas da avaliacdo serdo tratadas de forma anénima e confidencial,
ou seja, em nenhum momento serd divulgado seu nome ou nome de sua crianca em
qualquer fase do estudo. Quando for necessario exemplificar determinada situacéo, a
privacidade serd assegurada. Os dados coletados poderdo ter seus resultados divulgados
em eventos, revistas e/ou trabalhos cientificos.

O preenchimento destes questionarios ndo oferece risco imediato ao(a) senhor(a)
e nem a sua crianca, porém considera-se a possibilidade de um risco subjetivo, pois
algumas perguntas podem remeter a algum desconforto, evocar sentimentos ou
lembrancas desagradaveis ou levar a um leve cansaco ap0s responder 0s questionarios.
Caso algumas dessas possibilidades ocorram, o senhor (a) podera optar pela suspensédo
imediata da entrevista, ou interrup¢do temporéaria e retomada quando se sentir melhor.

O treino proposto pela pesquisa ira englobar atividades como sentar e levantar,
exercicios de caminhada simples, com obstaculos ou diferentes superficies, exercicios
que remetem & atividades do dia a dia, exercicios de equilibrio entre outros. Se sua crianca
fizer uso de algum dispositivo de mobilidade, este podera ser utilizado durante o
tratamento. Estas sessfes irdo contemplar periodos de descanso.
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Durante as avaliagdes e sessdes de tratamento ha risco minimo de desequilibrio e
queda, e os pesquisadores estardo presentes para evitar que isto aconteca. Mesmo assim,
caso isto ocorra, sua criancga serd assistida imediatamente pelo pesquisador responsavel e
pelo tempo necessario. Algumas pessoas relatam que o0s sensores usados para medir a
atividade cerebral podem cocar ou apertar um pouco. Caso isso aconteca, podemos
realizar algumas medidas para aliviar a sensacdo. O senhor(a) e sua crianca ndo terdo
nenhum custo ou compensacgéo financeira ao participar do estudo. Entretanto, todas as
despesas com o transporte e a alimentacdo decorrentes da participacdo na pesquisa,
quando for o caso, serdo ressarcidas no dia da coleta. Vocés terdo o direito a indenizagéo
por qualquer tipo de dano resultante da sua participacdo na pesquisa.

Sua crianc¢a podera ter beneficio direto para a melhora da caminhada e mobilidade
funcional com a participacdo no estudo. Além disso, este trabalho podera contribuir de
forma indireta na ampliacdo do conhecimento sobre o estado geral de salde da sua
crianca.

Seu filho(a) ou menor sob sua responsabilidade também vai receber um
documento (Termo de Assentimento Livre e Esclarecido) explicando sobre a pesquisa
para ver se ele concorda em participar. Iremos disponibilizar ambos os termos de forma
remota para o senhor(a) e sua crianca lerem. Ficaremos a disposicdo para eventuais
esclarecimentos sobre como serdo as atividades da pesquisa. ApOs a leitura, caso o
senhor(a) e sua crianca aceitem em participar, vocés deverdo expressar o aceite
assinalando nas opcdes disponibilizadas no formulario online.

O(a) senhor(a) receberd uma via deste termo, via email, onde consta o telefone
para contato do pesquisador principal. Vocé podera tirar suas duvidas sobre o projeto e
sua participacdo a qualquer momento.

Preenchendo este documento, declaro que entendi os objetivos, riscos e
beneficios de minha participacdo na pesquisa e concordo em participar. 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 Pesquisa
da Universidade Federal de S&o Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz,
Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - Séo Carlos - SP — Brasil. Fone (16)
3351-9685. Endereco eletronico: cephumanos@ufscar.br

Agradecemos sua colaboracéo!
( ) Concordo que minha crianca participe da pesquisa

( ) Néo concordo que minha crianga participe desse projeto de pesquisa (o formulério
sera encerrado caso a opgdo escolhida seja essa).

Endereco para contato:
Pesquisador Responsavel: Ana Carolina de Campos

Endereco: Departamento de Fisioterapia - Rodovia Washington Luiz, km 235 S&o Carlos
- SP CEP: 13565-905

Contato telefénico:(16) 981101055 E-mail: accampos@ufscar.br

111


mailto:accampos@ufscar.br

Anexo 3: Termo de Consentimento para Uso de Imgem (Pais ou Responsaveis).

