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RESUMO
Nos ultimos anos, a incorporagdo de praticas baseadas em evidéncias tem sido fortemente
incentivada no tratamento de criangas e adolescentes com paralisia cerebral (PC). Entretanto,
embora a mobilidade seja uma importante limitagao presente nestes individuos, as intervencdes
com esta énfase ainda carecem de estudos que descrevam os seus componentes efetivos e
mecanismos de acdo. Esta tese visou contribuir para esta temdatica a partir de trés estudos,
realizando uma sintese das evidéncias disponiveis sobre a efetividade das intervengdes com
foco na mobilidade, bem como as relagdes entre a reorganizagdo neural e a mobilidade na PC,
e investigando a implementac¢do de uma proposta de interven¢do com foco na mobilidade. O
Estudo I trata-se de uma revisdo sistematica que descreveu os correlatos neurais da mobilidade
em criangas com PC relatados em estudos que investigaram associacdes entre desfechos de
mobilidade e a fungdo cerebral mensurada por métodos de mapeamento ndo invasivo. Os 15
estudos incluidos indicaram que criangas com PC tém atividade cerebral aumentada e maior
variabilidade na reorganizac¢do cerebral durante atividades de mobilidade e tarefas motoras
grossas quando comparadas com criancas com desenvolvimento tipico. A revisdo ressaltou a
importancia de que mais estudos investiguem os correlatos neurais durante atividades de
mobilidade para orientar estratégias de neurorreabilitacdo visando apoiar a implementagdo de
estratégias efetivas de intervengao para criancas com PC. O Estudo II teve por objetivo revisar
sistematicamente as evidéncias disponiveis acerca do treino intensivo de mobilidade na PC e
determinar a dose minima eficaz para melhorar a mobilidade. Constatou-se que o treino
orientado a tarefa (TOT) pode melhorar a velocidade de caminhada, endurance e equilibrio.
Estudos com amostras e resultados homogéneos sdo necessarios para dar suporte as
recomendacdes clinicas para intervengdes intensivas de mobilidade, e para esclarecer a dose
minima eficaz para estes desfechos. O Estudo III por sua vez, apresentou uma proposta de
interven¢do inovadora, nomeada Treino Intensivo de Mobilidade (Mob-IT), que incorporou
principios contemporaneos para promo¢dao de mudancas no desempenho em mobilidade e
explorou mecanismos associados & mudanca e efetividade preliminar da interven¢do em
criangas e adolescentes com PC por meio de um estudo com delineamento de sujeito unico,
descrevendo sistematicamente a implementagdo dos elementos do treino. Apds a intervencao,
foram observadas mudangas clinicas e significativas na mobilidade pelo teste TUG, PEDI-
CAT, velocidade e cadéncia da macha, fun¢do motora grossa, nos escores de desempenho e
satisfacdo relacionados aos objetivos da intervencdo, os quais variaram entre individuos de
acordo com as metas treinadas, além de diminui¢do da demanda cerebral para realizagdo das

tarefas. Tomando os estudos em conjunto, a presente tese contribuiu com um arcabougo de



evidéncias sobre interven¢des com foco em mobilidade ¢ demonstrou os mecanismos de
reorganizac¢ao neural e seu impacto na mobilidade de criancas e adolescentes com PC. Por fim,
foi possivel demonstrar que o treino intensivo da mobilidade pode promover mudancas
cerebrais e na biomecanica de tarefas de mobilidade, o que favoreceu a compreensdo dos
resultados favoraveis da intervencdo para cada individuo. Assim, os resultados fornecem
elementos para embasar os principios atualmente recomendados para as intervencdes
terapéuticas, promovem sua incorpora¢do na pratica clinica, e motivam a continuidade de

pesquisas que possam facilitar a implementacdo de praticas baseadas em evidéncias.

Palavras-chave: fisioterapia, criangas, paralisia cerebral, mobilidade, atividade cerebral,

treino intensivo.



ABSTRACT
In recent years, the incorporation of evidence-based practices has been strongly encouraged in
the treatment of children and adolescents with cerebral palsy (CP). However, although mobility
is a significant limitation for these individuals, interventions with this focus still lack studies
that describe their effective components and mechanisms of action. This thesis aimed to
contribute to this topic through three studies, synthesizing the available evidence on the
effectiveness of mobility-focused interventions, as well as the relationships between neural
reorganization and mobility in CP, and investigating the implementation of a mobility-focused
intervention proposal. Study I summarized the neural correlates of mobility in children with
CP found in the literature. The reviewed studies indicated that children with CP have increased
brain activity and greater variability in cerebral reorganization during mobility activities and
gross motor tasks compared to typically developing children. The review highlighted the
importance of further studies investigating neural correlates during mobility activities to guide
neurorehabilitation strategies aimed at supporting the implementation of effective intervention
strategies for children with CP. Study II aimed to systematically review the available evidence
on intensive mobility training in CP and determine the minimum effective dose to improve
mobility. It was found that task-oriented training (TOT) can improve walking speed,
endurance, and balance. Studies with homogeneous samples and outcomes are needed to
support clinical recommendations for intensive mobility interventions and to clarify the
minimum effective dose for these outcomes. Study III presented an innovative intervention
proposal called Mobility Intensive Training (Mob-IT), which incorporated contemporary
principles for promoting changes in mobility performance and explored mechanisms associated
with change and preliminary effectiveness of the intervention in children and adolescents with
CP through a single-subject design study, systematically describing the implementation of the
training elements. After the intervention, clinically significant changes in mobility were
observed through the TUG test, PEDI-CAT, walking speed and cadence, gross motor function,
performance and satisfaction scores related to the intervention goals, which varied among
individuals according to the trained goals, as well as a decrease in brain demand for task
execution. To conclude, this thesis contributed a framework of evidence on mobility-focused
interventions and demonstrated the mechanisms of neural reorganization and their impact on
the mobility of children and adolescents with CP. Finally, it was possible to demonstrate that
intensive mobility training can promote brain and biomechanical changes in mobility tasks,
which facilitated understanding of the favorable intervention outcomes for each individual.

Thus, the results provide elements to support the principles currently recommended for



therapeutic interventions, promote their incorporation into clinical practice, and encourage

ongoing research that may facilitate the implementation of evidence-based practices.

Key-words: physiotherapy, children, cerebral palsy, mobility, cerebral activity, intensive

training.
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1. APRESENTACAO

Passa um filme na minha cabeg¢a quando penso em apresentar-me para os leitores desta
tese. Tentarei resumir em poucas palavras como cheguei até aqui, ¢ como toda a minha
caminhada serviu para me transformar na pessoa e profissional que sou hoje, e
consequentemente na ciéncia e aos voluntarios desta pesquisa.

Sou gaticha, criada em uma cidade do interior do Rio Grande do Sul, chamada Santiago.
Filha tnica de pais que nunca mediram esfor¢os para permitir que eu chegasse aonde estou
hoje. Ao finalizar meu ensino médio, aos 16 anos, e com o apoio dos meus pais, optei por ir
morar em Santa Maria - RS para comegar minha caminhada académica. Ingressei no curso de
Fisioterapia da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM) onde tive o prazer de, ao longo
da minha caminhada, fazer minha iniciagdo cientifica no laboratorio de biomecanica. Sempre
fui desacreditada das minhas capacidades, porém, quando ingressei no LABIOMEC, comecei
a pensar que eu poderia sim trilhar um caminho diferente do que a Isabella do comeco da
graduacdo imaginava. Comecei a conhecer as possibilidades que a academia poderia me
proporcionar, como publicagdo de artigos, viagens nacionais e internacionais para congressos,
capacitagdes, cursos na area e o melhor, contribuir com tratamentos eficazes aos pacientes. E
foi assim que eu comecei a criar ainda mais coragem para enfrentar os desafios que estavam
por vir. Fiz meu trabalho de conclusdo de curso (TCC) alinhando a biomecanica e a pediatria
(que sempre foi uma paixao de infancia). Minha coorientadora da época, Dra. Karine Josibel,
questionou inimeras vezes se era realmente aquele tema que eu queria € o que eu almejava
para o futuro do projeto. E eu sempre almejei grande. Porém, na época, estdvamos
desamparadas da teoria por trds da pediatria, o que dificultou a continuacdo e expansdo do
projeto.

Inspirada em alguns professores da graduacdo e em profissionais que eram referéncia
pra mim, resolvi tentar uma vaga para o Mestrado na Universidade Federal de Sao Carlos
(UFSCar). E entdo, 14 fui eu novamente e criei coragem, para realizar as etapas da sele¢do. Para
aquela época, tentei a unica vaga com a professora Dra. Nelci Adriana (atualmente minha
coorientadora de doutorado). Porém, meu curriculo ainda estava em construgao, e ndo consegui
conquista-la. As vezes eu digo que pode ter sido o destino, pois foi ai que eu tive a oportunidade
de trabalhar com a professora Dra. Ana Carolina de Campos.

Foi a partir de entdo que construimos nossa jornada ao longo desses 5 anos. Cheguei
para a Carol dizendo que eu gostaria de trabalhar com marcha de criangas com paralisia

cerebral (PC) (ainda com o pensamento biomecéanico da minha bagagem da graduagdo). Ela
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abragou a causa junto comigo. Comeg¢amos a pensar em como incorporar nossas ideias e sanar
as lacunas da literatura. Escrevemos um projeto “monstruoso” com inimeros instrumentos de
avaliagdo, intervencao, varias linhas de base e follow-ups. Apresentei-o na minha qualificacao
do mestrado e tive o prazer de ser considerada apta para o doutorado direto. Realizamos alguns
ajustes para que o projeto pudesse ser realizado e assim iniciamos as coletas de dados. Nesse
meio tempo, novas oportunidades aconteceram e parcerias foram formadas. Foi ai que resolvi
concorrer para a vaga de monitoria do XVIII Curso de Especializagdo em Intervencdo em
Neuropediatria com a professora Dra. Eloisa Tudella, e conquistei! Foi 1 ano e meio de muita
aprendizagem, finais de semana abdicando de muitas coisas para estar ali presente, cumprindo
meu papel de monitora e aluna do curso. Sempre fui muito comprometida com meus
compromissos, cumpri com éxito o papel que fora me dado. Sou imensamente grata pela
oportunidade, ndo s6 de aprender, mas do networking feito com professores que sao referéncias
da area. E ndo satisfeita com tudo que ja estava fazendo, ingressei no Curso de
Aperfeicoamento em Intervenc¢ao Precoce, também coordenado pela professora Eloisa. Foram
6 meses desafiadores para mim. Por muitas vezes desacreditei da minha capacidade, tive medo
de ndo conseguir finalizar, e também de ndo dar conta de conciliar a coleta de dados com tudo
que estava realizando. Gragas ao apoio da minha familia, e das minhas queridas professoras,
eu consegui finalizar com éxito.

Quase finalizando essa apresentacdo, eu nido poderia deixar de mencionar uma das
oportunidades mais encantadoras e enriquecedoras que pude vivenciar durante meu doutorado,
que foi o estagio no exterior, na Universidade de Queensland (Australia). Foi uma experiéncia
intensa, de muito aprendizado, muitos desafios, e muito crescimento pessoal, cultural e
profissional. Tive a oportunidade de ser supervisionada pelas professoras Roslyn Boyd e
Leanne Sakzewski, e vivenciar grandes treinamentos altamente conhecidos na literatura
neuropediatrica, como o HABIT-ILE e ACTIVE-STRIDES. Que experiéncia!

Por fim, retornei ao Brasil para finalizar minhas coletas e direcionar minhas
expectativas para o grande dia 17 de janeiro de 2025! Além disso, ainda em 2024 tive a
oportunidade de colocar toda a minha experiencia e conhecimento em pratica a partir do meu
centro de reabilitagdo na cidade de Sdo Carlos, nomeado Oz. Sou imensamente grata a tudo
que vivi durante essa jornada. A partir desta, novas jornadas estdo iniciando, de desafios ainda

maiores e de grandes conquistas.
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2. CONTEXTUALIZACAO
2.1. Insercdo na linha de pesquisa da orientadora do Programa de Pos-Graduac¢io em

Fisioterapia

A presente tese ¢ apresentada como requisito para obtencdo do titulo de Doutor em
Fisioterapia, pelo Programa de Pdés-Graduagdo em Fisioterapia (PPG-Ft) da Universidade
Federal de Sao Carlos (UFSCar), compreendido entre o periodo de 2020 a 2024. A tese ¢
composta por 3 artigos, sendo 2 previamente publicados em revistas internacionais, cuja
tematica se relaciona com a area de concentragdo de “Fisioterapia e Desempenho Funcional”
do PPG-Ft, e da linha de pesquisa da orientadora Prof* Dr.* Ana Carolina de Campos em
“Fisioterapia Neurofuncional nos Ciclos da Vida” desenvolvidas em sua maior parte no
Laboratério de Andlise do Desenvolvimento Infantil (LADI), coordenado pelas professoras
Dr.* Nelci Adriana Cicuto Ferreira Rocha e Dr.* Ana Carolina de Campos.

Os estudos apresentados nesta tese foram desenvolvidos inicialmente com o apoio
financeiro do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPq) e
posteriormente pela Fundacdo de Pesquisa da Alianca de Paralisia Cerebral - Cerebral Palsy
Alliance Research Foundation (Grant PHD02221). Os estudos I e II foram registrados no
PROSPERO (CRD42021240296 e CRD42022371274) e o estudo III registrado no Registro
Brasileiro de Ensaios Clinicos - REBEC (RBR-3dgmggm) e aprovado no Comité de Etica e
Pesquisa em Seres Humanos (51559421.6.0000.5504). Todos os participantes e seus
responsaveis assinaram os Termos de Assentimento e Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido, respectivamente.

2.2. Parcerias Nacionais e Internacionais

Para o desenvolvimento desta tese, algumas parcerias foram estabelecidas.
Primeiramente foi realizada a parceria internacional com as professoras Dr.* Roslyn Boyd e
Dr.* Leanne Sakzewski, lideres em pesquisa na area da neuropediatria no Centre of Child
Health Research da Universidade de Queensland, em Brisbane, Australia que colaboraram com
a concepedo da ideia do Estudo I, além de supervisionarem o estagio de pesquisa no exterior.
Durante o estagio de pesquisa no exterior, foram estabelecidas parcerias com Dr. Stewart Trost
e Dr.* Stina Oftedal, para futuro estudo com analise dos dados do acelerometro, coletados em
avaliagdes locais. Além disso, parcerias foram estabelecidas com a Dr.* Rachel Toovey, Dr.*

Sarah Reedman e Dr.* Andrea Burgess para capacitacdes locais.
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Além disso, estabelecemos parceria internacional com a Dr.* Diane Damiano, que
colaborou expressivamente na escrita do Estudo II, com a Dr.* Darcy Feelings que consentiu e
incentivou a realizacdo da traducdo e validacdo do instrumento Hypertonia Assesment Tool,
atualmente sendo coordenada pela candidata Isabella e pela professora Dr.* Ana Carolina, e
com o Dr. Theodore Huppert que colaborou na elaborag@o da rotina de andlise dos dados da

espectroscopia do infravermelho proximo (fNIRS), mostrados no Estudo III.

2.3. Estagio Internacional

Em 2021 a candidata Isabella foi contemplada com uma bolsa de estudos internacional
da Cerebral Palsy Alliance Research Foundation - como mencionado anteriormente, para
realizar o seu projeto de pesquisa no ambito nacional. Durante a submissdo da proposta, foi
planejada a realizag@o do seu estagio no exterior apoiado financeiramente pela fundagao.

Em margo de 2023, iniciou-se o estagio no exterior, realizado no Centre of Child Health
Research da Universidade de Queensland, em Brisbane na Australia, sob orientacdo das
professoras Dr.* Roslyn Boyd e Dr.* Leanne Sakzewski. De acordo com o artigo de Hu e
colaboradores (2024), Dr. Roslyn Boyd foi considerada a pesquisadora mais produtiva e
influente entre o periodo de 2003 a 2022 e a Australia estd entre os principais centros de
pesquisa na area da Paralisia Cerebral.

Durante o estdgio, a candidata foi contemplada com diversas oportunidades de
participagdo em pesquisas altamente reconhecidas na literatura atual, como partipa¢do nas
coletas de dados do estudo do Hand-Arm Bimanual Intensive Training Including Lower
Extremity (HABIT-ILE), sob coordenacdo da professora Dr.* Andrea Burgess, além de
capacitagdes para realizacdo do piloto do estudo Active Strides, coordenado pelas professoras
Dr.? Sarah Reedman, Dr.* Dayna Pool e Dr.? Rachel Toovey.

Acompanhou avaliacdes de base e pds-intervencao utilizando actigrafos, Medida da
Fun¢do Motora Grossa (GMFM), Medida Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM),
Assisting Hand Assessment (AHA), Teste de Caminhada de 6 minutos, Peabody
Developmental Motor Scales (PDMS-2), dentre outras. Participou das reunides mensais do
grupo de pesquisa e de congressos locais e internacionais.

O principal estudo fruto do seu estagio no exterior, realizado em parceria com diversos
autores internacionais, foi publicado na Developmental Medicine and Child Neurology,

considerado o jornal mais ativo na area sobre Paralisia Cerebral (Hu et al., 2024).
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2.4. Originalidade

O objetivo principal dessa tese foi sintetizar as evidéncias disponiveis sobre
intervengdes com foco em mobilidade e a atividade cerebral de individuos com paralisia
cerebral (PC), bem como apresentar uma proposta de intervengdo inovadora que incorporou
evidéncias atuais para promocao de mudangas na mobilidade e explorou mecanismos de a¢ao
da interven¢ao em criangas e adolescentes com PC.

A originalidade desta tese se destaca diante da escassez de estudos que reunissem o
arcabougo de evidéncias acerca de como o cérebro de individuos com PC se reorganiza em
resposta a lesdo causadora da condi¢do de satide, mas também em resposta as experiéncias a
que os individuos sdo expostos, e suas interrelagdes com a mobilidade. Além disso, até o
momento de realizagdo desta tese, nenhum estudo procurou encontrar a dose recomendada de
treino com foco em mobilidade para criangas com PC, o que se faz necessario diante da
heterogeneidade das intervengdes disponiveis e da falta de clareza sobre os parametros a serem
adotados para maximizar sua efetividade. Vale ressaltar que somente um estudo disponivel
relatou a dose minima recomendada de treino, porém com foco na funcdo dos membros
superiores.

Ademais, a literatura sobre a efetividade das intervengdes para PC de forma geral
concentra maior volume de evidéncias nas intervengdes com foco na funcdo do membro
superior. Assim, sdo escassos os estudos que apresentem descri¢do detalhada do protocolo de
treino, o que limita sua replicagdo, e que investiguem os mecanismos de a¢ao de intervencdes
que incorporem diretrizes atuais com énfase na mobilidade, o que ¢ relevante para apoiar a

pratica baseada em evidéncias.

2.5. Contribuicio dos resultados da pesquisa para avanco cientifico

Os resultados obtidos pelos estudos que compdem esta tese fornecem valiosas
contribui¢des para o entendimento da efetividade das intervengdes intensivas direcionadas a
mobilidade e da aplicabilidade dos principios contemporaneos de aprendizagem motora a uma
intervengdo com esta énfase.

Ainda, a compreensao dos mecanismos neurais € biomecanicos associados as mudangas
na mobilidade, além de abrir portas para novas linhas de pesquisa em neurociéncia e
reabilitagdo, fornece uma base cientifica solida para o desenvolvimento de terapias
personalizadas. Em especial, estudos de sujeito unico permitem uma analise individualizada,

possibilitando compreender profundamente as caracteristicas das respostas de cada individuo,
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além de gerar hipdteses iniciais ou testar intervenc¢des inovadoras antes de estudos mais amplos
e complexos, como ensaios clinicos randomizados. Neste sentido, o protocolo Mob-IT, baseado
nas melhores evidéncias atuais para individuos com PC, apresenta estratégias para contemplar,
conforme as recomendagdes, ndo apenas a variabilidade da apresentagao clinica dos individuos
com PC, mas também a multiplicidade das suas vivéncias, que determinam metas Unicas a
serem treinadas e requerem estratégias sistematicas que permitam ajustar os pardmetros da
intervengdo (ex: progressdo do nivel de desafio) conforme sua resposta individual ao longo do
tratamento. Assim, espera-se que esta tese possa contribuir para a implementacdes de praticas

baseadas em evidéncias com um olhar centrado no individuo.

2.6. Relevancia social

Esta tese de doutorado traz contribui¢des para a comunidade ao estimular o avango na
implementagao tratamentos fisioterapéuticos baseados em evidéncias para individuos com PC.
E sabido que, no Brasil, proliferam intervencdes com baixo nivel de evidéncia, que além de
incorrer em elevados custos para o sistema de saude, ndo favorecem o desenvolvimento do
maximo potencial de criangas e adolescentes com esta condi¢ao de saude.

Diante do exposto, ¢ importante que estudos sintetizem as evidéncias disponiveis e
investiguem a aplicabilidade das recomendacdes de pratica clinica no cenario nacional, visto
que favorecem a tomada de decisdo de fisioterapeutas e demais profissionais da satde na
selecdo da intervengdo mais indicada para promover desfechos especificos de mobilidade de
criancas e adolescentes com PC. Ainda, ao descrever de forma detalhada as estratégias de
implementagdo do protocolo de intervencdo, o estudo favorece a replicacdo da abordagem
terapéutica nos contextos clinicos, ambulatoriais e domiciliares.

A implementacdo de intervencdes baseadas em evidéncias pode também ajudar a
reduzir os custos associados aos cuidados de criangas e adolescentes com PC, favorecendo o
bom uso de recursos publicos e privados. O incentivo a aplica¢do de intervengdes acessiveis e
adaptaveis aos recursos disponiveis também contribui para minimizar as disparidades entre os
sistemas publicos e privados.

Para as criangas e suas familias que recebem intervengdes baseadas na melhor evidéncia
disponivel, destaca-se que incentivar a participacao de ambos na tomada de decisdo frente aos
objetivos de intervengdo os empodera e fortalece sua capacidade de lidar com os desafios
relacionados a PC, potencialmente promovendo maior autonomia e ampliando suas

oportunidades em dire¢do ao futuro.
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2.7. Descricao da tese para o publico leigo

Nesta tese, buscamos descrever os estudos publicados sobre como o cérebro das
criangas com paralisia cerebral se organiza e qual o impacto desta organizagdo sobre a
mobilidade, ou seja, as relagdes entres a atividade cerebral e a forma como estes individuos
realizam atividades como caminhar, correr, mudar ou manter sua posi¢ao. Além disso,
objetivamos conhecer quais os tratamentos fisioterapéuticos efetivos para melhora da
mobilidade. No primeiro estudo, observamos que o aumento da demanda da atividade cerebral
estd associado a um pior desempenho em atividades de mobilidade. No segundo estudo,
aprendemos que os treinos que usam esteira, bicicleta, realidade virtual e o treino de
movimentos funcionais melhoram aspectos como a velocidade da marcha, fungdo motora
global, e equilibrio. Por ultimo, colocamos em pratica todos os resultados dos estudos
anteriores, aplicando um tratamento que contempla os avangos cientificos mais recentes para
ver o que muda nas criangas com paralisia cerebral que conseguem andar com ou sem
dispositivo auxiliar apos o treino da mobilidade e como as mudangas acontecem. Concluimos
que o treino intensivo com foco em mobilidade pode ser benéfico para a melhora da mobilidade
de criancgas e adolescentes com paralisia cerebral, e que mudangas na atividade cerebral e

organizag¢do dos movimentos parecem acompanhar estas melhoras.

2.8. Atividades realizadas no periodo de 2020 a 2024 (em ordem decrescente)

2.8.1. Artigos completos publicados em periddicos e relacionados a tese:

Titulo: Treinamento Intensivo de Mobilidade (Mob-IT) para Criangas com Paralisia Cerebral:
Protocolo de Estudo de Sujeito Unico

Autores: Isabella Pessota Sudati, Luana Pereira Oliveira Gongalves, Natalia Duarte Pereira,
Maria Julia Checo Melger, Nelci Adriana Cicuto Ferreira Rocha, Ana Carolina de Campos.
Periédico: Revista Movimenta

DOI: https://doi.org/10.31668/zmaqzw80

Fator de Impacto: -

Qualis: C

Titulo: Efficacy and threshold dose of intensive training targeting mobility for children with

cerebral palsy: A systematic review and meta-analysis.
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Autores: Isabella Pessota Sudati, Leanne Sakzewski, Carolina Fioroni Ribeiro da Silva,
Michelle Jackman, Matthew Haddon, Dayna Pool, Maharshi Parel, Roslyn N. Boyd, Ana
Carolina de Campos

Periédico: Developmental Medicine And Child Neurology

DOI: https://doi.org/10.1111/dmen. 16040

Fator de impacto: 3,8

Qualis: A1

Titulo: Neural Correlates of Mobility in Children with Cerebral Palsy: A Systematic Review
Autores: Isabella Pessota Sudati, Diane Damiano, Gabriela Rovai, Ana Carolina de Campos.
Periédico: International Journal of Environmental Research and Public Health

DOI: 10.3390/ijerph21081039

Fator de Impacto: 4,614

Qualis: A2

2.8.2. Artigos completos publicados em periddicos e nao-relacionados a tese:

Titulo: Physical Therapy Services During COVID-19 Pandemic: Perception of Families of
Brazilian Children With Physical Disabilities

Autores: Pedro Bittencourt de Oliveira, Isabella Pessota Sudati, Laura Gabriclle Lima
Gongalves, Ana Carolina de Campos.

Periddico: Pediatric Physical Therapy

DOI: 10.1097/PEP.0000000000001089

Fator de impacto: 1,3

Qualis: B1

Titulo: Telehealth in paediatric physical therapy education: Strategies and perceptions of
interns and caregivers of children with disabilities in Brazil

Autores: Isabella Pessota Sudati, Rayane Félix Lobo Monteiro, Ana Beatriz Nasser, Nelci
Adriana Cicuto Ferreira Rocha, Ana Carolina de Campos

Periddico: The Clinical Teacher

DOI: https://doi.org/10.1111/tct. 13653

Fator de impacto: 1,4
Qualis: A2
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https://doi.org/10.1111/tct.13653

Titulo: Global COVID-19 childhood disability data coordination: A collaborative initiative of
the International Alliance of Academies of Childhood Disability

Autores: Veronica Schiariti, Ana Carolina de Campos, Isabella Pessota Sudati, Arnab K.
Seal, Priscilla E. Springer, Heather Thomson, Susan Wamithi, Wei, Alicia Spittle, Bernadette
Gillick.

Periédico: Journal of Pediatric Rehabilitation Medicine

DOI: 10.3233/PRM-220035

Fator de impacto: 0,8

Qualis: A4

Titulo: Covid-19 and the impact on the physical activity level of elderly people: A systematic
review

Autores: Murilo Rezende Oliveira, Isabella Pessota Sudati, Vanessa De Mello Konzen, Ana
Carolina de Campos, Lia Mara Wibelinger, Clisman Correa, Fabiano Moraes Miguel, Rebeca
Nunes Silva, Audrey Borghi-Silva

Periédico: Experimental Gerontology

DOI: https://doi.org/10.1016/j.exger.2021.111675

Fator de impacto: 3,3

Qualis: A3

2.8.3. Artigos submetidos em periodicos:

Titulo: Mobility Intensive Training (Mob-IT) Protocol for Children with Cerebral Palsy:
Feasibility and Fidelity Results

Autores: Luana Pereira Oliveira Gongalves, Isabella Pesséta Sudati, Ana Paula Zanardi da
Silva, Natalia Duarte Pereira, Nelci Adriana Cicuto Ferreira Rocha, Ana Carolina De Campos
Periédico: Disabilities

Manuscript ID: disabilities-3263562

Titulo: Threshold dose and motor learning strategy reporting of active lower limb training in
children with cerebral palsy: A systematic review
Autores: Matthew Haddon, Isabella Pessota Sudati, Jizelle Kenworthy-Groen, Dayna Pool,

Lauren O'Connor, Robert Ware, Cristina Lee, Kate Dolling, Leanne Sakzewski.
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https://doi.org/10.1016/j.exger.2021.111675

Periédico: Developmental Medicine And Child Neurology
Manuscript ID: DMCN-SRE-24-12-0791

Titulo: Physiotherapeutic intervention for a child with Koolen-de Vries Syndrome: a case
report

Autores: Ana Paula Zanardi da Silva, Isabella Pessota Sudati, Meyene Duque Weber, Stefani
Raquel Sales Fritsch, Ana Carolina de Campos, Eloisa Tudella

Periddico: Fisioterapia em Movimento

Manuscript ID: FM-2024-0084

2.8.4. Capitulos de livros publicados:

Titulo: Treino Especifico da Tarefa

Autores: Ana Carolina de Campos, Nelci Adriana Cicuto Ferreira Rocha, Isabella Pesséta
Sudati, Bruna Romao da Silva

Publicacdo: Capitulo 14 em Intervencdes para Criangas e Adolescentes com Paralisia
Cerebral: Raciocinio Clinico para Tomada de Decisdo Baseada em Evidéncia. Ano de2023.
Editora Medbook. Autores Hércules Ribeiro Leite, Ana Cristina Resende Camargos e Rejane

Vale Gongalves.

2.8.5. Resumos publicados em anais de congressos

Congresso: 77th Annual Meeting AACPDM

Titulo do trabalho: Cerebral activity and mobility changes after an intensive task-oriented
mobility  training for children with cerebral palsy: Preliminary results.
Autores: Isabella Pessota Sudati; Luana Pereira Oliveira; Ana Paula Zanardi; Laura Gabrielle
Lima Gongalves; Maria Julia Checo Melger; Daniela Godoi Jacomassi; Natalia Duarte Pereira;
Nelci Adriana Cicuto Ferreira Rocha; Hendrik Santosa; Theodore Huppert; Ana Carolina de
Campos.

Ano: 2023

Congresso: 77th Annual Meeting AACPDM
Titulo do trabalho: Prevalence of factors associated with motor decline in Brazilian

adolescents with cerebral palsy and implications for participation.
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Autores: Rayane F. L. Monteiro; Paula S. C. Chagas; Aline M. Toledo; Ana Priscila da Silva
Teixeira; Nadine O. Cabral; Ana Cristina R. Camargos; Deborah E. Fontes; Egmar Longo;
Viviann Pontes; Hércules R. Leite; Kénnea M. A. Ayupe; Amanda L. O. Lima; Rafaela S.
Moreira; Alana G. Lemos; Luziani L. dos Santos; Rosane L. S. Morais; Isabella Pessota

Sudati; Camila A. S. Santana; Ana Carolina de Campos.

Ano: 2023

Congresso: 77th Annual Meeting AACPDM

Titulo do trabalho: Implementation of telehealth in pediatric physical therapy education
during  COVID-19  pandemic: The  perception  of  internship students.
Autores: Isabella Pessota Sudati; Rayane Lobo Félix Monteiro; Ana Beatriz Nasser; Nelci

Adriana Cicuto Ferreira Rocha; Ana Carolina de Campos.

Ano: 2023

Congresso: Rehab for Kids Conference

Titulo do trabalho: Mobility, gross motor function and goal-achievement of children and
adolescents with cerebral palsy after mobility intensive training: Preliminary results.
Autores: Isabella Pessota Sudati; Rayane Lobo Félix Monteiro; Ana Beatriz Nasser; Nelci
Adriana Cicuto Ferreira Rocha; Ana Carolina de Campos.

Ano: 2022

Congresso: AusCPDM & TAACD 2022

Titulo do trabalho: Mobility Intensive Training (Mob-IT) for Children and Adolescents With
Cerebral Palsy: Proof of concept clinical trial protocol.

Autores: Isabella Pesséta Sudati, Luana Pereira Oliveira, Natalia Duarte Pereira, Nelci

Adriana Cicuto Ferreira Rocha, Ana Carolina de Campos.

Ano: 2022.

Congresso: 34th Annual Meeting European Academy of Childhood Disability (EACD)
Titulo do trabalho: Mobility intensive training protocol (Mob-IT) in children and adolescents
with cerebral palsy: protocol for a feasibility study.

Autores: Luana Pereira Oliveira; Isabella Pessota Sudati; Natalia Duarte Pereira; Nelci

Adriana Cicuto Ferreira Rocha; Ana Carolina de Campos.

Ano: 2022.

26



Congresso: 12th World Congress for Neurorehabilitation

Titulo do trabalho: E-Health in pediatric neurorehabilitation: Implementation, adherence, and
caregivers perceptions.

Autores: Ana Beatriz Nasser; Isabella Pessota Sudati; Rayane Lobo Félix Monteiro; Ana
Carolina de Campos; Nelci Adriana Cicuto Ferreira Rocha.

Ano: 2022.

Congresso: Reunido cientifica do XVIII Curso de Especializagdo em Intervengdo em
Neuropediatria (NENEM)

Titulo do trabalho:Pr ocesso de tradu¢ao da Hypertonia Assessment Tool para uso no Brasil.
Autores: Isabella Pesséta Sudati; Ana Carolina de Campos.

Ano: 2022

Congresso: II Simpodsio de inovagdo e neurociéncia translacional & XV Simpdsio
Internacional em neuromodulagao

Titulo do trabalho: Brain activity in children with cerebral palsy and typical development
during orthostatism

Autores: Maria Julia Checo Melger; Isabella Pessota Sudati; Luana Pereira Oliveira
Gongalves; Daniela Godoi Jacomassi; Nelci Adriana Cicuto Ferreira Rocha; Ana Carolina de
Campos.

Ano: 2022

Congresso:  33th  European Academy of Childhood Disability (EACD)
Titulo do trabalho: Families’ perceptions and preferences regarding physical therapy services
received during the Covid-19 pandemic in Brazil.

Autores: Isabella Pesséta Sudati; Pedro Oliveira Bittencourt; Ana Carolina de Campos.

Ano: 2021
Congresso: 75th Annual Meeting AACPDM

Titulo do trabalho: Interrelations between lower limbs sensory aspects and postural stability

in individuals with cerebral palsy.
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Autores: Camila Santana; Carolina Corsi; Beatriz Brugnaro; Mariana Santos; Nelci Adriana
C. F. Rocha; Eloisa Tudella; Isabella Pesséta Sudati; Ana Carolina de Campos.
Ano: 2021

Congresso: 75th Annual Meeting AACPDM

Titulo do trabalho: Assessment of brain activity during lower extremity activities in
individuals with cerebral palsy: A Scoping Review

Autores: Isabella Pesséta Sudati; Carolina Corsi; Ana Carolina de Campos.

Ano: 2021

Congresso: 1V Congresso da Academia Latino Americana de Desenvolvimento Infantil e
Deficiéncia (ALDID)

Titulo do trabalho: Servigcos de fisioterapia na pandemia da covid-19: experiéncias das
familias de criancas e adolescentes com deficiéncias fisicas.

Autores: Pedro Bittencourt Oliveira; Isabella Pesséta Sudati; Laura Gabriclle Lima
Gongalves;  Maria  Julia  Checo  Melger; Ana  Carolina de  Campos.

Ano: 2021

Congresso: XXVII Simpdsio de Fisioterapia da UFSCar

Titulo do trabalho: Servicos de fisioterapia na pandemia: experiéncias das familias de
criangas e adolescentes com deficiéncias fisicas.

Autores: Pedro Bittencourt Oliveira; Isabella Pesséta Sudati; Ana Carolina de Campos.
Ano: 2021

Congresso: XXVI Simposio de Fisioterapia da UFSCar

Titulo do trabalho: Atendimentos de fisioterapia por meio de telessaude para os pacientes da
Unidade Satude Escola da Universidade Federal de Sao Carlos.

Autores: Isabella Pesséta Sudati; Ana Carolina de Campos.

Ano: 2020

2.8.5. Palestras e Aulas ministradas

Tema: “MACS, Block and Box Test” e “Avaliacdo da crianca por meio de testes funcionais e

escala PEDI”
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Local/Evento: Curso “Lato-Sensu” Interven¢do em Neuropediatria, oferecido pelo Nucleo de
Estudos em Neuropediatria e Motricidade
Data: 23 e 24 de margo de 2024

Carga horaria: 12 horas

Tema: “Avaliacdo da crianca por meio de testes funcionais e escala PEDI”

Local/Evento: Curso “Lato-Sensu” Interven¢do em Neuropediatria, oferecido pelo Nucleo de
Estudos em Neuropediatria e Motricidade

Data: 22 de janeiro de 2023

Carga hordria: 8§ horas

Tema: “MACS, BOX and BLOCK test”

Local/Evento: Curso “Lato-Sensu” Interven¢do em Neuropediatria, oferecido pelo Nucleo de
Estudos em Neuropediatria e Motricidade

Data: 21 de janeiro de 2023

Carga horiria: 4 horas

Tema: “Box and Block Test”

Local/Evento: Curso “Lato-Sensu” Interven¢do em Neuropediatria, oferecido pelo Nucleo de
Estudos em Neuropediatria e Motricidade

Data: 05 de fevereiro de 2022

Carga hordria: 2 horas

Tema: “Metas de tratamento - COPM e SMART”
Local/Evento: Estagio de Fisioterapia em Pediatria do Curso de Graduagdo da UFSCAR
Data: 2022

Carga hordria: 4 horas

Tema: “Vivéncias em Fisioterapia em Pediatria”
Local/Evento: Disciplina Introdutéria do Curso de Graduagdo da UFSCAR
Data: 2022

Carga horiria: 4 horas

Tema: “Telereabilitagao P6s-Covid-19”

29



Local/Evento: 1° Congresso Internacional de Tecnologia na Educagao
Data: 2021

Carga horaria: 1 hora

Tema: “Paralisia Cerebral”
Local/Evento: Disciplina de Fisioterapia em Pediatria do Curso de Graduagdo da UFSCAR
Data: 2021

Carga hordria: 4 horas

2.8.6. Prémios e Bolsas de estudos

e 2024 - Bolsa para participagdo virtual no evento da 12th Australasian Academy of
Cerebral Palsy and Developmental Medicine (AusACPDM).

e 2022 - Bolsa de estudo para realizacdo do doutorado pela Fundag¢do de Pesquisa da
Alianga de Paralisia Cerebral - Cerebral Palsy Alliance Research Foundation (Grant
PHDO02221)

e 2022 - Melhor trabalho apresentado na Reunido Cientifica do XVIII Curso de
Especializacdo em Intervencdo em Neuropediatria, Universidade Federal de Sao
Carlos.

e 2021 - Bolsa estudantil para participagdo no evento da 75th American Academy for

Cerebral Palsy and Developmental Medicine (AACPDM).

2.8.7. Orientacdo e coorientacdo de trabalhos de conclusdo de curso

Natureza do Trabalho: Co-Orientagdo de Trabalho de Conclusao de Curso 1 e Iniciacao
Cientifica

Aluna: Analice de Lima Guerra

Titulo do trabalho: “Abordagem Ludica para o Estabelecimento de Metas Terapéuticas -
Validagao do jogo “Minhas Metas™”

Ano: 2024

Orientadora: Ana Carolina de Campos

Instituicao: Universidade Federal de Sao Carlos

30



Natureza do Trabalho: Orientacdo da Monografia final do XIX Curso de Especializacdo em
Intervengdo em Neuropediatria

Aluna: Laura Remundini

Titulo do trabalho: Desenvolvimento do Jogo “Minhas Metas” para Apoio no Processo de
Estabelecimento de Metas de Reabilitacdo para Criancas com Deficiéncias Motoras

Ano: 2023

Instituicao: Universidade Federal de Sao Carlos

Natureza do Trabalho: Orientag¢do do Projeto de Monografia do XIX Curso de Especializacdo
em Intervengdo em Neuropediatria

Aluna: Cilene Cristina dos Santos

Titulo do trabalho: Confiabilidade da Hypertonia Assessment Tool (HAT-Br) para uso no
Brasil

Ano: 2023

Instituiciao: Universidade Federal de Sao Carlos

Natureza do Trabalho: Coorientacdo de Inicia¢ao Cientifica

Aluna: Maria Julia Checo Melger

Titulo do trabalho: “Avaliacdo da Atividade Cerebral em Criancas com Paralisia Cerebral e
Desenvolvimento Tipico Durante a Manutencao da Postura em P¢”

Ano: 2023

Orientadora: Ana Carolina de Campos

Instituiciao: Universidade Federal de Sao Carlos

Financiamento: FAPESP (Processo n°: 2022/06182-2)

Natureza do Trabalho: Coorientacdo do Trabalho de Conclusao de Curso 1,2 ¢ 3 e Iniciacao
Cientifica

Aluna: Laura Gabrielle Lima Gongalves

Titulo do trabalho: “Desempenho e satisfagdo com a mobilidade funcional: determinantes e
perspectivas de criancas e adolescentes com paralisia cerebral e de seus cuidadores”

Ano: 2023

Orientadora: Ana Carolina de Campos

Instituicao: Universidade Federal de Sao Carlos

Financiamento: PIBIC/CNPq - UFSCar
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Natureza do Trabalho: Coorientacdo do Trabalho de Conclusao de Curso 1,2 ¢ 3 e Iniciacao
Cientifica

Aluna: Pedro Bittencourt

Titulo do trabalho: “Servigos de fisioterapia durante a pandemia da Covid 19 experiéncias
das familias de criangas e adolescentes com deficiéncias fisicas”

Ano: 2021

Orientadora: Ana Carolina de Campos

Instituicao: Universidade Federal de Sao Carlos

Financiamento: FAPESP (processo n° 2021/03207-1)

2.8.8. Banca de trabalhos de conclusdo de curso

Natureza do Trabalho: Projeto de monografia do XX Curso de Especializagdo em
Interven¢do em Neuropediatria

Aluna: Aline Roberta da Silva

Titulo do trabalho: “Informagdes on-line sobre tratamento fisioterapéutico para transtorno do
espectro autista: avaliagdo da qualidade do conteudo disponivel”

Ano: 2024

Instituicao: Universidade Federal de Sao Carlos

Natureza do Trabalho: Trabalho de Graduacao 1

Aluna: Beatriz Cristina Lucca

Titulo do trabalho: “Correlacdes entre as estratégias biomecanicas e caracteristicas espaco-
temporais durante o teste TUG-ABS em criancas e adolescentes com paralisia cerebral”

Ano: 2023

Instituicao: Universidade Federal de Sao Carlos

2.8.9. Projetos de Pesquisa e Extensdo

Nome do projeto: Mecanismos neurais e biomecanicos associados as mudangas na mobilidade
funcional apds um protocolo de treino intensivo orientado a tarefa em criangas e adolescentes
com paralisia cerebral

Periodo: 2020 - Atual
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Natureza do projeto: Projeto de pesquisa

Nome do projeto: Aplicacdo do Exame Neurologico Infantil de Hammersmith (HINE)
Periodo: 2024 - 2024

Natureza do projeto: Projeto de extensdo

Nome do projeto: Desenvolvimento e Validagdo do Jogo Minhas Metas para Apoio no
Processo de Estabelecimento de Metas de Reabilitacdo para Criangas com Deficiéncias
Motoras

Periodo: 2022 - Atual

Natureza do projeto: Projeto de pesquisa

Nome do projeto: Desempenho e satisfagdo com a mobilidade funcional: determinantes e
perspectivas de criangas e adolescentes com paralisia cerebral e de seus cuidadores
Periodo: 2021 - 2022

Natureza do projeto: Projeto de pesquisa

Nome do projeto: Processo de tradu¢ao da Hypertonia Assessment Tool para uso no Brasil
Periodo: 2021 - Atual

Natureza do projeto: Projeto de pesquisa

Nome do projeto: Servicos de fisioterapia durante a pandemia de Covid-19: experiéncias das
familias de criangas e adolescentes com deficiéncias fisicas
Periodo: 2020 - 2022

Natureza do projeto: Projeto de pesquisa

Nome do projeto: Atendimentos de fisioterapia por meio de telessaude considerando um
contexto interdisciplinar generalista

Periodo: 2020 - 2020

Natureza do projeto: Projeto de extensao

2.8.10. Links

Lattes: http://lattes.cnpg.br/3696596258581313
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http://lattes.cnpq.br/3696596258581313

Orcid: https://orcid.org/0000-0002-6247-6501

2.8.11. Outros

Natureza da formacio: Especialista Profissional em Fisioterapia Neurofuncional - Na crianca
e no adolescente

Responsavel: Associacdo Brasileira de Fisioterapia Neurofuncional (ABRAFIN) e Conselho
Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (COFFITO)

Ano: 2024

Natureza da formacgao: Pos-graduacao
Nome: Curso de Especializagdo em Interven¢do em Neuropediatria (XVIII CEIN)
Periodo: 2021-2022

Carga horaria: 416 horas/aula

Natureza da formacio: Aperfeicoamento
Nome: XII Curso Pratico de Aperfeigoamento em Intervencao Precoce
Periodo: 2022

Carga horaria: 546 horas/aula

Natureza da formacgao: Capacitacao
Nome: Aplicacdo do Exame Neuroldgico Infantil de Hammersmith (HINE)
Periodo: 2024

Carga horaria: 10 horas/aula

Natureza da formacio: Capacitacio
Nome: Curso basico de General Movements
Periodo: 2024

Carga horaria: 27 horas/aula

Natureza da formacgao: Capacitacao
Nome: Systematic Review Workshop
Periodo: 2022

Carga horaria: 64 horas/aula
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https://orcid.org/0000-0002-6247-6501

Natureza da formacio: Capacitacio
Nome: Curso Online Introdugdo a Terapia Orientada a Tarefa
Periodo: 2021

Carga hordria: 12 horas/aula

Natureza da formacgao: Capacitacao
Nome: Curso On-line: Terapia por Contensdo Induzida em Telereabilitacdo.
Periodo: 2020

Carga horaria: 6 horas/aula
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. Definicao e Classificacdo da Paralisia Cerebral

A paralisia cerebral (PC) ¢ a deficiéncia mais comum da infancia, sendo definida como
um grupo de desordens causada por uma malformacdo ou lesdo no cérebro em
desenvolvimento. A PC causa alteragdes no movimento e na postura, ocasionando limitagdes
de atividade, e frequentemente associada a deficiéncias visuais, cognitivas, crises convulsivas
e deficiéncias musculoesqueléticas secundarias (1).

Estudos em paises desenvolvidos estimam a prevaléncia de 1,4 criangas com PC a cada
1000 nascidas-vivas (2). Em paises de baixa renda ou em desenvolvimento, a prevaléncia de
PC varia de 2,69 a 3,92 a cada 1000 nascidas-vidas (3). Isso pode ser explicado pela assisténcia
pré e perinatal limitada, dificil acesso aos cuidados basicos de satde, somados a lacuna de
conhecimento da populagdo em relagdo a educacdo em saude (4). No Brasil, um estudo
realizado na cidade de Aracaju-SE sugere a prevaléncia de 1,37 criangas com PC a cada mil
nascidas-vivas. Entretanto, o estudo reforca que em regides de periferia a taxa ¢ de trés a quatro
vezes maior (5), o que pode estar relacionado aos fatores mencionados anteriormente. Tais
desafios no acesso a servigos basicos de saude permitem supor que os cuidados de reabilitagao
apropriados, incluindo Fisioterapia, também podem nao ser acessados de forma ideal por essas
criangas e suas familias.

A PC ¢ uma condicdo com ampla variabilidade de caracteristicas clinicas e condi¢des
associadas, o que torna desafiadora a padronizagdo de qualidade distintivas em um grupo tao
heterogéneo (6). Diferentes classificagdes sdo utilizadas para facilitar a descri¢do clinica dos
individuos com PC, de acordo com as caracteristicas em comum. A topografia do
comprometimento motor, por exemplo, permite classificar a PC conforme o acometimento
motor dos membros (Figura 1; (7)). No Brasil, dados preliminares mostram que 70,77% dos

individuos apresentam PC bilateral (4).
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Figura 1. Topografia do comprometimento motor na PC

Paralisia Cerebral Unilateral Paralisia Cerebral Bilateral
Monoplegia Hemiplegia Diplegia Triplegia Quadriplegia

(Fonte adaptada de Graham et al., 2016 (7))

O Sistema de Classificacdo da Funcdo Motora Grossa (GMFCS) ¢ amplamente
utilizado para classificar as capacidades e limitagdes da funcdo motora grossa, baseados em
movimentos voluntarios com foco principal na habilidade de sentar, realizar transferéncias e
mobilidade e o nivel de assisténcia necessario (8,9). O GMFCS classifica a PC em cinco niveis,
variando do nivel I, no qual a crianca possui maior independéncia, ao nivel V, no qual a crianga

necessita assisténcia total para realizagdo dos movimentos (8,9).
3.2. Mobilidade na Paralisia Cerebral

Quando questionados sobre os principais desejos de mudanga, criangas com PC e seus
cuidadores frequentemente destacam atividades de mobilidade como uma das areas mais
relevantes (10-12). A mobilidade pode ser definida como a habilidade de se deslocar
livremente por diferentes ambientes (13,14). A Classificagdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF) descreve “mobilidade” como atividades relacionadas a marcha,
corrida, a manutencdo e/ou mudanga da posi¢cdo do corpo, enquanto carrega ou nao objetos
(14).

A aquisi¢cdo da marcha independente, em criancas com desenvolvimento motor tipico
(DT), acontece por volta dos 12 meses de idade, sendo estimado que o padrao de marcha aos 3
anos ja se aproxima da maturidade, passando por refinamento até por volta dos 7 anos de idade
(15). Dentre os parametros que caracterizam a marcha madura, destacam-se uma maior
velocidade da marcha, e comprimento do passo, menor cadéncia, além de menor deslocamento

do centro de massa (15,16). Criangas com PC frequentemente apresentam alteragdes em
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parametros da marcha como menor velocidade, maior tempo de duplo apoio e menor
comprimento do passo quando comparadas as criangas com DT (17). Tais deficiéncias estdo
correlacionadas com o nivel de funcionalidade da crianga, ou seja, quanto maior o
envolvimento motor, mais acentuadas sao essas caracteristicas (18).

A marcha ¢ considerada uma tarefa complexa, que envolve a coordenagdo de diversos
segmentos corporais e a integragao de processos multissensoriais (19,20). O controle da marcha
também envolve processos cognitivos (por exemplo, atengdo a obstaculos), necessarios para
que o individuo se adapte ao contexto. Para criangas com PC, lidar com todas estas demandas
pode impor elevada demanda de processamento neural tendo em vista as dificuldades motoras
presentes (21).

De maneira similar, a manutencdo da postura ortostdtica envolve diversos sistemas
corporais, assegurando o posicionamento adequado do corpo no espago, preservando a
estabilidade e o alinhamento corporal ao manter a projecdo do centro de pressdo dentro dos
limites da base de apoio (22). Criangas com PC apresentam maior tempo de recuperagdo da
estabilidade e maior amplitude e velocidade de movimento do centro de pressdo durante a
manutencdo da postura em pé e transferéncias posturais (23,24). O nivel crescente de
dificuldade da tarefa (ex: retirada da informacdo visual, acréscimo de tarefa cognitiva
concomitante) determinam necessidade de recrutar recursos neurais adicionais para que o

equilibrio se mantenha(25).
3.3. Atividade Cerebral na Paralisia Cerebral

Estudos prévios investigaram a relacdo entre os desfechos motores e as lesdes
estruturais do cérebro de criancas com PC (26,27). Em criancas com PC unilateral o
comprometimento microestrutural da substancia branca foi associado com pior fun¢do dos
membros superiores enquanto em criangas com PC bilateral, uma menor integridade do trato
corticoespinhal, radiagdes talamicas posteriores, corona radiata e fasciculo longitudinal
superior foi correlacionado com niveis mais altos do GMFCS e do Sistema de Classificagdo da
Habilidade Manual (MACS) (26). No entanto, essas pesquisas se limitaram a avaliagdes
estaticas, focadas na estrutura cerebral, sendo escassos os estudos que descrevem como a
atividade cerebral se organizam durante atividades dindmicas, como a marcha e ortostatismo.

As técnicas de mapeamento cerebral funcionais e ndo-invasivas estdo sendo cada vez
mais adotadas no ambiente clinico e de pesquisa para refinar o conhecimento sobre os

mecanismos neurais. Dentre as principais vantagens associadas ao uso dessas tecnologias,
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destacam-se a seguranca, a boa aceitacdo em grupos que podem ndo tolerar a imobilidade por
longos periodos, e a possibilidade de avaliacdo em tempo real de atividades dinamicas (28).

As técnicas de mapeamento cerebral t€ém sido consideradas altamente promissoras para
o processo de reabilitagdo de diferentes condi¢cdes de saude e hé expectativa de que com a
continuidade dos avangos na area, tais técnicas passem a ser utilizadas clinicamente (31,32).
Por meio delas, € possivel detectar como as lesdes que causaram a PC impactam os padrdes de
atividade cerebral e o desempenho de diversas tarefas, incluindo de mobilidade, o que ¢
particularmente relevante quando se trata de uma condi¢do heterogénea como a PC. Também
pode ser possivel detectar as mudangas em resposta as experiéncias (por exemplo, intervengdes
terapéuticas) a que os individuos sdo expostos (29), o que permite vislumbrar novas
possibilidades de intervengdes personalizadas. O conhecimento dos mecanismos de acdo das
intervengoes apoia, ainda, a consolidagao de praticas baseadas em evidéncias (33).

A escolha da melhor técnica de mapeamento cerebral a ser utilizada deve ser baseada
nos recursos disponiveis e no desfecho final que se deseja obter (29). No geral, as técnicas
podem ser divididas em dois grandes grupos, de acordo com seus principios neurofisiologicos:
hemodindmico ou eletrofisiologico (30). A Tabela 1 apresenta uma breve descrigdo das
principais tecnologias de avaliacdo funcional da atividade cerebral e suas limitagdes quando

comparada as demais:
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Tabela 1. Caracteristicas e limitagdes das técnicas de mapeamento cerebral:

Principio Método

mapeamento

de Principais caracteristicas

Principais limitacées

Hemodindmico fNIRS

- Mensura as mudangas no fluxo sanguineo cerebral, através
da oxihemoglobina, desoxihemoglobina e hemoglobina
total;

- Utilizado em atividades dinamicas;

- A luz infravermelha ¢ emitida pelo fNIRS, penetra na pele
e no cérebro e parte dela ¢ absorvida pelo fluxo sanguineo,
os detectores localizados no couro cabeludo captam a luz
refletida de volta ao couro cabeludo e a concentracdo de Hb
¢ captada.

- Quando a regido do cérebro ¢ ativada, hd aumento no
niveis de

consumo de oxigénio, que aumenta 0s

oxihemoglobina e diminui os niveis de desoxihemoglobina.

- A deteccdo das mudangas varia de acordo com o
fluxo;

- Atividades que geram alta frequéncia cardiaca
podem interferir no sinal;

- Nao oferece informagdes anatomicas

- Informacgdes excitatdrias e inibitorias ndo podem
ser diferenciadas

- Apenas sensivel a atividade cortical, sem atingir

regides mais profundas do encéfalo.

fMRI

- O scanner emite pulsos de radio que perturbam
temporariamente o alinhamento dos protons. Quando os
protons retornam ao alinhamento original com o campo
magnético, eles liberam energia, que ¢ detectada pelo
scanner. Essa energia varia com a densidade de diferentes

tecidos e do fluxo sanguineo, criando imagens detalhadas do

- Informacgdes excitatdrias e inibitorias ndo podem
ser diferenciadas;

- Movimentos de grande amplitude podem degradar
a qualidade do sinal;

- Nao ¢ portatil

- Alto custo
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cérebro;

- Baseia-se no efeito BOLD, que, assim como o fNIRS,
reflete mudangas nos niveis de oxigenagao do sangue;

- Quando combinado com imagens estruturais, gera imagens
tridimensionais detalhadas do cérebro, permitindo uma
andlise precisa de estruturas profundas e corticais;

- Detecta a relagdo de mudanca entre o repouso e o
movimento;

- Mensura tarefas estaticas ou movimentos de pequena

amplitude (ex: preensdo).

Eletrofisiologi EEG - Mensura os sinais elétricos gerados pelos neurdnios - Tecido entre o couro cabeludo e o cortex atenua o
cos - Portatil e detecta sinais durante atividades dindmicas sinal;

- Os neurdnios ativos geram potenciais de a¢do ao longo dos - Nao coletam informag¢ao anatomica

dendritos, gerando voltagens elétricas flutuantes que sdo

detectadas pelos eletrodos posicionados no couro cabeludo;

- Usam paradigmas experimentais baseados em eventos para

identificar as diferencas na atividade cerebral;

- Detecta a atividade cerebral em forma de onda e o padrdo

de ativacdo ¢ dependente da frequéncia, que varia de acordo

com a atividade a ser executada.

MEG - Caracteristicas similares ao EEG, entretanto, detectam o - Alto custo
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campo magnético gerado pelos sinais elétricos - Nao fornece informagao anatomica
- Mensuragdo mais precisa da atividade cerebral pois os - Nao ¢ portatil

tecidos geram pouca influéncia sobre o sinal

Fonte: Baseada nos estudos de Eliassen et al., 2008 (29)e Shibasaki et al., 2008 (30)
Legenda: Espectroscopia Funcional de Infravermelho Proximo (fNIRS); Ressondncia Magnética Funcional (fMRI); Blood Oxygenation Level Dependent (BOLD);
Eletroencefalograma (EEG); Magnetoencefalograma (MEG).
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3.4. Intervenc¢des com Foco em Mobilidade para Individuos com Paralisia

Cerebral

As diretrizes atuais de intervengdo terapéutica recomendam a ado¢do do modelo
biopsicossocial proposto pela CIF (34) para avaliagdo e tratamento, com énfase na promocao
da autonomia e da participagdo. Nos Ultimos anos, as intervencdes que tém apresentado
melhores evidéncias para desfechos motores sdo aquelas que envolvem a pratica de tarefas
relacionadas ao cotidiano, executadas de forma ativa, preferencialmente de maneira intensiva
e direcionadas a uma meta pré-estabelecida (35). Os tratamentos intensivos, ou seja, realizados
com alta frequéncia e nimero de repeti¢des, dentro de um curto periodo de tempo, t€m se
mostrado mais eficazes para promover melhor desempenho durante atividades funcionais
quando comparadas a tratamentos convencionais (36—39).

A dose tem sido definida como uma variavel que engloba a intensidade, frequéncia,
tempo e tipo de intervencdo (KOLOBE2014). Com relacdo a dose minima necessaria para
desfechos clinicamente relevantes, recomenda-se uma pratica de pelo menos 14 a 25 horas de
intervengoes direcionadas para obter melhoras em objetivos individuais relacionados a funcao
do membro superior. Por outro lado, para melhorar objetivos gerais da fungdo do membro
superior ao menos 30 a 40 horas de pratica de interven¢do generalizada sdo necessarias (40).
Estes dados reforcam a importancia do treino de metas individuais para maximizar a custo-
efetividade das intervencdes. Entretanto, persiste a lacuna sobre a dose minima necessaria de
intervengoes intensivas para que sejam atingidos objetivos relacionados a mobilidade.

Outra variavel amplamente discutiao e essencial para a pratica clinica ¢ a intensidade
da intervencdo, que frequentemente apresenta defini¢des variadas (41-43) ou aplicacao
inconsistente. Entre as abordagens mais citadas, destacam-se o nimero de repetigdes de um
determinado exercicio e o tempo dedicado a sua execu¢do, ambos, por vezes, dificeis de
mensurar considerando que, em um dado exercicio, a dedicacdo e o envolvimento do paciente
sd0 cruciais para a aquisicdo de habilidades (33). No entanto, a definicdo mais adequada,
considerando o cenario das intervengdes € a populagdo-alvo, seria a quantidade de esfor¢co
fisico e/ou mental realizado pelo paciente durante um movimento especifico, uma sequéncia
de movimentos, um exercicio ou uma atividade ao longo de uma sessao terapéutica (44).

Diretrizes de pratica clinica foram desenvolvidas para agrupar e fornecer
recomendacdes de boas praticas baseadas em evidéncias atuais acerca de estratégias motoras

para melhorar a funcdo de criangas e jovens com PC (45). Dentre as abordagens mais efetivas
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para a melhora da mobilidade de criangas com PC, destaca-se o treino direcionado ao objetivo
e orientado a tarefa (TOT), uma pratica contemporanea de reabilitacio com foco na
neuroplasticidade e na melhora da fungdo motora (46,47). O TOT segue os principios da
aprendizagem motora, que requer a participacdo ativa da crianca na realizagdo de tarefas
motoras funcionais e especificas do contexto da vida real (48).

O treino de uma nova tarefa, preferencialmente que seja relevante para o individuo,
aciona circuitos neuronais de forma repetitiva e desencadeiam novas sinapses, que por sua vez
mediam pequenas mudangas nesses circuitos (48,49). Incorporando este principio, para
favorecer ainda mais o processo de aprendizagem e promover o envolvimento da crianga na
intervengao, sugere-se a colaboracdo dos pais e das criangas nos processos de estabelecimento
de metas de tratamento e de tomada de decisdes terap€uticas, para que as tarefas representem
a individualidade e a real necessidade do cotidiano da familia (50). Ainda, a pratica dessas
tarefas deve iniciar de forma parcial sempre que necessario, avancando até a pratica da tarefa
total, com feedback informativo e positivo sobre o desempenho e o resultado final (51-53).
Todos esses principios agrupados favorecem a motiva¢do da crianga e a atencdo durante a
pratica, sendo esses importantes moduladores da neuroplasticidade cerebral e disparadores da
pratica espontanea das tarefas aprendidas (54).

O cérebro humano estd em constante adaptacdo e remodelagdo frente as experiéncias
vividas (55). Ainda sdo escassos os estudos que demonstram como a atividade cerebral se
comporta frente a atividades de mobilidade em criangas com PC. A plasticidade dependente da
tarefa ¢ gerada a partir da estimula¢do continua da area de lesdo cerebral, que promove a
reorganizagio das conexdes cerebrais. E por meio da especificidade da tarefa que novas
conexdes cerebrais irdo acontecer para remodelar a area de lesdo e assim gerar ganhos motores
(56). Ela estéa diretamente ligada ao tempo de treinamento, nimero de repeti¢des, variacao e
intensidade da tarefa (49).

Alguns principios que se relacionam com o processo de reabilitagdo sdo apresentados

na Tabela 2:

Tabela 2. Principios da plasticidade cerebral dependente da experiéncia.

Principio Descri¢ao

1. Use ou perca A falha em utilizar fungdes cerebrais especificas pode levar a

degradagdo funcional.

2. Use e melhore O treinamento que promove uma func¢do cerebral especifica
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pode levar a um aprimoramento dessa funcao.

3. Especificidade A natureza da experiéncia de treinamento determina a natureza
da plasticidade.

4. Repeticdo importa A inducio de plasticidade requer repeticao suficiente.

5. Intensidade importa A indugdo de plasticidade requer intensidade de treinamento
suficiente.

6. Tempo importa Diferentes formas de plasticidade ocorrem em momentos

diferentes durante o treinamento.

7. Saliéncia importa A experiéncia de treinamento deve ser suficientemente saliente

para induzir plasticidade.

8. Idade importa A plasticidade induzida por treinamento ocorre mais

prontamente em cérebros mais jovens.

9. Transferéncia A plasticidade em resposta a uma experiéncia de treinamento

pode aumentar a aquisicdo de comportamentos semelhantes.

10. Interferéncia A plasticidade em resposta a uma experiéncia pode interferir

na aquisi¢ao de outros comportamentos.

(Fonte adaptada: Kleim & Jones, 2008(49))

Diversos treinos intensivos tém demonstrado eficdcia na promog¢do da plasticidade
neural em criangas e adolescentes com PC. Exemplos incluem a terapia de contensao induzida
(TCI), os treinos bimanuais (HABIT) e os treinos de marcha em esteira, que favorecem a
neuroplasticidade, e consequentemente melhoram os desfechos motores (57-59). Mais
recentemente, os treinos bimanuais passaram a incorporar a fun¢do locomotora de forma
secundaria por meio de uma intervencao Hand-Arm Bimanual Intensive Therapy — Including
Lower Extremities (HABIT-ILE) (36). Entretanto, ha caréncia de protocolos intensivos,
direcionados a tarefa de mobilidade, cuja implementacdo pode impor desafios diferentes
daqueles com foco na fun¢ao do membro superior, como fadiga, e pode envolver mecanismos
de neuroplasticidade também diferenciados.

Ainda, embora todas as modalidades de intervengdes supracitadas contenham os
ingredientes recomendados para a promocdo da aprendizagem motora, frequentemente
detalhes acerca dos parametros de intervencdo (ex: critérios para progressdao do nivel de
dificuldade das tarefas) e desafios na aplicacdo das intervengdes, comuns no trabalho com

criangas, ndo sdo reportados. Pensando na implementagdo de praticas baseadas em evidéncias,
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quanto mais os ingredientes de uma intervencdo foram claramente descritos, além do modo de
aplicagdo e as dificuldades potenciais, mais serd favorecida a reprodutibilidade e aplicabilidade
das intervencdes na pratica clinica e cientifica.

Diante disso, ressalta-se a necessidade de estudos que detalhem com transparéncia os
ingredientes que compdem o protocolo de intervencdo, como o mesmo se aplica na pratica e
como os desafios encontrados podem ser abordados. Além disso, pensando na implementagao
dessas intervengdes no sistema publico, deve-se levar em conta os custos gerados pela
interveng¢do, a facilidade de aplicagdo e a demanda de profissionais e equipamentos. Ainda
nesse contexto, e direcionando para o cenario do Brasil, deve-se pensar na oportunidade e
viabilidade financeira para participacdo dos profissionais em capacitagdes de intervencdes
recomendadas na literatura, visto que grandes barreiras sdo reportadas pelos mesmos (60,61).
Além disso, a auséncia de recomendacdes especificas de reabilitagdo no contexto de saude
nacional, a ampla disseminagdo de praticas com pouco embasamento cientifico e a organizagao
dos servigos de saude no Brasil devem ser considerados como desafios na implementacao de
intervengodes intensivas. Tais desafios contribuem para que praticas baseadas em evidéncias
ainda nao sejam amplamente empregadas nacionalmente (62), o que destaca a necessidade de
estudos que descrevam os componentes efetivos € mecanismos de a¢do das intervengdes

baseadas nas recomendacdes atuais, particularmente os realizados no pais.
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4. OBJETIVOS

O Estudo I objetivou descrever associacdes entre a funcdo cerebral e a mobilidade de
criangas com PC comparado a criangas com desenvolvimento tipico, bem como os métodos de
mapeamento cerebral utilizados na literatura.

O Estudo II objetivou revisar sistematicamente as evidéncias disponiveis sobre treino
intensivo orientado a tarefas de mobilidade para criangas e adolescentes com PC, bem como
determinar a dose minima eficaz para melhora da mobilidade nessa populacao.

Por fim, o Estudo III objetivou investigar a efetividade de um treino intensivo, orientado a
tarefa e direcionado a objetivos, nomeado Mob-IT, em criangas e adolescentes com PC sobre
desfechos de mobilidade e atividade cerebral, além de entender os mecanismos de acdo da

intervengao.
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5. ESTUDOS

5.1. Estudo I

Correlatos Neurais da Mobilidade de Criancas com Paralisia Cerebral: Uma Revisao
Sistematica

Isabella Pessota Sudati, Diane Damiano, Gabriela Rovai e Ana Carolina de Campos
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Resumo:

O objetivo do presente estudo foi descrever os correlatos neurais da mobilidade em
criangas com PC e descrever os métodos de mapeamento cerebral que foram utilizados na
literatura existente. Esta revisdo sistematica foi conduzida com base nas diretrizes PRISMA e
registrada no PROSPERO (n° CRD42021240296). A busca na literatura foi realizada nas bases
de dados PubMed e Embase. Foram incluidos estudos observacionais envolvendo participantes
com PC, com média de idade da coorte de até 18 anos, que utilizaram técnicas de mapeamento
cerebral e correlacionaram essas técnicas com resultados de mobilidade. Os resultados foram
analisados em termos das caracteristicas da amostra, métodos de mapeamento cerebral,
medidas de mobilidade e principais resultados. O risco de viés foi avaliado utilizando uma lista
de verificacdo criada previamente por nosso grupo de pesquisa, com base nas diretrizes
STROBE, no Manual Cochrane e no Critical Appraisal Skills Programme (CASP). Um total
de 15 estudos com 313 criangas com PC e 229 com desenvolvimento tipico, utilizando tanto
técnicas estaticas quanto moveis, atenderam aos critérios de inclusdo. Os estudos indicam que
criancas com PC apresentam aumento da atividade cerebral e maior variabilidade na
reorganizacao cerebral durante atividades de mobilidade, como marcha, manutengdo da postura
em pé, o pedalar e tarefas motoras grossas, quando comparadas com criangas com
desenvolvimento tipico. A atividade cerebral alterada e a reorganizacdo destacam a
importancia de realizar mais estudos para investigar os correlatos neurais durante atividades de
mobilidade em criancas com PC. Tais informagdes poderiam orientar estratégias de
neurorreabilitagdo voltadas para a neuroplasticidade cerebral com o objetivo de ganhos

funcionais.
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Introducao:

A paralisia cerebral (PC) ¢ caracterizada por limitagdes de atividade causadas por um
grupo de distirbios de movimento e postura devido a uma lesdo no cérebro em
desenvolvimento [1]. A mobilidade, definida pela capacidade de se deslocar no ambiente para
participar de atividades didrias e interagir com a familia e a sociedade [2], ¢ frequentemente
limitada em individuos com PC. Neste estudo, focamos nas atividades de mobilidade descritas
no Capitulo 4 da secdo Atividade e Participacdo da Classificagdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) [3].

Virias fungdes e estruturas corporais podem contribuir para as limitagdes de mobilidade
na PC, incluindo espasticidade, amplitude de movimento e controle motor seletivo alterado, e
demonstraram gerar impacto no padrdo da marcha [4]. Alteracdes nas varidveis espago-
temporais (por exemplo, velocidade de marcha reduzida) foram amplamente descritas [5] e
demonstraram estar correlacionadas com o nivel de mobilidade [6].

A significancia das descobertas motores no grupo com PC também pode ser
influenciada por fatores relacionados a lesdo, como local, momento e extensdo [7,8]. Lesdes
na substancia branca sdo as lesdes cerebrais mais comuns que ocorrem em criangas com PC e
sdo frequentemente associadas a disfungcdo motora grossa leve [9]. A maturacdo das conexdes
corticoespinhais normalmente comeca em torno do ultimo semestre da gravidez e pode
continuar nos primeiros dois anos de vida [10]. No grupo com PC, danos nas vias
corticoespinhais em periodos criticos de maturagdo do sistema nervoso central também estao
correlacionados com disturbios motores [8,11].

Acredita-se que o sistema nervoso central imaturo tenha maior potencial para
neuroplasticidade [12]. O cérebro em desenvolvimento que tem dano estrutural tem capacidade
de mudanga como em todos os bebés, mas pode desenvolver diferentes padrdes de organizagao
cortical em resposta a experiéncias motoras alteradas. Isso pode ocorrer por meio de processos
como a involugdo de projecdes corticais danificadas, maior retencdo de projecdes ipsilaterais
ou uma mudanga no controle hemisférico para acomodar regides que foram lesionadas, o que
foi bem demonstrado em estudos da fungdo do membro superior apds lesdo cerebral unilateral
[10,13]. Embora seja reconhecido que os eventos de neuroplasticidade que ocorrem ap6s lesdes
cerebrais precoces impactam a organizagdo funcional do cérebro, suas consequéncias na
mobilidade ndo sdo bem compreendidas. O rearranjo funcional do cérebro apds lesdes cerebrais

precoces ¢ complexo e pode ndo ser totalmente capturado por imagens estruturais.
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Por muito tempo, a ressonancia magnética (RM) foi a tecnologia de imagem cerebral
mais usada para descrever lesdes cerebrais em individuos com PC e seus correlatos motores
[14]. No entanto, essa técnica tem limitacdes em termos de descri¢do da dindmica complexa
do funcionamento cerebral, especialmente durante tarefas motoras mais complexas ou
funcionais. Muitas criangas com PC tém dificuldade em permanecer paradas no scanner devido
a movimentos involuntarios ou respostas de sobressalto exageradas, que podem ser mais
exacerbadas se solicitadas a realizar um movimento, o que justifica abordagens adicionais de
mapeamento cerebral.

As técnicas de mapeamento cerebral podem ser divididas em dois grupos, com base em
seus principios: analise eletrofisiologica e hemodindmica [15]. No primeiro, ¢ possivel estudar
a atividade eletrocortical através dos dendritos apicais de grandes neuronios piramidais (por
exemplo, eletroencefalograma (EEG); magnetoencefalograma (MEQG); estimulacdo magnética
transcraniana (TMS, que nao realiza diretamente o mapeamento cerebral, mas em combinagao
com outras técnicas permite a localizagdo funcional das areas corticais subjacentes)). Por sua
vez, o ultimo grupo identifica alteracdes nas concentragdes de oxihemoglobina e
desoxihemoglobina relacionadas a atividade neural (por exemplo, ressonancia magnética
funcional (fMRI); espectroscopia funcional no infravermelho proximo (fNIRS)) [15].

Ha um interesse crescente em entender o comportamento cerebral durante atividades
funcionais, o que se tornou possivel devido ao desenvolvimento de tecnologias ndo invasivas,
particularmente aquelas que sdo mais tolerantes ao movimento. Tanto o EEG quanto o fNIRS
surgiram como alternativas promissoras para avaliar a atividade cerebral durante a execugao
de tarefas dinamicas em cendrios mais naturalistas. Embora principalmente confinadas as
regides corticais € com menor resolugdo espacial, essas técnicas permitem a identificacdo de
demandas cerebrais durante tarefas de mobilidade, com aplicagdes como o estabelecimento de
metas de tratamento para estimulagao focal da neuroplasticidade [16,17].

Com o EEG, a atividade cortical eletrofisiologica pode ser relatada como banda alfa
(mu), beta e gama, definidas como ondas cerebrais na faixa de frequéncia de 8-13 Hz,
frequentemente associadas a estados relaxados e despertos; ondas cerebrais na faixa de
frequéncia de 14-30 Hz, associadas ao pensamento ativo, foco e preparacdo do movimento; e
ondas cerebrais de alta frequéncia variando de 30—100 Hz, ligadas a fung¢des cognitivas de alto
nivel, como percepgdo, resolucdo de problemas e consciéncia, respectivamente [18]. Outros
resultados relevantes incluem dessincronizagdo relacionada a tarefa (TRD), definida como
redug¢do na poténcia de bandas de frequéncia especificas durante uma tarefa cognitiva ou

motora, indicando aumento da atividade neuronal; e sincronizacao relacionada a tarefa (TRS),
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definida como aumento na poténcia de bandas de frequéncia especificas durante ou apds uma
tarefa, indicando aumento da atividade neuronal sincrona, frequentemente associada a
conclusdo de uma tarefa ou a um estado de relaxamento [19]. A Coeréncia Central-Frontal ¢
uma medida da conectividade funcional entre as regides central e frontal do cérebro, indicando
quao bem essas areas se comunicam durante tarefas cognitivas e motoras. Juntos, esses
resultados podem dar suporte a compreensdo dos correlatos neurais do desempenho da
mobilidade.

Os resultados do fNIRS, como pico e alteragdes totais em oxihemoglobina (HbO),
desoxihemoglobina (HbR) e hemoglobina total, podem identificar de forma confiavel as areas
corticais subjacentes que estdo ativas durante tarefas motoras e s3o uma forma promissora de
explorar os efeitos da neurorreabilitacdo [19]; outros resultados, como a conectividade do
estado de repouso, também foram relatados para revelar mecanismos associados a capacidade
motora em criancas com distirbios neurolégicos [20].

Apesar do potencial dessas técnicas, revisdes anteriores exploraram apenas os
correlatos da imagem estrutural com a fun¢do motora com a PC [21, 10] e foram limitadas a
correlacdes da classificagdo motora e do tipo motor com dados cerebrais [21]. Outras revisoes
abordando o mapeamento por fNIRS em criangas ndo foram focadas em PC ou desfechos de
mobilidade [22,23]. H4, portanto, uma escassez de revisdes sistematicas que explorem técnicas
de imagem funcional e de mapeamento cerebral mével que permitam o mapeamento cortical
durante tarefas de mobilidade funcional ¢ dindmica em criangas com PC. No entanto, os
desafios relacionados as tecnologias de mapeamento cerebral podem ter contribuido para um
foco maior em criangas com niveis mais altos de funcionalidade (aquelas com PC unilateral
nos niveis [ e I do GMFCS) e na fun¢do dos membros superiores, mesmo em estudos que
incluem criancgas e/ou individuos com limitagdes de mobilidade [9,21].

O objetivo desta revisdo sistematica foi descrever os métodos utilizados e seus
resultados, em um esfor¢o para demonstrar o que agora ¢ conhecido sobre os correlatos neurais
da mobilidade em criangas com PC. Dada a importancia de entender o comportamento cerebral
durante tarefas de mobilidade nessa populagdo, esta revisdo sistematica pode contribuir com as
descobertas relacionadas a ativacao cerebral durante tarefas de mobilidade. Além disso,
entender as adaptagdes cerebrais durante essas tarefas pode dar suporte ao planejamento e
execugdo de intervengdes visando padrdes de ativagdo alterados, para potencializar a

neuroplasticidade e o impacto funcional dos tratamentos.
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Materiais e Métodos
Aprovagdo de projeto e ética:
Esta revisdo sistematica foi conduzida de acordo com as diretrizes PRISMA [24] e

registrada no PROSPERO (n° CRD42021240296).

Estratégia de busca:

A busca bibliografica foi concluida em abril de 2023, com atualizagdes mensais, nas
bases de dados PubMed/Medline e Embase (Elsevier). As atualizacdes da busca foram feitas
mensalmente. As seguintes palavras-chave e seus sindnimos foram usados na busca: “paralisia
cerebral”, “crianca”, “mobilidade” e “atividade cerebral”.

Os termos de busca e a estratégia foram adaptados de acordo com cada base de dados
(Material Suplementar I). Uma busca manual pelos revisores foi realizada com base nas listas

de referéncias dos estudos encontrados inicialmente.

Selecao de estudos:
Os critérios de inclusdo foram os seguintes:
[1] participantes com diagnodstico de PC (pelo menos 50% da amostra do grupo com PC);
[2] idade média da amostra até 18 anos;
[3] utilizagdo de técnicas de mapeamento ou imagem cerebral (fMRI, EEG, fNIRS, MEG, entre
outras);
[4] correlacdo com medidas de mobilidade (por exemplo, medidas de locomogao,
transferéncias posturais, fungdo motora grossa);
[5] desenho de estudo observacional (ou estudos de intervengao se houver dados de linha de

base disponiveis).

Estudos foram excluidos se os participantes tivessem outras condi¢des de satide além
da PC (por exemplo, lesdo cerebral traumatica, distirbios genéticos); se nenhuma medida de
mobilidade fosse usada (por exemplo, foco em atividades dos membros superiores) e se o tipo
de publicacdo fosse diferente de um artigo de pesquisa revisado por pares (por exemplo,
resumos de congressos, dissertagdes/teses, comentarios ou revisdes sistematicas). Nao houve
restricdes de tempo e idioma. Dois revisores (IPS e ACC) realizaram independentemente a
selecdo de estudos com base nos titulos ou resumos de todos os estudos identificados pela busca
inicial. Em caso de desacordo, um consenso foi alcangado. Depois, os revisores extrairam os

dados independentemente e classificaram a qualidade dos estudos incluidos.
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Avaliacdo da qualidade metodologica

O risco de viés foi avaliado por checklist criado e utilizado anteriormente por nosso
grupo de pesquisa [25,26] que se baseia nas diretrizes do Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology (STROBE) da literatura sobre o desenvolvimento de
critérios de qualidade descritos no Cochrane Handbook for Systematic Reviews e do Critical
Appraisal Skills Programme (CASP). O checklist considerou os seguintes aspectos: (1)
apresentacdo dos objetivos do estudo; (2) justificativa para as hipoteses do estudo; (3) uso de
delineamento apropriado para atender aos objetivos; (4) delineamento dos participantes; (5)
critérios de inclusdo propostos pelo estudo; (6) exposi¢do do recrutamento de voluntérios; (7)
descri¢do do tipo de amostragem; (8) aspectos éticos; (9) voluntarios ndo participantes ou
excluidos do estudo; (10) calculo da amostra para selecdo de voluntarios; (11) descri¢do das
variaveis; (12) uso de métodos estatisticos apropriados para analisar o resultado; (13) medidas
descritivas de precisdo ou variabilidade dos resultados do estudo; (14) validade externa do
estudo; (15) descobertas de forma clara e objetiva e (16) as limitagdes do estudo [25,26] . Cada
item foi pontuado como 1 se o estudo atendeu ao requisito e 0 em caso negativo. Pontuagdes
entre 12 e 16 pontos sdo consideradas de boa qualidade; pontuacdes entre 7 e 11 pontos como

razoaveis; e pontuacdes menores que 7 pontos como de baixa qualidade.

Extracdo e Andlise de Dados

Uma analise descritiva foi usada para relatar os seguintes dados extraidos: autores,
participantes, idade, sexo, tipo de PC, nivel do Sistema de Classificagdo da Fun¢do Motora
Grossa (GMFCS), tipo de tecnologia de imagem cerebral, pardmetros do dispositivo, varidveis

analisadas, medidas de mobilidade e principais resultados.

Resultados

Selecao de estudos

Um total de 2.445 estudos foram recuperados, 47 sendo identificados como duplicados.
66 foram selecionados para revisao de texto completo. Destes, os estudos foram excluidos se
nao tivessem resultados de mobilidade (n=20) ou fossem estudos de conferéncia (n=18), entre
outros motivos descritos em detalhes na Figura 1.

No total, 13 estudos atenderam aos critérios de inclusdo. Uma busca manual resultou

na inclusdo de 2 estudos adicionais. Portanto, 15 estudos foram revisados.
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Figura 1. Fluxograma do estudo.

[ Identificacio dos estudos através das bases de dados ]
—

o

S Estudos identificados nas bases de dados: . . .

= Estudos removidos antes da triagem:

£ | | - Embase (n=157) - Estudos duplicados (n=47)

E - PubMed (n=2288) ’ s dup :
— ‘

Estudos triados (n=2398) #» Estudos excluidos (n=2331)

Estudos excluidos:
§ 3 - Sem destfecho de mobilidade (n=20);

- Resumo de congresso (n=18);

= Estudos lidos por texto completo (n=66) [ - Estudo de interven¢ao sem dados de correlagdo de base (n=10);
- Sem acesso ao texto completo (n=2);

- Ndo era paralisia cerebral (<50%) (n=2);

\ - Estudo de protocolo (n=1).

Estudos incluidos pela elegibilidade

(n=13)
Estudos adicionados manualmente (n=2)
g Estudos incluidos (n=15)
2

Participantes e caracteristicas do estudo

As caracteristicas das amostras do estudo estdo listadas na Tabela 1. Os 15 estudos
incluidos compreenderam um total de 542 individuos, incluindo 313 criangas com PC e 229
com desenvolvimento tipico (DT). O tamanho da amostra variou de 8 a 65 participantes

(mediana = 28), com idade média de 12,1 + 3 anos.
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Tabela 1. Caracteristicas amostrais dos estudos.

Autor, ano Desenho do Tamanho da Sexo Idade Niveis de Tipo PC
estudo amostra (média =DP) GMFCS
(n)
Azizi et al, 2021 Observacional 52 PC:14 (F)e12(M) PC:9,03 £2,73 anos L 1L 101, IV Diplégico;
PC: 26 DT: 12 (F)e 14 (M) DT: 10,77 £ 3,03 anos Hemiplégico
Grupo PC 1: 14
Grupo PC 2: 12
DT: 26
Damiano et al, Observacional 34 PC:13(F)e3 (M) PC: 13,3 £3,3 anos L II, III Bilateral
2022* PC: 16 DT: 10 (F) e 8 (M) DT: 11,3 + 3,4 anos
DT: 18
Doucet et al, Observacional 65 PC:12(F)e 15(M) PC: 16,93 £4,90 anos LI, II1, IV Diplégico;
2021* PC: 27 DT: 14 (F)e24 (M) DT: 14,44 £2.35 anos Hemiplégico
DT: 38
George et al, Observacional 20 PC: 8 (F)e2 (M) PC: 15,1 £3,9 anos LI Unilateral
2020 PC: 10 DT: 8 (F)e2 (M) DT: 15,0 £+ 3,2 anos
DT: 10
Grecco et al, Intervengdo  PC: 56 - 8,2 £ 1,6 anos I II, III Diplégico;
2016 Hemiplégico
Hoon JR et al, Observacional 63 PC:12(F)e16 (M) PC:5anos 10 meses+2 - Ataxico;
2009 PC: 28 DT: 16 (F)e 19 (M) anos 6 meses Diplégico;
DT: 35 DT: 5 anos 9 meses + 4 Hemiplégico;
anos 4 meses Tetraplégico
Kesar et al, Observacional PC: 13 9(F)ed4 (M) 12,08 £2,3 anos I 1I Diplégico;
2012 Hemiplégico:8 Hemiplégico
Diplégico:6
Kurz et al, 2014 Observacional 12 PC:2 (F)e2 (M) PC: 11,0 £4 anos II, 1T Diplégico
PC: 4 DT:7(F)e 1 (M) DT: 13,2 £ 3 anos
DT: 8
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Kurz et al, 2015 Observacional 22 - PC: 14,5 £ 0,7 anos I II, III Diplégico;
PC:11 DT: 14,1 £0,7 anos Hemiplégico
DT:11
Kurz et al, 2020 Observacional 35 PC:8 (F)e 12 (M) PC: 15,5 £3 anos L I, III Diplégico
PC: 20 DT: 5 (F)e 10 (M) DT: 14,1 £ 3 anos
DT: 15
Meyns et al, Observacional PC: 50 18 (F)e 32 (M) PC unilateral: 6 anos 10 I, I, IIT Unilateral;
2016 T meses + 2 anos 1 més Bilateral
PC bilateral: 6 anos 7
meses £ 2 anos 1 més
Rosa et al, 2007 Observacional 24 AF normal: 7 (F)e 7 AF normal: 4,4 £0,2 LILV Diplégico;
+ AF normal: 14 M) anos Hemiplégico;
Baixo AF: 10 (7 Baixo AF:4(F)e6  Baixo AF: 4,2 +0,4 anos Tetraplégico
PC) M)
Short et al, Observacional 21 PC:7(F)e2 (M) PC: 16,0 £2,7 anos LI Unilateral
2020 PC: 9 DT: 8 (F)e4 (M) DT: 14,8 £ 3,0 anos
DT: 12
Trevarrow et  Observacional 47 PC:10(F)e 12(M) PC: 14,54 + 0,91 anos L 1L, II0, IV Diplégico
al, 2022 PC: 22 DT: 6 (F)e 19 (M) DT: 14,50 £ 0,53 anos
DT: 25
Sukal-Moulton Observacional 28 PC:9 (F)e5 (M) PC: 17,6 £ 9,6 anos I, 11, III Bilateral
el al, 2018 PC: 14 DT:5(F)e9 (M) DT: 17,2 £ 9,6 anos
DT: 14

Legenda: PC: paralisia cerebral; DT: desenvolvimento tipico; F: feminino; M: masculino; AF: anisotropia fracionada)

* Caracteristicas demograficas dos participantes na avaliagdo inicial.