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA
PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM FISIOTERAPIA

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA O USO DE IMAGEM
(Pais ou Responsaveis)

Mecanismos neurais e biomecéanicos associados as mudancas na mobilidade
funcional ap6s um protocolo de treino intensivo orientado a tarefa em criancas e
adolescentes com paralisia cerebral

Eu, portador

da cédula de identidade nimero , declaro que sou

responsavel e autorizo por meio deste termo, a divulgacéo de imagens, fotos e/ou filmagens
meu filho @ ou menor sob minha responsabilidade

, sem

divulgacdo da identidade do mesmo, coletadas durante o projeto de pesquisa “Mecanismos
neurais e biomecéanicos associados as mudangas na mobilidade funcional apos
um protocolo de treino intensivo orientado a tarefa em criangas e adolescentes
com paralisia cerebral”, para fins académicos, divulgacdo em eventos eventos, revistas e

trabalhos cientificos, entre outros meios de divulgacdo com fins didaticos ou cientificos.

Declaro também que fui informado (a) que os dados coletados e divulgados serdo tratados
de forma andnima e confidencial, e em nenhum momento seré divulgada a identidade ou qualquer
outra informagdo pessoal do meu filho (a) ou menor sob minha responsabilidade, sendo sua

privacidade sempre assegurada pelos responsaveis da pesquisa.

Assinatura do responsavel

Sao Carlos, de de
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Anexo 4: Termo de Consentimento para Uso de Imagem (Participantes).

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA
PROGRAMA DE POS GRADUAGAO EM FISIOTERAPIA

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA O USO DE IMAGEM
(Participantes)

Mecanismos neurais e biomecéanicos associados as mudancas na mobilidade
funcional apés um protocolo de treino intensivo orientado a tarefa em criangas e
adolescentes com paralisia cerebral

Por livre e espontanea vontade, dizendo para os pesquisadores ou assinando
este documento eu,

concordo com a divulgagdo das minhas imagens, fotos e/ou filmagens realizadas
durante o projeto de pesquisa “Mecanismos neurais e biomecanicos associados as
mudancas na mobilidade funcional ap6s um protocolo de treino intensivo
orientado atarefaem criangas e adolescentes com paralisia cerebral”, em eventos,
revistas e trabalhos cientificos, dentre outras formas de divulgagdo com fins educativos
ou cientificos no qual eu participo.

Os pesquisadores me explicaram que durante as divulgacdes das minhas
imagens, fotos e/ou filmagens a minha identidade nunca seré revelada, sendo minha

privacidade sempre assegurada pelos responsaveis da pesquisa.

( ) Concordo com o termo ( ) N&o concordo com o termo

Sao Carlos, de de
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Anexo 5: Contrato de Participacdo no Mob-IT.

Contrato de Participacdo no Protocolo Mobility Intensive Training (Mob-IT)

Sao varios os fatores responsaveis para o sucesso da aplicacdo do protocolo
Mobility Intensive Training (Mob- IT) em sua crianca. Os fatores listados a seguir
sdo extremamente importantes e muito necessarios para a participacdo neste
protocolo.

e Presenca em todas as sessdes combinadas de tratamento, sem atrasos
e Comparecer para a realizacéo das reavaliacdes
e Comparecer as sessoes utilizando roupas confortaveis

Eu, , concordo em
estar presente em todas as sessdes de tratamento e no horario que foi
combinado, para que o meu filho realize a terapia com a dose que € de fato
necessaria para alcancar os resultados que esperamos com o tratamento.

Eu, , concordo em
comparecer nos dias combinados para a realizacédo das reavaliacdes.

Eu, , concordo que o
meu filho ira comparecer de roupas confortaveis para que ele consiga realizar da
melhor forma as atividades que serdo propostas durante as sessdes de terapia.

Assinatura do pai ou responsavel

Data: / /
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Anexo 6: Questionario de Feedback Qualitativo (QFQ).

[BASEADD EM ORSMOND 2010):

Nome do participante:
Data do termino do treino:

Avalizdor:

¥ 1-0 que vocd achou das afividades realizadas 70500, snoajaments & acciabiidadel
a-Chatas
b-MNem chatas, nem legaiz
c-Legais

* 2.0 que vocs achou do tempo que ficamos fazendo cada atividade? (T=MP? & G das atvidades)
a-Achei que demorou muito, quera que fosse maiz rapido.
b-Achei Bom.

c-Queria que fivesze mais fempo, foi pouco tempo para realizar cada afividade

* 3 Alguma dag atividades fe causou algum desconforio ou incomodo? fa £ efetio &
a-5im, me zenti incomodado durante a realizagdo da maiora das afividades (Detathar).
b-Algumas atividades fizeram com que eu me sendizse incomodado

c-N3o, me senti bem realizando a maiona das atividades

*  4- O gue vocé achou das regras das atividades? gl proce
a-Achei dificil de entender como fazer as atividades
b-Nio achei dificil, mem facil

c-Achei Facil entender como fazer az atividades

* 5 Vocd fara estas afividades duranfe as sessdes de fisioferapia ? I™Enplo e aderdnoa)
a-MNao, prefiro fazer outras atividadesz durarde as seszdes
b-Tanto faz
¢-5im, eu fara estas afividades durante minhas sessbes de fisioterapia.
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