+ Caracterizagdo da amostra no momento da avaliagdo da mobilidade.
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Principais Resultados

As principais associagdes do mapeamento cerebral com medidas de mobilidade em
cada um dos estudos incluidos sdo mostradas na Tabela 2.

A medida mais frequentemente associada foi a andlise cinemadtica [27-36]. Alguns
estudos usaram escalas clinicas como Pediatric Evaluation of Disability Inventory Computer
Adaptive Test (PEDI-CAT) [37], AbiLOCO [38], Medida da Fung¢do Motora Grossa-66
(GMFM-66) [ 39 1 , GMFM-88 e Gait Profile Score [28,32] e testes funcionais [40].

As tecnologias de mapeamento cerebral incluiram imagem por tensor de difusdo (DTI)
combinada com TMS (n = 1 estudo), DTI combinada com ressonancia magnética funcional
(fMRI; n =4 estudos), EEG (n = 2 estudos), fNIRS (n = 2 estudos), MEG (n = 1 estudo), MEG
com ressonancia magnética (n = 2 estudos), fMRI em estado de repouso (rs-fMRI; n = 1 estudo)
e TMS (n=2 estudos). Apenas quatro estudos realizaram a avaliagdo da mobilidade

concomitantemente com o mapeamento cerebral [27,31,34,38].
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Tabela 2. Principais resultados dos desfechos cerebrais e de mobilidade.

Tecnologia de  Autor, ano Parametros do Regido do cérebro e Medida de mobilidade e Associacoes da atividade cerebral
mapeamento dispositivo de coleta resultados relacionados resultados com a mobilidade*
cerebral
EEG Georgeet - 64 canais; - C3-C4 (cortex sensorio- - Em pé e parado; - Dessincronizagao bilateral no
al., 2020 motor); cortex motor durante a caminhada

- Sistema 10-20.

- Coeréncia do hemisfério
central e frontal;
hemisfério central e
parietal;

- Frequéncia de pico da
banda mu,
dessincronizagao mu;

- Caminhada em esteira na
velocidade autoselecionada por 5
minutos;

Velocidade da marcha.

em PC e DT, com picos mais
baixos em PC;

- Maior poténcia na posi¢ao em pé
do que na caminhada em esteira em
ambos os hemisférios no DT e
hemisfério ndo dominante para PC
(tendéncia no dominante);

- Maior coeréncia centro-frontal em
PC do que em DT no hemisfério
ndo dominante durante a postura
ereta e quieta;

- Maior coeréncia em DT do que
em PC no hemisfério dominante
durante a postura ortosttica parada.
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Short et al.,
2020

- 64 canais;
- Sistema 10-20;

- Frequéncia 1000 Hz.

- Regides frontal, parietal
dominante e ndo
dominante, e motora e pré-
frontal ndo dominante;

- Frequéncias:
8 a 13 Hz (banda mu)
14 a 30 Hz (banda beta);

- Analise cinematica da marcha:
Velocidade da marcha,;
Cadéncia;

Tempo de postura;
Comprimento do passo.

- EMG registrado sem fio durante
a marcha, bilateralmente no tibial
anterior, gastrocnémio medial,
soleo, fibular longo, reto femoral,
vasto lateral, isquiotibiais mediais
e halux longo.

- ERD de banda Mu em grupos
motores durante a marcha em PC e
DT;

- Nenhuma ERD de banda beta
sustentada em DT;

- Grupo PC:

Maior ativacao cortical durante a
caminhada (mu- e beta-ERD nas
regides motoras e parietais
dominantes e ndo dominantes;
atividade gama baixa elevada nas
areas motoras frontal, parietal e ndo
dominante) do que DT;

Maior coeréncia motora bilateral
EEG-EMG na banda gama para o
héalux longo do que para o DT;

- Seis grupos corticais identificados
como tendo ativagdo relacionada a
marcha e todos continham
participantes dos grupos PC e DT;

- Cluster motor nao dominante
menos representado na PC;

- Maior supressdao mu em DT do
que em PC no cluster motor
dominante.
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fNIRS

Kurz et al., - Sistema fNIRS de onda - Area motora - Marcha: 30 s de caminhada a - Maior [HbO] no giro pré-central,
2014 continua; suplementar, giro pré- uma velocidade de 0,45 m/s em giro pds-central e l6bulo parietal
central, giro pds-central e esteira programavel; superior no PC do que no DT
- 695 e 830 nm; 16bulo parietal superior. Tempos de passada, posturae  durante a caminhada;
swing;
- Amostrado em 10 Hz; Coeficiente de variagdo das - Fortes correlagdes positivas entre
medidas cinemadticas temporais; [HbO] no lobulo parietal superior e
- 8 emissores de optodos variabilidade nos intervalos de
infravermelhos e 8 - Cinco blocos alternados de tempo de passada e postura para
detectores; permanéncia em pé por 30s. todos os participantes;
- 24 canais; - Correlacdo negativa entre a
variabilidade nos intervalos de
- Sistema 10/20. tempo da passada e a [HbO] no giro
pos-central;
- Correlagdo positiva entre os
intervalos de tempo de postura e a
[HbO] nos giros pré e pds centrais;
- Essas correlagoes estao
relacionadas a erros de marcha.
Sukal- - Sistema CW6 NIRS de - Areas sensorio-motoras - Tarefas motoras: - Efeito de grupo na extensdo da
Moulton et onda continua; bilaterais; Pedalar unilateral; ativagao:
al., 2018 Pedalar bilateral. - Para o pedalar unilateral, o

- Comprimentos de onda
de 690 nm e 830 nm;

- 8 fontes e 16 detectores
com distancia inter-

- Extensdo da ativagao
(nimero de canais ativos);

- Magnitude de ativagdo
(soma dos valores beta).

- Escalas clinicas:
GMECS;
PEDI-CAT;
AbiLOCO.

GMFCS nivel III teve mais canais
ativos do que o DT.

- Efeito do grupo na magnitude para
todas as tarefas, exceto flexao
unilateral do quadril:
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optodos de 22,4 - 36,5

mm;
- Coleta de dados a 50Hz;

- Sistema 10/20.

Valores mais altos no nivel III do
GMFCS do que em todos os outros
grupos, exceto na dorsiflexao
bilateral, onde foram maiores
apenas do que no DT.

- Correlagdes positivas da extensdo
e magnitude da atividade com o
nimero de canais EMG ativos
durante o ciclismo;

- Hemisfério contralateral mais
ativo para GMFCS nivel III durante
o pedalar unilateral e bilateral em
comparagdo ao ipsilateral;

-Hemisfério ipsilateral mais ativo
para GMFCS I durante o pedalar
unilateral;

- Ativagado para PC mais lateral no
hemisfério contralateral do que em
DT.

MEG

Kurz et al.,
2015

- Sistema Elekta MEG
com 306 sensores;

- Faixa de tempo-
frequéncia de 4 a 14 Hz.

- Amplitude da laténcia de - Caminhar na velocidade
pico. preferida e o mais rapido possivel
usando um tapete de marcha
Velocidade da marcha,;
Comprimento do passo;
Cadéncia.

- Todos os participantes:
- Velocidade de caminhada
preferida: correlagdo positiva entre
comprimento do passo e correlagao
negativa entre cadéncia com
amplitude do pico de voxel;
Velocidade maxima possivel:
correlacdo positiva entre a
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amplitude do pico do voxel e o
comprimento do passo;

- Participantes do PC:

A velocidade preferida e a mais
rapida possivel correlacionou-se
positivamente com a amplitude do
pico do voxel.

Velocidade mais rapida possivel:
o comprimento do passo
correlacionou-se positivamente com
a amplitude do mesmo pico de
voxel.

MEG +
ressonancia
magnética

Kurz et al.,
2020

MEG:
- Sistema Elekta MEG
com 306 sensores;

- Largura de banda de
0,1-330 Hz.

Ressonancia magnética:
- Scanner Siemens
Prisma 3T;

- Bobina de cabega de 64
canais.

- Forca do beta ERD; - Caminhar na velocidade
preferida usando o tapete digital
- Variaveis gaitRITE
comportamentais do MEG - Velocidade da marcha
Comprimento do passo;
Cadéncia.

- Todos os participantes:

Correlagdo positiva de ordem de
classificagdo entre a for¢a do beta
ERD durante o estagio de
planejamento e execu¢do motora € a
velocidade e cadéncia de
caminhada do participante

- Participantes do PC:

Correlagdo positiva de ordem de
classificagdo entre a for¢a do beta
ERD durante o estagio de execucao
motora e a velocidade e cadéncia de
caminhada preferidas
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Trevarrow MEG: - Cortex somatossensorial; - Caminhar na velocidade mais - Efeito indireto na relagdo entre a
etal., 2022 - Sistema Elekta MEG rapida possivel no tapete digital atividade cortical somatossensorial
com 306 sensores; - Coordenadas de picode  gaitRITE passiva e a velocidade da
voxel; Velocidade da marcha; caminhada e o comprimento do
- Largura de banda de Comprimento do passo; passo;
0,1-330 Hz. - Magnitude da resposta Cadéncia.
cortical somatossensorial e - O aumento da atividade cortical
Ressondncia magnética:  cursos de tempo neural. somatossensorial em repouso previu
- Scanner Skyra 3T; o aumento da atividade cortical
somatossensorial durante a flexao
- Bobina de cabega de 32 plantar do tornozelo;
canais.
- O aumento da atividade cortical
somatossensorial durante o
movimento previu maior velocidade
de caminhada e maior comprimento
do passo
fMRI+ DTI; Damiano et fMRI: - Conectividade funcional - Tarefa motora: - Maior conectividade giro pré-
al., 2022 - Scanner Philips 3.0T em estado de repouso; - Velocidade de caminhada central-mesencéfalo associada a

Achieva;

- T1, T2, FLAIR, estado
de repouso BOLD-fMRI,
MPRAGE.

DTIL:
- EPI de disparo Unico

com aquisi¢do SENSE;

- Tempo de eco 66 ms.

- AF.

autosselecionada e rapida
Eliptico rapido e gratuito

- Escalas clinicas:
GMEFCS
Pedi-CAT

melhor mobilidade.
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Hoon et al., Ressonancia magnética: ~ Ressonancia magnética: - Estado ambulatorial ou melhor - Déficits de deambulagao
2009 - Scanner de 1,5T; - Vias talamocorticais habilidade motora alcancada associados positivamente a
conectadas ao cortex gravidade da lesdo por radiagdo
- Sequéncias T1/T2 sensorial e aos tratos talamica posterior, mas ndo a lesdo
sagitais e axiais. corticoespinhais do trato corticoespinhal.
descendentes.
DTI:
- Tempo de repeti¢ao DTI:
6.,2s € 9.4s; - AF;
- Mapas vetoriais;
- Tempo de eco 80ms; - Mapas codificados por
cores;
- O valor méaximo de b - Escala ordinal para
foi de 700s mm2, em um classificagdo de tratos de
esquema de 30 direcdes  substancia branca.
de gradiente diferentes,
juntamente com 5
imagens de referéncia
com ponderacao de
difusdo minima.
Meyns et Ressonancia magnética:  DTI: - Caminhar em uma passarela de - Nenhuma correlagdo entre
al., 2016* - Sistema 3-T e sistema - CST definido entre o 10 m em velocidade medidas de mobilidade e variaveis

1,5-T;

- Bobina de detecgdo de 8
elementos.

DTI:
- Scanner 3-T;

cortex motor primdrio € o
mesencéfalo;

- CST_PLIC definido
como segmento que
atravessa o ramo posterior
da capsula interna;

- Indice de assimetria de
AF e coeficientes de
difusdo aparentes.

autoselecionada
Parametros espago-temporais;
Angulos articulares;
Momentos internos;

- Poténcias normalizadas para

massa corporal.

- Pontuacgdo do Gait Profile

DTL
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- Eco de giro de disparo
unico.

Rosa et al.,
2007

Ressonancia magnética:
- Sistema 1,5T;

- Sequéncias T1, T2,
FLAIR e eco gradiente.

DTIL:
- Técnica de eco planar
de disparo Unico;

- Difusao medida ao
longo de 6 dire¢des ndo
colineares.

_ PLIC;

- AF;

- Caminhar em uma passarela reta
de 5m em velocidade
autoselecionada;

Indice de normalidade da
marcha.

- Baixa AF neonatal:

Forte correlagdo negativa entre
AF de PLIC direito e esquerdo
combinados e log do indice de
normalidade da marcha em 4 anos;

GMFCS ¢ maior para criangas
com baixa AF;

Correlagdo negativa entre AF dos
valores combinados de PLIC direito
e esquerdo e GMFCS em 4 anos;

Forte correlagdo positiva entre
valores de GMFCS e log do indice
de normalidade da marcha.

rs-fTMRI

Doucet et
al., 2021

- Scanner de ressonancia
magnética 3-T Siemens
Skyra;

- Bobina de 32 canais;
- Sequéncia T2;
- Sequéncia de imagens

de eco gradiente planar
de disparo unico.

- Cortex pré-central
esquerdo; Giro lingual
esquerdo; Giro de Heschl
esquerdo

- Redes em estado de
repouso

- Caminhar na velocidade
preferida no tapete digital
gaitRITE

Velocidade;
- Comprimento e largura do
passo;

Cadéncia.

- Maior conectividade funcional
entre os giros pré-central esquerdo e
lingual associado a maior
comprimento do passo direito.
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DTI + TMS

Azizi et al.,
2021

DTI:
- Scanner 3 T com
sedagao;

- Imagens ponderadas em
T1, T2 FLAIR ¢ DTI;

- Tempo de repeti¢ao/
tempo de eco de 9100/90
ms.

TMS:
- Estimulador Magstim
Rapid?;

- TMS de pulso tnico
com aumento de 70% e
depois aumento de 10%.

- Trato corticoespinhal

DTI:

- AF;
- MD;
- AD;
- RD.

TMS:

- Limiar motor de repouso
- Amplitude pico a pico do
MEP

- Laténcia MEP

- Teste de caminhada de 10
metros;

- TUG;

- 6MWT.

- Todos os participantes:

- A velocidade da caminhada
correlacionou-se negativamente
com MD e RD do lado mais afetado
do cérebro;

- A velocidade da caminhada
correlacionou-se positivamente com
a AF do lado mais afetado do
cérebro;

- TUG correlacionou-se
negativamente com AF e
positivamente com MD e RD do
lado mais afetado do cérebro.

- Grupo PC 1:

- Correlacdo negativa entre
velocidade e RMT do lado mais
afetado;

Correlagdo positiva entre RMT e
TUG de ambos os hemisférios;

A AF do CST mais afetado
previu significativamente 40% da
velocidade de caminhada e 38%
(R2 =0,381) do desempenho do
TUG.

- Grupo PC 2:
Nenhuma correlagao
significativa
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TMS
(Transmissao
Transmissivel)

Grecco et
al., 2016

- Definida como 110% do
limiar motor em repouso.

- 1 cm anterior a 3 cm
posterior ao vértice; 2 cm
sobre os cortices motores
esquerdo e direito.

- MEP registrado do
musculo quadriceps;

- TC6;
- GMFM-88 dimensao E;

- Velocidade da marcha
(movimento 3D);

- Pontuagdo do Gait Profile.

- Na linha de base:

- Criangas com MEP presente
apresentaram maior velocidade de
marcha;

Kesar et al.,
2012

- Estimulador MagStim
200 com bobina circular
dupla de 7 cm;

- Intensidade do TMS em
120% do limiar motor do
EEG, boné centrado no
vértice e orientado nas
dire¢des anteroposterior e
médio-lateral.

- MEPs registrados usando
sensores de EMG de
superficie fixados aos
musculos tibiais anteriores
bilaterais e primeiro
interésseo dorsal

- GMFM-66

- PC unilateral:

A representagdo cortical motora
da mao afetada (direita) (primeiro
interosseo dorsal) foi ipsilateral (n
= 4), contralateral (n = 2) ou
bilateral (n = 1)

- PC bilateral:

Mapas bilaterais e contralaterais
relacionados a pontuagdes mais
altas de Melbourne e GMFM,;

Dados do mapa do tibial anterior
obtidos de 4/13 (3 hemiplegias, 1
diplegia); MEPs do tibial anterior
ndo foram obtidos nos outros.

Legenda: EEG: Eletroencefalografia; PC: Paralisia cerebral; DT: Desenvolvimento tipico; sHz: hertz; ERD: Dessincronizacdo relacionada a eventos; EMG: Eletromiografia;
fNIRS: Espectroscopia funcional no infravermelho préoximo; nm: nandmetro; OxyHB: Hemoglobina oxigenada; Mm: milimetro; GMFCS: Sistema de Classifica¢ao da
Fungdo Motora Grossa; PEDI-CAT: Pediatric Evaluation of Disability Inventory Computer Adaptive Test; ABILOCO: Medida da capacidade locomotora; MEG:
Magnetoencefalografia; ms: milissegundos; RM: Ressonancia magnética; DTI: Tensor de difusdo; s: segundos; CST: Trato corticoespinhal; AF: Anisotropia fracionada;
PLIC: Membros posteriores da capsula interna; MD: Difusividade média; AD: Difusividade axial; RD: Difusividade radial; TMS: Estimulacdo Magnética Transcraniana; cm:
centimetros; RMT: Limiar Motor em Repouso; TUG: Teste Timed Up and Go; TC6: Teste de Caminhada de 6 metros; GMFM: Medida da Fun¢ao Motora Grossa; MEP:
Potencial Motor Evocado.

* Associagdes significativas relatadas;
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Em geral, criancas com PC apresentam maior dessincronizagdo relacionada a eventos
mu e beta (ERD), concentracao de HbO e maior coeréncia em ambos os hemisférios durante a
marcha quando comparadas a criangas com DT [27,31,34]. Aquelas nas quais um MEP pode
ser provocado tém maior velocidade de marcha do que aquelas sem MEPs [28]. Além disso,
durante o pedalar, criancas com PC apresentam maior nimero de canais ativos quando
comparadas a seus pares sem PC [38].

Considerando a avaliagdo simultdnea da mobilidade e da atividade cerebral, o aumento
da ativacdo cortical em individuos com PC durante tarefas de mobilidade sugere maiores
demandas de recursos neurais e esta associado a uma fun¢do motora mais fraca e maturacao

cerebral tardia em comparagdo com individuos com DT [27,31,33,37].
Avaliacdo da qualidade metodologica

De acordo com a lista de verificacdo, 6 dos 15 estudos foram classificados como tendo
boa qualidade metodolégica [27,28,36,37,39,41] (Tabela 3). Todos os estudos estavam em

conformidade com os itens 1, 4, §, 11, 12, 14 e 15. Nenhum relatou o método de amostragem

(item 7) ou justificou o tamanho da amostra ou medidas de tamanho do efeito (item 10).
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Tabela 3. Avaliacdo da qualidade dos estudos revisados.

Subitens 1 2 3 4 5 10 11 12 13 14 15 16 Pontuacio total Qualidade
(0-16)
Azizi et al., 2021 0 0 1 0 1 1 1 1 10 Razoavel
Damiano et al., 2022 1 1 1 0 1 1 1 1 13 Boa
Doucet et al., 2021 1 1 0 1 1 0 1 1 1 1 1 1 12 Boa
George et al., 2020 1 1 0 1 1 0 1 1 1 1 1 1 12 Boa
Grecco et al., 2016 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 12 Boa
Hoon JR et al., 2009 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 14 Boa
Kesar et al., 2012 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 14 Boa
Kurz et al., 2014 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 0 11 Razoavel
Kurz et al., 2015 1 0 0 1 0 0 1 1 1 1 1 0 8 Razoavel
Kurz et al., 2020 1 1 0 1 1 0 1 1 1 1 1 1 11 Razoavel
Meyns et al., 2016* 1 0 0 1 1 0 1 1 0 1 1 1 11 Razoavel
Rosa et al., 2007 1 0 0 1 0 0 1 1 1 1 1 0 8 Razoavel
Short et al., 2020 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 1 11 Razoavel
Trevarrow et al., 2022 1 1 0 1 1 0 1 1 1 1 1 0 10 Razoavel
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Sukal-Moulton et al., 1 1 0 1 1 0 0 1 0 0 1 1 1 1 1 1 11 Razoavel
2018

% de estudos que 100 73 33 100 73 33 O 100 53 O 100 100 93 100 100 73 - -
pontuaram cada item

Legenda: (1) positivo; (0) negativo.
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Discussao
Este estudo revisou a literatura existente sobre correlatos neurais da mobilidade nas

criangas com PC.

Caracteristicas do estudo

Quinze estudos foram selecionados, compreendendo uma populagdo total de estudo de
542 criangas, 313 delas diagnosticadas com PC. A maioria dos estudos teve um tamanho de
amostra pequeno e tendeu a incluir criangas, resultando em uma idade média de 12 anos. Esses
estudos recrutaram amostras de conveniéncia, € em alguns casos, as coletas de dados envolviam
algum desconforto leve devido a estimulacao ou sensagdo de aperto com o posicionamento dos
sensores, ou exigiam que os participantes permanecessem parados por breves periodos e
seguissem instrugdes sobre quando e como se mover, o que pode explicar a faixa etaria
majoritariamente escolar em todos os estudos.

A maioria dos estudos incluiu criangas com PC classificadas nos niveis mais leves de
mobilidade funcional (niveis I, IT e III do GMFCS), o que limita a compreensao da atividade
cerebral de criangas com maior comprometimento motor. A maioria dos estudos incluiu
criangas com PC bilateral e unilateral, que podem ter diferentes relagdes entre padrdes neurais
e funcionamento motor. Embora as limitacdes de mobilidade sejam uma caracteristica
definidora em criancas com PC e o foco de intervencdes extensivas, ha poucos estudos
investigando a atividade cerebral durante essas tarefas; no entanto, as questdes técnicas
envolvidas na imagem cerebral durante a caminhada podem ser desafiadoras e s6 sdo possiveis

com tecnologias moveis.

Meétodos de avaliacdo

Avaliagées de mobilidade

Foram utilizados diversos instrumentos para avaliar a mobilidade. A velocidade de
caminhada autosselecionada ou confortavel foi o desfecho mais utilizado para avaliar a
mobilidade [27-36,40], seguido pelo GMFM-88 ou 66 [28,39].

Dados cinematicos da analise clinica da marcha identificam as excursdes angulares de
diferentes articulagdes ou segmentos [42] e sdo frequentemente usados para descrever padroes
de marcha [43] no nivel de estruturas e fun¢des corporais. No entanto, medidas espaco-
temporais, como a velocidade da marcha em particular, coletadas durante a analise da marcha

3D ou registradas separadamente, sdao bons indicadores de mobilidade. Escalas clinicas de
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motricidade grossa ou mobilidade sdo comumente usadas em estudos com PC porque sao
instrumentos validados e de baixo custo [44]. As multiplas medidas utilizadas nos estudos, no

entanto, dificultam a comparagao dos resultados.

Técnicas de mapeamento cerebral

As técnicas de imagem cerebral investigam a funcdo do cérebro humano com
tecnologias ndo invasivas que incluem ferramentas eletrofisiologicas, quantificando mudangas
na atividade elétrica ou eletromagnética, e ferramentas hemodindmicas, quantificando
mudangas na atividade metabolica [15]. Neste estudo, as tecnologias de mapeamento cerebral
incluiram técnicas estaticas (DTI, MEG, fMRI e TMS) e moveis (EEG e fNIRS).

As técnicas de mapeamento cerebral estitico geralmente fornecem informacgdes
qualitativas e quantitativas sobre a estrutura cerebral. Elas tém sido amplamente utilizadas para
estabelecer a etiologia de lesdes [1-4], para localizacdo funcional de areas corticais [15] e
medigoes baseadas em difusdo [45], e demonstraram correlagdes com dados clinicos [4-6]. As
técnicas estaticas, no entanto, sdo limitadas a condi¢des de repouso ou movimentos articulares
unicos/pequenos.

Por outro lado, as técnicas mdveis permitem o estudo da atividade cerebral durante
tarefas motoras funcionais, como a marcha [47]. Essas tecnologias portateis podem ser usadas
em ambientes mais naturalistas e, na maioria dos casos, ndo requerem um sistema caro para
realizar as avaliacdes [48,49]. Elas também fornecem beneficios adicionais em termos de
avalia¢do de individuos que podem ndo ser capazes de permanecer suficientemente parados

durante procedimentos estaticos, como criangas com distirbios motores [50].

Correlatos neurais de tarefas de mobilidade

O aumento da atividade cerebral reflete a mobilidade alterada na PC

Embora existam varias semelhancas entre a atividade cerebral em PC e DT, como a
presenga de dessincronizacao relacionada a tarefa durante a caminhada na esteira [27, 34], uma
variedade de estudos usando técnicas diferentes sugere que uma maior extensdo e/ou
magnitude da ativagdo cerebral é frequentemente observada em PC do que em DT durante
tarefas de mobilidade, com valores mais altos tendendo a se correlacionar com menor
mobilidade.

Utilizando EEG, Short et al. (2020), demonstraram que a marcha em esteira resultou
em maior ativacgao cortical em ambos os hemisférios no grupo com PC unilateral [33]. A maior

demanda por recursos neurais pode se estender além das bandas alfa e beta, como visto no
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grupo com DT, para aumentar a atividade da banda gama no grupo com PC [33]. Além disso,
George et al. (2020), relataram maior coeréncia central-frontal no grupo com PC em
comparagdo aos controles, o que ilustra maior uso de recursos corticais para manter a postura
em pé [27]. George et al. (2020) também relataram frequéncias de pico mais baixas e varidveis
na poténcia relacionada ao evento alfa (mu) no grupo com PC em ambos os hemisférios, o que
pode refletir maturacdo cerebral tardia, embora os participantes apresentassem
comprometimento motor leve [27,50].

Estudos de fNIRS fornecem suporte adicional para indicar o aumento da atividade
cerebral no grupo com PC por meio de resultados hemodinamicos relacionados a marcha [31]
e tarefas de pedalar/flexdo do quadril/dorsiflexdo [3-8]. Durante a marcha, maior variabilidade
nos dados espago-temporais da marcha foi correlacionada a maior atividade nos cortices
sensorio-motores de criangas com PC, sugerindo novamente que o aumento da utilizagdo de
recursos corticais estd associado a uma fun¢do de marcha mais precaria [31]. Na investigacao
de fNIRS de tarefas isoladas de tornozelo e envolvendo todo o membro inferior por Sukal-
Moulton et al. (2018), maior extensdo e magnitude da hemoglobina total na PC foram
diretamente proporcionais ao grau de envolvimento motor: aqueles no nivel III do GMFCS
tiveram ativacdo significativamente maior no cortex sensorio-motor em comparagdo com
GMFCS I-1l e DT [3-8].

O transbordamento da atividade cortical também estd relacionado ao recrutamento
muscular durante tarefas de mobilidade, conforme demonstrado por correlagdes significativas
de extensdo e magnitude da atividade cortical com varios canais de eletromiografia (EMG)
ativos durante tarefas de membros inferiores em PC bilateral [3-8] e maior coeréncia EEG-
EMG bilateral na banda gama com o halux longo em PC unilateral em comparagdo com DT
durante postura simples [33].

Essas descobertas sugerem que o dano neural durante o desenvolvimento cerebral causa
aumentos regionais na ativacao cortical durante uma variedade de tarefas de mobilidade no
grupo com PC; e estes estdo associados a maiores dificuldades de tarefa, controle motor
voluntario seletivo mais pobre e maior coativa¢do dos musculos. A lesdo cerebral ¢ o evento
precipitante que altera as capacidades motoras iniciais que, por sua vez, influenciam o
desenvolvimento e a organizag¢ao do cérebro, o que afeta ainda mais a produ¢do motora. Por
exemplo, se uma crianga estd se movendo de forma atipica devido a fraqueza ou desequilibrio
muscular, mesmo na auséncia de uma lesdo cerebral, o cérebro se desenvolvera de forma

anormal [51]. Esforcos continuos vém sendo realizados para detectar precocemente a PC e
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intervir mais cedo neste processo para promover uma melhor organizagao cerebral e produzir

uma trajetoria motora mais funcional [52,53].

Os padroes de reorganizagdo cerebral sdo variaveis e provavelmente afetam a
mobilidade

Um fator relevante para a compreensao da organizacao funcional do cérebro sdo os
padrdes de representacdo cortical e seu potencial de reorganizagdo apds lesdes precoces, que
resultam de processos competitivos no inicio do desenvolvimento [10]. No entanto, embora
esse aspecto tenha sido frequentemente investigado em estudos da fun¢ao motora dos membros
superiores [49], suas relagdes com a mobilidade permanecem menos bem compreendidas.
Nesta revisdo, os resultados sobre a organizagdo espacial das areas cerebrais ativas durante o
recrutamento dos musculos dos membros inferiores e tarefas de mobilidade ndo mostraram um
padrdo consistente.

Kesar et al (2012) se concentraram no mapeamento TMS da representacdo da mao
(primeiro interésseo dorsal), visto que a atividade nos musculos dos membros inferiores (tibial
anterior) raramente era provocada, possivelmente devido a desafios na estimulagdo de
musculos controlados por areas mais profundas do cortex, limitando assim a compreensao de
sua representagdo cortical [39]. Os dados foram predominantemente de representacao
ipsilateral da mao naqueles com PC unilateral (este subgrupo também teve participantes com
padrdes contralaterais e bilaterais); e predominantemente contralateral naqueles com PC
bilateral (alguns participantes com representagdo bilateral). De forma semelhante, Sukal-
Moulton et al. (2018) relataram ativacdo contralateral mais frequente durante a dorsiflexao
unilateral e flexdo do quadril durante tarefas de pedalar para o grupo PC, destacando a
variabilidade que pode resultar de lesdes especificas e/ou eventos de neuroplasticidade [38].

Outra descoberta foi a mudanga lateral na ativacdo em PC bilateral em comparacdo com
individuos DT [38] e na localiza¢dao dos mapas que provocam atividade muscular dos membros
inferiores [36]. Essa descoberta pode refletir uma reorganizacdo relacionada a etiologia da
lesdo cerebral (por exemplo, ventriculos aumentados), e isso somado a uma disseminacao da
ativagdo relacionada a ativacdo muscular sinérgica potencialmente resulta em sobreposi¢do na
representacdo de diferentes areas, conforme sugerido por Kesar et al. ao relatar a proximidade
dos primeiros mapas interosseos dorsais e tibial anterior [39]. Weinstein et al. (2018)
investigaram a viabilidade relativa, confiabilidade e resultados comparativos de TMS, EEG e
RNM em PC e concluiram que cada crianga com PC tem um padriao unico de organizacao

cerebral que se reflete na heterogeneidade que foi descoberta até o momento [54]. Eles
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mostraram, ainda, que diferentes modalidades de imagem podem produzir resultados diferentes
quanto a quais lados do cérebro sdo ativados durante a mesma tarefa na mesma crianga, o que
torna a interpretacdo desafiadora. Isso também reforca a necessidade de uma avaliagdo cerebral
mais individualizada na prescri¢ao de estratégias de intervengao na PC, uma vez que um padrao
especifico de organizagdo cerebral ainda ndo pode ser assumido com base apenas no

desempenho motor esperado para determinado subtipo de PC.

A organizagdo microestrutural do trato corticoespinhal tem um papel pouco claro na
mobilidade

A integridade e o funcionamento das projegdes corticoespinhais foram reconhecidos
como importantes preditores da fungcdo motora apos lesdes cerebrais [11]. Isso foi confirmado
por Grecco et al. (2016) que demonstraram que individuos com PC com presencga de potenciais
evocados motores (MEPs) (musculos quadriceps) apresentaram velocidades de marcha mais
altas do que aqueles com MEPs ausentes. Em seu estudo, esse fator foi sugerido como um
potencial preditor de responsividade as intervengdes de estimulacdo cerebral e ¢ um aspecto a
ser mais explorado [28].

Outro método para explorar a organizagdo microestrutural do trato corticoespinhal
(CST) ¢ por meio do DTI, uma técnica que quantifica a integridade do trato da substancia
branca pelo movimento de moléculas de agua [49]. Dos cinco estudos que usaram DTI, dois se
concentraram no membro posterior da capsula interna (PLIC) [32, 33], onde os axonios
motores descendentes que mediam o controle motor voluntario sdo mais densamente
concentrados, ¢ um abordou as radiagdes taldmicas posteriores [41]. Azizi et al., 2021
encontraram uma correlacdo positiva entre a velocidade de caminhada e a anisotropia
fracionada (AF) e uma correlacdo negativa entre as pontuagdes do teste Timed Up and Go e a
AF do lado mais afetado do cérebro [40]. No entanto, a amostra teve que ser dividida de acordo
com a estrutura do CST, devido a alta variabilidade inter-sujeitos e esses resultados nao
permaneceram consistentes [40]. Corroborando com esses estudos, Damiano et al. 2022 nao
encontraram correlagdes significativas entre as caracteristicas do DTI e as medidas funcionais,
apenas uma associacdo entre maior conectividade giro pré-central-mesencéfalo e melhor
mobilidade [37]. Da mesma forma, em outros estudos, ndo foram encontradas associagdes
claras entre a gravidade da lesdo do CST com o estado de deambulacdo [41] e entre a AF e a
difusividade do PLIC com os escores da marcha [32]. Em contraste, Rose et al. (2007)

sugeriram que o nivel de gravidade motora pode ser previsto por medidas de integridade do
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PLIC em participantes com PC [33]. Este estudo, no entanto, teve menos participantes € uma
amostra relativamente mais heterogénea em comparagdo com os outros [33].

A falta de detalhes sobre como a marcha foi avaliada naqueles com maior
comprometimento motor limita a compreensdo da origem das diferengas. Novamente, a
heterogeneidade no momento, tipo e gravidade da PC entre os estudos, bem como diferencas
individuais entre criangas até mesmo em amostras muito semelhantes em termos de critérios
de inclusdo, sugerem a necessidade de conjuntos de dados maiores (combinados) que podem
nos permitir categorizar melhor as criangas em subgrupos significativos [37].

Virios outros fatores podem contribuir para a falta de associacdes claras entre cérebro
€ comportamento motor, como a escolha de tarefas, uma maior variabilidade inter-sujeito [40]
e o possivel papel de outras dreas do cérebro na mobilidade. Um exemplo dessas areas foi
sugerido por Hoon et al. (2009), que relataram uma correlagdo significativa entre a gravidade
da radiacdo talamica posterior e déficits de deambulacdo, destacando o papel potencial das
interagdes sensoriais e motoras na explicacao dos resultados motores [41]. Isso ¢ apoiado pelo
estudo utilizando MEG de Kurz et al (2015), em que criangas com menor atividade no cortex
somatossensorial apos estimulacdo tatil periférica apresentaram menor velocidade de marcha
[30]. Doucet et al., 2021 demonstraram conectividade funcional reduzida entre redes sensoério-
motoras, visuais e auditivas em jovens com PC quando comparados com seus controles, o que
demonstrou estar associado a reducdo do comprimento do passo [36]. Essas descobertas
sugerem integracao funcional anormal dos sistemas motores e sensoriais primarios do cérebro

nessa populagdo [36] e justificam uma investiga¢do mais aprofundada.

Técnicas de mapeamento cerebral podem prever resultados de mobilidade

Uma atividade cortical somatossensorial aumentada em repouso previu atividade
cortical somatossensorial aumentada durante o movimento, ¢ atividade cortical
somatossensorial aumentada durante o movimento previu velocidade de caminhada mais
rapida e maior comprimento do passo em criancas com PC diplégica [35]. Da mesma forma, a
AF do CST mais afetado previu 40% da variabilidade na velocidade de caminhada e 38% no
desempenho do TUG em criangas com PC unilateral e bilateral [40]. A luz dessas descobertas,
o mapeamento cerebral funcional pode ser um recurso interessante para previsao de resultados
em longo prazo, o que pode orientar a escolha de interveng¢des individualizadas.

Pagnozzi et al., 2016 demonstraram que as caracteristicas alteradas da forma estrutural
cortical (ou seja, espessura cortical, curvatura e profundidade sulcal) em criangas com PC

unilateral podem prever multiplos resultados, como comunicagao, fun¢do visual e dos membros
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superiores [55]. De fato, métodos de mapeamento cerebral estrutural t€ém sido amplamente

utilizados para prever o tipo motor e a topografia em bebés com PC [52,58-56].

Qualidade metodolégica dos estudos incluidos

Seis dos 15 estudos incluidos tiveram boa qualidade metodoldgica. Os nove estudos
restantes apresentaram limitagdes moderadas.

Os estudos falharam em relatar e justificar o método do tamanho da amostra, que ¢
considerado um componente importante da qualidade metodolégica. Poucos estudos
especificaram o desenho do estudo, fornecendo informagdes amplas (por exemplo, “nesta
investigagcdo exploratoria”). Os estudos também falharam em fornecer informagdes sobre o

método de recrutamento, o que pode limitar a replicagao dos estudos [26].

Consideracoes clinicas e de pesquisa

Considerando os resultados em conjunto, criangas com PC podem ter atividade cerebral
alterada durante tarefas de mobilidade quando comparadas com DT e em vérios resultados de
mobilidade. Essas descobertas destacam a base neural das limitagdes em atividades que sdo
importantes para individuos com PC e podem reforcar a importancia de implementar
estratégias de intervengdo motora que explorem principios de neuroplasticidade [16]. Assim,
podem minimizar mudangas mal adaptativas na atividade cerebral durante atividades de
mobilidade e maximizar o potencial de recuperagdo de criancas com PC. Exemplos dessas
terapias incluem Hand-Arm Bimanual Intensive Training Including Lower Extremity (HABIT-
ILE) [60] e Terapia de Contensdo Induzida (TCI), pois foram sugeridas como potencialmente
capazes de alterar a atividade cerebral [61]. E importante notar que intervengdes bem-sucedidas
também demonstram uma gama de eficdcia entre os participantes, o que pode estar relacionado
em parte aos seus padrdes varidveis de organizacdo cerebral que podem ser afetados positiva
ou potencialmente negativamente por abordagens especificas, dependendo de quais padroes
sdo mais adaptativos para cada individuo.

Informacgdes limitadas sobre as associa¢des da atividade cerebral com a mobilidade
podem levar a dificuldades na compreensdo dos processos de neurodesenvolvimento e
neuroplasticidade diante de intervencdes focadas em tarefas de mobilidade. Nesta revisdo,
buscamos abordar essa lacuna, apesar dos desafios na padronizagdo dos resultados devido a
alta variabilidade nas caracteristicas dos participantes com PC e instrumentos de avaliagdo.

Nosso objetivo também foi incentivar mais pesquisas sobre esse topico.
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Conclusao

Criangas com PC revelam aumento na ativacdo cerebral durante a mobilidade em
comparagdo com criangas DT. Os padrdes de reorganizagdo cerebral e organizacao
microestrutural do CST de criangas com PC durante atividades de mobilidade mostraram alta
variabilidade, talvez devido a heterogeneidade de participantes e métodos de avaliagdao. Mais
estudos sdo necessarios para entender a relagdo entre cérebro, comportamento e tarefas de
mobilidade e, assim, facilitar a traducdo de conhecimento para a pratica clinica. Essas
informagdes podem orientar estratégias de neurorreabilitacdo visando a neuroplasticidade

cerebral que acompanha os ganhos funcionais.
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Resumo:

O objetivo deste estudo foi revisar sistematicamente as evidéncias sobre o treino
intensivo de mobilidade na paralisia cerebral (PC) e determinar a dose minima eficaz para
melhorar a mobilidade. Ensaios clinicos randomizados (ECRs) ou quasi-ECRs que incluiam
participantes com PC, que utilizaram intervengdes de treinamento orientado para tarefas
intensivas (TOT) para mobilidade e relataram desfechos de mobilidade, foram incluidos. Cinco
bases de dados foram pesquisadas; dois revisores independentes selecionaram os estudos e
extrairam os dados. O sistema Grading of Recommendations Assessment, Development, and
Evaluation e a ferramenta Cochrane Risk of Bias 2 foram utilizados para classificar a certeza
das evidéncias no nivel dos desfechos e para determinar o risco de viés, respectivamente. Meta-
andlises foram realizadas com estudos clinicamente homogéneos. A dose limiar foi analisada
por meio de meta-regressdo. Quarenta e seis ECRs com 1449 participantes (faixa etaria média
de 1 ano e 2 meses a 16 anos e 4 meses) foram incluidos. O TOT teve efeitos estatisticamente
e clinicamente significativos na velocidade da marcha (p=0,001), cadéncia (p=0,02), funcao
motora grossa (p=0,03) e mobilidade funcional (p=0,009) em comparagdo com intervengdes
de controle. A dose limiar ndo pdde ser determinada devido a alta heterogeneidade dos estudos.
O TOT pode melhorar a velocidade da marcha, a resisténcia a marcha e o equilibrio. Sao
necessarios estudos com amostras homogéneas e desfechos claros para apoiar as

recomendacdes clinicas para intervengdes intensivas de mobilidade.

Introducao:
A Paralisia cerebral (PC) compreende um grupo de distirbios de postura e movimento
atribuidos a uma perturbagdo permanente e ndo progressiva do cérebro em desenvolvimento,

causando limitagdes de atividade e mobilidade. ' A mobilidade é definida como o deslocamento
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do individuo por uma variedade de ambientes, como casa, escola e/ou comunidade, durante o
desempenho das atividades de vida didrias. > Considerando as categorias da Classificagdo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satde, a mobilidade inclui atividades como
manter e/ou mudar a posi¢do do corpo, caminhar e se movimentar, € carregar € mover objetos.>

A mobilidade ¢ usualmente relatada por criangas com PC e suas familias como meta de
tratamento no processo de reabilitagdo. * Embora uma variedade de tratamentos tenha sido
proposta para abordar esses objetivos, > atualmente ha niveis conflitantes de evidéncias para as
intervengdes disponiveis e poucos estudos que resumem sua eficdcia com um alto nivel de
evidéncias para dar suporte aos profissionais de reabilitagdo. ¢

Nos tltimos anos, intervencdes usando atividades orientadas a tarefas e direcionadas as
metas de tratamento sdo sugeridas para gerar maiores beneficios do que intervencdes
convencionais. "8 O treino orientado a tarefa (TOT) segue principios da aprendizagem motora
e inclui treinamento de atividades com base nas metas definidas pela crianca e/ou familia, e ¢
aplicado com parametros especificos de intensidade, repeti¢do, dose e feedback, de preferéncia
focado no contexto. * O TOT demonstrou ser eficaz na melhora da fungdo motora grossa, '°
equilibrio '' e mobilidade no geral !> em criangas com PC, sendo também promissor quanto ao
desenvolvimento motor de bebés de até 2 anos de idade diagnosticados com, ou em risco de
PC. !® Diretrizes de pratica clinica anteriores também apoiaram o TOT com foco em treino de
caminhada no solo ou na esteira, para melhorar a velocidade da marcha e a distancia percorrida
para criangas e jovens com PC classificados nos niveis I a III do Sistema de Classificacao da
Fungdo Motora Grossa (GMFCS). ® Da mesma forma, a pratica de caminhada no solo foi
recomendada para melhorar a distdncia de caminhada assistida para aqueles com PC
classificados no nivel IV do GMFCS. ¢ Apesar das evidéncias disponiveis, ainda ha uma lacuna
na literatura sobre a eficacia do TOT, incluindo diferentes abordagens para o treino de
mobilidade, e indicagcdo da dose recomendada para melhorar os resultados de mobilidade de
criangas com PC.

A dose de intervencdo inclui a frequéncia, intensidade, duracdo e tipo de intervencgao.

18 ¢ recomendado

14150 treino intensivo, envolvendo pelo menos duas sessdes por semana,
quando comparado a intervengdes aplicadas em periodos regulares (uma vez na semana). Além
disso, a quantidade total de horas de interven¢ao foi relatada como um importante preditor de
ganhos funcionais. %1617 -Uma reviséo sistematica recente mostrou que uma média de 30 a 40
horas de pratica é considerada uma dose suficiente para melhorar a fun¢do geral do membro

superior, ¢ uma média de 14 a 25 horas de pratica era suficiente para atingir objetivos

individuais relacionados a fun¢do de membro superior de criangas com PC. '° Ou seja, treinos
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especificos e individualizados requerem um menor numero total de horas em comparacdo com
treinos gerais aplicados de forma abrangente e genérica. A dose minima efetiva de intervencdes
de mobilidade para atingir mudancas clinicamente significativas nos resultados de mobilidade
ainda ndo esta clara. No entanto, estabelecer a dose minima de tratamento para ganhos de
mobilidade em criangas com PC ¢ importante para apoiar o processo de tomada de decisdo e
otimizar a prestagdo de servigos de satde. '*!3

Este estudo teve como objetivo revisar sistematicamente as evidéncias disponiveis

acerca de abordagens de TOT intensivas para melhorar a mobilidade de criancas e adolescentes

com PC e determinar a dose minima eficaz de tratamento para obter ganhos funcionais.

Métodos:

Design e aprovagdo ética

Esta revisao sistematica e meta-analise seguiu as diretrizes do Cochrane Handbook for
Systematic Reviews of Interventions. *° As recomendag¢des do A MeaSurement Tool to Assess
systematic Reviews 2 (AMSTAR-2) 2! foram seguidas € os dados foram relatados usando a
declaracdo Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA).
22 A revisdo foi registrada no registro prospectivo internacional de revisdes sistematicas

(PROSPERO), nimero CRD42022371274.

Estratégia de busca

Uma busca abrangente e sistematica foi concluida pela pesquisadora IPS nas seguintes
bases de dados: PubMed/MEDLINE (por meio da National Library of Medicine); Embase
(Elsevier); Central/Cochrane Library; SciELO Citation Index (Web of Science); CINAHL
(EBSCO). Essas bases de dados foram consultadas desde o inicio até outubro de 2023.
Atualizacdes de busca foram feitas todo més, bem como buscas manuais nas referéncias dos
estudos.

A estratégia de busca compreendeu a seguinte questdo populacional, de intervengao e
de comparacao de resultados (PICO): Para lactentes, criancas e jovens com PC e idade até 18
anos (P), qual ¢ a eficacia e a dose minima efetiva do treino intensivo de mobilidade orientado
a tarefa (I) em comparagdo com outros tipos de intervencdo ou TOT de baixa dose (C) para
melhorar a mobilidade (O)?

Para esta revisao, 'treino de mobilidade' incluiu todas as atividades ativas (por exemplo,
caminhar, correr, subir e descer degraus e atividades de transferéncia de postura) e atividades

de mobilidade autoiniciadas (por exemplo, passos autoiniciados, mesmo se seguidos de
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assisténcia), exceto mobilidade assistida (por exemplo, mobilidade motorizada). 'Treinamento
funcional' abrangeu todas as intervencdes focadas na promocao de habilidades funcionais,
incluindo atividades e exercicios diarios. %2*~2° Os termos de pesquisa estdo disponiveis no

Apéndice S1.

Critérios de selecdo

Os critérios de inclusdo para a revisdo sistematica foram os seguintes: (1) ensaio clinico
randomizado (ECR) ou quase-ECR; (2) pelo menos 50% dos participantes tinham PC; (3) a
idade média da coorte era de até 18 anos; (4) os estudos relataram resultados de mobilidade (as
ferramentas incluidas estdo listadas no Apéndice S2); (5) as intervengdes incluiram mobilidade
ativa (por exemplo, treino de caminhada no solo; treino em esteira com ou sem suspensao
parcial de peso; treino de ciclismo; fortalecimento funcional; treinamento de dupla tarefa;
treinamento pliométrico); (6) frequéncia de interven¢do de pelo menos duas sessdes por

18.26 ¢ (7) pelo menos 50% da intervengdo experimental foi TOT. Nao houve restrigdes

semana;
de idioma ou periodo de publicagao.

Estudos foram excluidos se fossem (1) estudos de revisdo de qualquer tipo, protocolo
ou estudos de viabilidade; (2) publicagdes ndo revisadas por pares (por exemplo, resumo ou
artigo de conferéncia, tese, dissertagdo, comentario, carta ao editor); (3) projetados como
estudos ndo randomizados ou cruzados; (4) ndo focados em resultados de mobilidade; (5)
estudos que incluissem apenas uma abordagem de neurodesenvolvimento e/ou aqueles em que
as atividades de mobilidade ativa fossem uma parte menor da sessdo; (6) focados em
abordagens farmacologicas (por exemplo, toxina botulinica, lidocaina), invasivas (por
exemplo, agulhamento, acupuntura) ou pds-cirargicas (por exemplo, tenotomia, rizotomia); (7)
estudos em que a mobilidade ndo fosse o principal aspecto de interesse ao comparar grupos
(por exemplo, treino em esteira vs. treino em esteira associado a estimulagdo elétrica funcional;
estimulacdo elétrica nervosa transcutanea ou estimulagdo transcraniana por corrente continua;
caminhada no solo vs. caminhada no solo com uso de ortese; treinamento de marcha baseado
em peddometro); ou (8) intervencdo ndo baseada na mobilidade autoiniciada (por exemplo,
terapia com vestes terapéuticas; terapia aquatica; alongamento passivo; intervencdes de
realidade virtual onde o participante permaneceu sentado; hipoterapia; terapia de vibragao).

Dois revisores (IPS, ACC) selecionaram estudos independentemente com base no titulo
e no resumo. Os resumos que atendiam aos critérios de inclusdo ou aqueles que exigiam mais

informagdes para determinar a inclusdo foram mantidos para revisdo de texto completo. Os
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artigos foram incluidos quando 100% de concordancia entre os revisores foi alcangada. O

software Covidence foi usado em todos os estagios.

Avaliagdo de qualidade, extragdo de dados e recomendacgies baseadas em evidéncias

A qualidade metodolégica dos estudos incluidos foi avaliada usando a ferramenta
Cochrane Risk of Bias 2 (RoB 2), ? por dois revisores independentes (IPS, CFRS). As
discordancias foram resolvidas por consenso e, quando necessario, foi solicitada a opinido de
um terceiro revisor (ACC).

O desenho do estudo, as caracteristicas da amostra e os pardmetros de intervengao
foram tabulados. Se necessario, os autores do estudo foram contatados para obter informagdes
adicionais. Em caso de nenhuma resposta, o artigo foi excluido.

No nivel dos resultados, a certeza da evidéncia de sete resultados principais foi feita usando

a Grading of Recommendations, Assessment, Development, and Evaluations (GRADE) 2 por
dois revisores independentes (IPS, MH) e as divergéncias foram resolvidas por consenso.

Antes de iniciar a avaliagdo da qualidade, ambos os revisores chegaram a um consenso

sobre uma série de aspectos, incluindo:

- Somente as informagdes contidas no estudo foram analisadas, sem pesquisas adicionais
sendo conduzidas, exceto para o protocolo do estudo e registro do ensaio quando
disponivel na metodologia do estudo;

- Dadas as particularidades, um baixo risco de viés foi considerado no algoritmo do item
para estudos que tiveram (1) taxa de abandono de no maximo 10%, desde que as razdes
para o abandono sejam fornecidas; e (2) participantes, pais e terapeutas nao cegos que

aplicaram a interven¢ao, desde que os avaliadores fossem cegos.

Antes de realizar a extracdo de dados de todos os estudos, os revisores extrairam dados
de subgrupos dos estudos (10%) e a concordancia foi calculada. Uma vez que 80% de
concordancia foi alcancada, a extracao de dados continuou a ser realizada por um dos revisores
[IPS]. Parametros de interven¢do como conteudo tedrico, intensidade, frequéncia e dose total

e dados sobre as medidas de resultados de mobilidade foram tabulados.

Anadlise de dados
Meta-analises foram conduzidas para os estudos clinicamente homogéneos. As analises
foram baseadas nas pontuacdes de resultados de média e desvio padrdo pos-intervengdo, que

puderam ser extraidas ou calculadas dos estudos. Apenas os resultados imediatamente apos a
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intervengdo foram incluidos. Além disso, os estudos foram divididos em subgrupos de acordo
com as medidas de resultados relatadas (por exemplo, dimensdes D e E da Medida da Fun¢ao
Motora Grossa [GMFM]) e subgrupos de PC (niveis de GMFCS, tipos de motores e
distribui¢cdes motoras).

O software Review Manager (RevMan 5.4), desenvolvido pela Cochrane Collaboration
em Londres, Reino Unido, foi usado para andlise quantitativa de dados para determinar os
tamanhos de efeito de cada estudo. Os tamanhos de efeito para resultados continuos foram
considerados pequenos (0,2), moderados (0,5), grandes (0,8) e muito grandes (1,3). ¥
Diferencas médias e diferencas médias padronizadas com intervalos de confianca (IC) de 95%
foram calculadas para comparagdes de grupos de tratamento e controle. Os efeitos do
tratamento agrupados foram calculados entre os ensaios usando um modelo de efeitos fixos
quando os ensaios usaram intervengdes e resultados semelhantes em populagdes semelhantes.
A heterogeneidade estatistica foi avaliada pela estatistica /> e considerada como ndo importante
(0-40%), moderada (30-60%), substancial (50-90%) ou consideravel (75-100%). 2° Quando
a heterogeneidade substancial ou consideravel ( /2 > 50%) entre os estudos foi evidente, um
modelo de efeitos aleatorios foi usado. Graficos de floresta foram usados para ilustrar
graficamente os resultados da meta-andlise. A eficacia de cada intervencdo foi avaliada por
tamanhos de efeito entre grupos e significdncia estatistica. Analises de sensibilidade
exploraram a robustez dos resultados excluindo estudos de alto risco de viés da meta-analise.

Uma meta-regressdo foi conduzida para investigar a dose minima usando Stata SE
versdo 18.0 (StataCorp , College Station, TX, EUA). GMFM, Teste de Caminhada de 6
minutos, Teste Timed Up and Go, Escala de Equilibrio Pediatrica e velocidade de caminhada
foram os resultados incluidos para esta andlise. Um método misto linear de efeitos aleatdrios
foi usado, com dose de tratamento como moderador e usando diferenca média ou diferenca
média padrao (d de Cohen) de acordo com os dados disponiveis para cada resultado. Um valor

de p menor que 0,05 foi considerado significativo.

Resultados:

Resumo dos estudos

Um total de 3.079 estudos foram identificados pela busca abrangente, 2.532 sendo
selecionados por titulos e resumos. Destes, 46 ECRs, variando de anos de publicagdo de 2007

a 2023, atenderam aos critérios de inclusao (Figura 1).
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Figura 1. Fluxograma do estudo.

3.709 estudos importados para triagem = ——»

1.177 duplicados removidos

2.532 estudos triados

- —— >

2.380 estudos excluidos

texto completo

152 estudos selecionados para leitura do

109 estudos excluidos

- Resumos de congresso (10);

- Design cruzado (5);

- Informagdo insuficiente sobre a intervengéo (2);
- Carta ao editor (1);

- Sem acesso ao texto completo (6);

- Estudos ndo-randomizados(11);

- Nao era com paralisia cerebral (2);

- Nao tinha desfecho de mobilidade (8);

- Dados relatados insuficientes(3);

- A diferenca entre os grupos ndo era mobilidade (7);
- Baixa frequéncia (>2 sessdes por semana) (3);

- Pardmetros de intervengédo incompletos (51).

3 estudos incluidos através da busca manual

46 estudos incluidos

Um resumo das caracteristicas dos estudos incluidos ¢ apresentado na Tabela 1. Os 46

estudos incluiram um total de 1.449 participantes. As idades médias variaram de 1 ano e 2

meses a 16 anos e 4 meses e os niveis de GMFCS de I a V, com maior predominancia dos

niveis [ a III (n = 40 estudos).
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Tabela 1. Desenho do estudo e caracteristicas da amostra

Referéncias Desenho do Intervenc¢do experimental Intervencao de controle
estudo Tamanho da Idade média (DP) /GMFCS/ Tamanho da  Idade média (DP) /GMFCS/ tipo de PC
amostra (n) tipo de PC amostra (n)
Ameeretal.** ECR 10 6,2 (1,07)/L;I1/ PCB 10 6,2 (1,35)/1; 11/ PCB
Aras et al. ¥ ECR 10 NM /1II; 111 / Misto 10 NM/ II; 11T / Misto
Arnoni etal. ¥  ECR 11 8,56 (2,4)/1/PCU 11 8,24 (2,1)/1/PCU
Badaruetal.” ECR 23 8,7 (3) / I-1I1 / Misto 23 7,9 (3,1) / I; III / Misto
Bar- haimetal. ECR 38 8,93 (1,7)/1I; 111 / PCB 38 8,79 (1,7)/1I; 111 / PCB
74
Baxter etal. !  Quase-ECR 9 1,72 (0,51)/1; 11/ PCB 10 1,70 (0,44)/1; 11/ PCB
Bjornson et al. ECR 6 7,7 (2,3)/11; I / PCB 6 9,4 (2)/1I; 111/ PCB
36
Bleyenheuft et  Quase-ECR 10 10,5 (2,8) /II-1IV / PCB 10 11,4 (3,9)/1I-1IV / PCB
al.
Bryant et al. *  ECR-SC 12 13,5(2,6)/1V; V/PCB 12 C1: 13,8 (2,3)
C2:143(1,92/1V; V/PCB
Chaovalit et al. ECR-SC 19 7,1 (2,1)°/1II; IV / Misto 19 8,7 (2,6)°/1II; IV / Misto
30
Chen et al. ¢ ECR 13 8,7(2,1))/I-11/ Misto 15 8,5(2,2)/I; 11/ Misto
Chen et al. 8 ECR 13 8,7 (2,1) / I-1I / Misto 14 8,6 (2,2) /I, 11 / Misto
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Cho e Lee 2 ECR 13 5,54 (1,81) /1111 / PCB 12 7,17 (2,17)/ I-111 / PCB

Crisagis etal. * ECR-SC 11 15,9 (1,97) / I-111 / PCB 11 16,09 (1,51)/ -1 / PCB

Crompton etal. ECR-SC 8 11,2 (1,9)/ I-11 / PCB 7 9.9 (2,5)/ -1/ PCB

31

Damiano etal. ECR 12 9,2 (2,9)/ 1111 / PCB 13 11,4 (4)/I-111/ PCB

57

Fowleretal. 37 ECR-SC 29 11,1 (3,3)/1-111/PCB 29 11,6 (2,7)%/1-111 / PCB

Frankietal. ® ECR-SC 23 5,7 (1,4)®/ 1111/ PCB 23 6,4 (1,3)°/1-111/ PCB

Gibson et al. 3> ECR-SC 21 12,4 (2,7) / I-111 / Misto 21 12,5 (2,8) / I; I / Misto

Goswamietal. ECR 30 6,1 (2,7)°/11-111 / PCB 29 5,9 (1,8)°/1I; 111 / PCB

76

Greccoetal. *®  ECR-SC 7 6,8 (2,6) / I-111 / NM 7 6(1,5)/1; 111/ NM

Greccoetal.¥® ECR-SC 17 6,8 (2,6) / I-111 / NM 17 6(1,5)/1; 111/ NM

Gurusamy etal. ECR-DC 20 82 (2,3)/ 1111/ PCB 20 8,75 (2,78) / I; 111 / PCB

77

Hilderley et al. ECR-SC 10 11,75 (2,58) / I-11 / Misto 8 12,17 (2,75) / I; 11 / Misto

78

Hurd et al. > ECR-SC 12 1,18 (0,42)®/1-11/ PCU 13 C1:1,93(0,81)°
C2:1,76 (0,57)*%/1: 11/ PCU

Johnstonetal. ECR 14 9,6 (2,1)°/11I-1V / PCB 12 9,5(2,3)°/1II; IV / PCB

33
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Jung et al. ¥ ECR-SC 5 12,8 (1,6) / I-11/ PCB 5 12 (2,53)/1; 11/ PCB
Kimoto etal.®° ECR-SC 10 10,8 (4,3) /111 / PCB 11 10,9 (4,1)/1; 11/ PCB
Ko et al. 62 ECR-SC 9 4,9 (1,1) / I-1II / Misto 9 5,1 (1,5) / I-1I1 / Misto
Kusumoto et al. ECR-SC 8 16,3 (2,1)/1-111/ PCB 8 15(2)/1-111/ PCB

63

Lee etal. & ECR 13 6,3 (2,1) / II-111 / Misto 13 6,3 (2,9) / 1I; 111 / Misto
Lee et al. ¢ ECR-SC 9 6,1 (2,7) / I-111 / Misto 8 6,9 (2,5) / I-I1I / Misto
Liaoetal. *  ECR-SC 10 7,13 (1,7)/ 111/ PCB 10 7,6 (1,46) /1; 11 / PCB
Mitchell et al. ECR 51 11,3(2,3)/1-11/PCU 50 11,3(2,5)/1;11/PCU
35

Ogwumike et ECR 23 8,7 (3) / I-111 / Misto 23 7,9 (3,1) / I-1I1 / Misto
al. 6

Peungsuwan et ECR 8 13,5 (3,3) / I-1I1 / Misto 7 13 (4,16) / I-111 / Misto
al. ¢’

Ren et al, 30 ECR 19 45(1,16)®/ 111/ PCB 16 4,75 (0,8)/1; 11/ PCB
Sajanctal. '  ECR-SC 10 10,6 (3,78) / IV / PCB 10 12,4 (4.93)/1-IV / PCB
Salem et al. 8 ECR-SC 5 6,3 (1,72) / I-111 / PCB 5 6,76 (2,05) / I-111 / PCB
Saussez et al. >>  ECR 20 9,0 (3,1)/I-11/PCU 20 9,1(2,9)/1,11/PCU
Scholtes et al. ECR-SC 24 10,3 (1,9) / I-111 / Misto 24 10,2 (2,2) / I-111 / Misto
69

Schranz etal. ° ECR 15 13,4 (2,4) /I, 11 / Misto 12 12,2 (2,7) / I; 11 / Misto
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Suranaetal.”! ECR 12 5,8(2,3)/ 1,11/ PCU 12 5,1(2,6)/1;11/PCU

Swe et al. ¥ ECR-SC 15 13,03 (3,56) / 1I; 111 / Misto 15 13,37 (3,32) / 1I; 111 / Misto
Uysal ¢ Baltaci ECR-SC 12 9,13 (2,57) /1, 11/ PCU 12 10,11 (2,62) / 1; 11 / PCU

52

Willoughby et ECR-SC 12 10,35 (3,14) /11L; IV / NM 14 11,24 (4,17)/11L; IV / NM

al 46

2segunda intervengao de controle.

b Calculado pelos autores.

Legenda: PCB, paralisia cerebral bilateral; C1, intervencdo de controle 1; C2, intervencdo de controle 2; ECR-DC, ensaio clinico randomizado duplo-cego; F, feminino;
GMFCS, Sistema de Classifica¢ao da Fungdo Motora Grossa; M, masculino; NM, ndo mencionado; quasi-ECR, ensaio clinico controlado quase randomizado; ECR, ensaio

clinico randomizado; ECR-SC, ensaio clinico randomizado simples-cego; DP, desvio padrdo; PCU, paralisia cerebral unilateral.
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O risco de viés foi alto para 29 estudos (Figura 2). Os motivos mais comuns para alto

risco foram vieses devido a desvios da intervengdo pretendida e medicao de resultados (Figura

3).
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Figura 2. Classificagdo do risco de viés dos estudos incluidos
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Figura 3. Distribuicdo da classifica¢do do risco de viés

Viés decorrente do processo de randomizagao

Viés devido a desvios das intervengdes pretendidas

Viés devido a falta de dados de resultados

Viés na medigao do resultado

Viés na selegéo do resultado relatado

Risco geral de viés

0% 25% 50% 75% 100%

Bl oo [ oo [ Aorsco

Todos os estudos incluidos tiveram um alto nivel de aceitabilidade da intervencao entre
os participantes. As taxas gerais de abandono variaram de 0% a 40%, com a maioria ocorrendo
antes do inicio da interveng¢do, e ndo por causa de efeitos adversos. Apenas 17% dos estudos
relataram efeitos adversos a satde, sendo dor e fadiga os mais frequentemente mencionados.

30-37 Os resultados de viabilidade s3o relatados na Tabela 2.
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Tabela 2. Resultados de viabilidade

Estudo Taxa de abandono do estudo (%) Compensacio financeira Eventos adversos Se sim, qual(is)?
Ameer et al., 2019 0 Nenhum Nenhum

Aras etal .. 2019 3 Nenhum Nenhum

Arnoni et al., 2021 0 Nenhum NM

Badaru et al., 2021 15 Nenhum Nenhum

Bar-haim et al .. 2010 17 NM Nenhum

Baxter et al. 2019 5 Nenhum NM

Bjornson et al., 2018 0 Nenhum Sim Dor
Bleyenheutft et al .. 2017 10 Nenhum Nenhum

Bryant et al., 2012 11 Nenhum NM

Chaovalit et al., 2021 0 Nenhum Sim Fadiga
Chen et al., 2012 7 Nenhum NM

Chen et al., 2013 10 Nenhum NM

Cho & Lee 2020 11 Nenhum Nenhum

Crisagis et al. 2012 0 Nenhum NM

Crompton et al. 2007 13 NM Sim Dor musculoesquelética
Damiano et al .. 2017 0 Nenhum NM
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Fowler et al., 2010 9 NM Sim Quedas; dor leve; caibras
musculares; fadiga; erupgao
cutanea
Franki et al., 2015 NM Nenhum Nenhum
Gibson et al., 2018 3 Nenhum Sim Tornozelo torcido
Goswami et al., 2021 2 Nenhum NM
Grecco et al., 2013 1 7 NM Nenhum
Grecco et al., 2013 2 6 Nenhum Nenhum
Gurusamy et al., 2022 12,5 Nenhum Nenhum
Hilderley et al., 2020 10 Nenhum NM
Hurd et al., 2022 30 Nenhum Nenhum
Johnston et al., 2011 23 Nenhum Sim Desconforto na
perna/joelho; bolhas
Jung et al., 2020 0 Nenhum Nenhum
Kimoto et al., 2019 0 Nenhum Nenhum
Koetal.. 2019 0 Nenhum Nenhum
Kusumoto et al., 2016 0 NM Nenhum
Lee et al., 2008 0 NM NM
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Lee et al., 2015 0 NM Nenhum

Liao et al .. 2007 13 Nenhum Sim Pressdo no ombro
Mitchell et al., 2016 14 Nenhum Sim Dor; frustragao
Ogwumike et al., 2019 18 Nenhum Nenhum

Peungsuwan et al., 2017 7 Nenhum Nenhum

Renetal .. 2016 13 NM Nenhum

Sajan et al., 2016 10 Nenhum NM

Salem et al., 2009 0 NM Nenhum

Saussez et al., 2023 12,5 Nenhum Nenhum

Scholtes et al., 2010 4 NM NM

Schranz et al., 2018 19 Nenhum NM

Surana et al .. 2019 40 Nenhum Nenhum

Swe et al .. 2015 0 Nenhum NM

Uysal e Baltaci, 2016 15 Nenhum Nenhum

Willoughby et al., 2010 37 Nenhum NM

Legenda: % , frequéncia relativa; NM, ndo mencionado.
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Resumo das conclusoes sobre a eficdacia

Um total de 23 estudos foram elegiveis para meta-analises. As intervengdes foram
agrupadas em quatro categorias: treinamento em esteira; treinamento em realidade virtual;
treinamento em ciclismo; e treinamento funcional. Uma descrigdo geral do contetdo e dos

parametros das intervengdes experimentais ¢ apresentada na Tabela 3. Os resultados detalhados

da mobilidade sdo relatados no Apéndice S3.
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Tabela 3. Intervengdes experimentais e seus parametros

Intervencio experimental

Referéncia Conteudo Parametros de intervencao

Ameer et al., 3° TE + TC 8s; 3x/s; 20min/sessdo; 8 horas totais + 18 horas de TC
Aras et al., 4 PBWSTT 4s; 5x/s; 45min/sessdo; 15 horas no total

Arnoni et al., ¥ RV +TC 8s; 2x/s; 45min/sessdo; 12 horas totais + 13,3 horas de TC
Badaru et al., /3 TF 12s; 2x/s; 40min/sessdo; 16 horas no total

Bar- haim et al. 7 TF 12s; 3x/s; 60min/sessdo; 36 P horas totais

Baxter et al., 4!

PD; TE de alta intensidade

6s; 5x/s; 20min/sessdo; 10b Mo totais

Bjornson et al., 3¢

TE

4s; 5x/s; 30 min/sessdo; 10 ° horas totais

Bleyenheuft et al., 7

TF; HABIT-ILE

2s; 7x/s; 390min/sessdo; 84,5 horas totais

Bryant et al., 4

TE

6s; 3x/s; 30 min/sessdo; 9 P horas totais

Chaovalit et al., 3°

TF + TC

6s; 5x/s; 30 min/sessdo; 15 horas totais + 15 horas de TC

Chen et al., ¢

PD; Ciclismo

12s; 3x/s; 40 min/sessdo; 24 ® horas totais

Chen et al., 8

PD; Ciclismo

12s; 3x/s; 40 min/sessdo; 24 ® horas totais

Cho e Lee 2 TF 6s; 3x/s; 30 min/sessdo; 9 P horas totais
Crisagis et al., TE 12s; 3x/s; 45 min/sessdo; 27  horas totais
Crompton et al., 3! TF; MMII 6s; 2x/s; 60 min/sessdo; 12 P horas totais

Damiano et al., >’

PD; Ciclismo

12s; 5x/s; 20 min/sessdo; 20 ° horas totais

Fowler et al., 7

Ciclismo

12s; 3x/s; 60 min/sessdo; 30 ® horas totais

Franki et al.,

TF; Treinamento individual

10s; 3,7 x/s; 43,3 min/sessdo; 26,7 ® horas totais
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Gibson et al., 32

PD; Corrida

12s; 2x/s; 60 min/sessdo; 24 ° horas totais + 24 " horas de TC

Goswami et al.,

PD; TF; Supervisionado pelos pais

NM; 15x/sem; NM; NM

Grecco et al., 38

TE

7s; 2x/s; 30 min/sessdo; 7 P horas totais

Grecco et al.,

TE

7s; 2x/s; 30 min/sessdo; 7 P horas totais

Gurusamy et al., 7’

TF

6s; 3x/s; 45—60 min/sessdo; 18 P horas no total

Hilderley et al., 78

TF; Velocidade, agilidade e coordenacao

MMII

6 semanas; 2—3 semanas; 45 min/sessdo; 12 P horas totais

Hurd et al., *° TF (imediato) 12s; 4x/s; 60 min/sessdo; 48  horas totais
Johnston et al., 33 PBWSTT 2s; 10x/s; 30 min/sessdo; 10 ® horas totais
Jung et al., ¥ RV + TC 6s; 3x/s; 40 min/sessdo; 12 P horas totais + 12 " horas de TC

Kimoto et al., ¢!

PD; TF; Treinamento sentado para em pé

com carga

8s; 3x/s; NM; NM

Ko et al., ©

TF

8s; 2x/s; 60 min/sessdo; 16 P horas totais

Kusumoto et al., &

PD; TF; Treino sentado para em pé com

6s; 3—4x/s; 15 min/sessdo; 6 ® horas totais

carga
Lee et al., © TF 5s; 3x/s; 60 min/sessdo; 15 P horas totais
Lee et al., % TF + TC 6s; 3x/s; 30 min/sessdo; 9 P horas totais; + 9 ® horas de TC

Liao et al., 3*

PD; TF + TC; Treino de sentado para em

6s; 3x/s; 20—30 min/sessdo; 9 P horas totais + TC

pé
Mitchell et al., 3 PD; TF 20s; 6x/s; 30 min/sessdo; 32,4 horas totais
Ogwumike et al., % TF + TC 12s; 2x/s; 40 min/sessdo; 16 ° horas totais




Peungsuwan et al., ¢’ TF + TC 8s; 3x/s; 70 min/sessdo; 28 P horas totais

Ren et al., 3 RV + TC 12s; 5x/s; 40 min/sessdo; 40 ® horas totais; + 40 ® horas de TC
Sajan et al., 3! RV +TC 3s; 6x/s; 45 min/sessdo; 13,5 P horas totais; + 36 horas de TC
Salem et al., %8 TF 5s; 2x/s; NM; NM

Saussez et al., >3

RV durante HABIT-ILE

1s; 5x/s; NM; 37 horas totais + 53 horas ?de HABIT-ILE

sozinho

Scholtes et al., ©

TF

12s; 3x/s; 45—-60 min/sessdo; 36  horas totais

Schranz et al., 7°

TF; Treino em circuito de alta intensidade

8s; 3x/s; 28 min/sessdo; 11,2 Phoras totais

Surana et al., 7!

PD; TF; MMII

9s; 5x/s; 120 min/sessdo; 90 horas no total

Swe et al., ¥ PBWSTT 8s; 2x/s; 30 min/sessdo; 8 ? horas totais
Uysal e Baltaci *2 RV +TC 12s; 2x/s; 30 min/sessdo; 12 ° horas totais + 18 " horas de TC
Willoughby et al., 4 PBWSTT 9s; 2x/s; 30 min/sessdo; 9 P horas totais

2 Coletado de estudos com mais de duas intervengdes de controle.

b Calculado pelos autores.

Legenda: TC, terapia convencional; TF, treinamento funcional; HABIT, terapia intensiva bimanual mao-brago; HABIT-ILE, terapia intensiva bimanual mao-brago incluindo
extremidade inferior; PD, programa domiciliar; MMII, treinamento de membros inferiores; NM, ndo mencionado; PBWSTT, treino em esteira com suporte parcial de peso
corporal; TE, treinamento em esteira; UL, treinamento de membros superiores; RV, realidade virtual; s, semanas; X, vezes.
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Treinamento em esteira

Um total de 11 estudos investigaram a eficacia do treino em esteira. 33373846 O treino
em esteira com suporte parcial de peso foi comparado ao treino em solo, treinamento funcional
ou mobilidade assistida (n = 4); 3>404346 treino em esteira versus treino em solo, intervengio de
controle ou treino de ciclismo (n = 4); 384> * treino em esteira mais intervengio de controle em
comparag¢io com interven¢do de controle sozinha (n = 1); ** e comparagdes entre diferentes
frequéncias de treino em esteira (n = 2). 34! A dose total variou entre 7 € 27 horas, € os estudos
duraram de duas a 12 semanas. A frequéncia e a duragdo das sessdes variaram de duas a 10
sessdes por semana e 20 a 45 minutos por sessdo, respectivamente (Tabela 3).

O treino em esteira foi eficaz para a velocidade da marcha, quando comparado com a
intervengdo de controle (diferenga média padronizada 0,83 [IC 95% 0,33—1,34], p = 0,001)
(Figura 4a). A funcdo motora grossa e a resisténcia a caminhada também foram incluidas na
meta-andlise; no entanto, nenhuma diferenca significativa foi encontrada (Figura 4 b,c

respectivamente).
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Figura 4. Comparac¢ado da eficicia do treinamento em esteira versus intervengdes de controle.

(a) Treinamento em esteira versus interven¢ao de controle na velocidade de caminhada medida

pela velocidade autoselecionada durante a marcha. (b) Treinamento em esteira versus

interven¢do de controle na fungdo motora grossa medida pela GMFM. (c) Treinamento em

esteira versus interven¢do de controle na resisténcia a caminhada medida pelo TC6.

(a) Treino de esteira Treino Controle Diferenga Média Padréao Diferenga Média Padrao
Estudos Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI

Ameer et al., 39 083 013 10 065 0.16 10 27.0% 1.18[0.22,2.15) ——
Chrysagis et al., 44 091 015 11 078 017 11 33.0% 0.78 [-0.09, 1.65) !

Willoughby et al., 46 056 0.39 12 034 027 14 40.0% 0.64 [-0.15,1.44) T

Total (95% Cl) 33 35 100.0% 0.83[0.33, 1.34] <
Heterogeneity: Chi*= 0.73, df= 2 (P = 0.69), F= 0% 54 52 ) % 3
Test for overall effect: Z= 3.26 (P = 0.001) Favorece [controle] Favorece [esteira]
(b) Treino de esteira  Treino Controle Diferenga Média Padréo Diferenga Média Padréo
Estudos Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Rand 95% CI , Rand 95% CI
Chrysagisetal,44 7168 17.68 11 6513 16.53 11 497% 0.37[-0.48,1.21) —Ti—

Grecco etal., 43 93 57 17 808 7.2 17 50.3% 1.83[1.02, 2.65) ——

Total (95% CI) 28 28 100.0% 1.11[-0.33, 2.54] i
Heterogeneity: Tau*= 0.90; Chi*= 599, df=1 (P=0.01); F=83% f‘ =2 S % i

Test for overall effect: Z=1.51 (P=0.13)

Favorece [controle]

Favorece [esteira]

(C) Treino de esteira  Treino Controle Diferenga Média Padrao Diferenga Média Padrao
Estudos Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, R 95% ClI
Greccoetal, 43 377.2 93 17 268 45 17 54.2% 109.20(60.09,158.31) ——
Swe etal., 45 2506 11086 15 249.27 1078 15 458% 1.33-76.92,79.58)
Total (95% Cl) 32 32 100.0% 59.74 [-45.60, 165.09]

ity: Tau®= ; Chif= =1(P=0.02);F= + ; l—— +
Heterogeneity: Tau*= 4707.00; Chi*=5.24,df=1 (P=0.02); F=81% 200 100 0 100 200

Test for overall effect: Z=1.11 (P=0.27)

Favorece [controle]

Favorece [esteira]

O efeito médio na resisténcia a caminhada, no entanto, excedeu a mudanca minima

clinicamente importante de 23 metros para o Teste de Caminhada de 6 Minutos. 47 O efeito do

treino em esteira na velocidade de caminhada, resisténcia a caminhada e fun¢do motora grossa

foi classificado como evidéncia de baixa certeza (Tabela 4).
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Tabela 4. Certeza da evidéncia de acordo com a GRADE

Resultados N°de Avaliagao de certeza Efeito absoluto Certeza
estudos Risco de viés Inconsisténcia  Indireto Imprecisao Viés de (IC 95%)
publicac¢io
Categoria: treino em esteira versus controle
Velocidade de 3 Sério * Nio € sério Nio € sério B sério Nenhum SMD 0,83 DP OO
caminhada (m/s) [1][2](0,33 a Baixa
1,34)
Fung¢io motora 2 Nao ¢ sério Csério Nao ¢ sério B sério Nenhum SMD 1,11 o000
grossa SD(-0.33 to Baixa
(pontuacao total 2.54)
do GMFM)
Resisténcia a 2 Nao ¢ sério Csério Nao ¢ sério B sério Nenhum DM o000
caminhada (TC6) 59,74(—45.6 Baixa
to 165.09)
Categoria: treino de realidade virtual versus controle
Cadéncia 2 Sério * Nio € sério Nio € sério B sério Nenhum MD 6,33 DP OO
(1,1 a11,56) Baixa
Categoria: treinamento funcional versus controle
Velocidade de 4 Muito sério ¢ Nao ¢é sério Naio ¢ sério B sério Nenhum DM 0,36 (-0.06 (OO0
caminhada (m/s) to 0.77)
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Muito

baixa
Funcdo motora 5 Sério * Nao ¢ sério Nao ¢ sério B sério Nenhum SMD 0,3 DP OO0
grossa (0,03 a2 0,58) Baixa
(pontuacao total
do GMFM)
Mobilidade 3 Muito sério ¢ Nao ¢é sério Naio ¢ sério B sério Nenhum MD -337(-59 &0O00O
(Teste Timed Up to —0.83) Muito
and Go) baixa

2 Alto risco de viés em pelo menos um estudo (apenas um dominio em cada estudo).
®Menos de 200 participantes por grupo.

¢]2¢ grande.

4 Alto risco de viés em mais de dois dominios no mesmo estudo (por exemplo, Badaru et al. 7*).

Legenda: TC6, Teste de Caminhada de 6 Minutos; IC, intervalo de confianga; GMFM, Medida da Fun¢do Motora Grossa; DM, diferenca média; DP, desvio padrao; SMD,
diferenga média padrio.
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Realidade virtual

Seis estudos investigaram a eficicia da realidade virtual associada a intervengdo de
controle versus interven¢do controle sozinha. 33 A dose total do treino de realidade virtual
variou entre 12 e 40 horas, variando de uma frequéncia de duas a seis sessdes por semana,
duracdo de 20 a 50 minutos por sessdo ¢ uma duracio dos estudos de 2 a 12 semanas (Tabela
3).

A realidade virtual foi eficaz na melhora da cadéncia em comparagdo com a intervengao
de controle (diferenca média de 6,33 [IC 95% 1,10-11,56], p = 0,02) (Figura 5a). A diferenca
média excedeu a mudanga minima clinicamente importante de cinco passos por minuto para a
cadéncia. >4 O efeito da realidade virtual na cadéncia foi classificado como evidéncia de baixa
certeza (Tabela 4). A melhora no equilibrio dindmico medida pela Escala de Equilibrio
Pediatrico favoreceu a realidade virtual em relacdo ao controle; no entanto, ndo atingiu
significancia estatistica (Figura 5b). A diferenca média, no entanto, excedeu a mudanga minima
clinicamente importante de 3,6 pontos. > A velocidade de caminhada também foi incluida para

meta-andlise; no entanto, nenhum efeito significativo foi encontrado (Figura 5c¢).

114



Figura 5. Comparagdo da eficacia da realidade virtual versus intervencdes de controle. (a)
Realidade virtual versus intervencdo de controle na cadéncia medida pela velocidade
autoselecionada durante a marcha. (b) Realidade virtual versus intervengao de controle no
equilibrio medido pela Escala de Equilibrio Pediatrica. (c) Realidade virtual versus intervencao

de controle na velocidade de caminhada medida pela velocidade autoselecionada durante a

marcha.
(a) Realidade virtual Treino Controle Diferenga Média Diferenga Média
Estudos Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Amnoni et al., 48 1132 676 10 1067 6 10 87.2% 6.50(0.90,1210] -
Jung etal., 49 115.38 143 5 110.24 854 5 12.8% 5.14[-9.46,19.74) 1
Total (95% CI) 15 15 100.0% 6.33[1.10, 11.56] B
Heterogeneity: Chi*= 0.03, df=1 (P = 0.86); F= 0% ! t } }
e = -50 -25 0 25 50
Test for overall effect: Z= 2.37 (P=0.02) Favorece [controle] Favorece [RV]
(b) Realidade virtual Treino Controle Diferenga Média Diferenga Média
Estudos Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Jung etal., 49 478 476 5 358 1013 5 131% 12.00[2.19,21.81]
Renetal, 50 43 6 19 38 8 16 30.6% 5.00(0.24, 9.76) -
Sajan etal., 51 18.7 16.33 9 25 17.71 3  6.0% -6.30[-22.04,9.44] —
Uysal & Baltacietal, 52 5575 0.45 12 6391 1.62 12 50.3% 1.84(0.89, 2.79) u
Total (95% Cl) 45 42 100.0%  3.65[-0.47,7.77] S
Heterogeneity: Tau®= 8.55; Chi*= 6.69, df= 3 (P = 0.08); F=55% _210 _1?0 5 110 2*0
Test for overall effect Z=1.74 (P = 0.08) Favorece [controle] Favorece [RV]
(C) Realidade virtual Treino Controle Diferenga Média Diferenga Média
Estudos Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Amonietal., 48 09 026 11 086 0.07 11 44.2% 0.20[-0.64,1.04)
Jung etal., 49 88.06 16.4 5 85.04 24.02 5 20.2% 013[1.11,1.37)
Sajan etal., 51 0.34 047 9 057 067 g3 356% -0.38 [-1.31, 0.56)
Total (95% Cl) 25 25 100.0% -0.02[-0.58, 0.54]
Heterogeneity: Chi*= 0.89, di= 2 (P = 0.64); F= 0% 34 52 3 é j‘
Test for overall effect: Z= 0.07 (P = 0.95) Favorece [controle]  Favorece [RV]

Treino de ciclismo

Cinco estudos investigaram a eficdcia do treino de ciclismo oferecido em clinicas
comunitirias ou em casa, em comparagdo com intervengdo controle, treino em esteira,
treinamento eliptico ou nenhuma intervengéo. 37*°5-38 A dose total variou de 9 a 30 horas, com
uma frequéncia de duas a cinco sessdes por semana e duragdo de 6 a 12 semanas; cada sessao

variou de 20 a 60 minutos (Tabela 3). Devido a grande heterogeneidade dos resultados, a meta-

analise ndo foi possivel.

Treinamento funcional

Um total de 26 estudos foram incluidos nesta categoria. 302134335978 Og estudos dentro
desta categoria usaram uma gama diversificada de elementos de intervencao, incluindo treino
de resisténcia, treino de endurance e treino em circuito, alguns dos quais foram administrados

em ambiente doméstico. A dose total de treinamento funcional variou entre 6 e 84,5 horas, com
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uma frequéncia de duas a sete sessdes por semana, uma duracdo de 2 a 20 semanas e cada
sessao variando de 15 a 390 minutos (Tabela 2).

Ao tentar melhorar a fun¢ao motora grossa de criangas com PC, o treinamento funcional
sozinho foi eficaz quando comparado a intervengao de controle (diferenca média padronizada
de 0,30 [IC 95% 0,03-0,58], p = 0,03) (Figura 6a). O efeito do treinamento funcional no
resultado da fun¢do motora grossa foi classificado como evidéncia de baixa certeza (Tabela 4).
Uma meta-analise avaliando a eficdcia do treinamento funcional na melhora da mobilidade
geral, medida pelo teste Timed Up and Go, mostrou um efeito geral significativo favorecendo
o treinamento funcional (diferenga média de —3,37 [IC 95% —5,90 a —0,83], p = 0,009) (Figura
6b) e o efeito médio excedeu a mudanga minima clinicamente importante para o Timed Up and
Go, que varia de 0,22 a 5,31 segundos, dependendo do nivel do GMFCS. 7° O efeito do
treinamento funcional no Timed Up and Go foi classificado como evidéncia de certeza muito
baixa (Tabela 4).

Duas meta-analises foram conduzidas para limitacdes de mobilidade, avaliadas pelo
Questionario de Mobilidade (MobQues28) e velocidade de caminhada, sem diferengas
significativas encontradas entre treinamento funcional e interven¢do de controle (Figuras 6c,
6d respectivamente). O efeito do treinamento funcional na velocidade de caminhada foi
classificado como evidéncia de certeza muito baixa (Tabela 4). Uma meta-analise foi
conduzida para avaliar a eficicia do treinamento funcional geral na fungdo motora grossa.
Incluiu estudos que forneceram treinamento funcional sozinho ou treinamento funcional
associado a intervengdo controle, ambos comparados com interven¢do controle sozinha.

Nenhuma diferenca significativa foi encontrada (Figura 6e).
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Figura 6. Comparacao da eficacia do treinamento funcional versus intervencdes de controle.

(a) Treinamento funcional sozinho versus intervencao de controle na fun¢do motora grossa

medida pela GMFM. (b) Treinamento funcional versus interven¢do de controle na mobilidade

funcional medida pelo TUG. (c) Treinamento funcional versus interven¢do de controle no

MobQues28 e MobQues47. (d) Treinamento funcional versus intervencdo de controle na

velocidade de caminhada medida pela velocidade autoselecionada durante a marcha. (e)

Treinamento funcional geral versus interven¢do de controle na fun¢do motora grossa medida

pela GMFM.
(a) Treino functional  Treino Controle Diferenga Média Padrao Diferenga Média Padrao
Estudos Mean SD _Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Bar-haimetal., 74 62.7 98 38 62 107 38 37.9% 0.07 [-0.38, 0.52] ——
Choetal, 72 71.78 21.05 13 63.48 27.48 12 123% 0.33[-0.46,1.12) T
Gurusamyetal., 77 765 116 20 671 6.8 20 17.7% 0.97[0.31,1.63) —
Lee etal, 65 869 134 9 854 135 8 84% 0.11 [-0.85, 1.06)
Schooltes et al., 69 761 118 24 731 124 24 238% 0.24-0.32,0.81) —_—
Total (95% ClI) 104 102 100.0% 0.30[0.03, 0.58] <>
Heterogeneity: Chi*= 5.19, df= 4 (P = 0.27);, F= 23% .2 .1 t 2
Testfor overall effect Z=2.15 (P = 0.03) Favorece [controle]  Favorece [funcional]
(b) Treino functional  Treino Controle Diferenga Média Padrao Diferenga Média Padréao
Estudos Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Ogwumike et al., 66 94 45 21 136 6.9 20 50.0% -4.20(-7.78,-0.62) ——
Peungsuwan et al., 67 95 39 8 11.7 34 7 471% -2.20[-5.89,1.49| -
Salemetal., 68 16.67 1083 5 236 13.09 5 29% -7.93[-22.82, 6.96)
Total (95% Cl) 34 32 100.0% -3.37[-5.90,-0.83] P
Heterogeneity: Chi*= 0.95, df= 2 (P = 0.62), F= 0% _250 _1=0 ) 1:0 210
Test for overall effect. Z=2.60 (P = 0.009) Favorece [funcional]  Favorece [controle]
(c) Treino functional  Treino Controle Diferenga Média Padrao Diferenga Média Padrao
Estudos Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, R 95% ClI
Badaruetal, 73 86.16 7.2 21 71.09 1358 20 333% 1.37(0.68, 2.06) e
Leeetal, 64 669 26.7 13 515 257 13 30.9% 057 [-0.22,1.36) .
Schooltes et al., 69 67.51 2458 23 66.43 2595 23 358% 0.04 [-0.54,0.62) .
Total (95% CI) 57 56 100.0% 0.65 [-0.16, 1.45] B
Heterogeneity: Tau®= 0.38; Chi*= 8.40, df= 2 (P = 0.02), F=76% 54 ¢2 LS t i

Test for overall effect Z=1.57 (P=0.12) Favorece [controle]

Favorece [funcional]

(d) Treino functional  Treino Controle Diferenga Média Padrao Diferenga Média Padrao

Estudos Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI

Badaruetal, 73 1 0.3 Al 08 03 20 43.2% 0.65[0.02, 1.28) —-—

Leeetal, 65 075 039 9 068 043 8 18.8% 016 [-0.79,1.12) e |

Liaoetal., 34 097 0.08 10 103 04 10 222% -0.20 [-1.08, 0.68] ——

Peungsuwan et al., 67 1.1 0.2 8 099 02 7 158% 0.56 [-0.48, 1.61] T

Total (95% Cl) 48 45 100.0% 0.36 [-0.06, 0.77]

Heterogeneity: Chi*= 2.70, df= 3 (P = 0.44); F= 0% _54 ‘2 3 é ;
Testfor overall effect Z=1.69 (P = 0.09) Favorece [controle]  Favorece [funcional]
(e) Treino functional  Treino Controle Diferenga Média Padrao Diferenga Média Padréo

Estudos Mean SD _Total Mean SD _Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Rand 95% ClI

Bar-haim etal,, 74 62.7 98 38 62 107 38 18.0% 0.07 [-0.38, 0.52] =

Choetal, 72 71.78 21.05 13 63.48 27.48 12 11.4% 0.33[-0.46,1.12) CE

Gurusamyetal., 77 765 116 20 671 6.8 20 13.7% 0.97[0.31,1.63] e

Hurd et al., 59 52.88 81 12 5756 979 13 11.3% -0.50 [-1.30, 0.30) —

Leeetal, 64 819 161 13 813 143 13 11.8% 0.04[-0.73,0.81] -

Lee etal, 65 869 134 9 854 135 8 92% 0.11 [-0.85, 1.08] T

Liaoetal, 34 798 41 10 835 28 10 93% -1.01 [-1.95,-0.07)

Schooltes et al., 69 761 118 24 731 124 24 154% 0.24-0.32,0.81) =

Total (95% CI) 139 138 100.0% 0.08 [-0.28, 0.45] ?

Heterogeneity: Tau*=0.14; Chi*=14.76, df= 7 (P = 0.04); F= 53%
Test for overall effect: Z= 0.45 (P = 0.65)

4 -2 0
avorece [controle]

Favorece [funcional]
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Andlise de sensibilidade

Conduzimos andlises de sensibilidade excluindo estudos com alto risco de viés das
meta-andlises sempre que possivel. Apenas uma meta-analise, comparando o efeito do treino
em esteira versus controle na velocidade de caminhada, manteve a significancia dos resultados

apos a analise de sensibilidade (Apéndice S4).

Dose minima recomendada para treino de mobilidade
Com os dados disponiveis, ndo foi possivel determinar a dose minima recomendada
para o treino de mobilidade. Nenhum dos resultados mostrou um resultado significativo para

implementagdo da dose e mudanca de resultado (Tabela 5).

Tabela 5. Analise da dose minima

Desfecho Coeficiente Erro padrao p valor 95% IC

GMFM DM -0.12 0.07 0.06 [-0.26 2 0.01]
TCo6 DM <-0.01 <0.01 0.75 [-0.01 2 0.01]
TUG DM < 0.01 <0.01 0.26 [-0.01 2 0.01]
Equilibrio (PBS) DM -0.04 0.09 0.69 [-0.22 2 0.15]
Velocidade da marcha DMP <-0.01 <0.01 0.87 [-0.02 2 0.01]

Legenda: IC, intervalo de confiabilidade; GMFM, Medida da Fun¢ao Motora Grossa; DM, diferenca média;
TC6, Teste de Caminhada de 6 minutos; TUG, Teste Timed Up and Go; PBS, Escala de Equilibrio Pediatrica;
DMP, diferenga média padréo.

Discussao

Esta revisdo sistematica teve como objetivo investigar a eficicia e a dose minima
efetiva de TOT intensivo em comparacdo com intervengdes controle para melhorar a
mobilidade em criancas com PC. Devido a grande heterogeneidade, as intervengdes de TOT
foram agrupadas em quatro categorias (esteira, realidade virtual, ciclismo e treinamento
funcional). Em comparacdo com intervengdes controle, o TOT em geral mostrou mudancas
estatistica e clinicamente significativas nos resultados de mobilidade.

Nossa meta-analise favoreceu o treino em esteira como uma intervencao eficaz para
melhorar a velocidade de caminhada, embora a certeza da evidéncia tenha sido baixa.
Destacamos que, mesmo ap6s conduzir a andlise de sensibilidade, nossos resultados
permaneceram estatisticamente significativos, em concordancia com as recomendagdes de
Jackman et al. ® O treino em esteira mostrou uma tendéncia para melhorar a resisténcia a
caminhada. O tamanho do efeito, no entanto, excedeu o limite de 23 metros para mudanga

clinicamente importante. 47 O treino em esteira pode, portanto, ser recomendado para melhorar
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a velocidade e a resisténcia da caminhada para criangas com PC. Nossas descobertas sao
consistentes com revisdes sistematicas anteriores. 832 O treino em esteira, no entanto, nio
demonstrou melhorar a fun¢do motora grossa. O GMFM avalia varias areas da capacidade
motora grossa, nio apenas a caminhada. 3 Com os entendimentos atuais da pratica direcionada
a objetivos e especifica para tarefas, mudancas de resultados sdo esperadas na mesma area da
interven¢ao especifica que esta sendo praticada. Consequentemente, melhorias na capacidade
de caminhada de uma intervencao especifica para caminhada podem nao ser refletidas por uma
avaliagdo mais ampla, como o GMFM. O treino em esteira apresenta varias vantagens,
incluindo boa viabilidade de implementagdo e flexibilidade contextual por meio de esteiras
portateis que podem ser usadas em clinicas, em casa ou ambiente escolar. O treino em esteira
pode ser uma opgao valiosa para promover uma transi¢ao gradual para ambientes da vida real
e aumentar com seguranga a dose de pratica de caminhada. 534

A realidade virtual demonstrou ser eficaz na melhora da cadéncia de caminhada em PC
quando comparada com intervencdes controle. Ela demonstrou uma mudanca clinicamente
significativa na cadéncia >* € no equilibrio, >*> embora o resultado para o equilibrio ndo tenha
sido estatisticamente significativo. Estudos anteriores apoiaram a realidade virtual para
encorajar a autonomia e reduzir a dor e a ansiedade. 8! Um beneficio fundamental da realidade
virtual é o potencial de motivagdo e prazer da intervengdo, *° que sdo moduladores importantes
da neuroplasticidade em criangas. % No entanto, como a realidade virtual é fornecida em
ambientes internos e frequentemente em areas restritas, a pratica de mobilidade pode ser
limitada. A realidade virtual pode, portanto, ser recomendada como uma intervengao
complementar para melhorar o equilibrio e a cadéncia de caminhada. As intervencdes de
realidade virtual podem complementar o TOT em ambientes da vida real para uma pratica
focada no contexto apropriado e ser transferida para a fungéo e participagio diarias. 8’

Embora a meta-analise ndo tenha sido possivel para o treino de ciclismo, melhoras

37 ¢ forga 3757 foram encontradas nos

significativas na resisténcia, fungdo motora grossa,
estudos que incluiram criangas deambuladoras. Apenas um dos estudos *? incluiu criangas ndo
deambuladoras, demonstrando que a mudanca média na dimensdo D do GMFM-88 foi maior
naquelas que praticavam treino de ciclismo do que naquelas nos grupos de treino em esteira e
controle. Como o ciclismo pode ser uma oportunidade vidvel para participacdo em atividade
fisica e pratica de tarefas funcionais em criangas ndo ambulantes, * estudos com resultados
mais homogéneos sdo necessarios para que recomendagdes mais robustas possam ser feitas.

Apenas um estudo atual de protocolo foi encontrado para explorar o treino de ciclismo em PC

bilateral moderada a grave, 3° destacando a necessidade de pesquisas adicionais nesta area.
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O treinamento funcional foi a categoria de intervencdo mais prevalente e diversa em
nossa revisdo. Devido a falta de defini¢do consensual, *° consideramos 'treinamento funcional'
como uma gama diversificada de intervengdes ativas que ndo exigiam equipamento tecnologico
especifico para serem entregues. 2* Nesta categoria, havia duas subcategorias de intervengdes:
aquelas focadas exclusivamente no treinamento funcional e aquelas que combinavam
treinamento funcional e treinamento convencional (por exemplo, fisioterapia convencional,
terapia neurodesenvolvimental). Nenhuma revisao sistematica anterior em topicos semelhantes
categorizou diferentes tipos de interven¢do funcional, limitando a comparacdo com os
resultados da revisdo sistematica atual.

O treinamento funcional sozinho foi eficaz na melhoria da fungdo motora grossa e da
mobilidade geral, enquanto os protocolos que combinam treinamento funcional com treino
convencional ndo mostraram efeito estatisticamente significativo na redugdo das limitacdes de
mobilidade e na melhora da velocidade de caminhada nas meta-andlises, apesar das tendéncias
observadas. O treinamento funcional sozinho pode, portanto, ser recomendado para melhorar
a funcdo motora grossa e os resultados da mobilidade geral em comparagdo com intervengdes
controle. No entanto, pesquisas com metodologia robusta sdo necessarias para melhorar a forga

desta recomendagdo. Os efeitos do treinamento funcional sdo heterogéneos, '891-%3

o que pode
acontecer pela grande variabilidade nas defini¢des de terapia funcional, tipos de intervencao
ou principios de aprendizagem motora incorporados nas intervengdes. Desafios adicionais
incluem heterogeneidade notdvel na duragdo, frequéncia e intensidade das intervengdes, o que
limita ainda mais o agrupamento e as recomendacdes precisas sobre a dose minima. Embora
se acredite que esses pardmetros de intervengdo aumentem a eficacia das intervengdes, ***
estratégias usadas para promover a motivacao ¢ o engajamento das criangas, para progredir o
nivel de desafio da tarefa e para implementar a dose de intervencdo planejada sdo raramente
relatadas. Estudos futuros devem, portanto, implementar essas defini¢gdes de pardmetros e
descrevé-las adequadamente na metodologia.

Embora o TOT seja baseado na teoria da aprendizagem motora incorporando
principios-chave como o envolvimento ativo do individuo ao executar uma tarefa especifica
baseada em contexto, os estudos geralmente forneceram descrigdes limitadas das estratégias
usadas para atender a esses principios. °>%° Essa falta de informagdes limita a reprodutibilidade
das intervengdes. 7 Destacamos a importancia de estudos piloto ou de viabilidade relatando
dados de implementacdo e protocolos de interven¢ao detalhados para facilitar e encorajar a

reprodutibilidade por terapeutas em sua pratica clinica. Além disso, estudos relatando o tipo de
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estratégias de aprendizagem motora adotadas (por exemplo, feedback, progressao de tarefas) e
como elas foram implementadas também sdo encorajados.

Além de escolher a intervencao mais eficaz de acordo com o resultado desejado, deve-
se também considerar os potenciais efeitos adversos e a aceitabilidade da intervencdo. O
treinamento de membros inferiores envolve atividades que geram movimentos articulares
impactantes e podem exigir grandes amplitudes de movimento, com o envolvimento de grupos
musculares maiores. Os participantes que recebem essas intervencdes podem, portanto, ser
suscetiveis a dor, fadiga e outros efeitos adversos. Nesta revisao, apenas oito estudos relataram
efeitos adversos relacionados ao treinamento, como dor e fadiga. 3937 Além disso, componentes
de viabilidade, como aspectos positivos e desafiadores da implementa¢do da intervengdo,
efeitos adversos, adesdo e aceitabilidade, ndo foram frequentemente relatados ou explorados.
Futuros estudos intensivos de interven¢do de mobilidade sdo encorajados a explorar e relatar
esses componentes para aumentar a reprodutibilidade das intervengdes e entender melhor a
seguranca e a aceitabilidade de diferentes intervengdes para populagdes variadas.

Entre os parametros de viabilidade que devem ser considerados, a dose de intervengao
¢ destacada. Nesta revisdo, enfrentamos desafios significativos na definicdo da dose minima
para treinamento intensivo de mobilidade. A alta heterogeneidade e variabilidade nos
resultados relatados, juntamente com inconsisténcias e vieses reportados, apresentaram
obstaculos para estabelecer uma dose minima clara. Além disso, as pessoas com PC exibem
uma variabilidade notavelmente maior nas caracteristicas entre os individuos em comparacao
com algumas outras condi¢des. **°° A extensdo e a combina¢do de deficiéncias motoras,
incluindo tonus muscular, controle de movimento e coordenagdo, diferem significativamente
de uma crianga para outra. Além disso, fatores como fun¢ao cognitiva, deficiéncias sensoriais,
habilidades de comunicacao e condi¢des médicas associadas contribuem para a vasta gama de

caracteristicas observadas na populagio com PC. 100101

Estudos futuros com descri¢des
consistentes de resultados, coleta de dados rigorosa e informagdes sobre as caracteristicas
individuais dos participantes sdo necessarios, de preferéncia seguindo diretrizes de evidéncias
jé disponiveis. Estudos de sujeito tnico podem ser uma alternativa piloto para entender essa
variabilidade, potencialmente ajudando futuros ECRs a selecionar resultados mais
representativos € a recrutar amostras mais homogéneas. '

Destacamos que a dose ¢ um dos muitos pardmetros importantes para tornar uma

intervencdo eficaz. Os estudos sdo encorajados a seguir diretrizes apropriadas para relatar

estudos de intervencao, facilitando a reproducdo da intervengao por terapeutas e pesquisadores,
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e favorecendo relatdrios padronizados de resultados para futuras revisdes sistematicas e meta-
analises.

Até onde sabemos, esta ¢ a primeira revisdo sistematica que resumiu intervengdes
intensivas que visavam melhorar a mobilidade na PC, onde as criangas desempenhavam um
papel ativo em atividades orientadas a tarefas. Além disso, este ¢ o primeiro estudo que visava
encontrar a dose minima para interveng¢des de mobilidade para criangas com PC, que até agora
estd disponivel apenas para intervengdes que visam a fungdo dos membros superiores. !’
Avaliar a eficacia das intervengdes de mobilidade pode oferecer orientagao valiosa aos clinicos
na selecdo do melhor tratamento para cada resultado, a0 mesmo tempo em que aderem aos
parametros de dosagem recomendados. Este estudo seguiu as mais robustas recomendagdes
metodoldgicas para projetos de revisdo sistematica.

Algumas limitacdes devem ser mencionadas como incapacidade de fornecer
recomendacdes mais fortes devido a heterogeneidade substancial nas medidas de desfechos, o
que limitou um agrupamento de resultados. A alta variabilidade no relato dos resultados do
mesmo desfecho apresentou desafios para chegar a uma conclusdo abrangente para cada
categoria de treino (por exemplo, relatar a porcentagem obtida na GMFM em vez da pontuagao,
usando metros por minuto em vez de metros por segundo no Teste de Caminhada de 10 Metros,
o que geralmente afetava a capacidade de converter desvios-padrao, bem como relatar dados
de média/mediana e desvio-padrdo/intervalo interquartil do grupo antes e depois da intervencao
e ndo apenas diferencas médias). Além disso, algumas meta-andlises mostraram uma alta
heterogeneidade das caracteristicas dos participantes. Nosso estudo também encontrou
limitagdes decorrentes de pequenos tamanhos de amostra dentro de estudos individuais e da
escassez de pesquisas de alta qualidade. Para pesquisas futuras, recomendamos fortemente a
realizacdo de investigagdes da resposta individual as intervengdes, usando o delineamento de
sujeito unico seguido por ECRs que aderem a padrdes metodologicos rigorosos. A adogao de
ferramentas de avaliacdo validadas e confidveis, juntamente com tamanhos de amostra
substanciais, aumentaria a qualidade e a robustez dos estudos subsequentes. Em nossa revisao,
buscamos incluir intervengdes em que a crianca desempenhasse um papel ativo durante
atividades direcionadas a objetivos, seguindo os principios do TOT. ° Como atividades
direcionadas a objetivos geradas pela crianga sdo menos frequentemente implementadas em
criancgas com limitacdes graves de mobilidade, nossos resultados devem ser interpretados com
cautela nessa populagdo. Isso ¢ particularmente relevante considerando que quase todos os

estudos incluidos envolveram criangas funcionando com PC classificadas nos niveis I a III do
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10.

11.

GMFCS. Revisodes sistematicas futuras e ECRs robustos sdo encorajados a abordar essas

lacunas.

Conclusao:

O treino de mobilidade orientado a tarefa por meio de treino em esteira, realidade virtual
e treinamento funcional melhora potencialmente a mobilidade em criangas com PC e pode
promover mudangas clinicamente importantes na resisténcia a caminhada e no equilibrio.
Estudos futuros sao encorajados a seguir diretrizes padrdo para conduzir estudos randomizados,
relatar os parametros da intervencdo entregue e implementar um método padronizado e
consistente para relatar desfechos. O desenvolvimento de “core-sets” ¢ crucial para padronizar
a forma de relatar os resultados dos instrumentos ja validados e frequentemente utilizados na

populacao com PC para permitir revisdes sistematicas futuras mais conclusivas.
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Material Suplementar S1
Estratégias de busca das bases de dados:

1. PubMed/MEDLINE (via National Library of Medicine) (963 results):

(("child"[MeSH Terms] OR "child*"[Title/Abstract] OR "infant"[MeSH Terms] OR
"adolescent"[MeSH Terms] OR "adolesc*"[Title/Abstract] OR "teen*"[Title/Abstract] OR
"pediatric"[Title/Abstract] OR "paediatric"[Title/Abstract] OR "youth"[Title/Abstract]) AND
("cerebral palsy"[MeSH Terms] OR "cerebral pals*"[Title/Abstract] OR "CP"[Title/Abstract]
OR "spastic hemiplegia"[Title/Abstract] OR "spastic diplegia"[Title/Abstract] OR "spastic
triplegia"[ Title/Abstract] OR "hemiplegia"[MeSH Terms] OR "quadriplegia"[MeSH Terms]
OR "bilateral"[Title/Abstract] OR "unilateral"[Title/Abstract] OR "little
disease"[Title/Abstract] OR "leukomalacia, periventricular"[MeSH Terms] OR
"neurodisabilit*"[Title/Abstract]) AND ("Physical Therapy Modalities"[MeSH Terms] OR
"physical therap*"[Title/Abstract] OR "physiotherap*"[Title/Abstract] OR "intensive
training" [ Title/Abstract] OR "intensive therapy"[Title/Abstract] OR "intensive
exercise"[Title/Abstract] OR "rehabilitation"[MeSH Terms] OR "mobility

training"[ Title/Abstract] OR "walking training"[Title/Abstract]) AND ("gait"[MeSH Terms]
OR "walking"[MeSH Terms] OR "walking speed"[Title/Abstract] OR "walking
distance"[Title/Abstract] OR "ambulation"[Title/Abstract] OR "running"[MeSH Terms] OR
"locomotion"[MeSH Terms] OR "locomotor activit*"[Title/Abstract] OR
"mobility"[Title/Abstract] OR "posture transfer"[Title/Abstract] OR "Lower
Extremity"[MeSH Terms] OR "lower extremit*"[Title/Abstract] OR "lower
limb*"[Title/Abstract])) NOT ("adult"[MeSH Terms] OR "adult*"[Title/Abstract] OR
"young adult"[MeSH Terms] OR "aged"[MeSH Terms] OR "elderly"[Title/Abstract] OR
("drug therapy"[MeSH Terms] OR "Pharmacology"[MeSH Terms] OR "general
surgery"[MeSH Terms] OR "surger*"[Title/Abstract]))

2. Embase (Elsevier) (1380 results):

(‘child":ab,ti OR 'child*':ab,ti OR 'infant':ab,ti OR 'adolescent':ab,ti OR 'adolesc*':ab,ti
OR 'teen*':ab,ti OR 'pediatric':ab,ti OR 'paediatric':ab,ti OR 'youth':ab,ti) AND ('cerebral
palsy':ab,ti OR 'cerebral pals*':ab,ti OR 'cp":ab,ti OR 'spastic hemiplegia':ab,ti OR 'spastic
diplegia':ab,ti OR 'spastic triplegia":ab,ti OR 'hemiplegia':ab,ti OR 'quadriplegia’:ab,ti

OR 'bilateral":ab,ti OR 'unilateral':ab,ti OR 'little disease':ab,ti OR 'leukomalacia,
periventricular':ab,ti OR 'neurodisabilit*":ab,ti) AND ('physical therapy modalities':ab,ti
OR 'physical therap*":ab,ti OR 'physiotherap*':ab,ti OR 'intensive training":ab,ti OR 'intensive
therapy':ab,ti OR 'intensive exercise':ab,ti OR 'rehabilit*':ab,ti OR 'walk* training':ab,ti
OR 'mobility training":ab,ti) AND ('gait":ab,ti OR 'walking':ab,ti OR 'walking speed':ab,ti
OR 'walking distance':ab,ti OR 'ambulation':ab,ti OR 'running':ab,ti OR 'locomotion':ab,ti
OR 'locomotor activit*':ab,ti OR 'mobility':ab,ti OR 'posture transfer':ab,ti OR 'lower
extremity':ab,ti OR 'lower extremit*":ab,ti OR 'lower limb*':ab,ti) NOT (‘adult":ab,ti

OR 'adult*':ab,ti OR 'young adult":ab,ti OR 'aged":ab,ti OR 'elderly":ab,ti OR 'drug
therapy':ab,ti OR 'pharmacology':ab,ti OR 'general surgery':ab,ti OR 'surger*':ab,ti)

3. Central/Cochrane Library (89 results):
#1: “child” OR “child*” OR “infant” OR “adolescent” OR “adolesc*” OR “teen*” OR
“pediatric” OR “ paediatric” OR “youth”
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#2: “cerebral palsy” OR “cerebral pals*” OR “CP” OR “spastic hemiplegia” OR “spastic
diplegia” OR “spastic triplegia” OR “hemiplegia” OR “quadriplegia” OR “bilateral” OR
“unilateral” OR “little disease” OR “Leukomalacia, Periventricular” OR “neurodisabilit*”
#3: “Physical Therapy Modalities” OR “Physical Therap*” OR “Physiotherap*” OR
“intensive training” OR “intensive therapy” OR “intensive exercise” OR “rehabilit*” OR
“walk* training” OR “mobility training”

#4: “gait” OR “walking” OR “walking speed” OR “walking distance” OR “ambulation” OR
“running” OR “locomotion” OR “locomotor activit*”” OR “mobility” OR “posture transfer”
OR “Lower Extremity” OR “lower extremit*” OR “lower limb*”

#5: #1 AND #2 AND #3 AND #4

#6: “adult” OR “adult*” OR “young adult” OR “aged” OR “elderly”

#7: “drug therapy” OR “Pharmacology” OR “general surgery” OR “surger*”

#8: #6 OR #7

#9: #5 NOT #8

4. SciELO Citation Index (Web of Science) (632 results):

#1: AB=(child OR child* OR infant OR adolescent OR adolesc* OR teen* OR pediatric OR
paediatric OR youth)

#2: AB=(cerebral palsy OR cerebral pals* OR CP OR spastic hemiplegia OR spastic diplegia
OR spastic triplegia OR hemiplegia OR quadriplegia OR bilateral OR unilateral OR little
disease OR Leukomalacia, Periventricular OR neurodisabilit*)

#3: AB=(Physical Therapy Modalities OR Physical Therap* OR Physiotherap* OR intensive
training OR intensive therapy OR intensive exercise OR rehabilit* OR walk* training OR
mobility training)

#4: AB=(gait OR walking OR walking speed OR walking distance OR ambulation OR
running OR locomotion OR locomotor activit* OR mobility OR posture transfer OR Lower
Extremity OR lower extremit® OR lower limb*)

#5: #1 AND #2 AND #3 AND #4

#6: AB=(adult OR adult* OR young adult OR aged OR elderly OR drug therapy OR
Pharmacology OR general surgery OR surger®)

#7: #5 NOT #6

5. CINAHL (EBSCO) (645 results):

AB (“child” OR “child*” OR “infant” OR “adolescent” OR “adolesc*” OR “teen*” OR
“pediatric” OR “ paediatric” OR “youth” ) AND ( “cerebral palsy” OR “cerebral pals*” OR
“CP” OR “spastic hemiplegia” OR “spastic diplegia” OR “spastic triplegia” OR “hemiplegia”
OR “quadriplegia” OR “bilateral” OR “unilateral” OR “little disease” OR “Leukomalacia,
Periventricular” OR “neurodisabilit*” ) AND ( “Physical Therapy Modalities” OR “Physical
Therap*” OR “Physiotherap*” OR “intensive training” OR “intensive therapy” OR “intensive
exercise” OR “rehabilit*” OR “walk* training” OR “mobility training” ) AND ( “gait” OR
“walking” OR “walking speed” OR “walking distance” OR “ambulation” OR “running” OR
“locomotion” OR “locomotor activit*”” OR “mobility” OR “posture transfer” OR “Lower
Extremity” OR “lower extremit*” OR “lower limb*” ) NOT ( “adult” OR “adult*” OR
“young adult” OR “aged” OR “elderly” OR “drug therapy” OR “Pharmacology” OR “general
surgery” OR “surger*”)
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Material Suplementar S2
Avaliagdes de mobilidade consideradas para a revisao

Andlise da marcha
o Velocidade de caminhada
o Cadéncia
o Comprimento do passo e da passada
o Tempo de suporte simples e duplo
o Tempo de passo e passada
Oscilagdo do corpo (dados da plataforma de forca)
o Oscilagdo anteroposterior e latero-lateral ;
Sistema de Posicionamento Global
Teste de caminhada de 6 minutos
Teste Timed Up and Go
Teste de caminhada de 10 metros (velocidade rapida e autoselecionada)
Teste de caminhada de 1 minuto
5 vezes ou 30 segundos de sentar para levantar
Teste de caminhada de 30 segundos
Teste de alcance funcional (frontal e lateral)
Teste de degrau lateral para baixo ou para cima
Medida da fungdo motora grossa (88 e 66)
Questionario de mobilidade 28 ou 47
Escalas de desenvolvimento motor Peabody - Segunda edi¢ao (dominio de
locomogao)
Inventario de Avaliacdo Pediatrica de Incapacidade ou Inventario de Avaliagao
Pediatrica de Incapacidade-Teste Adaptativo por Computador (dominio de
Mobilidade)
Escala de equilibrio pediatrica ou escala de equilibrio de Berg
Medida de Independéncia Funcional para Criangas (Dominio da Mobilidade)
Teste de proficiéncia motora Bruininks—Oseretsky (dominios de velocidade de corrida
e equilibrio)
Instrumento de coleta de dados de resultados pediatricos (dominio de transferéncia e
mobilidade)
Pontuagdo da ferramenta de avaliagdo de mobilidade de alto nivel
Autoeficécia na atividade fisica
Teste de desafio
ABILOKO
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Material Suplementar S3
Resultados detalhados em avaliagoes de mobilidade

Tabela 1. Medidas de resultados de mobilidade e resultados de intervengao

Autor Medida de Desfecho Ponto de Intervencido experimental Intervencio controle (1) Intervencao controle (2)
tempo n significa DP n significa DP n significa DP
r r r
Ameer e Cadéncia (passos/min) B 10 101,3 0,40 10 106,3 6,09
outros, 2019 P 10 1132 6,76 10 106,7 6
Comprimento do passo (m) B 10 0,40 0,06 10 0,348 0,073
P 10 0,49 0,09 10 0,352 0,075
Comprimento da passada (m) B 10 0,83 0,15 10 0,69 0,16
P 10 0,97 0,18 10 0,7 0,15
Velocidade de caminhada B 10 0,72 0,1 10 0,61 0,13
(m/s) P 10 0,83 0,13 10 0,65 0,16
Tempo (s) de suporte de B 10 0,39 0,06 10 0,37 0,05
membro unico P 10 0,47 0,04 10 0,4 0,06
Aras et al., Velocidade de caminhada B 10 0,6 0,3 10 0,5 0,3 9 0,6 0,3
2019 (m/s) P 10 0,7 0,3 10 0,6 0,3 9 0,6 0,3
F 10 0,7 0,4 10 0,7 0,4 9 0,7 0,3
Cadéncia (passos/minuto) B 10 98 38,2 10 92,8 28,5 9 101,2 28,7
P 10 98,1 42,5 10 102 25,3 9 108,3 29,5
F 10 957 41 10 102,5 26,4 9 112 32,1
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Comprimento da passada (m) B
P
Para

Comprimento do passo (m) B

Tempo de suporte inico B

Tempo de suporte duplo B

Tempo de passo B

Tempo de passada B

Dimensao GMFM-66 D B
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0,2
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0,3
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0,2
0,1
0,2
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0,1
0,6
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0,4
0,9
0,9
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1,8
1,8
16,6
13,5
13,5

0,6
0,7
0,7
0,3
0,3
0,4
0,4
0,4
0,5
0,5
0,4
0,3
0,7
0,6
0,6
1,4
1,3
1,3
73,8
77,4
77,4

0,2
0,3
0,3
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,4
0,3
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0,2
0,2
0,2
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15,9

O© © YV LYV YV LV YV VYV LV LV VYV VvV v Vv Vv Vv Vv Vv Vv Vv ©
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80,9
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Dimensio GMFM-66 E

TC6 (m)

TUG (s)

Comprimento da passada (m)

Cadéncia (passos/minuto)

Tempo de passada (s)

Velocidade de
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caminhada

B
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U W v W v w Y W v W v W
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253,7
2913
302,3
8,4
7,36
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0,92
122,59
133,12
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0,92
0,69
0,9

0,6

69,15
86,16

14,4
13,4
13,4
151,6
164,3
156,3
0,99
0,83
0,09
0,09
10,12
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0,09
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17,32
7,2
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67,03
71,09
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15,51
15,5
132,5
134,4
134,2
1,53
1,8
0,1
0,09
16,34
11,57
0,1
0,09
0,2
0,07
0,2
0,3
0,3
10,49
13,58

79,2
82,9
82,9
281,3
329,7
339.,6

8,6
7,5
7,5
115,1
110,8
1233



Bar- haim et GMFM-66 total

al., 2010

Baxter

outros, 2019

e Dimensao GMFM-66 D

Dimensio GMFM-66 E

Dimensdo de

PDMS-2

locomogao

IOMWT _SS (minuto)

IminWT

Para

Para

B

P

Para (1moPI)
Para (4moPI)
B

P

Para (1moPI)
Para (4moPI)
B

P

Para (1moPI)
Para (4moPI)
B

P

Para (1moPI)
Para (4moPI)
B

W W W N
B~ o0 oo O

O© O YV YV LYV YV VYV LYV LYV VvV LYV Vv VvV VvV Vv Vv ©

86,7
60,4
62,7
63
10,4
15,6
18,7
23,1
7,7
9.8
11,8
16,2
54,3
60
62,7
68,4
71
52
49
30
8,2

6,86
9,3
9,8
9.9
2,4
5.9
7,5
10,9

2,9
4,1
5.9
4,5
6,6
7,9
12,5
33
51
47
21
4,3

38
38
31
10
10
10

10
10
10
10
10
10
10

10
10
10
10

67,47
59,5
62
61,4
7,4
12,7
17,1
21,3
5,2
8,6
10,9
14,1
50,4
57,1
61,9
66,7
92
56
39
50
8,1

11,76
9,6
10,7
9.8
7,2
9,7
8,8
9,3

5,6
6,6
7,7
11
12,3
10,3
10,5
74
48
30
57
4.4
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Bjornson e

outros, 2018

Bleyenheuft

(¢

2017

outros,

Dominio de mobilidade PEDI

TUG (s)

10MWT _SS (m/s)

10MWT _F (m/s)

GMFMS-66 total (%)

TC6 (m)

PBS

P
Para (1moPI)
Para (4moPI)
B
P
Para (1moPI)
Para (4moPI)

g=2lN ve Biia - Bl ve e - B vo R a - BN v v/

Para (3moPI)
B
P
Para (3moPI)
B
P

A O & OO OO & v v v Vv v Vv ©

16,5
20,6
23,6
17,6
23
24,4
31,6
12,3
10,47
0,79
0,98
1,1
1,19
55
58
62
190
226
236
33
43

7,8
9,7
11,6
4,3
5.3
5.3

5,67
6,18
0,35
0,41
0,43
0,47
5.9
6,2
6,4
108,5
100,8
105,1
17,5
20,1

AN O & O o O

15,9
17,9
24,6
16,4
20,2
24,9
29
8,9
7h45
1,2
1,12
L,5
L,5
55
56
57
194
180
236
30
27

9,2
9,5
18
7,5
8,1
7,1

4,12
2,78
0,23
0,2
0,28
0,28
8,7
7,6
6,6
101,1
111,1
105,1
23,9
22,2
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Bryant e
outros, 2012

Chaovalit e

outros, 2021

Chen e
outros, 2012

GMFM-66 (pontuagao)

Dimensdo D do GMFM-88

(pontuagio)

GMFM-88 Dimensdo E

(pontuagio)

Dominio de  mobilidade

WeeFIM
Pontuacao total do WeeFIM

FTSST(s)

BOTMP corrida (velocidade)

Para (3moPI)
B

P

Fo (6wPI) I
Fo (12wP]) §
B

P

Fo (6wPI)
Fo (12wPI) §
B

P

Fo (6wPI)
Fo (12wP]) §

B
P
B
P
B
P
B
P

O

19
19
19
19
19
19
13
13

42
34,5
1,5

-1,6
2,5
3,7
-2,9
-3,9
2,6
1,1
-1,5
-1,7
14,4
17,1
32,9
38,1
32
28,9
6,3
5,5

21,3
10,2
53
4,7
5,6
2,8
4.4
4.8
4.4
4,7

1,8
1,8
4,5

8,5
9,5
7,4
7,7
6,2
6,2

26
34,1
0,3
-0,7
-1,3
1,7
0,5

0,2
2,4
0,2
0,6
-0,7
14,3
14,7
31,6
33
36,9
38
2,8
2,5

232
10,2
2,5
3,1
4,1
2,5
1,9
1,2
0,8
4.4
1,8
2,2
2,5
4,8
4.8
8,9
8,9
8,5
9,2
3

4

11
11

11
11
10

11
11
10

39.4

0,4
0,2
1,5
5,9
3,5
23
1,7
2,5
1,5
1,5
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6,3
2,6
1,6
2,9
1,3
6,8
6,1
5.3
2,9
4,1
3.4
2,1



Chen e
outros, 2013
Cho & Lee
2020

Crisagis e

outros 2012

Crompton e

outros 2007

BOTMP equilibrio
Coordenagdo bilateral
BOTMP

For¢a BOTMP

GMFM-66 total

GMFM-88 total

F-FRT (cm)

S-FRT (cm)

Dimensao GMFM D ¢ E (
média% )

Velocidade de caminhada

(m/min)

GMFMS-66 total (%)

T ~©w w Y W v W v w W ww YW W W W T T T

13
13
13
13
13
13
13
13
13
13
13
13
13
13
11
11
11
11

6,4
7,2
10,4
12,5
7,8

82,2

84,2

69,98
71,78
21,62
26,65
11,57
16,21
67,81
71,68
49,53
59,79
73,1

6,1

5,5
5.8
5,3
6,1
12,8
11,7
21h55
21,05
6,87
7,92
5,72
5,37
18,22
17,68
14
8,95
[70,
76,8]

5,7
3,6
9,1
11,1
5.3
5,7
77,5
81
68,15
63,48
28,17
25,37
15,52
15,95
64,45
65,13
46,38
46,86
71,2

6,4
3,6
5,2
5,7
4,9
42
9,4
8,8
27,15
27,48
14,49
10,2
10,43
8,266
18,61
16,53
10,75
10,25
[62,3,
75,7
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Dimensao D GMFM-66 (%)

Dimensao E GMFM-66 (%)

TUG (S)

P#

Fo (6wPI) *

B#

P#

Fo (6wPI) *

B#

P#

Fo (6wPI) *

B#

P#

72,6

72,6

82,1

84,6

87,2

83,3

83,3

80,6

9,33

7,93

[70,
79,9]
[71,7,
80,9]
[76.9,
87,2]
[79.5,
92,3]
[79.5,
92,3]
[79.,2,
94,4]
[76.4,
93,1]
[77.8,
94.,4]
(6,91,
11,53]
6,82,
8,89]

71,4

72,5

78,2

79,5

83,3

79,9

79,2

79,2

8h45

8,43

[62,2,
79,7]
[64,
79,1]
[67.3,
82,1]
[67.3,
85,9]
[75.6,
86,5]
[51,
88,5]
[48.6,
92,7]
[49,5,
91,9]
[7,73,
13,34]
[6,27,
12,16]
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Damiano et

al., 2017

10minWT (m)

Velocidade de caminhada

(m/s)

Velocidade de caminhada F

(m/s)

PODCI Global

Transferéncias PODCI

Mobilidade PEDI-CAT

Fo (6wPI) *

B#

P#

Fo (6wPI) *

B

P

Para (3moPI)
B

P

Para (3moPI)
B

P

F (3moPI)

B

P

Para (3moPI)
B

12
12

10
10

13
12

13
12

13

7,77

714

803

680

0,81
0,81
0,71
1,18
1,18
1,19
62,54
62,58
63,17
67,92
66,42
63,17
4421

(6,43,
8,67]

[621,871]

[676, 836]

(602, 836]

0,29
0,31
0,46
0,19
0,44
0,56
12,37
14,17
16,79
20,29
25,85
28,27
7,51

7

13
14
12
13
13
11
14
13
12
14
13
12
14

8,83

677

698

670

0,92
1,01
1,00
1,34
1,39
1,38
75,79
76,31
81,58
85,14
86,15
91,00
50,20

[6,46,
12,25]
[569,
820]
[579,
798]
[575,
749]
0,24
0,19
0,23
0,33
0,31
0,34
12,78
14,01
8,16
17,84
16,91
12h40
8,31
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Fowler e

outros, 2010

Eliptico cadéncia_SS

Eliptico cadéncia F

Cadéncia do ciclo_SS

Cadéncia do ciclo F

Dimensio GMFM-66 D ¢ E

30sWT (m/min)

P
Para (3moPI)
B
P
Para (3moPI)
B
P
Para (3moPI)
B
P
Para (3moPI)
B
P
Para (3moPI)
B

12

13
13

13
13

13
13

13
13

29

29

29

44,25
43,62
23,19
35,03
64,87
29,94
42,54
106,93
87,53
114,81
107,31
113,12
155,77
146,11
69,6

70,8

66,9

7,97
10,43
28,54
29,91

44,86
38,69
40,84
68,40
34,40
28h45
34,38
50,12
51,06
43,78
(65,4-
73,8)

(66,6-
74,9)

(58,6-
75,1)

12
14
14
12
14
14
12
14
14
12
14
14
12
29

29

29

50,67
53,09
53,87
84,46
82,46
77,93
119,20
122,43
116,70
128,95
124,89
175,34
186,36
178,84
68,8

69,3

58,7

8,51
6,26

22,64
22,93
24,56
34,77
36,01
33,12
15,93
32,02
26,66
32,95
42,96
4537
(64,5-
73,0)

(65,4-
73,3)

(51,0-
66,5)
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Teste de caminhada e corrida

de 600 jardas

Franki e GMFM-88 total
outros, 2015
Dimensao GMFM-88 D

Dimensio GMFM-88 E
GPS

Gibson e HiIMAT

outros, 2018

Tempo de resposta (minimo)

Goswami e TC6 (m)
outros, 2021

B

T W w Y W v W v w v w YT ™

H*

29

27

27

23
20
23
20
23
20
23
23
21
21
21
21
30

68

85

90,6

78,1
80,1
66,9
74
53,7
56,5
11,6
12,3
25,8
28,2
7,2
8,8
227,5

(60,4-
75,7)
(69,7-
100,4)
(75,4-
105,7)
16,4
16
28.8
26,9
293
29,7
3,2

5.4
12,7
12,3
4,1

5,3
[168,8,
340]

29

28

28

62,1

81,6

84,1

76,3
77,8
65,1
66,5
46
48,7
14,5
12,2
25,7
274
6,5
7,1
243

(54,4-
69.8)
(65,9-
97,4)
(67,6
100,7)
14,5
13,9
26,4
22,7
23,9
24,9
13,1
7,3
10,6
11,9
4,1

3,9
[142,5,
350]
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Grecco
outros,

2013 1

(¢

10MFWT (s)

Dimensio GMFM-88 D ¢ E

Oscilagao no COP
AP-EO (cm)

Oscilagao no COP
AP-CE (cm)

Oscilagao no COP
ML-EO (cm)

P##

B#

P##

B#

P##

30

30

30

30

30

0,4

50,9

1,4

1,3

4,2

2,1

[-6, 6]

[6,6,
14,1]
[-0,1,
1,2]
[41,2,
68,5]

[0, 0,7]
(1,0-1,2)

(1,0-1,1)

(1,1-1,7)

(190'196)

(394'5 70)

(0,8-3,5)

29

29

29

29

29

8,4

0,2

51,5

1,2

1,1

3,6

3.9

[-12,5,
0,25]
[6,9,
13,1]
[-0,6,
0,7]
[42,1,
70,2]
[0, 0,9]
(1,0-
1,2)
(1,0-
1,1
(1,1-
1,2)
(1,1-
1,1
(2,3-
5,0)
(3,4-
4.4)
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Oscilagao no COP B 7 5 (4,5-5,5) 7 4,2 (2,6-

ML-CE (cm) 5,9)
P 7 3,5 (1,6-5,3) 7 4,1 (1,6-
5,3)
BBS B 7 30,4* (23,8- 7 30,6* (24,8-
36,9)* 37,1)*
P 7 45,3* (36,3- 7 34,2% (29,1-
53,8)* 39,1)*
Grecco e TC6 (m) B 17 2274 49,4 17 222.6 42,6
outros, P 17 377,2 93 17 268 45
2013 2 F (4wPI) 16  360,2 86,1 17 257,6 45,8
TUG (S) B 17 143 2,9 17 12,8 2,2
P 17 78 2,2 17 10,5 2,5
Fo (4wPI) 16 8,6 2,2 17 11,2 2,5
Mobilidade PEDI B 17 33 8,7 17 30,3 9,8
P 17 449 7,7 17 33,8 8,6
Fo (4wPI) 16 438 7,1 17 32,5 8,5
PEDI total B 17 128 19,9 17 120,8 19
P 17 139 18,4 17 125,8 16,2
Fo (4wPI) 16  140,8 16,9 17 123.,8 17,4
GMFM-88 total (%) B 17 81,6 8,7 17 77,3 7
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Dimensao D GMFM-88 (%)

Dimensao E GMFM-88 (%)

BBS

Oscilagao no COP

AP-EO (cm)

Oscilagdo AP _EC

MP _oscilacdo EO

MP oscilacdo EC

P
Fo (4wPI)
B
P
Fo (4wPI)
B
P
Fo (4wPI)
B
P
Fo (4wPI)
B
P
Fo (4wPI)
B
P
Fo (4wPI)
B
P
Fo (4wPI)
B

17
16
17
17
16
17
17
16
17
17
16
17
17
16
17
17
16
17
17
16
17

93
91,7
60,5
84,4
82,4
72,1
92,3
91,8
34,9
46,7
46,2
1,4

1,7
1,4
1,2
1,3
3,7
3,6
2,7
4,8

5,7

18,7
16,8
15,8
16,8
10
9,5
8,5
7,6
7,4

0,5
0,3

0,3
1,4
1,3
1,1
0,6

17
17
17
17
17
17
17
17
17
17
17
17
17
17
17
17
17
17
17
17

80,8
80,7
54,2
61,9
61,4
61,6
69,4
68,6
31,9
35,7
35,6
1,1

1,1
1,2
1,1
1,1
3,6
3.8
3,6
4,6

7,2

7,5

18,2
14,8
14,7
11,5
12,5
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Gurusamy e

outros, 2022

Hilderley e
outros, 2020

Dimensdo D do GMFM-88

(pontuagio)

GMFM-88 Dimensdo E

(pontuagio)

GMFM-88 total (pontuacao)

TC6 (m)

Desafio

Teste de degrau lateral

Perna dominante

Teste de degrau lateral

P

Fo (4wPI)
B

P

Fo (8wPI)
B

P

Fo (8wPI)
B

P

Fo (8wPI)
B

P

Fo (16wPI)
B

P

Fo (16wPI)
B

P

Fo (16wPI)
B

17
16
20
20
20
20
20
20
20
20
20
10
10

10
10

10
10

10

4,6

3,5
69,1
79,4
75,1
59,5
73,6
68,9
64,3
76,5
71,9
580,53
565,52
605,19
57,95
60,47
60,85
19,4
23,1
21,7
19,3

1,4

1,4
11,4
10,6
9,7
13,9
13,3
14,1
12,4
11,6
11,6
119,49
105,66
100,98
11,21
9,88
11,02
10,9
14,47
12,82
11h44

3.8
4,1
70,4
72,3
71,1
59,7
61,88
60,3
64,9
67,1
65,7
5334
565,64
564,24
52,53
54,8
54,61
16,5
16,37
17
13,88

1

0,7
10,6
10,4
10,5
13,8
13,6
13,7
7,3
6,8
7,1
162,45
144,82
131,4
14,26
13,82
14,5
11,93
12,97
13,94
9,46
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Hurd e
outros, 2022
Johnston e

outros, 2011

Jung e

outros, 2020

Perna ndo dominante

PA-SE (%)

GMFM-66 total

Total de GMFM

Velocidade de caminhada

(m/s)

Cadéncia (passos/min)

Comprimento da passada (m)

PBS (pontuacio)

Velocidade de caminhada

(cm/s)

Cadéncia (passos/minuto)

P
Fo (16wPI)
B
P
Fo (16wPI)

0 w9 W w w Y W Y W W WY WY ™

10

10
10

12
12
14
14
14
14
14
14
14

LN W W I D WD

20,7
20,4
58,3
63,6
61,2
46,26
52,88
62,7
63,3
0,5
0,62
76,9
82,2
0,71
0,68
31
47,8
72,18
88,06
107,24
115,38

14,72
11,51
22,6
18,3
26,16
8,90
8,10
17,5
16,2
0,26
0,31
33,9
38,2
0,27
0,29
6,2
4,76
22,26
16,4
3.8
14,3

15,62
16,62
66,86
60,2
69,86
53,66
57,56
58,4
60,1
0,44
0,5
533
60,7
0,61
0,55
33,4
35,8
85,02
85,04
112,62
110,24

11,53
14,36
14,97
26,32
31,48
10,58
9,79
26,9
25,1
0,35
0,39
24
26,8
0,29
0,29
10,14
10,13
34,07
24,02
23,04
8,54

9

51,78
56,37
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Kimoto e

outros, 2019

Comprimento  do  passo
Direito (m)*

Comprimento  do  passo
Esquerda (m)*

Comprimento da passada
direita (m)*

Comprimento da passada
Esquerda (m)*

Tempo de suporte unico
Direito(s)

Tempo de suporte unico
Esquerda (s)

Tempo de suporte duplo
Direito(s)

Tempo de suporte duplo
Esquerda (s)

Velocidade de caminhada

(m/min)

Comprimento do passo (m)

0 W v w v w9 W v wWw v w Y ® W W T T

Fo (8wPI)
B
P

LN L W L D b i i b i b W i W D WD

I e S e S O S
o O O O O

37,63
41,31
44,15
49,68
82,39
91,34
81,65
91,42
0,36
0,36
0,35
0,36
0,42
0,33
0,41
0,34
68,8
76,99
77,11
0,5
0,535

12,88
8,87
14,95
9,92
27,78
15,58
26,74
16,03
0,04
0,04
0,07
0,02
0,11
0,1
0,13
0,1
13,6
7,0
16,3
0,096
0,091

LN L L D b W i i i i D i D D WD

11
11
11
11
11

46,85
43,91
40,69
47,69
87,92
91,46
88,59
92,31
0,37
0,36
0,36
0,37
0,36
0,36
0,37
0,35
65,9
67,5
65,7
0,498
0,506

12
8,63
10h45
14,18
20,84
20,85
20,6
21,64
0,04
0,02
0,1
0,01
0,16
0,07
0,17
0,07
13,8
10,4
11
0,091
0,070
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Ko et al.,
2019

Kusumoto e
outros, 2016
Lee e outros,
2015

Lee e outros,
2008

Cadéncia (passos/min)

1-RM STS (kg)

Dimensao GMFM-88 D

Dimensio GMFM-88 E

Mobilidade PEDI

TC6 (m)

GMFM-88 total

MobQue47

Dimensao GMFM-88 D

Fo (8wPI)
B
P
Fo (8wPI)
B
P
Fo (8wPI)

0 W 9w WY w Y W v W v WY @

o o0 O O v O v ©

O O = == =
w W W W

0,545
141,23
148,78
143,95
5.9
10,25
9,2
74,4
77,8
54,6
59,4
47,1
50,9
406
461

78
81,9
55,7
66,9
73,5
73,7

0,091
15,0
20,0
13,0
3.9
8,0
9,5
16,1
14,7
15
16,5
7,7
8,5
113
139
19,1
16,1
29,9
26,7
25,7
26,6

11
11
11
11
11
11
11

o 0 OO O © O \©o

0,501
133
135
132
9,2
10,8
10,5
73,1
74,5
54,1
57,2
474
49,9
413
446
79,1
81,3
483
51,5
74,5
74,6

0,071
15
17
15

10,3
9.4

17,7
16

14,9
15,5
8,4

8,7

139
114
14,7
14,3
26,9
25,7
23,7
23,7
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Dimensio GMFM-88 E

GMFM-88 total

Numero de subidas laterais

durante 30 minutos

Numero de agachamentos
para ficar em pé durante 30
minutos

Velocidade de caminhada

(cm/s)

Comprimento da passada

(cm)

Cadéncia (passos/min)

F (6wPI)
B

P

Fo (6wPI)
B

P

Fo (6wPI)
B

P

Fo (6wPI)
B

P

F (6wPI)
B

P

F (6wPI)
B

P

Fo (6wPI)
B

P

O© O YV LYV LYV LV LYV LYV VvV LYV VY VvV v Vv Vv Vv Vv v Vv Vv ©

73,8
61,6
62,7
63
86,5
86,9
87
6.4
9,3
9,5
11,6
13,2
13,7
54,7
74,6
78,2
62,5
80
83,9
106,8
109,7

26,6
34,1
34,1
34,4
13,3
13,4
13,5
4,1

4,8

5.3

5.4

5.9

30,7
38,7
39,3
21,8
26,4
28,6
37,1

O 0 0 XN 0 0 0 O XX N XN X X X XN XX OO XX ©

75,4
61,4
61,4
61,8
85,2
85,4
85,7
6,6
8,5
8,3
13,8
14,1
14,4
69,8
68,2
67,8
70
68,3
71,3
107,9
101,1

22,7
33,9
33,9
34
13,4
13,5
13,3
4,7
4,7
5,2
5,6
5.8
5.9
43
42,9
37,2
32,1
24,6
22,9
48,4
47,4
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Liao et al.,
2007

Mitchell e
outros, 2016

Tempo de suporte tinico (%)

Tempo de suporte duplo (%)

GMFM-88 total (%)
Dimensdes D e E

Velocidade de caminhada
(m/min)

1-RM STS (kg)

TC6 (m)

STS de 30°

30s de passo lateral para cima

usando um passo de 20

centimetros, perna dominante

Fo (6wPI)
B
P
Fo (6wPI)
B
P
Fo (6wPI)

U W v W v w Y W v W v ™

112,9
35,8
39,3
38,1
22
15,8
18,1
76,6
79,8
56,9
58,4
9,6
13,5
366
404,4
12,4
15,3
13,3
19,4

12

10
11
12,1
11,9
12,9
12,9
4.4
4,1
5,1

1,6
1,9
70,8
68,9
3,9
4.4
7,4

7,9

o 0 0 0O 0O 0 X©

105,3
38,2
36,5
36,2
23,7
27
27,6
83,1
83,5
63,8
62
11,3
12,2
382
374
12,7
12,7
13,8
14,1

11,9

36,4
9,2
12,1
7,3
17,6
22,7
14,1
3,2
2,8

2,6
1,8

85,8
64,9
3,7
3,1
6,2
5.4

6,7
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Ogwumike e

outros, 2019

Peungsuwan

et al., 2017

30s de subida lateral usando
um degrau de 20 centimetros -
perna ndo dominante

30s de meio-ajoelhado para
ficar em pé para a perna

dominante
30s de meio-ajoelhado para
ficar em pé para a perna nao
dominante

MobQues28

Dimensdes GMFM-66 D ¢ E
(%)

TUG (S)

TC6 (m)

30s STS (repeticao)

B

P

B &

P&

Fo (6wPI) ©
B

P

Fo (6wPI)
B

P

B

46

51
46

51
46

49
47
20
20
20
23
21
20

18,5

3.3
5,6

2,5
4,5

89,6
90,8
71,3
88,8
88,8
15,1
9.4
9,5
299,11
349,5
8,38

8,1

3,5
5,5

3,1
4,9

10,9
9.4
28,3
9.4
98,3
8,6
4,5
4,6
56,4
60,7
2,1

43

50
43

50
43

50
43
19
19
19
23
20
19

12,1

4,7
4,2

3.8
3,6

90,5
90,4
62,5
75,5
76,8
14,7
13,6
13,2
295,84
299,5
8,14

5,5

4,8
4,1

4.4
4.6

7,7
11,4
22,4
18,5
18,7
10,4
6,9
5.8
96,8
88,8
3,1
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Ren et al.,
2016

Sajan e

outros, 2016

IOMWT (m/s)

TUG (S)

TRF (cm)

Dimensao GMFM-88 D

Dimensio GMFM-88 E

BBS

posturografia estatica

EO (mm/ seg)

posturografia estatica

CE (mm/ seg)

PBS (pontuagao)

Velocidade

(m/min)

de

caminhada

0 ©w < w Y w Y W v W W ®ww YW ® W X T ™ T ® T

o 0 0 0O 0 0 X

19
19
19
19
19
10

10

10

10

11,13

1,11
10,1
9,5

7,1

8,9

16

26

34

40

33

43
137,67
83,06
131,29
86,92
15,7
18,7
12,61
20,61

2,4
0,2
0,2
3,1
3.9
1,88
2,7

179,52
67,73
186,32
70,69
14,77
16,33
19,73
28,42

N B N L N N |

16
16
16
16
16
16
10

10

10

10

8,43
1,11
0,99
11,6
11,7
7,2

7,3

14

23

27

27

31

38
137,66
127,93
120,33
136,93
20,44
25
23,89
34,31

1,8
0,2
0,2

3.4
1,8

o B~ W L W W

96,06
86,36
76,32
110,62
19,1
17,71
33,23
39,98
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Salem e

outros, 2009

Saussez et

al., 2023

Scholtes e
outros, 2010

Resisténcia 4 caminhada em B

SS durante 1 min (m) P
Dimensao D GMFM-88 (%) B

P
Dimensao E GMFM-88 (%) B

P
TUG (S) B

P
TC6 (m) B

P

Para (3moPI)
ABILOCO-Criangas B

P

Para (3moPI)
GMFM-66 total B

P

Fo (6wPI)
30s STS (repeticdes) B

P

Fo (6wPI)

B

131,1
217,2
62,02
73,3
45,62
54,66
19,8
15,67
467
469
483
2,7
3,2
3.3
76,1
76,1
76,6
12,9
13,6
14,3
15,6

178,5
200,03
25,24
25,04
31,57
31,9
11,32
10,83
90
101
106
1,7
1,7
1,8
12,8
11,8
13
2,8

2,9

151
317,22
64,6
69,7
49,42
53,3
254
23,6
478
479
518
3,2
4,1
3.8
71,8
73,1
72,7
10,8
12,7
12,7
13,3

170,76
313,42
26,07
24,97
25,42
25,62
13,37
13,09
106
117
120
1,8
2,1
2,1
12,5
12,4
12,8
3

4,3
4,6
5.4
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Schranz

al., 2018

Surana

al., 2019

et

et

30s Lateral
(repeticdes)

MobQues28

TUG (S)

TC6 (m)

GPS ( graus)

TST (s)

IminWT (m)

10MWT _SS (m/s)

Step-Up P

Fo (6wPI)
B

P

Fo (6wPI)
B

P

Fo (16wPI)
B

P

Fo (16wPI)
B

P

Fo (16wPI)
B

P

Para (16 wpi)

B
P
Fo (6moPI)
B

24
24
22
23
21
15
11
11
15
11
11
15
11
11
15
11
11
12
12

12

17
17,5
68,42
67,51
70,03
7,5
7,6
7,6
567,5
573,1
561,2
8,8
9,5
8,2
7,9
7,4
7,7
71,31
80,98
82,18
1,07

5,1
4,8
20,93
24,58
23,49
1,3

1,2

64,6
58,1
65,3

2,8
2,4
2,3

2,6
17,37
20,63
26,63
0,2

23
24
22
23
17
12
11
11
12
11
11
12
11
11
12
11
11
12
12
12
12

15,4
15,8
64,77
66,43
67,49
10,3
9,1
8,5
514,2
518,8
496,3
8,8
9,2
8,7
12,6
10,8
11,9
76,11
70,29
76,48
1,04

4,3
6,6
26,26
25,95
20,33
4,2
2,1
1,9
55,9
48

65
3.3
3.4
3,7
3.8

6,3
18,39
19,33
17,26
0,27
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Swe et al.,

2015

10 MWTF (m/s)

30 s de elevagdo da cadeira

(repeticdes)

Posicdo de perna unica no

lado afetado (s)

ABILOKO-Criangas

TC6 (m)

10MWT _F (m/s)

Dimensao D GMFM-88 (%)

Dimensao E GMFM-88 (%)

P
Fo (6moPI)
B
P
Fo (6moPI)
B
P
Fo (6moPI)
B
P
Fo (6moPI)
B
P
Fo (6moPI)

B
P
B
P
B
P
B

12

12
12

12
12

12
12

12
12

15
15
15
15
15
15
15

1,18
1,22
1,53
1,65
1,7
17,25
22,33
18,89
2,41
5,87
4,45
2,93
4,38
4,17
223,33
250,6
0,92
1,082
66,07
77,73
41,7

0,25
0,24
0,31
0,33
0,39
6,25
6,69
4,11
2,49
5,66
2,92
1,11
1,01
0,78
94,62
110,86
0,31
0,35
22,28
21,73
24,6

12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
15
15
15
15
15
15
15

1,11
1,14
1,48
1,52
1,56
13,42
14,75
15,67
2,17
1,6
2,19
3,1
3,38
3,45
205
249,27
0,8
0,97
64,53
79,13
40,47

0,2
0,23
0,28
0,28
0,29
5,12
5,01
5,58
3,04
1,15
2,87
1,21
1,37
1,13
88,58
107,8
0,24
0,29
16,29
14,22
18,71
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P 15 54,13 28,25 15 5633 23,05
Uysal & Mobilidade PEDI B 12 53,84 5,3 12 57,67 2,18
Baltaci . P 12 5575 4,07 12 585 1,56
2016 PEDI Total B 12 1752 222 12 189,16 12,05
P 12 1805 19,92 12 19291 1043
PBS B 12 54,08 1,44 12 53,66 1,87
P 12 5575 0,45 12 5391 1,62
Willoughby  10minWT (m) B 12 24433 11541 14 11836 88,89
e  outros, P 12 21938 123,71 14 13582 9565
2010 Fo (14wPI) 12 21567 142,99 14 14843 103,52
10MWT _SS (m/s) B 12 0,56 0,34 14 03 0,23
P 12 0,56 0,39 14 0,34 0,27
Fo (14wPI) 12 049 0,41 14 035 0,26

Legenda: n, frequéncia absoluta; %, frequéncia relativa; DP, desvio padrdo; passos /min, passos por minuto; min, minutos; m, metros; B, linha de base; P, pds-intervengao; Fo ,
acompanhamento; m/s, metros por segundo; s, segundos; GMFM, Medida da Fungdo Motora Grossa; Medida da Fungdo Motora Grossa de 88 itens (GMFM-88); Medida da Fungdo Motora
Grossa de 66 itens (GMFM-66); TC6, teste de caminhada de 6 minutos; cm, centimetros ; AP, anteroposterior; ML, mediolateral ; cm2, centimetros quadrados ; 1-RM, 1 repeticdo maxima;
STS, sessdo de treinamento de forca; kg, quilogramas; 30s STS, 30 segundos de sentar para levantar; NM, ndo mencionado; cm/s, centimetros por segundo; TUG, teste Timed Up and Go;
TC10, teste de caminhada de 10 metros; 1minWT, teste de caminhada de 1 minuto; 10minWT, teste de caminhada de 10 minutos ; MobQues , questionario de mobilidade; Escalas Motoras de
Desenvolvimento Peabody - Segunda Edi¢ao (PDMS-2); PEDI, Inventério de Avaliacdo Pediatrica de Incapacidade; PEDI-CAT, Inventario de Avaliagdo Pediatrica de Incapacidade - Teste
Adaptativo por Computador; PBS, Escala de Equilibrio Pediatrica ; moPI , meses pds-intervengdo ; wPI , semanas pds-intervengdo ; WeeFIM , Medida de Independéncia Funcional para
Criangas; FTSST, Teste de Sentar e Levantar Cinco Vezes; BOTMP, Teste de Proficiéncia Motora de Bruininks — Oseretsky ; F-FRT, teste de alcance funcional para frente; S-FRT, teste de
alcance funcional para frente; FRT, teste de alcance funcional para frente; PODCI, Instrumento de Coleta de Dados de Resultados Pediatricos ; 30sWT, Teste de Caminhada de Trinta Segundos;
GPS, Sistema de Posicionamento Global; HIMAT , pontuag@o da Ferramenta de Avaliagdo de Mobilidade de Alto Nivel; SRT, teste de corrida de 10 m; 10MFWT, teste de caminhada rapida de
10 metros; COP, centro de pressdo; AP—EQO, anteroposterior com olhos abertos; AP-EC, anteroposterior com olhos fechados; ML-EO, mediolateral com olhos abertos; ML-EC, mediolateral
com olhos fechados; BBS, Escala de Equilibrio de Berg; PA-SE, autoeficicia em atividade fisica; MobQues28, Questionario de mobilidade; rep, repeti¢des ; EO, olhos abertos; EC, olhos
fechados; TST, teste de escadas cronometradas; SS, Velocidade de caminhada autoselecionada; F, Velocidade de caminhada réapida.

* Calculado pelos autores

+ Coletado de estudos com mais de 2 intervengdes de controle

[P Valores em % de variagdo; Minimo e maximo

1 Valores em mudanga média; mudanca de DP
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#Valores em mediana; Interquartil
# Valores em mudanga média; Interquartil
&Valores em mediana; Intervalo interquartil.
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Material Suplementar S4
Analise de sensibilidade

Figura 1. Comparagdo do treino de esteira versus interven¢ao controle na velocidade da
marcha, excluindo Ameer et al., 2019

Treadmill training Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
ettt - o “ - = “ - AERR~a o ol
Chrysagis etal, 2012 091 015 11 078 017 11 452% 0.78 [-0.09, 1.65) T
Willoughby et al., 2010 056 039 12 034 027 14 548% 0.64 [[0.15,1.44] ——
Total (95% CI) 23 25 100.0% 0.71[0.12, 1.29] ‘
Heterogeneity: Chi*= 0.05, df=1 (P = 0.82); F=0% t I

r

2 0

4 B
Favours [Treadmill training] Favours [Control]

Test for overall effect: Z=2.35 (P =0.02)

Legenda: SD, standard deviation; CI, confidence interval; p, p-value; IV, weighted mean difference; Chi2, chi-
square statistic; Z,Z statistic; df, degrees of freedom;I?, I-square heterogeneity statistic.

Figura 2. Comparagao da realidade virtual versus interveng@o controle na Escala de
Equilibrio Pediatrica, excluindo Ren et al., 2016 e Uysal & Baltaci, 2016

Virtual Reality Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Jung etal, 2020 478 476 5 358 1013 5 559% 12.00(2.189,21.81] ——
=PRI i . 46 24 a PP PEEVIFET
Sajanetal, 2016 18.7 16.33 ] 25 17.71 9 441% -6.30[22.04,9.44] —
bt S b + o e -+ RE-agvn-crro

Total (95% Cl) 14 14 100.0% 3.93[-13.88,21.74] ——-’——-

Heterogeneity: Tau®=122.68; Chi*= 3.74, df=1 (P =0.05), F=73% t t T t +
Testf ll effect Z= 0.43 (P = 0.67 =20 0 0 10 20
estfor overall efiect 2= 0.43 (F = 0.67) Favours [Control] Favours [Virtual reality]

Legenda: SD, standard deviation; CI, confidence interval; p, p-value; IV, weighted mean difference; Chi2, chi-
square statistic; Z,Z statistic; df, degrees of freedom;I?, I-square heterogeneity statistic.

Figura 3. Comparacao da realidade virtual versus interveng¢do controle na velocidade da

marcha, excluindo Arnoni et al., 2021
Virtual Reality Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
et e - = e R = o bbb
Jung etal., 2020 88.06 16.4 5 85.04 2402 5 36.2% 013[1.11,1.37)
Sajanetal, 2016 0.34 047 9 057 0687 9 63.8% -0.38 [-1.31, 0.56]

Total (95% CI) 14 14 100.0% -0.19 [-0.94, 0.55]
Heterogeneity: Chi*= 0.42, df=1 (P =0.52); F=0%
Test for overall effect: Z=0.51 (P = 0.61)

N T
Favours [Control] Favours [Virtual reality]

Legenda: SD, standard deviation; CI, confidence interval; p, p-value; IV, weighted mean difference; Chi2, chi-
square statistic; Z,Z statistic; df, degrees of freedom;I?, I-square heterogeneity statistic.

Figura 4. Comparacao do treino funcional versus intervenc¢ao controle no TUG, excluindo

Ogwumike et al., 2019
Functional training Conventional training Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD  Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI

) i = ~+- + et = rac e
Peungsuwan etal., 2017 9.5 39 8 1.7 3.4 7 942% -2.20[-5.89,1.49] _.'—
Salem etal., 2009 15.67 1083 5 236 13.09 5 58% -7.93[22.82 6.96]
Total (95% Cl) 13 12 100.0% -2.53[-6.12, 1.05] -
Heterogeneity: Chi*=0.54, df=1 (P = 0.46); F=0% +

-20 10 0 10 20

Test for overall effect: Z=1.38 (P =0.17) Favours [Functional training] Favours [Control]

Legenda: SD, standard deviation; CI, confidence interval; p, p-value; IV, weighted mean difference; Chi2, chi-
square statistic; Z,Z statistic; df, degrees of freedom;I?, I-square heterogeneity statistic.
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5.3. Estudo II1

Efetividade Preliminar e Mecanismos de Acdo de um Treino Intensivo de Mobilidade
(Mob-IT): estudo de sujeito unico

Isabella Pessota Sudati, Luana Pereira Oliveira Gongalves, Maria Julia Checo Melger, Natalia
Duarte Pereira, Daniela Godoi Jacomassi, Nelci Adriana Cicuto Ferreira Rocha, Ana Carolina
de Campos.

Manuscrito que sera submetido ao Physical Therapy and Rehabilitation Journal
Fator de Impacto: 3,5

Qualis: A1

Versdo em portugués com tabelas e figuras

Resumo

Objetivo: Este estudo explorou a efetividade preliminar e os mecanismos associados a
mudanga apo6s o Treino Intensivo de Mobilidade (Mob-IT) no desempenho em mobilidade e
atividade cerebral de criancas e adolescentes com paralisia cerebral (PC), descrevendo
sistematicamente a implementagdo dos elementos do treino. Métodos: Este estudo de sujeito
unico com multiplas linhas de base incluiu 9 criangas e adolescentes com PC (6 meninos), com
idade média de 9,3 anos, classificadas no Sistema de Classificagdo da Fun¢do Motora Grossa
(GMFCS) niveis I (n=3), II (n=3) e III (n=3). Os desfechos primarios incluiram o Time Up and
Go Test (TUG) e mudancas na concentracdo de hemoglobina cerebral mensuradas por meio da
Espectroscopia Funcional no Infravermelho Proximo (fNIRS) durante a realizacdo do teste
TUG e manutencao da postura em pé. Os desfechos secundarios incluiram a Medida da Fun¢ao
Motora Grossa (GMFM) - Basal & Ceiling; Challenge Test; Pediatric Evaluation of Disability
Inventory Computer Adaptive Test (PEDI-CAT), dominio de mobilidade; Pontuagdes de
desempenho e satisfagdo segundo a Medida Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM),
avaliagdes de cinematica da marcha (velocidade da marcha e cadéncia) e estabilometria (area
de oscilacdo do centro de pressao durante a manutencao da postura em pé, com os olhos abertos
e olhos fechados). A interven¢do intensiva, orientada a tarefa e direcionada a objetivos,
nomeada Mob-IT, incluiu 24 horas de treino, distribuidos trés vezes na semana, duas horas por
dia, durante 4 semanas. As atividades foram programadas de acordo com as metas dos
participantes e seus cuidadores de forma a serem motivadoras e desafiadoras o suficiente para
manter o engajamento do participante na intervengdo. Os desfechos de mobilidade foram
analisados de acordo com o método de 2 bandas de desvio-padrao e/ou de acordo com a minima

diferenga clinicamente significativa, enquanto os efeitos da intervencao na atividade cerebral
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foram processados usando a BrainAnalyzir toolbox, por meio de modelos mistos. Resultados:
Foram observadas mudangas na mobilidade avaliadas pelo teste TUG, PEDI-CAT, velocidade
e cadéncia da macha, funcdo motora grossa, e nos escores de desempenho e satisfacdao
relacionados aos objetivos da intervencdo. No nivel do grupo, foi observada uma diminui¢ao
da demanda cerebral, através da mudangca na concentracdo de oxihemoglobina e
desoxihemoglobina para realizacdo das tarefas de mobilidade, avaliada pelo TUG, ¢ a
manutengdo da postura em pé, avaliada pela estabilometria. Conclusao: Os resultados mostram
efeitos promissores e revelam mecanismos neurais ¢ biomecanicos associados as mudangas na
mobilidade. Futuros estudos com metodologias mais robustas sdo necessarios para confirmar

a efetividade da intervencao.
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Introduciao

A paralisia cerebral (PC) ¢ resultado de uma lesdo cerebral ndo progressiva que ocorre
antes, durante ou ap6s o nascimento, resultando em distirbios de movimento e de postura e ¢
frequentemente associada a comorbidades (1,2). As limitagdes motoras incluem a reducao da
mobilidade, que se manifesta de forma heterogénea, determinando niveis de fungdo motora
grossa que variam de discreta alteracdo da marcha até incapacidade de deambular (3-5).

Nos individuos com PC que sdo deambuladores, deficiéncias frequentemente
relacionadas as limitagdes de mobilidade incluem as alteragdes espacgo-temporais da marcha
(6), como reducao da velocidade e diminui¢ao do comprimento da passada (7), maior oscilagao
do centro de pressao e padrdes atipicos de ativagdo muscular para manuten¢do da estabilidade
postural (8,9), as quais acarretam em aumento do risco de quedas em criancas com PC (10).
Além disso, as criancas com PC apresentam maiores niveis de ativacdo cortical durante
atividades motoras bilaterais, como o pedalar e a dorsiflexdo bilateral (11), e durante a marcha
(12,13). Estes estudos sugerem que, quando comparadas a seus pares tipicos, as criangas com
PC utilizam mais recursos neurais para a realizagdo de tarefas motoras. Logo, conhecer as
deficiéncias relacionadas as limitagdes de atividade pode ndo apenas contribuir para a
identificacdo de alvos de intervengdes de reabilitacdo, mas também para que sejam estudados
os mecanismos de a¢do das intervengdes propostas (14).

As diretrizes atuais recomendam a adocdo de intervengdes que promovam
independéncia nas atividades de vida didria e participagdo para criangas com PC, incluindo a
pratica de atividades funcionais por meio de tarefas especificas (15,16). As intervencdes devem
incorporar principios contemporaneos da aprendizagem motora, como alta repetigdo,
realizacdo de atividades com desafio progressivo e com a participacao ativa dos clientes (17),
priorizando o fornecimento de feedback extrinseco e a atengdo ao contexto da tarefa (18),
ingredientes que sdo contemplados no treino orientado a tarefa (TOT) (19). Além disso, ¢
recomendada a defini¢do de objetivos centrados no cliente (no caso, a crianga e sua familia), o
que garante que as tarefas praticadas sejam relevantes para os principais interessados e favorece
sua adesao (20).

Dentre as intervencdes que incorporam varios destes elementos recomendados para
criancas com PC, destaca-se o Hand-Arm Bimanual Intensive Training Including Lower
Extremity (HABIT-ILE), um tipo de interven¢do motora intensiva que inclui como objetivo
primario o treinamento das extremidades superiores e como secundarias, o treinamento das

extremidades inferiores (21). Estudos prévios evidenciam que tais intervengdes promovem
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melhoras em desfechos como destreza da mao dominante e atividades de vida diaria (22), bem
como fun¢do motora grossa e endurance durante a marcha (23).

Recentemente, um treino intensivo, orientado a tarefa e direcionado a objetivos foi
desenvolvido para sanar as lacunas da literatura referente a treinos especificamente
desenvolvidos para melhora da mobilidade em criangas e adolescentes com PC. O Treino
Intensivo de Mobilidade (Mob-IT), assim denominado, objetiva abordar metas de mobilidade
identificadas em conjunto com a crianga e seus responsaveis. Nessa proposta terapéutica,
ingredientes de aprendizagem motora foram incorporados, sendo que a crianga pratica
ativamente tarefas apresentadas de maneira lidica para incentivar o engajamento e a
motivagdo, e cujo nivel de desafio progride de forma sistematizada, resultando em uma alta
frequéncia de repeticdes e em uma dose suficiente para alcangar os objetivos pré-definidos
(24).

Intervengdes intensivas que incluem ingredientes contemporaneos de aprendizagem
motora parecem promover alteragdes neuroplasticas como mudangas na capacidade de
resposta, excitabilidade dos mapas motores representativos das atividades motoras, e amplitude
do potencial motor evocado (25,26). As mudangas corticais parecem se relacionar com
melhoras funcionais em criangas com PC, por exemplo no uso bimanual das maos e destreza
manual e endurance da marcha (26,27). No entanto, além dos referidos estudos investigarem
intervengdes com énfase na fungcdo dos membros superiores, os mesmos utilizaram técnicas de
mapeamento cerebral que restringem a movimentagdo (ressonincia magnética funcional,
imagem por tensor de difusdo), e ndo descreveram a resposta cerebral durante tarefas dindmicas
(28), o que pode trazer informagdes mais especificas sobre organizagdo cortical durante
atividades que envolvem mobilidade e revelar mecanismos de neuroplasticidade relacionada a
pratica de tais atividades.

A espectroscopia funcional em infravermelho préximo (fNIRS) é uma técnica de
mapeamento cerebral movel que possibilita o estudo de uma ampla variedade de tarefas
motoras funcionais, como a marcha, uma vez que os sensores sdo acoplados na cabega,
tornando viavel a detec¢do de mudangas no fluxo sanguineo cortical durante o0 movimento de
forma confidvel (29). Embora ja tenha sido demonstrada a aplicabilidade da fNIRS para
identificar reducdo na atividade do cortex frontal durante tarefas cognitivas, associada a
melhoras no desempenho motor apds treino intensivo bimanual, ainda ndo foi explorada a
ativacdo cortical durante tarefas que exigem movimento ativo em resposta ao treino de

mobilidade em criangas e adolescentes com PC.
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A viabilidade e fidelidade do protocolo Mob-IT ja foram demonstradas (30), o que
motivou a continuidade da investigagdo sobre a efetividade preliminar do protocolo Mob-IT
quanto ao desempenho em mobilidade de criancas com PC, e também quanto aos mecanismos
de acdo da intervengdo, com énfase nos desfechos de atividade do cortex cerebral, cinematica
da marcha e estabilidade postural.

Baseado em estudos anteriores que incorporaram uma abordagem intensiva, orientada
a tarefa e direcionada a metas pré-estabelecidas (REF HABIT-ILE), hipotetiza-se que apos o
Mob-IT as criangas e adolescentes com PC apresentem melhora nos desfechos de mobilidade,

bem como menor demanda cerebral para realizar tais atividades.

Métodos

Desenho do estudo

Este ¢ um estudo experimental de sujeito unico, com multiplas linhas de base, para
investigar os efeitos do protocolo Mob-IT na atividade cerebral e nos desfechos de mobilidade.
Este estudo foi aprovado pelo comité de ética local (CAAE 51559421.6.0000.5504), registrado
no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (REBEC) (RBR-3dgmggm) e seguiu a diretriz
Single-Case Reporting In BEhavioural interventions (SCRIBE) Checklist (31).

Trés avaliagcdes de linha de base e duas de pds-intervengdo foram realizadas para
garantir que as possiveis mudangas no repertoério motor estivessem relacionadas a intervencao
(Figura 1) bem como a randomizacao dos periodos da segunda linha de base (B2) e da segunda
avaliagdo pos-intervencao (P2) (32).

Os participantes foram instruidos a manter a frequéncia e a duracdo de suas terapias
convencionais (por exemplo, fisioterapia, terapia ocupacional) durante todo o periodo do

estudo.
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Figura 1. Fluxograma do estudo
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Legenda: Primeira avaliacao de linha de base (B1); Segunda avaliagao de linha de base (B2); Terceira avaliagdo
de linha de base (B3); Primeira avaliagdo pds-intervengdo (P1); Segunda avaliagdo pos-intervengao (P2);
Sistema de Classifica¢do da Fungdo Motora Grossa (GMFCS); Hypertonia Assessment Tool (HAT); Escala de
Ashworth Modificada (MAS); Timed Up and Go Test (TUG); Medida da Fungdo Motora Grossa (GMFM);
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Pediatric Evaluation of Disability Inventory Computer Adaptive Test (PEDI-CAT); Medida Canadense de
Desempenho Ocupacional (COPM).

Participantes

Os participantes foram recrutados de um centro de atendimentos de servigos publicos
da Universidade Federal de Sao Carlos (UFSCar), Brasil, bem como por meio de midias sociais
locais. Os participantes foram incluidos se tivessem diagnéstico de PC, idade entre 7 e 16 anos,
fossem classificados nos niveis I a III do Sistema de Classificacdo da Fun¢do Motora Grossa
(GMFCS) e fossem capazes de entender as instrugdes do estudo. Todos os participantes e seus
cuidadores deveriam consentir formalmente em participar.

Participantes que tivessem convulsdes incontrolaveis, deficiéncias visuais e/ou
cognitivas graves, que fossem submetidos a cirurgia ortopédica ou neurolédgica, aplicagdo de
toxina botulinica ou intervengdo intensiva seis meses antes ou durante o estudo ndo seriam

incluidos. Mais informagdes estdo disponiveis no protocolo publicado previamente (29).

Medidas de desfecho

Os procedimentos éticos e o historico clinico foram coletados antes da primeira
avaliagdo de linha de base. A avaliagdo inicial incluiu coleta da classifica¢ao da fun¢do motora
grossa pelo GMFCS para confirmagdo dos critérios de inclusdo, caracterizacdo da
espasticidade pela Hypertonia Assessment Tool (HAT) e classificacdo do nivel de
espasticidade, se positivo segundo a HAT, usando a Escala de Ashworth Modificada (MAS).

Medidas de desfecho de mobilidade abrangendo quatro cédigos relacionados a
mobilidade foram selecionadas a partir do Core-Set da Classificagdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) para criangas e jovens com PC (33) que incluem:
(d410) mudanga da posi¢cdo corporal bésica, (d415) manutencdo de uma posi¢do corporal,
(d450) caminhada e (d460) movimenta¢do em diferentes locais.

Os desfechos primarios incluiram a mobilidade funcional (Time Up and Go Test -
TUG) e atividade cerebral (mudangas na concentracdo de hemoglobina mensuradas por meio
de fNIRS) durante a realizacdo do teste TUG e manutengdo da postura em pé.

Os seguintes instrumentos foram aplicados como desfechos secundarios: Medida da
Fun¢do Motora Grossa (GMFM) - Basal & Ceiling; Challenge Test; Pediatric Evaluation of
Disability Inventory Computer Adaptive Test (PEDI-CAT), dominio de mobilidade;
Pontuacdes de desempenho e satisfacdo segundo a Medida Canadense de Desempenho
Ocupacional (COPM), avalia¢des de cinematica da marcha (velocidade da marcha e cadéncia)

e estabilometria (4rea de oscilagdo do centro de pressdo durante a manutencao da postura em
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pé, com os olhos abertos e olhos fechados). Maiores informacdes estdo disponiveis no

protocolo (29).

Teste Timed Up and Go (TUG):

Para a realizagdo do TUG o participante iniciou o teste sentado em uma cadeira sem
bragos e com altura ajustavel de modo que seu quadril e joelhos permanecessem com angulo
de 90°. Um cone foi posicionado a 3 metros de distancia da cadeira para demarcar o local que
o participante deveria retornar ao seu lugar de origem. Ao comando “Vai”, o participante
levantou da cadeira, caminhou até o cone, fez a volta e retornou a cadeira para se sentar (34).
Os participantes classificados no nivel GMFCS III utilizaram andador para a realizagdo do
teste, quando necessario. O teste foi realizado trés vezes e a média de tempo total utilizado para
realizacdo da tarefa foi calculada. O TUG ¢ um teste validado e confidvel para aplicacdo em
individuos com PC, com uma diferen¢ga minima clinicamente importante (MCID) variando de
0,22 a 5,31 segundos (35). Esta avaliacdo foi realizada concomitantemente a avaliagdo da

atividade cerebral.

Atividade Cerebral:

A avaliacdo da atividade cerebral foi realizada por meio do fNIRS, com comprimentos
de onda 760 e 850 nm e frequéncia de 50Hz. Para o presente estudo, o arranjo utilizado possuia
8 fontes e 2 receptores, formando oito canais. Os sensores sdo acoplados a uma faixa
posicionada na regido frontal do participante usando o sistema internacional 10/20, utilizando-
se o ponto Fpz como centro do arranjo. Foram analisadas as altera¢cdes na concentracdo de
hemoglobina oxigenada e desoxigenada na superficie cortical durante o teste TUG e a avaliagao
estabilométrica, pois eram testes que atendiam aos requisitos para uma coleta valida de fNIRS
(tempo suficiente para deteccdo da mudanca de concentracdo de hemoglobina e ntimero de
repeti¢des) (36). Abaixo segue uma figura representativa dos posicionamentos das fontes e

detectores, abrangendo a regido do cortex frontal.
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Figura 2. Vista frontal do cérebro com posicionamento do arranjo de coleta.

| ¢
S2 = S4S6 S8

Legenda: Fonte 1 (S1); Fonte 2 (S2); Fonte 3 (S3); Fonte 4 (S4); Fonte 5 (S5); Fonte 6 (S6); Fonte 7 (S7);
Fonte 8 (S8); Detector 1 (D1); Detector 2 (D2).

Medida da Funcao Motora Grossa (GMFM-66-B&C):

A GMFM-66 ¢ um instrumento designado a mensurar e qualificar a fungdo motora
grossa de criangas com PC, durante as posicdes de deitar e rolar, sentar-se, rastejar e engatinhar,
em pé, caminhar, correr e pular. Cada item ¢ classificado de 0, quando ndo realiza a tarefa, a 3
quando realiza completamente a tarefa (37). Para este estudo, foi utilizada a versio GMFM-
Basal and Ceiling. As pontuagdes foram inseridas no software GMAE (Gross Motor Ability
Estimator) para obtencdo das pontuagdes normalizadas do instrumento de acordo com o nivel
GMFCS da crianga. Estas pontuagdes variam de 0 a 100, em que 100 indica melhor

desempenho. A MCID varia de 1,5 pontos a 5,3 de acordo com o nivel GMFCS (38).

Teste Challenge:

O teste Challenge ¢ um instrumento utilizado como uma extensao da GMFM-66 para
avaliar tarefas motoras avancadas quando a crianga com PC ¢ classificada no nivel I da GMFCS
(39). Ela inclui tarefas consideradas importantes para a participagdo da crianca em tarefas que
envolvam velocidade, coordenagdo e equilibrio e atividades de dupla tarefa. Consiste em 25
itens, e cada tarefa pode ser realizada 3 vezes e a pontuagao total do teste sao 112 pontos (40).
O escore bruto foi utilizado para analise dos resultados, sendo que quanto maior a pontuacao,

melhor o desempenho.

Pediatric Evaluation of Disability Inventory Computer Adaptive Tests (PEDI-CAT):

O PEDI-CAT ¢ um questionario respondido pelo cuidador, composto por quatro

dominios: Atividades Diarias; Mobilidade; Social/Cognitivo; e Responsabilidade (41). Trata-
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se de um instrumento traduzido para o portugués e validado para avaliar individuos com PC de
6 meses a 21 anos de idade (42). No presente estudo, o dominio de Mobilidade foi considerado
por sua relagdo com os desfechos do estudo. Esse dominio avalia a capacidade da crianga se
mover em diferentes ambientes, incluindo desde atividades como sentar e rolar, até pular e
correr. A pontuagdo varia de 1 (onde a crianga € incapaz de realizar a tarefa) a 4 (onde a crianga
¢ capaz de manusear/realizar facilmente a tarefa, sem ajuda). Um aumento na pontuacao

significa melhor desempenho.

Medida Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM):

A COPM ¢ um instrumento utilizado para avaliar a percep¢ao sobre o desempenho
funcional dos individuos, e sua satisfagdo sobre ele. Sua aplicacdo e avaliagdo ¢ centrada no
autorrelato do familiar ou do paciente (43). Este instrumento serviu como apoio para o
estabelecimento de metas de tratamento relacionadas a mobilidade. Os familiares e os
participantes pontuaram de 0 a 10 o desempenho e satisfacdo de cada meta antes e apds o Mob-
IT, onde 0 significa baixo desempenho e baixa satisfacdo e 10 desempenho muito bom e alta
satisfagcdo. Este instrumento ¢ validado e traduzido para aplicacdo no Brasil e possui MCID de
2 pontos (44). Para este estudo, foi utilizada a COPM modificada visto que todas as metas

deveriam ser direcionadas para desfechos de mobilidade.

Cinematica da Marcha:

A avaliagdo cinematica foi realizada pelo Qualisys Motion Capture System®
(Qualisys). Foram posicionados 26 marcadores reflexivos de formato esférico com 16 mm de
didmetro nos pontos seguintes pontos anatdmicos: processo espinhoso de C7, articulacao
acromio clavicular direita e esquerda, mantbrio do esterno, espinhas iliacas anterossuperior e
postero-superior direita e esquerda, trocanter maior do fémur direito e esquerdo, condilos
lateral e medial do fémur direito e esquerdo, cabeca da fibula direita e esquerda, maléolo lateral
e medial direito e esquerdo, tuberosidade do 5° metatarso direito e esquerdo, halux direito e
esquerdo e calcaneos direito e esquerdo. O registro dos dados foi realizado por meio de 7
cameras do sistema Qualisys a uma frequéncia de aquisicao de 200 Hz.

Para obtencdo dos dados, foi realizado trés caminhadas simples e validas, em linha reta
por 5 metros com sua velocidade autosselecionada. Para aqueles participantes que

necessitavam do uso de dispositivo auxiliar da marcha, o uso foi autorizado.

Avaliacdo Estabilométrica:
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A avaliagdo estabilométrica foi realizada por meio de uma plataforma de forga portatil
(BERTEC - FP4060-05) com frequéncia de aquisi¢do de 1000Hz. O participante permaneceu
sobre a plataforma durante 30 segundos para cada tentativa, sendo necessarias 3 tentativas
validas para cada tarefa para a realizagdo da média final. Esta avaliacdo foi realizada somente
se o participante tivesse capacidade de permanecer em pé, sem apoio € sem auxilio de
dispositivo.

Foram testadas 2 condig¢des de tarefa: (1) pés paralelos a linha do quadril olhando para
um ponto fixo a sua frente e (2) pés paralelos a linha do quadril e os olhos fechados (45), e
assim foi calculada a variavel area de oscilagdo do centro de pressdo durante essas condigdes

de tarefa. Esta avaliagdo foi realizada concomitantemente a avalia¢do da atividade cerebral.

Protocolo Mob-IT

A aplicagdo do protocolo Mob-IT foi realizada na Unidade Saude-Escola e no
Laboratorio de Analise do Desenvolvimento Infantil (LADI) da UFSCar, propondo um total
de 24 horas de treino de alta intensidade (Figura 3), com tarefas focadas em metas pré-
estabelecidas identificadas com o apoio da COPM. As avaliagdes e a intervengdo e foram
aplicadas por terapeutas previamente treinados para as fungdes. Cada sessdo incluiu estacdes
de exercicios em que a crianga era motivada a praticar tanto componentes dos movimentos
quanto as tarefas completas, de acordo com as metas estabelecidas individualmente, utilizando
repeti¢do estruturada e intensiva. Essas atividades foram praticadas em todas as sessdes e
adaptadas para refletir situagdes cotidianas relevantes, empregando uma abordagem ludica para
sustentar o engajamento e a motivacao dos participantes. O terapeuta forneceu feedback no
final de cada tarefa, priorizando feedback com foco externo (ex: tempo total para realizar
determinada tarefa; niimero de vezes que saiu da demarcagdo limite da pista visual), e
aumentou o desafio da tarefa seguinte de acordo com a relato da crianga baseado na pontuacao

da Rating of Perceived Challenge de pelo menos 4- mais ou menos dificil) (46).
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Figura 3. Resumo da intervengdo do Mob-IT.
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Antes de iniciar o programa de intervencao, foi elaborado um manual de apoio a
implementagdo do protocolo. Os terapeutas foram treinados para implementar as atividades
usando abordagens de pratica da tarefa parcial e total, entender os conceitos biomecanicos
subjacentes as atividades e refinar a entrega de feedback externo ideal para cada atividade. Um
exemplo da pratica ¢ apresentado na Figura 1 do Material Suplementar. Reunides periddicas
foram mantidas pela equipe para garantir a fidelidade da implementacdo. Um diario de
atividades foi entregue aos cuidadores para controle das atividades fisicas realizadas além da

intervengao proposta.

Anadlises de dados

Foram analisadas as seguintes variaveis: dura¢do do TUG; alteragdes na concentragdo
de hemoglobina oxigenada e desoxigenada durante o0 TUG e também durante a manutengdo da
postura em pé com olhos abertos e fechados; velocidade média da marcha (m/s) e cadéncia
(passos/min); area de oscilacdo do centro de pressdo durante a manutencdo da postura em pé
(cm?); pontuagdes totais da GMFM-66; pontuagdes totais do teste Challenge; pontuacdes de
mobilidade do PEDI-CAT através do escore continuo; e pontuagdes de desempenho e
satisfacado da COPM.

Primariamente, para dados que incluem mais de uma medida de base, o método de

banda 2 desvios-padrdes (2DP) (+2SD-band method) foi utilizado para determinar
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significancia estatistica (47). A média dos dados de linha de base foram usados para criar a
faixa de +2-DP, e os pontos de dados pds-interven¢do que sairam dessa faixa foram
considerados estatisticamente significativos. Para todos aqueles dados que possuem apenas
uma medida de linha de base e/ou possuiam valores da diferenca minima clinicamente
importante (MCID), uma andlise secundaria foi realizada. Para quantificar a mudanca do teste
Challenge, a minima mudanca detectavel (MDC) foi utilizado como parametro, uma vez que,
até o momento, ndo ha valores padronizados de MCID para este instrumento.

Para analise da atividade cerebral, tendo em vista a necessidade de uma analise
estatistica especifica dos dados, o0 método de banda 2-DP nao foi possivel de ser utilizado. Os
sinais fNIRS foram processados usando a BrainAnalyzir toolbox (48). O processamento incluiu
a conversao de alteracdes na densidade Optica em alteragdes nas concentragdes de hemoglobina
usando a lei de Beer-Lambert modificada. A andlise estatistica usou um modelo de regressao
linear geral de primeiro nivel com correcao para erros auto-regressivos e estatisticas robustas
(outlier). As estimativas das amplitudes médias das mudangas na concentragdo de hemoglobina
oxi- e desoxigenada para cada par de fonte-detector foram obtidas a partir dos coeficientes de
regressao e suas estatisticas de um teste t de Student nos coeficientes. A andlise estatistica de
segundo nivel (grupo) usou um modelo linear de efeitos mistos, seguindo de contaste para
comparar os momentos de avaliagcdo. Para esta andlise, foi considerado um p < 0,05.

A andlise dos dados da cinemadtica da marcha foi realizada utilizando o software
MATLAB, utilizando os marcadores posicionados no halux e no calcanhar como referéncias
para demarcar eventos do ciclo da marcha, como o toque inicial do calcanhar no solo e a saida
do pé do chdo. A partir desses pontos de referéncia, foi calculada a velocidade e a cadéncia da
marcha, sendo calculada a média das trés tentativas validas para cada avaliacdo de linha de
base e pos-intervengao

Para a andlise dos dados da estabilometria, o deslocamento do centro de pressdo nos
eixos X (médio-lateral) e Y (antero-posterior) foram utilizados para calcular a area total de
deslocamento. Em seguida, um contraste foi realizado para comparar os momentos de

avaliagdo.

Resultados
Nove participantes consentiram em participar do estudo (6 meninas e 3 meninos; idade
média: 9,3 anos), porém um participante desistiu por razdes pessoais. A caracteriza¢cdo dos

participantes e a respectiva dose de intervengdo sdo mostradas na Tabela 1.
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Tabela 1. Caracterizagdo dos participantes e dose de intervengao

Participante Idade Sexo Nivel HAT (MAS*) Dose de intervenc¢ao
GMFCS (horas

realizadas/horas
totais)

P1 10a 5m Feminino 1 Espastico (1) 24/24

P2 13a 7m Feminino 1I Misto (1+) 16/24

P3 8a Om Feminino 1I Espastico (1+) 24/24

P4 11a5m Feminino I Misto (1) Descontinuado

P5 13a Feminino III Misto (1+) 24/24

P6 7a3m Feminino III Misto (1+) 20/24

P7 7a 8m Masculino III Misto (1+) 16/24

P8 8a 2m Masculino 1 Misto (1) 22/24

P9 8a Im Masculino 1I Espastico (1) 24/24

Legenda: Medida de Classificagdo da Fun¢do Motora Grossa (GMFCS); Hypertonia Assessment Tool (HAT);
Escala de Ashworth Modificada (MAS); Anos (a); Meses (m).
*MAS do grupo muscular mais afetado

Caracteristicas do tratamento

Quatro dos oito participantes compareceram a 100% das sessdes propostas. Quatro
participantes (P2, P6, P7, P8) tiveram faltas (razdes incluiram: gripe, colicas, problemas
mecanicos no transporte) que interferiram em sua participacdo na interven¢ao. Nenhum dos
problemas estava relacionado ao protocolo de intervencdo. A intervenc¢do foi fornecida

continuamente durante o periodo escolar e de férias.

Desfechos primdarios

De acordo com o método de banda 2-DP, os participantes ndo apresentaram melhoras
estatisticamente significativas no desempenho do TUG (Figura 4). No entanto, nota-se na
maioria dos participantes uma inesperada mudanca entre avaliagdes de linha de base, o que
pode sugerir que aprenderam a realizar a tarefa apds a primeira experiéncia. Considerando esta
possibilidade de aprendizagem durante o teste entre as linhas de base, e buscando entender
melhor os resultados encontrados, descrevemos também quando mudangas foram observadas
ao comparar a ultima linha de base e o primeiro follow-up de acordo com os valores do MCID.

Nesta situacdo, quatro participantes (P2, PS5, P8 e P9) apresentaram melhoras clinicas.
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Figura 4. Desempenho do TUG ao longo das avaliagdes
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Ao contrastar a atividade cerebral na tarefa da manutengdo da postura em pé com os

olhos abertos a concentragdo de hemoglobina desoxigenada foi significativamente maior na

primeira avaliacdo pds-intervencdo versus primeira avaliacdo de linha de base (HBR; S1 =
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p<0,002 e S7 = p<0,03 respectivamente) (Figura 5). J4 na tarefa de manutencao da postura em
pé com olhos fechados, ndo foi observado mudangas significativas (Figura 6). Por outro lado,
durante o teste TUG, o contraste da primeira avaliagdo pds-intervengdo versus primeira
avaliacdo de linha de base mostrou aumento significativo na concentracdo de hemoglobina
oxigenada (HBO; S2 = p<0,02, S4 = p<0,004, S6 = p<0,02 e S8 = p<0,02 respectivamente) e
desoxigenada (HBR; S1 = p<0,04, S2 = p<0,04, S4 = p<0,05, S6 = p<0,01 e S7 = p<0,02

respectivamente) (Figura 7).
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Figura 5. Atividade cerebral durante a manuten¢do da postura em pé com os olhos abertos
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Legenda: Analise em nivel de grupo das altera¢des de concentragdo de hemoglobina oxigenada e desoxigenada;
mapas de estatisticas t, com canais significativamente ativos (q<0,05) em linhas solidas; a barra de cores
representa o valor da estatistica t com vermelho indicando um aumento estatistico na concentragdo de HBO e azul
indicando um aumento estatistico na concentragdo de HBR durante a tarefa. Fonte 1 (S1); Fonte 2 (S2); Fonte 3
(S3); Fonte 4 (S4); Fonte 5 (S5); Fonte 6 (S6); Fonte 7 (S7); Fonte 8 (S8); Detector 1 (D1); Detector 2 (D2).

* significativo (p < 0,05)
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Figura 6. Atividade cerebral durante a manuten¢do da postura em pé com os olhos fechados
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Legenda: Analise em nivel de grupo das altera¢des de concentragdo de hemoglobina oxigenada e desoxigenada;
mapas de estatisticas t, com canais significativamente ativos (q<0,05) em linhas solidas; a barra de cores
representa o valor da estatistica t com vermelho indicando um aumento estatistico na concentragdo de HBO e azul
indicando um aumento estatistico na concentragdo de HBR durante a tarefa. Fonte 1 (S1); Fonte 2 (S2); Fonte 3
(S3); Fonte 4 (S4); Fonte 5 (S5); Fonte 6 (S6); Fonte 7 (S7); Fonte 8 (S8); Detector 1 (D1); Detector 2 (D2).
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Figura 7. Atividade cerebral durante o desempenho da mobilidade
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Legenda: Analise em nivel de grupo das altera¢des de concentragdo de hemoglobina oxigenada e desoxigenada;
mapas de estatisticas t, com canais significativamente ativos (q<0,05) em linhas solidas; a barra de cores
representa o valor da estatistica t com vermelho indicando um aumento estatistico na concentragdo de HBO e azul
indicando um aumento estatistico na concentragdo de HBR durante a tarefa. Fonte 1 (S1); Fonte 2 (S2); Fonte 3
(S3); Fonte 4 (S4); Fonte 5 (S5); Fonte 6 (S6); Fonte 7 (S7); Fonte 8 (S8). Detector 1 (D1); Detector 2 (D2).

* significativo (p < 0,05)
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Desfechos secundarios

Em relacdo a fung¢@o motora grossa, todos os participantes apresentaram melhora clinica
significativa (Tabela 2). Trés participantes foram avaliados em tarefas avan¢adas por meio do
teste Challenge, porém, apenas um participante (P8) apresentou melhora clinica neste teste
(Tabela 2). O desempenho em mobilidade de acordo com o PEDI-CAT melhorou para a
maioria dos participantes, porém, apenas trés apresentaram melhora estatisticamente

significativa (PS5, P6 e P9).

Tabela 2. Resultados de mobilidade pré e pos-intervengao:

Participante Pontuacées Pontuacoes Pontuacoes Velocidade Cadéncia

GMFM teste de (m/s) (passos/min)
Challenge mobilidade
PEDI-CAT

Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos

P1 95,8 1001 84 80 68,5 71 1,00 1,19 114 117
P2 559 569 ™ A 59,5 60 0,45 1,00* 114 118
P3 804 835~ ™ A 60 61 1,09 1,27 134 160*
P5 51,7 541« ™ A 57,5  60* 0,07 0,09 24 29
P6 50’9 52’0 q NA NA 56 60* NA NA NA NA
P7 53 0 53 9 q NA NA NA NA NA NA NA NA
P8 81,5 91,87 41 49 ¢ 66 66 0,95 1,00 124 126
P9 68,6 76,0 ™ A 62 64* 0,55 0,90* 102 115

* Estatisticamente significativo de acordo com o método de banda +2-DP

T Alteracdo clinica segundo MCID (efeito médio)

M Alteracdo clinica de acordo com MCID (efeito grande)

¥ Mudanga clinica segundo MDC

Legenda: Medida da Fungdo Motora Grossa (GMFM); Teste Adaptativo Computadorizado do Inventério de
Avaliagdo Pediatrica de Incapacidade (PEDI-CAT); Nao aplicavel (NA).

Todos os participantes apresentaram melhoras na velocidade e cadéncia, porém nem
todas foram estatisticamente significativas (Tabela 2). A 4rea de oscilagdo do centro de pressao,
comparando pré e pos-intervengdo e ambas as condi¢des (olhos abertos e olhos fechados) nao
apresentou melhoras significativas (Figura 8). Os valores dos contrastes estao apresentados na

Tabela 1 do Material Suplementar.
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Figura 8. Centro de oscilagdo de pressao pré e pos-intervencao na condi¢do de olhos abertos
(A) e olhos fechados (B).

CONTRASTE
Condicao de Olhos Abertos
Pos-intervencdo — Linha de Base

(A)

0.02

0.015

0.01r

0.005

Eixo AP
o
Eixo AP

-0.005 |

-0.01

-0015 |

002 . . . . 0.05 . . . ) . .
-0.02 -0.015 -0.01 -0.005 0 0.005 0.01 0.015 0.02 -0.03 -0.025 -0.02 -0.015 -0.01 -0.005 0 0.005 0.01 0.015
Eixo ML Eixo ML

P8

0.04 T T T T T T 0.04

0.03 0.03

0.02 0.02

001

o o 001
< <
o )
X x
[T w o

001} -0.01

-0.02 -0.02

-0.03 -0.03 .

-0.06 -0.04 -0.02 0 0.02 0.04 0.06 0.08 -0.03 -0.02 -0.01 0 0.01 0.02 0.03
Eixo ML Eixo ML

Legenda: As linhas representam a oscilagdo do centro de pressdo (COP) em centimetros, durante a manutengao
da postura em pé com olhos abertos. Linha verde representa a média do deslocamento do COP nas trés tentativas

da linha de base enquanto a linha preta representa a média do deslocamento do COP nas trés tentativas do pos-
intervencao.
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(B) CONTRASTE
Condi¢ao de Olhos Fechados
Pés-intervencdo — Linha de Base

0.025
0.02 |
0015
0.01
o t o
< 0.005 <
o =]
X X
w or w
-0.005 |
-0.01 |
-0.015
002 " . . . 004 . . . . : A R
-0.03 -0.02 -0.01 0 0.01 0.02 0.03 -003 -0.025 -0.02 -0.015 -0.01 -0.005 0 0.005 0.01 0.015
Eixo ML Eixo ML
0.03 0.03
0.02 | 0.02
0.01 0.01
o o
< <
g 0 I
i} i}
-0.01 -0.01
-0.02 -0.02
003 . . . . A . . 003 . . . A . A .
-0.08 -006 -0.04 -0.02 0 0.02 0.04 0.06 0.08 -0.12 -0.1 -008 -006 -004 -0.02 0 0.02 0.04
Eixo ML Eixo ML

Legenda: As linhas representam a oscilagdo do centro de pressdo (COP) em centimetros, durante a manutengao
da postura em pé com olhos abertos. Linha verde representa a média do deslocamento do COP nas trés tentativas
da linha de base enquanto a linha preta representa a média do deslocamento do COP nas trés tentativas do pos-
intervencao.

As Tabelas 3 e 4 mostram as pontuacdes de desempenho e satisfacdo pré e pods-
intervengdo de acordo com as percepgdes dos cuidadores e participantes respectivamente. De
acordo com o relato dos cuidadores, os participantes apresentaram melhoras clinicas em pelo

menos duas metas de desempenho e satisfagao (44).
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Tabela 3. Desempenho e satisfagdo com relagcdo as metas pré e pds-intervengdo de acordo com a percepgao dos cuidadores (COPM)

Participante Meta Desempenho Satisfacio
Pré Pos Mudan¢a Pré Pos Mudang¢a

Pl 1. Reduzir o pé equino 3 3 0 0 0 0
2. Melhorar a postura da coluna ao caminhar e ficar em pé 5 8 3 0 8 8
3. Reduzir quedas ao caminhar rapido 4 7 3 4 8 4
4. Alcancar/manipular mais coisas com a mao esquerda 4 8 4 5 9 4
(parético)

P2 1. Maior independéncia (andar sozinho) 4 7 3 5 10 5
2. Alcangar a geladeira e pegar as coisas sem deixa-las cair 7 8 1 8 10 2
3. Superar obstaculos 3 6 3 0 7 7
4. Andar melhor (melhor velocidade, melhor postura e 3 6 3 5 8 3
equilibrio)
5. Apoiar todo o pé no chido ao caminhar 4 5 1 3 5 2

P3 1. Melhorar o equilibrio ao ficar parado 4 8 4 1 8 7
2. Melhorar o posicionamento dos pés 0 9 9 0 8 8
3. Caminhar longas distancias (reduzindo a fadiga e a dornos 0 10 10 0 10 10
pés)
4. Andar segurando objetos nas maos (ex.: boneca) 4 9 5 0 10 10

P5 1. Andar com andador (mais seguranga) 5 8 3 7 10 3
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2. Transferéncia de postura (ex: sentado para em p¢) 4 9 5 6 10 4
3. Ir ao banheiro sozinho (maior independéncia) 4 9 5 5 10 5
P6 1. Melhorar o equilibrio geral ao ficar em pé 6 6 0 8 4 -4
2. Vestir-se e comer sozinho 4 6 2 3 4 1
3. Andar com um andador 7 10 3 7 10 3
4. Transferéncia de postura (sentado para em pé em frente a 3 10 7 2 10 8
mesa de jantar)
P7 1. Melhorar o equilibrio ao caminhar 3 9 6 5 8 3
2. Melhorar o equilibrio em pé 0 7 7 0 8 8
3. Melhorar o equilibrio sentado 0 6 6 0 7 7
4. Andar melhor com andador 4 8 4 6 9 3
5. Nao cruzar as pernas enquanto toma banho 2 7 5 1 7 6
P8 1. Reduzir quedas ao caminhar 7 8 1 0 8 8
2. Aumentar o uso da perna direita (negligenciar a perna) 5 8 3 0 8 8
P9 1. Andar mais longe, com mais seguranca, sem cair 5 8 3 7 10 3
2. Independéncia no banheiro (por exemplo, limpar-se) 4 7 3 3 8 5
3. Realizar atividades de “dupla tarefa” com mais seguranga 5 10 5 6 10 4
na escola e em casa
4. Reduzir quedas ao brincar com outras criangas 6 8 2 6 10 4
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Tabela 4. Desempenho e satisfagdo quanto as metas pré e pds-intervengao de acordo com a percepg¢do dos participantes (COPM)

Participante Meta Desempenho Satisfacio
Pré P6s Mudanca Pré Pos Mudang¢a
P1 1. “Cair menos” — Diminuir quedas enquanto caminha 5 8 3 3,5 9 5,3
rapido
2. Pular corda melhor 5 10 5 5 10 5
3. Andar com um pé na frente do outro (tandem) 2 9 7 1,5 8 6,5
4. Melhorar a mira (principalmente com a mao esquerda) 0 8 8 0 9 9
5. Ultrapassar obstaculos sem cair 6 9 3 6 10 4
P2 N/A - - - - - -
P3 1. Pular corda 4 10 6 1 8 7
2. Cair menos quando corre (ex quando brinca de pega- 5 3 -2 0 8 8
pega)
3. Nao cair quando pular de alturas 4 10 6 0 10 10
P5 1. Correr com andador e amigos - - - - - -

2. Melhorar a postura com andador - - - - - -

3. Transferéncia de postura - - - - - -

4. Independéncia em casa (ir a cozinha pegar algo, sem - - - - - -
depender da mae)
P6 N/A - - - - - -
P7 N/A - - - - - -
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P8 N/A - - - - - -

P9 1. Cair menos quando brinca de pega-pega - - - - - -

2. Ajudar a ma3e na mudanga (ndo consegue carregar suas

coisas)

3. Se equilibrar durante atividades de andar em linha reta, na

corda

4. Jogar futebol melhor - - - - - -

Legenda: Nao se aplica (N/A); Sem pontuagao (-).
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Discussao

Este estudo teve como objetivo investigar a efetividade preliminar do protocolo Mob-
IT, e também os mecanismos de acdo da intervencdo. A escolha pelo desenho de sujeito unico
se justifica por este delineamento permitir o controle rigoroso das variaveis, mantendo uma
abordagem focada no individuo, além de flexibilidade metodologica (32,49). A partir disso,
destaca-se os resultados individuais da interveng@o e seus mecanismos de acdo, o que €
particularmente relevante em uma condicdo de saude heterogénea como a PC e tendo em vista
que a intervencdo segue as recomendacdes atuais de adaptar a intervengdo individualmente de
forma alinhada as metas relatadas pelos cuidadores e participantes (50). De forma geral, a
maioria dos participantes concluiu a intervencao segundo previsto no protocolo e apresentou
melhorias estatisticas e/ou clinicas nas suas metas de mobilidade ou outros desfechos. O
desenho de sujeito Unico permitiu identificar as trajetdrias individuais na maioria dos
desfechos, sendo que os participantes apresentaram respostas diferentes frente a intervencao, o
que pode ser explicado pela alta variabilidade entre individuos com PC (51) e da
individualidade da intervencgao.

Os participantes apresentaram melhoras em diferentes desfechos de mobilidade apds o
Mob-IT. O teste TUG mostrou melhorias clinicas em quatro participantes (P2, P5, P8, P9) de
acordo com os valores de grandes efeitos MCID, que variade 0,22 a 5,31 segundos (35). Apesar
de ndo terem sido identificadas melhoras estatisticamente significativas de acordo com o
método de banda 2-DP, a significancia clinica indica um efeito relevante da intervengao para
estes individuos neste teste que reflete a demandas de mobilidade comuns a diversas atividades
didrias relevantes. Além disso, destaca-se que a melhora clinica foi identificada em
participantes que definiram metas focadas em caminhada mais segura e, ocasionalmente,
reducdo de quedas, ou seja, que treinaram metas relacionadas a este teste. Por outro lado, como
o TUG mede o desempenho da mobilidade de forma geral, isso também minimiza a
especificidade e a sensibilidade a mudanca relacionada a intervencao (52), o que justifica a
auséncia de efeito em outros participantes.

Paralelamente as melhoras no teste TUG, foi possivel identificar no nivel do grupo
mudangas na atividade cerebral durante a execu¢do do TUG apds a intervencdo. A
concentragdo de hemoglobina oxigenada diminuiu e a hemoglobina desoxigenada aumentou
durante a execu¢ao da mesma comparando a primeira avalia¢ao de linha de base com o primeira
pos-intervencao, o que pode sugerir que a demanda cerebral diminuiu para executar tal tarefa,

corroborando com estudos anteriores (53). Considerando que a fNIRS utilizado neste estudo
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avaliou o cortex pré-frontal, a diminuicdo da demanda cerebral durante a execugdo da tarefa
implica que os recursos atencionais utilizados se tornaram mais automatizados, aumentando a
eficiéncia neuronal para executar a tarefa (54).

Uma resposta cerebral semelhante foi observada durante a manuten¢do da postura em
pé apds a intervencdo. A tarefa de permanecer em pé com os olhos abertos demonstrou um
aumento na concentragdo de hemoglobina desoxigenada, o que pode indicar atividade inibitoria
aumentada em vias especificas durante a tarefa, sugerindo que os participantes demonstraram
uma menor demanda atencional para permanecer em pé¢ com olhos abertos (55). Em
contrapartida, ficar em pé com os olhos fechados ndo mostrou mudangas significativas apos a
intervenc¢ao, provavelmente devido a maior complexidade de executar a tarefa sem input visual,
tarefa que ndo foi treinada ou relatada como uma meta de tratamento por nenhum dos
participantes. Entretanto, pondera-se que a darea de oscilacdo do centro de pressdo nao
apresentou alteragdes significativas apoOs a interveng¢do, portanto as mudangas na atividade
cerebral devem ser interpretadas com cautela porque ndo ha um correlato comportamental
claro. Duas razdes principais podem explicar esses resultados: todas as criangas que
participaram dessa avaliagdo eram dos niveis GMFCS I ou II, e criangas deste nivel e na idade
compreendida pelo presente estudo ja apresentam desempenho elevado em tarefas como
permanecer em pé (56); outra razdo, também interligada a primeira, é que os objetivos do
tratamento dessas criangas nao estavam relacionados a tarefas como permanecer parado, o que
pode justificar a auséncia de mudangas com o treino. No entanto, explorar outras variaveis
cinéticas além da area de oscilacdo podera contribuir para esclarecer tais suposigoes.

A funcdo motora grossa apresentou melhoras clinicas para todas as criancas apos a
intervengdo, de acordo com o MCID da GMFM-66, que varia de 1,5 a 5,3 pontos (38),
corroborando com uma recente revisao sistematica que demonstrou melhoras nos escores do
GMFM ap6s a intervengdo baseada no TOT em criangas com PC (37,57). Esta ferramenta ¢
amplamente utilizada em ambientes clinicos e de pesquisa para avaliar mudancgas ao longo do
tempo e avaliar a eficacia de intervencdes em diferentes populagdes (37). Apesar de abranger
inumeras atividades em diferentes posturas, este instrumento ¢ restrito quando criangas com
altas capacidades funcionais ja atingiram o teto de pontuagdo pré-intervengdo. Visando
preencher esta lacuna, o teste Challenge foi aplicado aos participantes classificados no GMFCS
nivel I para avaliar tarefas motoras grossas avangadas. Apenas um participante apresentou
mudanga maior que 4.47 pontos neste teste (39) apds o Mob-IT. Embora o processo de teste
seja dindmico, a administragdo depende do engajamento da crianca, compreensdo das

instrugdes do teste, nivel de aptidao e capacidades (40). Esses fatores podem ter contribuido
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para a falta de mudanga significativa na outra crianca (P1), além de aspectos relacionados a
especificidade das tarefas treinadas diante da variedade de itens testados no instrumento.

A velocidade e a cadéncia da marcha apresentaram melhora em alguns participantes. A
baixa taxa de melhora nestes desfechos pode ser atribuida ao fato de que apenas um participante
(P2) teve como objetivo melhorar a velocidade de caminhada. Além disso, alguns participantes,
como P3 e P8, ja tinham valores basais dentro da faixa esperada para sua idade, com base em
valores de referéncia para criangas com DT (58). Conforme o Estudo II desta tese, o treino
funcional, que ndo depende de equipamento especializado para realizar a intervengdo, nao
levou a melhorias significativas na velocidade da marcha (59). Em contraste com o treino
funcional, o treino em esteira demonstrou melhorar a velocidade da marcha (59). Essa diferenca
pode ser atribuida a especificidade da tarefa, corroborando com os resultados mostrados neste
estudo, pois 0 Mob-IT focou em exercicios adaptados a objetivos individuais, com apenas uma
crianca visando especificamente melhorar a velocidade da marcha.

O desempenho em mobilidade de acordo com o PEDI-CAT demonstrou melhora
estatistica em apenas trés participantes, o que pode ser justificado pela natureza das questdes,
que muitas vezes ndo estavam alinhadas com as metas pré-estabelecidas pelos participantes e
seus cuidadores.

Todos os participantes apresentaram aumento no desempenho e na satisfacdo em
relagdo as metas de tratamento. No entanto, ¢ importante interpretar a melhora clinica de 2
pontos com cautela (60), uma vez que um estudo recente indicou que essa analise deriva de
uma "opinion-based analysis" (60). O processo de definicdo de metas e pontuacdo apresentou
desafios significativos (61). Para este estudo, o processo foi projetado para ser individualizado,
com cuidadores e participantes questionados separadamente sobre suas principais metas
relacionadas a mobilidade para evitar influéncia mutua. Alguns participantes, devido a sua
pouca idade, ndo conseguiam articular suas metas ou classificar o desempenho e a satisfacao
das metas em uma escala de 0 a 10. Para abordar tal desafios, algumas estratégias foram
introduzidas para apoia-los durante o processo: Para a definicdo de metas, o avaliador fez
perguntas sobre a vida diaria da crianca, encorajando-a a identificar atividades que considerava
dificeis ou até mesmo pedindo que refletisse sobre tarefas realizadas durante a avaliacdo do
estudo que desejava melhorar. Para a pontuagdo, a equipe de pesquisa desenvolveu um auxilio
visual com cores gradientes de vermelho a azul e expressdes faciais correspondentes para
representar niveis de esfor¢o de 0 a 10. Essas ferramentas permitiram que algumas criangas
definissem suas proprias metas, embora nem todas fossem capazes de fazé-lo, o que limita a

validade desses resultados.
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Estudos anteriores também relataram desafios no estabelecimento de metas com pais e
filhos, considerando que essa ¢ uma recomendacdo relativamente recente e ainda pouco
adotado em centros de reabilitacdo (62). Estratégias para minimizar esses desafios também
foram exploradas (63) o que motivou investigagcdes adicionais que estdo em andamento.
Espera-se que essas estratégias que estdo sendo desenvolvidas possam contribuir para que
futuros estudos possam capturar a perspectiva das criangas de forma mais precisa.

De acordo com as recomendacdes disponiveis até o momento, todas as criangas
conseguiram cumprir com o minimo de horas recomendado de 14 horas para treinos
direcionados a objetivos especificos e individuais (64). E importante destacar que a adesio dos
participantes ao tratamento nao atingiu 100% devido, principalmente, a fatores pessoais, como
gripes e colicas menstruais, além de problemas mecanicos no transporte particular de um
participante. No entanto, considerando o contexto brasileiro e experiéncias anteriores com
protocolos de intervengdes intensivas, observa-se uma dificuldade recorrente na adesdo a
protocolos extensivos. Isso se deve, em grande parte, as caracteristicas da populacdo, que
majoritariamente depende de servigos publicos de saude e enfrenta limitagdes relacionadas a
disponibilidade de transporte e recursos para participagao em pesquisas cientificas. Além disso,
¢ fundamental considerar que, por se tratar de um pais em desenvolvimento, fatores ambientais
e familiares exercem forte influéncia sobre a adesdo aos protocolos.

Este estudo apresenta algumas limitagdes que devem ser consideradas. Primeiramente,
o nimero de avaliacdes de linha de base e de pos-intervengdo, bem como a escolha dos
desfechos em cada uma delas. Essa escolha visa minimizar possiveis desisténcias ao longo do
processo, considerando a alta quantidade de desfechos e avaliagdes previstas no protocolo.
Além disso, o estudo foi realizado em um tnico centro, o que pode reduzir a representatividade
dos dados em cenarios ampliados. Destaca-se também o possivel efeito de aprendizagem dos
participantes durante a realizagdo das avaliacdes de linha de base. Esse fendmeno pode ter
contribuido para mudangas nos desfechos antes mesmo do inicio da intervencao, entretanto, a
randomizagdo entre os periodos de avaliagao de linha de base e pos-intervengdo foram adotados
a fim de minimizar esse efeito. Estudos futuros poderiam incorporar estratégias para minimizar
esse efeito, como permitir avaliagdes iniciais de treinamento ou analises estatisticas mais
robustas para controlar essas variaveis. Considerando o desenho de sujeito unico, idealmente
seriam necessarias mais medidas de linhas de base e pos-intervencao, porém, seria desafiador
considerando a populagdo alvo e contexto em que foi realizado o estudo. Por fim, em relacao
a andlise dos dados da atividade cerebral, destaca-se uma limitacdo quanto a falta de coleta de

dados fisiologicas (ex: fluxo sanguineo no escalpo por meio de canais de separacao curta), visto
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que flutuagdes sistémicas podem interferir na qualidade do sinal em especial durante a tarefa
que envolve o teste TUG. Ainda, ¢ importante mencionar que as analises de dados de fNIRS
em nivel individual, propostas pelo desenho de sujeito tnico, ainda ndo sdo consideradas
robustas o suficiente, o que justifica a realizagdo da andlise a nivel grupo para este desfecho.
Como conclusdo, foi possivel determinar a efetividade preliminar do protocolo Mob-
IT, demonstrando melhora no desempenho em mobilidade de criangas com PC associadas a
mudangas em componentes neurais e biomecanicos. E importante destacar que o protocolo
Mob-IT ndo requer equipamentos caros, ¢ todos os parametros de intervencdo e métodos
desenvolvidos foram publicados anteriormente em grande nivel de detalhe (29,30), tornando
este protocolo facilmente implementdvel em ambientes clinicos. Além disso, o Mob-IT
minimiza a necessidade de capacitacdes de alto custo, promovendo acessibilidade e facilidade
de adogado por terapeutas, aumentando assim a adesdo e a aplicagdo pratica. Os resultados do
presente estudo sdo promissores e apontam desafios e potenciais estratégias que podem ser

abordados em estudos de maior escala.
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Material Suplementar — Estudo II1

Figura 1. Exemplo de tarefa do protocolo Mob-IT

Legenda: Atividade de caminhada em tandem para o treinamento do equilibrio dindmico, direcionada a meta de
melhorar a seguranga e o equilibrio ao andar. Os feedbacks fornecidos incluiram pistas visuais, exemplificadas
pela faixa azul no chdo, além do registro de quantas vezes o participante saiu da faixa ou apresentou desequilibrios.
A progressao da atividade envolveu variagdes como realizar tarefas de dupla aten¢ao, incluindo carregar objetos,
superar obstaculos ou realizar tarefas cognitivas simultaneas (como contar historias, nimeros ou listar nomes de
animais).

Tabela 1. Resultados do teste TUG, comparando avaliagdes da tltima linha de base e primeira

pos-intervencao

Participante Ultima linha de Primeira pos- Diferenca pos-pré
base (s) intervencao (s)
P1 7,55 8,08 0,53

198



P2 22,10 15,35 -6,75*

P3 8,36 8,09 -0,27
PS 332 198,21 -133,79*
P6 119,33 143,33 22
P7 17,33 18,33 1

P8 8,33 7,63 -0,7*
P9 10,6 9,11 -1,49*

*diferenca significativa de acordo com MCID

Tabela 2. Contraste entre resultados da estabilometria do pds-intervengdo versus linha de base

nas condig¢des de olhos abertos e fechados

Participante Olhos abertos (cm) Olhos fechados (cm)
P1 0,00012288 0,00017191
P3 0,00075961 0,00034016
P8 -0,00050463 -0,00027335
P9 0,00043564 -0,00015816
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6. CONCLUSAO

Os estudos resultantes desta tese proporcionaram contribuigdes originais sobre a
mobilidade de criangas e adolescentes com PC.

Por meio de revisdes sistematicas da literatura, foi possivel demonstrar que criangas
com PC apresentam atividade cerebral aumentada durante atividades de mobilidade quando
comparadas a seus pares. Ademais, treinos orientados a tarefa, aplicados de maneira intensiva
mostraram ser eficazes para melhorar diferentes desfechos relacionados a mobilidade, como
velocidade da marcha, desempenho em mobilidade e fun¢do motora grossa.

Foi possivel também demonstrar que o protocolo Mob-IT pode ser uma estratégia
efetiva para promover melhoras em desfechos de mobilidade, que foram acompanhadas por
mudangas biomecanicas e na atividade cerebral, o que descortina os mecanismos de agdo do
treino.

Os resultados, em conjunto, fornecem elementos para a compreensao de mecanismos
de neuroplasticidade relevantes para a mobilidade, e permitem avangar em dire¢do a elaboragao
de recomendagdes clinicas que favoregcam a implementagdo de intervencdes que possam

aprimorar a mobilidade de forma efetiva.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho sintetiza os esfor¢os do grupo de pesquisa para produzir estudos
metodologicamente replicaveis e aplicaveis na pratica clinica, que promovam a implementagao
de praticas baseadas em evidéncias na area de Fisioterapia Neurofuncional da Infancia e
Adolescéncia. Em um contexto em que as familias e os profissionais muitas vezes desconhecem
ou ndo possuem recursos para acessar o conhecimento disponivel e implementar as melhores
praticas, a incorporagdo de elementos como o estabelecimento de metas colaborativas, o uso
de recursos adaptaveis e acessiveis, ¢ a divulga¢do explicita de todos os componentes da
interven¢ao podem ser caminhos para expandir tais praticas para os cenarios de atencdo a saude
nacionais. Os resultados encontrados motivam a continuidade das investigacdes para que esta
meta se concretize.

Ainda persistem diversas lacunas com relagdo a efetividade e aplicabilidade das
intervengdes que visam melhorar a mobilidade de individuos com PC. Um dos objetivos
tracados no presente trabalho, que foi o de determinar a dose minima necessaria para obter
mudangas na mobilidade (Estudo II), ndo foi atingido devido a limitagdes da literatura
disponivel. Por outro lado, a efetividade preliminar do protocolo Mob-IT sinaliza a
possibilidade de que a dose minima ndo seja largamente diferente daquela recomendada para
intervengdes com énfase na fungdo do membro superior, as quais embasaram a dose do
protocolo aplicado. Assim, a perspectiva ¢ que por meio de novos estudos, incluindo a
continuidade das investigacdes sobre a efetividade do protocolo Mob-IT por meio de um estudo
com metodologia mais robusta, em um futuro préximo seja possivel estabelecer parametros
especificos para as intervengdes que almejem abordar objetivos de mobilidade.

Ainda, demonstrar o efeito de intervengdes por meio da utilizacdo de metodologias
inovadoras, como o mapeamento cerebral empregado no presente estudo, contribui para
qualificar o embasamento das intervencdes terapéuticas, promovendo a Fisioterapia como
ciéncia aplicada e relevante académica e socialmente. Diante do exposto, considera-se que os
resultados da presente tese contribuem para a linha de pesquisa em Fisioterapia Neurofuncional
nos Ciclos da Vida, do Programa de Pos-graduacdo em Fisioterapia da Universidade Federal

de Sao Carlos e para elevar a ciéncia nacional.

7.1. Implicacées clinicas

Esta tese contribui para a pratica clinica, disponibilizando informag¢des que podem

apoiar a tomada de decisdes pela comunidade de fisioterapeutas e profissionais da saude que
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trabalham com criangas e adolescentes com PC, além de fomentar discussdes sobre praticas
baseadas em evidéncias entre clinicos e gestores. .

A identificacdo de padrdes de ativag@o a partir do Estudo 1 destaca a necessidade de
promover a neuroplasticidade, além de estimular o desenvolvimento de estratégias
personalizadas de reabilitagdo. O Estudo 2 fornece uma visdo critica da literatura,
principalmente sobre a efetividade das intervencdes de mobilidade, destacando quais
abordagens t€ém maior suporte cientifico e quais carecem de evidéncias robustas. Esses estudos
podem guiar a tomada de decisdo clinica, promovendo a ado¢do de métodos mais eficazes e
desestimulando abordagens com evidéncia limitada.

Por fim, o Estudo 3, com a aplica¢do clinica de uma intervencao intensiva e orientada
a tarefas, baseada nas melhores recomendagdes para essa populacdo, permitiu um olhar mais
detalhado sobre os mecanismos de acdo e os efeitos de uma intervengdo intensiva e
personalizada em nivel individual. O estudo refor¢a a importancia de programas terapéuticos
direcionados a metas especificas para maximizar os ganhos funcionais

Em conjunto, os estudos estimulam a adocdo de estratégias para tomada de decisdo
baseados em evidéncias, contribuindo para a formulagdo de diretrizes clinicas e politicas de
reabilitagdo mais eficazes e acessiveis, minimizando a disparidade entre servicos de saude

publicos e privados.
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Abstract: Recent advances in brain mapping tools have enabled the study of brain activity during
functional tasks, revealing neuroplasticity after early brain injuries and resulting from rehabilitation.
Understanding the neural correlates of mobility limitations is crucial for treating individuals with
cerebral palsy (CP). The aim is to summarize the neural correlates of mobility in children with CP
and to describe the brain mapping methods that have been utilized in the existing literature. This
systematic review was conducted based on PRISMA guidelines and was registered on PROSPERO
(n® CRDI2021240296). The literature search was conducted in the PubMed and Embase databases.
Observational studies involving participants with CP, with a mean age of up to 18 years, that utilized
brain mapping techniques and correlated these with mobility outcomes were induded. The results
were analyzed in terms of sample characteristics, brain mapping methods, mobility measures, and
main results. The sk of bias was evaluated using a checklist previously created by our research
group, based on STROBE guidelines, the Cochrane Handbook, and the Critical Appraisal Skills
Programme (CASP). A total of 15 studies comprising 313 children with CP and 229 with typical
development using both static and mobile techniques met the inclusion criteria. The studies indicate
that children™with’CP have increased cerebral activity and higher variability in brain reorganization
during mobility activities, such as gait, quiet standing, cycling, and gross motor tasks when compared
with children with typical development. Altered brain activity and reorganization underline the
importance of conducting more studses to investigate the neural correlates duning mobility activities
in children with CP. Such information could guide neurorchabilitation strategies targeting brain
neuroplasticity for functional gains.

Keywords: cercbral palsy; children; brain mapping: cerebral activity; mobility

1. Introduction

Cerebral palsy (CP) is characterized by activity limitations caused by a group of
disorders of movement and posture due to an injury in the developing brain [1]. Mobility,
defined by the ability to move around in the environment to participate in daily activities
and interact with family and society [2], is often limited in individuals with CP. In this study,
we focused on the mobility activities outlined in Chapter 4 of the Activity and Participation
section of the International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) [3].

Several body functions and structures may contribute to mobility limitations in CP,
including spasticity, range of motion, and altered selective motor control, and have been
shown to impact gait pattern [4]. Changes in spatiotemporal (e.g., reduced gait velocity)
and kinematic variables have been extensively described [5] and have been shown to
correlate with mobility level [6].

The significance of motor findings in CP also may be influenced by injury-related
factors such as location, timing, and extent [7,8]. White matter lesions are the most common

https / /www.mdpi.com /journal /ijerph
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Abstract

Aim: To systematically review the evidence for intensive mobility training in cerebral
palsy (CP) and to determine the minimum effective dose to improve mobility.
Method: Randomized controlled trials (RCTs) or quasi-RCTs that included
participants with CP, and which used intensive task-oriented training (TOT) mobility
interventions and reported mobility outcomes, were included. Five databases were
searched; two independent reviewers selected studies and extracted data. The
Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation system
and the Cochrane Risk of Bias 2 tool were used to rate the certainty of evidence
at the outcomes level and to determine the risk of bias respectively. Meta-analyses
were conducted with clinically homogeneous studies. Threshold dose was analysed
through meta-regression.

Results: Forty-six RCTs with 1449 participants (mean age range | year 2months to
16 years 4months) were included. TOT had statistically and clinically significant
effects on walking speed (p=0.001), cadence (p=0.02), gross motor function
(p=0.03), and functional mobility (p=0.009) compared with control interventions.
The threshold dose was undeterminable owing to the high heterogeneity of studies.
Interpretation: TOT may improve walking speed, walking endurance, and balance.
Studies with homogeneous samples and outcomes are needed to support clinical
recommendations for intensive mobility interventions.

Plain language summary: hitps//onlineltbrary.wiley.com/dot/10.111 l/dmcen. 16149
|Correctton added on 29 August 2024 afler first online publication: The fourth affiliation was removed and the rest were reordered. |

Abbreviations: CMFM, Cross Molor Fanction Measure; RCT, randomized controlled trial; TOT, task-oriented training.

This ts an open access article under the terms of the Creative Commons Altribation License, which permits use, distribution and reprod

ortginal work 1s properly ciled.

© 2024 The Author(s). Developmental Medicine ¢ Child Neurology published by John Wiley & Sons Lid on behalf of Mac Ketth Press.
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1 | INTRODUCTION

Social distancing was one of the strategies used to prevent the spread
of COVID-19, causing a large impact in education and healthcare.
One secondary consequence was that it encouraged the use of

Rayane Félix L6bo Monteiro |
Nelci Adriana Cicuto Ferreira Rocha |

Ana Beatriz Nasser |
Ana Carolina de Campos

Abstract

Aims: To describe the implementation of paediatric rehabilitation telehealth at a
physical therapy (PT) unit in Brazil during the COVID-19 pandemic and to describe
the perception about this modality by two groups: (1) undergraduate PT students
using telehealth during their dinical rotations in this unit and (2) the caregivers of
children with disabilities receiving the services.

Methods: Twenty-one PT interns (19 females; 25 + 2 years of age) and seven care-
givers (seven females; 40 + 6 years of age) of seven children with disabilities (five
females; 10 + 4 years of age; five children diagnosed with cerebral palsy) responded
to an online guestionnaire about their experience with the telehealth programme.
Participant attendance and frequency of objective responses were reported descrip-
tively; open-ended responses were analysed qualitatively and grouped according to
broad themes.

Results: 71.4% of inters rated telehealth as an excellent or good experience, and
28.6% did not appreciate it. In addition, 28.6% of them thought that telehealth
should be part of the mandatory intemship. Regarding caregivers, 85.8% judged the
telehealth programme as excellent or good. Both intemns and caregivers cited pros
and cons related to technology, professional resources, communication skills and
caregiver-related aspects, among others.

Conclusions: Specific teaching strategies had to be utilised for implementation of tel-
chealth. Despite being a novel modality for interns and caregivers, telehealth was
well accepted.

remote healthcare tools instead of in-person contact’ to face the neg-
ative effects of the COVID-19 pandemic on the health and well-being
of individuals. This paradigm change has provided new opportunities
for the development of student training processes, clinical research,
continuing professional education and interdisciplinary interactions.”

© 2023 Assodation for the Study of Medical Education and John Wiley & Sons Ltd.

Clin Teach. 2024;21:¢13653.
https//doi.org/10.1111/tct 13653

wileyonlnelibrary com/fjournal/tet | 10f9
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RESEARCH REPORT

Physical Therapy Services During COVID-19 Pandemic: Perception of Families of
Brazilian Children With Physical Disabilities

Pedro Bittencourt de Oliveira, PT; Isabella Pessota Sudati, PT; Laura Gabrielle Lima Goncalves, PT;
Ana Carolina de Campos, PT, PhD

Department of Physical Therapy, Federal University of Sao Carlos, Sao Paulo, Brazil.

Purpose: To describe the perspective of caregivers about physical therapy (PT) during the COVID-19 pandemic and the
effect of social distancing on the health of children with physical disabilities.

Methods: This survey research used a remote questionnaire to identify the perceptions of caregivers about the effect of the
COVID-19 pandemic on the health of children and adolescents with physical disabilities and on PT services. Data were
analyzed using the frequency of responses; open-ended questions were analyzed through a hybrid approach to thematic
analysis.

Results: Caregivers of 47 children with cerebral palsy were included. Although most received regular PT services during the
pandemic, worsened children’s physical conditions and anxiety were prevalent. Caregivers believed that they lacked
technical skills.

Conclusions: Social distancing impacted the health of children with physical disabilities, especially their physical
conditions. Identifying facilitators and barriers for PT services can be helpful in future similar scenarios.

Video abstract Supplemental Digital Content available at: http://links.lww.com/PPT/A503. (Pediatr Phys Ther 2024;36:217-223)
Key words: children, disabilities, participation, physical health, physical therapy, telehealth

WHAT THIS EVIDENCE ADDS

Current evidence: The COVID-19 pandemic affected rehabilitation services for children and adolescents with
physical disabilities.

Gap in the evidence: Information about the effect on children’s health condition and on barriers and facilitators for
remote PT in Brazil is still scarce.

How does this study fill this evidence gap? The results add to current evidence by showing negative changes in
the physical health of Brazilian children and adolescents with disabilities and highlight challenges related to caregiver
burden and training affecting the implementation of PT services during the COVID-19 pandemic.

Implication of all the evidence: Improving remote PT elficiency may optimize care for children and adolescents
with physical disabilities during global health emergencies and under other situations in which access to in-person
services is limited.

0898-5669/110/0000-0001
Pediatric Physical Therapy
Copyright © 2024 Academy of Pediatric Physical Therapy of the American Physical Therapy Association

Correspondence: Ana Carolina de Campos, PT, PhD, Departamento de Fisioterapia, Universidade Federal de Sao Carlos, Rodovia Washington Luis, Km 235, CEP:
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Supplemental digital content is available for this article. Direct URL citation appears in the printed text and is provided in the HTML and PDF versions of this article
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Abstract.

PURPOSE: The Intemational Alliance of Academies of Childhood Disability created a COVID-19 Task Force with the goal
of understanding the global impact of COVID-19 on children with disabilities and their families. The aim of this paper is to
synthesize existing evidence describing the impact of COVID-19 on people with disabilities, derived from surveys conducted
across the globe.

METHODS: A descriptive environmental scan of surveys was conducted. From June to November 2020, a global call for
surveys addressing the impact of COVID-19 on disability was launched. To identify gaps and overlaps, the content of the
surveys was compared to the Convention on the Rights of the Child and the International Classification of Functioning,
Disability and Health.
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Capitulo

14

Treino Especifico da Tarefa

Ana Carolina de Campos

Neld Adriana Cicuto Ferreira Rocha

lsabella Pessita Sudat
Bruna Romdo da Siva

INTRODUCAO
O treino especifico da tarefa consiste em uma abordagem com alto nivel de
evidéncia entre as intervencoes recomendadas para individuos com paralisia
cerebral (PC)!, sendo incentivado por guias de prdtica clinica recentes?. Por
iss0, 0 presente capitulo tem como objetivo a apresentagao do treino especi
fico da tarefa como estratégia de intervencdo para individuos com PC, bem
ao do treino, seus pre C i¢ componentes, e
uma apresentacao detalhada de caso clinico em que foi utilizada essa aborda-
gem.
PARTE | - DESCRICAO DA INTERVENCAO
O treino especifico da tarefa baseia-se na pratica de atividades essenciais para
a vida diaria3, em que a crianca aprende ativamente a resolver os problemas
inerentes a uma tarefa funcional que tenha significado* e foco no objetivo da
propria crianca®. Trata-se de um treino em que as criancas praticam tarefas
de contextos especificos, recebendo alguma forma feedbackS. Nesse con-
texto, essa intervengao e oltada para e de atividades especificas
que o paciente deseja melhorar ou aprenc , focando na melhora do dese:

penho funcional da atividade motora, otimizando-a de modo que seja efetiva
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Report of Activities for Isabella Sudati during her visit to the University
of Queensland

5th April 2024
To whom it may concern,

This report will provide an assessment of the activities undertaken by Isabella Pessota Sudati
during her time as a doctoral student on exchange at the Centre of Children’s Health Research,
The University of Queensland, from March 2023 to February 2024, under the supervision of
Professors Roslyn Boyd and Leanne Sakzewski.

Throughout her exchange program, Isabella has actively engaged in various academic and
research activities, demonstrating her commitment to her academic pursuits. The activities
included collaboration in deliver of research interventions, data collection and analysis in
several projects, as described below:

- Preschool HABIT-ILE camps: participated as physical therapist supervisor and was
responsible for setting up the accelerometer monitors during the assessments and during the
intensive therapy camp;

- Playfun project: scoring of videos for validation and reliability studies;

- Active Strides project: training for protocol implementation and monthly meetings;

- Data analysis: coding activities during gross motor function and walking endurance tasks,
for validation and reliability studies using accelerometers.

Furthermore, Ms Sudati participated in monthly meetings with her supervisors and the
research team. A systematic review study was conducted and submitted for publication during
her exchange program following participation in a 9 week Systematic Review and Meta-
analysis Course.

During her exchange program, Ms Sudati has also visited the University of Melbourne and
spent one month participating in teaching and research activities under the supervision of Dr.
Rachel Toovey. In addition, she has participated in two international conferences: the Rehab
for Kids Conference, in Brisbane, and the American Academy for Cerebral Palsy and
Developmental Medicine (AACPDM) 77th Annual Meeting, in Chicago.

Ms Sudati has exhibited strong proactive and organizational skills to her
academic responsibilities. She has consistently met deadlines and demonstrated a willingness
to take on additional tasks for her academic development. Her ability to work
both independently and collaboratively has been evident throughout her time at the Centre
of Children’s Health Research.

She has contributed significantly to research projects, demonstrating her proficiency in
research methodologies, data analysis, and manuscript writing. Her contributions have been
valuable to the progression of these projects.

Overall, Isabella Pessota Sudati has made significant contributions to the academic and
research community during her exchange program at our institution. Her intellectual curiosity,
work ethic, and collaborative spirit have been exemplary.

For any further information, please do not hesitate to contact the supervisors.

Sincerely,
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Faculty of Medicine, The University of Queensland.
Email: r.boyd@uq.edu.au;
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Associate Professor Leanne Sakzewski Senior Research Fellow
The University of Queensland
Queensland Cerebral Palsy and Rehabilitation Research Centre (QCPRRC)
Centre for Children’s Health Research Level 6, 62 Graham Street
South Brisbane Qld 4101 Australia
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
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Titulo da Pesquisa: Mecanismos neurais e biomecéanicos associados as mudangas na mobilidade funcional
apo6s um protocolo de treino intensivo orientado a tarefa em criangas e adolescentes
com paralisia cerebral

Pesquisador: Ana Carolina de Campos

Area Tematica:

Versdo: 4

CAAE: 51559421.6.0000.5504

Instituicao Proponente: Centro de Ciéncias Biolégicas e da Saude
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.649.027

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de uma solicitagdo de emenda do projeto de pesquisa aprovado em 23-11-2021, sob parecer n°
5.120.990 .A solicitagdo da emenda estd presente no arquivo
PB_INFORMACOES_BASICAS_2002693_E2.pdf e documento de justificativa de Emenda anexados em
18/08/2022, e onde se |é:

Carta de apresentagdo da emenda

A/C Coordenagdo do CEP-Humanos da UFSCar,

Viemos por meio desta carta apresentar a solicitagdo de emenda do projeto “Mecanismos neurais e
biomecanicos associados as mudancas na mobilidade funcional ap6s um protocolo de treino intensivo
orientado a tarefa em criangas e adolescentes com paralisia cerebral”, CAAE:

51559421.6.0000.5504.

A emenda se faz necessaria para atualizagéo dos critérios de inclusdo dos participantes do estudo, a partir
da inclusdo de criangas e adolescentes classificadas no nivel Il do Sistema de Classificagdo da Fungao
Motora Grossa (GMFCS), tendo em vista que os participantes classificados neste nivel séo

capazes de caminhar e se deslocar com o auxilio de dispositivos de mobilidade e que os atendimentos
estdo sendo realizados de forma individualizada e a nova populagdo podera ter

Endereco: WASHINGTON LUIZ KM 235

Bairro: JARDIM GUANABARA CEP: 13.565-905
UF: SP Municipio: SAO CARLOS
Telefone: (16)3351-9685 E-mail: cephumanos@ufscar.br
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Continuagao do Parecer: 5.649.027

beneficios com a aplicagdo do protocolo. Com isso algumas informagdes foram atualizadas, como a
descricao dos

critérios de inclusdo em destaque amarelo na pagina 10 além de esclarecimento das adaptagdes
necessarias para aplicagdo das avaliagbes, em destaque nas paginas 15, 16 e 18, e para a aplicagéo das
intervencdes,

destacadas em amarelo no Apéndice 2 (Manual de procedimentos). Além disso, algumas informagdes foram
atualizadas no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e no Termo de Assentimento Livre e
Esclarecido (todas destacadas em amarelo.

Resumo:

Alteracdes na mobilidade funcional estdo entre as principais limitagdes de atividade em individuos com
paralisia cerebral (PC). Ha evidéncias de que treinamentos intensivos modificam a fungdo motora e padrdes
de atividade cerebral em individuos com PC, porém sao escassos os protocolos focados na mobilidade
funcional. Os objetivos do estudo serdo descrever o desenvolvimento de um protocolo de terapia orientada a
tarefa (TOT) para criangcas e adolescentes com PC, e investigar os mecanismos neurais e biomecanicos
associados as mudangas na mobilidade funcional apds este protocolo. Neste estudo experimental de sujeito
unico com multiplas linhas de base, serdo recrutados 12 participantes com PC (idades de 7 a 16 anos e
NIVEIS | a Ill NO SISTEMA DE CLASSIFICACAO DA FUNCAO MOTORA GROSSA [GMFCS]). Sera

aplicado um protocolo baseado nos principios da TOT com foco em atividades de mobilidade funcional com
volume total de 24 horas de intervengdo. Os desfechos mensurados nas avaliagées de linha de base (com

intervalo aleatorizado entre participantes de 2 a 4 semanas) e apds a intervengao incluirdo: caracteristicas
cinematicas E INERCIAIS durante tarefas de mobilidade funcional e area de oscilagéo do centro de pressao
na postura em pé; AVALIACAO DA HEMODINAMICA CEREBRAL durante a marcha e manutengéo da
posi¢do em pé (dessincronizagao relacionada a tarefa nas frequéncias alfa e beta); e mobilidade funcional
(Timed Up and Go [TUG)]; Medida da Fungdo motora grossa [GMFM-66 e Teste Challenge] e Pediatric
Evaluation of

Disability inventory [PEDI-CAT]). Quanto a viabilidade do protocolo, sera descrita a aderéncia dos
participantes, efeitos adversos, e satisfagcdo dos participantes com os resultados. Medidas de tamanho do
efeito serao empregadas para estimar o efeito da intervengéo para os desfechos de

interesse. Os resultados irdo avangar o conhecimento sobre mecanismos neurais e biomecanicos
relacionados ao treinamento orientado a tarefa com foco em mobilidade funcional, aprimorando o
embasamento para o uso deste tipo de intervencdo nesta populagdo.
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Hipotese:

Referente a atividade cerebral, considerando que criangas e adolescentes com PC apresentam maior
atividade cortical para controlar a marcha (41), e que melhor desempenho motor usualmente se relaciona
com atividade mais focal (35,44), esperamos que anteriormente ao protocolo de intervencado sera observada
atividade cerebral aumentada durante as tarefas de mobilidade funcional investigadas no presente estudo.
As mudancas

na mobilidade funcional associadas ao protocolo Mob-IT serdo acompanhadas por menor recrutamento do
cortex sensorio-motor durante atividades locomotoras, assim como durante a manutengé@o da postura
ortostatica quando comparadas com a situagdo em repouso. Tal redugéo seria indicativa de menor demanda
por recursos neurais para realizar as tarefas motoras. Em relagédo as variaveis biomecanicas, tendo por base
as mudancgas nas variaveis cinematicas da marcha associadas a treinos de marcha (33), e tendo em vista
que treinos intensivos dos membros inferiores podem melhorar a coordenagéo entre membros em individuos
com PC (45, 46), espera-se que apos o protocolo Mob-IT seja verificada redugéo no tempo de realizagdo do
teste TUG, menor velocidade da marcha e melhora no padrdo de coordenacgao interarticular. Quanto a
estabilidade postural,

embora um protocolo de Habit-lle (23) néo tenha mudado significativamente a distribuicdo do peso corporal
durante ortostatismo, espera-se que a especificidade da abordagem proposta no presente estudo a partir do
procotolo Mob-IT resulte em diminui¢do da area de oscilagdo do centro de press&o na postura em pé.Ainda,
espera-se que estas mudangas serdo acompanhadas por melhor desempenho na mobilidade funcional,
considerando que intervengdes que fornegam treino funcional e direcionado a objetivos resultam em menor
tempo de realizagdo do teste TUG, maior independéncia em mobilidade segundo o Pediatric Evaluation of
Disability ilnventory (PEDI-CAT, dominio mobilidade) e melhor pontuagdo da fungéo

motora arossa avaliada pela Medida da Funcdo Motora Grossa (GMFM-66) e Teste Challenae (38.47.48).
Tendo em vista resultados favoraveis na literatura quanto a implementagéo de protocolos desta natureza

com foco na fungdo do membro superior, o protocolo Mob-IT devera disponibilizar uma metodologia
sistematizada viavel e efetiva para treino da mobilidade funcional em criangas e adolescentes com PC. A
analise dos dados de

forma individualizada permitira, ainda, identificar especificidades na resposta para cada variavel de acordo
com as metas estabelecidas e praticadas durante a intervengao.
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Metodologia Proposta:

O estudo tera um desenho experimental de sujeito unico com multiplas linhas de base. Os participantes
serao aleatoriamente alocados para avaliagdes de linhas de base, variando de 2 a 4 semanas de intervalo
entre elas antes do inicio da intervengdo. DA MESMA FORMA, AS AVALIACOES FINAIS SERAO
RANDOMIZADAS VARIANDO DE 7 A 28 DIAS APOS O TERMINO DA INTERVENGCAO. Procedimentos
Eticos: O projeto foi elaborado conforme as resolugdes 466/2012 e 510/2016 do Conselho Nacional de
Saude, FOI submetido E

ACEITO PELO CEP da UFSCAR e pelo Nucleo Executivo de Vigilancia Sanitaria da UFSCar, responsavel
por aprovar atividades presenciais durante o periodo de pandemia.

Os participantes do estudo deverdo expressar sua concordancia em participar por meio do Termo de
Assentimento Livre e Esclarecido. Seus respectivos responsaveis deverdo assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Além disso, tanto os participantes como os pais deveréao
assinar o Termo de Consentimento para Uso de Imagem em eventos cientificos, sem divulgacao da
identidade do participante. Procedimentos Gerais: Apds o recrutamento dos possiveis participantes
conforme os critérios de incluséo, seréo realizados os procedimentos éticos e sera agendada a data para a
realizagdo das avaliagdes e intervengdo. Todas as avaliagdes serdo realizadas no Laboratério de Andlise do
Desenvolvimento Infantil (LADI) - UFSCar, PODENDO ALGUMAS SESSOES DE INTERVENGCAO

OCORRER NAS DEPENDENCIAS DA USE DE ACORDO COM OS RECURSOS NECESSARIOS (EM
ANALISE PELA COPEX-USE). Primeiramente, serdo coletados os dados pessoais, histéria clinica e

antropométricos a partir de uma ficha de avaliagao que podera ser respondida de forma remota (via Google
Forms) previamente ao dia da avaliagdo ou presencialmente, como o responsavel da crianga preferir. Ap6s
esse primeiro momento, serdo realizados os procedimentos de

avaliagdo, conforme descrito no item a seguir, a intervengéo, conforme descrito no item “Procedimentos de
intervencdo” e ao final, a reavaliagdo. Procedimentos de Avaliagéo: Todas as avaliagdes serdo realizadas
por dois examinadores, que dardo inicio as avaliagbes ap6s serem treinados para aplicagdo dos
instrumentos e obterem indices adequados de confiabilidade intra e inter-observadores. Embora no presente
desenho ndo seja possivel cegar os examinadores quanto a alocagéo dos participantes, sera garantido que
0s mesmos nado estejam cientes dos objetivos individuais de tratamento tragados para cada participante.
Além disso, na analise dos dados 0 momento da avaliagado (linha de base, pré, ou p6s) ndo sera identificado
para o responsavel pelas analises. Instrumentos de Avaliagdo: Caracterizagdo da populagédo de estudo:
Sistema de

Enderego: WASHINGTON LUIZ KM 235

Bairro: JARDIM GUANABARA CEP: 13.565-905
UF: SP Municipio: SAO CARLOS
Telefone: (16)3351-9685 E-mail: cephumanos@ufscar.br

Péagina 04 de 09

215



UFSCAR - UNIVERSIDADE Wm

U'FH'ZR FEDERAL DE SAO CARLOS

Continuagao do Parecer: 5.649.027

Classificagdo da Fungé@o Motora Grossa - Expandida e revisada (GMFCS-E&R); Hypertonia Assessment
Tool (HAT); Escala de Ashworth modificada.

Avaliagcdo da mobilidade funcional: Os instrumentos compreendem desfechos de interesse quanto a
intervencédo: Medida da Fungédo Motora Grossa (GMFM-66); Teste Challenge; Pediatric Evaluation of
Disability Inventory Computer Adapted Tests (PEDI-CAT); Medida Canadense de Desempenho
Ocupacional (COPM); Avaliagdo estabilométrica (manutengado da postura em pé sobre plataforma de forga);
Avaliagdo cinematica da marcha; teste TUG-ABS; GAS; RATING OF PERCEIVED CHALLENGE

Avaliacdo da atividade cerebral: Sera empregada uma avaliagdo DA HEMODINAMICA CEREBRAL
ATRAVES DO FNIRS associada as tarefas de mobilidade funcional: caminhada simples, teste TUG e
manutengédo da postura em pé.

Procedimentos de intervengdo: O protocolo Mob-IT sera aplicado com frequéncia de 3 dias na semana e
tera duracéo de 4 semanas, com 2 horas cada sessao. As atividades seréo baseadas nos principios da
TOT, nas necessidades e metas de mobilidade estabelecidas pela familia e crianga. ADESAO AO
TRATAMENTO: QUALITATIVE FEEDBACK QUESTIONNAIRE (QFQ).

Critério de Inclus&o:

Os participantes que seréo incluidos no estudo deveréao ter o diagnéstico de PC, com idade entre 7 e 16
anos, serem CLASSIFICADOS NO SISTEMA DE CLASSIFICACAO DA FUNGAO MOTORA GROSSA
(GMFCS) entre os NIVEIS | A lIl, entender as instrugdes dos exercicios e completa-los, além de aceitar sua
participagédo no estudo a partir do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) assinado pelo

responsavel
e o Termo de Assentimento pela crianga. Seréo feitos esfor¢cos para garantir representagéo equilibrada de

participantes quanto aos niveis GMFCS e sexo.

Critério de Exclusao:

Critérios de Nao-Inclusdo: Nao serao incluidos no estudo os participantes que ESTEJAM PARTICIPANDO
DE TRATAMENTOS INTENSIVOS, apresentarem convulsdes incontrolaveis, problemas visuais e/ou
cognitivos severos que interfiram no estudo, e/ou que realizaram cirurgia ortopédica ou neurolégica ou
aplicagao de toxina botulinica 6 meses antes ou durante o estudo. Critérios de Descontinuagéo: As criangas
que iniciarem uma

outra intervengédo concomitante ao estudo, realizarem cirurgias e/ou ficarem hospitalizadas durante a
aplicacéo do protocolo, ou ndo aderirem a intervengdo serdo descontinuadas do estudo.
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Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Descrever o desenvolvimento de um protocolo, e investigar os mecanismos neurais e biomecanicos
associados as mudangas na mobilidade associados ap6s um protocolo de TOT, denominado Mobility
Intensive Training (Mob-IT), aplicado em criangas e adolescentes com PC.

Objetivo Secundario:

1) Descrever o desenvolvimento do protocolo; 2) Caracterizar os padrées de ativagédo do cértex sensério
motor durante a marcha e manutengcédo da posi¢cdo em pé (dessincronizacao relacionada a tarefa) antes e
apos o protocolo Mob-IT; 3) Investigar as caracteristicas cinematicas da marcha e a oscilagao do centro de
pressao na postura em pé antes e apés o procotolo Mob-IT; 4) Descrever mudangas na mobilidade funcional
(estimada por medidas que refletem as categorias da CIF de mudar a posi¢cao do corpo; manter a posigao
do corpo, andar, deslocar-se por diferentes locais) associadas ao protocolo Mob-IT.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

O treino proposto pela pesquisa ira englobar atividades como sentar e levantar, exercicios de caminhada
simples, com obstaculos ou diferentes superficies, exercicios que remetem a atividades do dia a dia,

exercicios de equilibrio entre outros. Estas sessdes irdo contemplar periodos de
descanso. Durante as avaliagbes e sessdes de tratamento ha risco minimo de desequilibrio e queda, e os

pesquisadores estardao presentes para evitar que isto aconteca. Mesmo assim, caso isto ocorra, o
participante crianga sera assistido imediatamente pelo pesquisador responsavel e pelo

tempo necessario. Os sensores usados para medir a atividade cerebral podem cogar ou apertar um pouco.
Caso isso acontecga, serdo tomadas medidas para aliviar a sensacgédo. O participante sera informado de que
sua participagao é voluntaria e pode ser interrompida a qualquer momento sem prejuizos.

Beneficios:

O participante podera ter beneficio direto para a melhora da caminhada e mobilidade funcional com a
participagdo no estudo. Além disso, este trabalho podera contribuir de forma indireta na ampliacdo do
conhecimento sobre o estado geral de saude de criangcas com paralisia cerebral.

Enderego: WASHINGTON LUIZ KM 235

Bairro: JARDIM GUANABARA CEP: 13.565-905
UF: SP Municipio: SAO CARLOS
Telefone: (16)3351-9685 E-mail: cephumanos@ufscar.br

Péagina 06 de 09

217



UFSCAR - UNIVERSIDADE Wm

UFH'?’ FEDERAL DE SAO CARLOS

Continuagao do Parecer: 5.649.027

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de uma pesquisa que deve seguir os preceitos éticos estabelecidos pela Resolugdo CNS n°

466/2012 suas complementares.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Vide campo "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes"

Recomendagodes:

Vide campo "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes"

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Emenda pertinente, ndo descaracteriza o projeto inicial, apesar de ser a segunda emenda; Documento
foram alterados e estdo de acordo.

S

Primeira ja havia a incluséo da Unidade Saude Escola (USE) como cenario de recrutamento e intervengéo

quando necessario usar algum dos recursos disponiveis. A proposta foi submetida e foi o comprovante em

maio de 2022. Visto que ja se passaram 4 meses desde a ultima submissao (E1), solicitamos a
pesquisadora que ENCAMINHE A ANUENCIA DA USE via notificacdo na plataforma Brasil. A coleta de

dados neste local s6 podera ser iniciada posterior ao envio desta anuéncia ao CEP.

O projeto pode continuar o seu andamento no Laboratério de Analise do

Desenvolvimento Infantil (LADI) - UFSCar, incorporando as alteragdes aqui apresentadas na emenda,

EXCETO NA USE. até anresentacdo da anuéncia a este CEP.

O projeto pode continuar o seu andamento no Laboratério de Analise do

Desenvolvimento Infantil (LADI) - UFSCar, incorporando as altera¢des aqui apresentadas na emenda,
EXCETO NA USE, até apresentagédo da anuéncia a este CEP.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de ética em pesquisa - CEP, de acordo com as atribuigées definidas na
Resolugdo CNS n° 466 de 2012 e 510 de 2016, manifesta-se por considerar "Aprovada" a emenda. A
responsabilidade do pesquisador € indelegavel e indeclinavel e compreende os aspectos éticos e legais,
cabendo-lhe, ap6s aprovacdo deste Comité de Etica em Pesquisa: Il - conduzir o processo de
Consentimento e de Assentimento Livre e Esclarecido; Ill - apresentar dados solicitados pelo CEP ou pela
CONEP a qualquer momento; IV - manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua
guarda e responsabilidade, por um periodo minimo de 5 (cinco) anos ap6s o término da pesquisa; V -
apresentar no relatério final que o projeto foi desenvolvido conforme delineado, justificando, quando
ocorridas, a sua mudancga ou interrupcao. Este relatério final devera ser protocolado via notificagdo na
Plataforma Brasil. OBSERVACAO: Nos
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documentos encaminhados por Notificagdo NAO DEVE constar alteragdo no contetido do projeto. Caso o
projeto tenha sofrido alteragdes, o pesquisador devera submeter uma "EMENDA".

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagédo
Informagdes Basicas| PB_INFORMAGCOES_BASICAS_200269 18/08/2022 Aceito
do Projeto 3 E2.pdf 15:15:58
Projeto Detalhado / |Projeto_Mob_IT_CEP_emenda_2_.pdf 18/08/2022 |ISABELLA Aceito
Brochura 15:14:45 |PESSOTA SUDATI
Investigador.

Outros Carta_Justificativa_Emenda2.pdf 18/08/2022 |ISABELLA Aceito
15:12:07 | PESSOTA SUDATI

TCLE / Termos de | TALE_emenda2.pdf 18/08/2022 |ISABELLA Aceito

Assentimento / 15:11:57 |PESSOTA SUDATI

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de | TCLE_emenda2.pdf 18/08/2022 |ISABELLA Aceito

Assentimento / 15:11:49 |PESSOTA SUDATI

Justificativa de

Auséncia

Outros Submissao_Copex.pdf 05/05/2022 |Ana Carolina de Aceito
14:10:41 | Campos

Outros TERMO_IMAGEM_PAIS_ATUALIZADO.| 05/05/2022 |ISABELLA Aceito

pdf 11:19:40 | PESSOTA SUDATI
Outros TERMO_IMAGEM_PARTICIPANTES_A| 05/05/2022 |ISABELLA Aceito
TUALIZADO.pdf 11:19:20 |PESSOTA SUDATI

Outros parecer.pdf 15/10/2021 |Ana Carolina de Aceito
15:08:15 |Campos

Outros Carta_resposta.pdf 15/10/2021 |Ana Carolina de Aceito
15:07:16 | Campos

Folha de Rosto FR_assinada.pdf 18/08/2021 |Ana Carolina de Aceito
17:33:30 | Campos

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Endereco:

UF: SP
Telefone:

WASHINGTON LUIZ KM 235

Bairro: JARDIM GUANABARA
Municipio:

(16)3351-9685

CEP: 13.565-905
SAO CARLOS

E-mail:

cephumanos@ufscar.br
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SAO CARLOS, 16 de Setembro de 2022

Assinado por:

Adriana Sanches Garcia de Araujo
(Coordenador(a))
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA
PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM FISIOTERAPIA

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Resoluc¢ao 466/2012 do CNS)
Titulo do projeto: Mecanismos neurais ¢ biomecanicos associados a mudancas na mobilidade
funcional apds um protocolo de treino intensivo orientado a tarefa em criangas e adolescentes
com paralisia cerebral
Pesquisadora responsavel: Prof* Dr* Ana Carolina de Campos

Voce 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 voc€ 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, o que pode ajudar todas as criangas com paralisia cerebral.

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

Se vocé concordar em participar, o que vai acontecer €:

Antes de comegar o programa de exercicios, nos 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 poderdo 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 calgada, melhorar seu equilibrio entre outras atividades.

Em alguns testes, vocé usara uma touca na cabega que tem alguns sensores, como na
foto abaixo. Esses sensores irdo verificar como seu cérebro funciona durante algumas
atividades. Além da touca, em um teste de levantar da cadeira, caminhar e retornar, voc€ usara
um cinto para medir como vocé estd 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 movimentagao desses marcadores. E para finalizar, tera
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 precisard ser realizado. Esses testes serdo realizados 2 vezes antes de comegar o
programa de exercicios. O teste de sentar e levantar da cadeira sera realizado mais uma vez,
sendo que este podera ser feito na sua casa, caso prefira.

BB

Essa ¢ a foto dos sensores que falamos para voceé!
Depois dos testes iremos comegar nosso programa de exercicios. Vocé vai vir por 4

semanas seguidas, 3 vezes por semana e em cada dia o tempo total de participacdo sera de mais
ou menos 2 horas. Vocé ira realizar tarefas como andar, correr, pular, conforme vocé conseguir,
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atividades como jogos, circuitos, entre outros. Além disso, nos 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 incdmodo durante a realizacdo dos
testes ou treino, ai vocé pode nos avisar que podemos parar para descansar e fazer outras coisas
para vocé se sentir melhor, e depois a gente continua se vocé quiser.

Vamos filmar e tirar fotos de vocé durante a pesquisa para mostrar os 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 porque ndo vamos contar seu nome € nem mostrar
seu rosto, ja explicamos isto aos seu(sua) responsavel, e ele(a) ja concordou com isto.

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

Voc¢ 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 Sdo Carlos - SP
CEP: 13565-905

Contato telefonico:(16) 981101055 E-mail: accampos@ufscar.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA
PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM FISIOTERAPIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Resoluc¢ao 466/2012 do CNS)
Titulo do projeto: Mecanismos neurais € biomecanicos associados a mudancas na mobilidade
funcional apds um protocolo de treino intensivo orientado a tarefa em criangas e adolescentes
com paralisia cerebral
Pesquisador responsavel: Prof* Dr* Ana Carolina de Campos

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

O objetivo deste estudo ¢ investigar os mecanismos neurais € biomecéanicos associados
as mudancas na mobilidade apds um protocolo de terapia orientada a tarefa (TOT), denominado
Mob-IT, aplicado em criangas 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 diagnostico de
paralisia cerebral. A participacdo ¢ voluntéria, isto €, a qualquer momento ele(a) pode desistir
de participar e retirar o consentimento. A recusa nao trard nenhum prejuizo na sua relacdo com
o pesquisador ou com a institui¢do 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 crianga, iremos realizar um protocolo de intervencao fisioterapéutico com base
nas necessidades relacionadas a mobilidade funcional relatadas por vocé e pela propria crianca.

A crianga participara do protocolo de exercicios fisioterapéuticos elaborado pelos
proprios pesquisadores com base em evidéncias cientificas. Serd realizado dentro de 4 semanas,
totalizando volume final de 24 horas de intervencdo. A frequéncia de aplicagdo do protocolo
serd 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 intervengdo. Para que a gente entenda se esse programa de exercicios que estamos
investigando funciona mesmo, os participantes que aceitarem participar deste estudo nao
poderdo fazer outras atividades intensivas de fisioterapia ou qualquer tipo de exercicio
intensivo durante o periodo de participacdo neste estudo.

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

Presencialmente, a avaliagdo ¢ 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 cdmeras irdo captar somente o0 movimento dos marcadores
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posicionados na sua crianga. Se sua crianga fizer uso de algum dispositivo de mobilidade, este
podera ser utilizado durante a avaliagdo. No teste de mobilidade, sua crianga 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 avaliagdo. Por fim, no teste de equilibrio, sua crianga precisara
ficar em pé, com os pés descalcos e o mais parado possivel, sobre uma plataforma estatica com
os olhos abertos e depois com os olhos fechados. Caso sua crianga ndo se sinta segura ou nao
tenha capacidade de se manter em pé, sem apoio ou auxilio, sobre a plataforma, este teste nao
sera realizado.

A avaliagdo cerebral sera realizada durante todos os testes descritos acima, por meio de
uma “touca” posicionada na cabec¢a da crianga que contém sensores nao-invasivos que irao
identificar o fluxo sanguineo cerebral.

Vale ressaltar que o posicionamento dos marcadores ndo causara dor na sua crianga,
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 “pressao” pois ela
precisara ficar bem posicionada na cabega da crianga.

Entre 2 a 4 semanas ap0s a primeira avaliacdo, serdo realizadas mais duas avaliagdes.
A segunda avaliacdo serd com os mesmos testes que a avaliagdo anterior e a terceira avaliacao
sera realizado somente um dos testes da avaliagdo. O tempo estimado para a realizacdo da
primeira parte da avaliacdo que serd online ¢ 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, serd possivel interromper e terminar os testes em outro
dia.

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

O preenchimento destes questionarios nao oferece risco imediato ao(a) senhor(a) e nem
a sua crianga, porém considera-se a possibilidade de um risco subjetivo, pois algumas perguntas
podem remeter a algum desconforto, evocar sentimentos ou lembrangas desagradaveis ou levar
a um leve cansago apds responder os questionarios. Caso algumas dessas possibilidades
ocorram, o senhor(a) podera optar pela suspensdo imediata da entrevista, ou interrup¢ao
temporaria 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 a atividades do dia a dia, exercicios de equilibrio entre outros. Se sua crianga fizer
uso de algum dispositivo de mobilidade, este podera ser utilizado durante o tratamento. Estas
sessoes irdo contemplar periodos de descanso.

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 crianga sera assistida imediatamente pelo pesquisador responsavel e pelo tempo
necessario. Algumas pessoas relatam que os sensores usados para medir a atividade cerebral
podem cogar ou apertar um pouco. Caso isso aconte¢a, podemos realizar algumas medidas para
aliviar a sensagdo. O senhor(a) e sua crianga ndo terdo nenhum custo ou compensacao
financeira ao participar do estudo. Entretanto, todas as despesas com o transporte e a
alimenta¢do decorrentes da participagdo na pesquisa, quando for o caso, serdo ressarcidas no
dia da coleta. Vocés terdo o direito a indenizacdo por qualquer tipo de dano resultante da sua
participagdo na pesquisa.
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Sua crianga podera ter beneficio direto para a melhora da caminhada e mobilidade
funcional com a participagao no estudo. Além disso, este trabalho podera contribuir de forma
indireta na ampliagdo do conhecimento sobre o estado geral de saude 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 disposi¢cdo para eventuais esclarecimentos sobre
como serdo as atividades da pesquisa. Apos a leitura, caso o senhor(a) e sua crianga aceitem
em participar, vocé€s deverdo expressar o aceite assinalando nas op¢des disponibilizadas no
formulario online.

O(a) senhor(a) recebera 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
participag@o a qualquer momento.

Preenchendo este documento, declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de
minha participagdo 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 Sao Carlos, localizada na
Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - Sao Carlos - SP —
Brasil. Fone (16) 3351-9685. Endereco eletronico: cephumanos@ufscar.br

Agradecemos sua colaboragio!
( ) Concordo que minha criang¢a participe da pesquisa
( ) Nao concordo que minha crian¢a participe desse projeto de pesquisa (o formulario
sera encerrado caso a opcao escolhida seja essa).

Endereco para contato:

Pesquisador Responsavel: Ana Carolina de Campos

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

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