UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM FISIOTERAPIA

CAMILA ARAUJO SANTOS SANTANA

Desempenho sensorial e motor em criancas e jovens com paralisia cerebral:

inter-relacdes e perspectivas para a intervencao fisioterapéutica

Séao Carlos
Junho de 2020



CAMILA ARAUJO SANTOS SANTANA

Desempenho sensorial e motor em criancas e jovens com paralisia cerebral:

inter-relacdes e perspectivas para a intervencéo fisioterapéutica

Dissertacdo apresentada ao programa de
Pds-Graduacdo em Fisioterapia da
Universidade Federal de Séo Carlos

para obtencdo do titulo de Mestre em Fisioterapia.

Area de concentraco: Fisioterapia e Desempenho Funcional
Orientadora: Prof.2 Dr? Ana Carolina de Campos

Co-orientadora: Prof.2 Dr2 Eloisa Tudella

Séo Carlos
Junho de 2020



UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS

¥ v
LIFL o2
"I/r*m Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude

Programa de Pés-Graduacéo em Fisioterapia

Folha de Aprovacao

Defesa de Dissertacdo de Mestrado da candidata Camila Araujo Santos Santana, realizada em 30/06/2020.

Comissao Julgadora:

Profa. Dra. Ana Carolina de Campos (UFSCar)
Profa. Dra. Natalia Duarte Pereira (UFSCar)

Profa. Dra. Raquel de Paula Carvalho (UNIFESP)

O presente trabalho foi realizado com apoio da Coordenacéo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior - Brasil
(CAPES) - Cédigo de Financiamento 001.

O Relatério de Defesa assinado pelos membros da Comissdo Julgadora encontra-se arquivado junto ao Programa de
Pos-Graduagao em Fisioterapia.



I Dedicatoria

Dedico esta dissertacdo a todas as pessoas
com paralisia cerebral, em especial a todos
os voluntérios e familiares que participaram
de estudo. Muito obrigada por toda a
confianca, troca de experiéncias e
aprendizado compartilhado.

Dedico também a todas as pessoas que
trabalham e se dedicam para a producéo de
conhecimento e melhora da qualidade de
vida de pessoas com deficiéncia.



Agradecimentos

Agradeco a todas as pessoas que de alguma forma
fizeram parte da minha trajetoria pessoal e profissional
até aqui, que confiaram, acreditaram e torceram por
mim. Aos meus pais Marcos Albert e Maria Soledade, ao
meu irmao Marcos Eduardo, e minha avé Maria Joseé por,
cada um de uma maneira especial, terem contribuido
para que eu seja a pessoa que eu sou hoje. Aos meus
sogros e cunhada por sempre me apoiarem em todos 0s
momentos necessarios. Em especial, agradeco ao meu
marido André por ter sido a pessoa mais decisiva para
gue eu ingressasse nesse mundo académico, por ter feito
eu descobrir o meu potencial e acreditar nele, e sempre
estar ao meu lado me apoiando em todas as situacdes.
Todas a minhas conquistas sempre também serdo suas.

Agradeco especialmente também a Professora Eloisa
Tudella por todo apoio e confianca durante toda a minha
trajetoria na UFSCar, e por ter me convencido realizar o
mestrado. Vocé sempre fara parte dos rumos
profissionais que segui e continuarei seguindo na minha
carreira profissional. Agradeco as colegas de laboratorio
Carolina, Beatriz e Mariana, que se dedicaram e foram
fundamentais para a execucdo deste trabalho, e aos
outros colegas pelo conhecimento compartilhado.

E agradeco excepcionalmente a minha orientadora
Professora Ana Carolina, por ter me acolhido como sua
aluna, me orientado e me acompanhado com maestria
durante estes dois anos e meio. Trabalhar com vocé foi
um imenso presente e privilégio pessoal e profissional.
Obrigada por acreditar em mim, me ajudar a explorar
meu potencial e compartilhar todo o seu conhecimento de
uma forma tdo Unica e rica. Vocé se tornou uma grande
fonte de inspiracdo na minha vida, e poder continuar
trabalhando ao seu lado continuard sendo um imenso
aprendizado e motivo de felicidade em varios sentidos.

Por fim, agradeco ao Programa de Pos-graduacdo em
Fisioterapia da UFSCar, a Coordenacdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES),
ao Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e

Tecnoldgico (CNPqQ), e ao Programa Emerging Leaders in
America do Governo do Canada, pelo suporte estrutural e
financeiro durante o periodo de realizagdo deste estudo.



“I can change the world

With my own two hands

Make it a better place

With my own two hands

Make it a kinder place

With my own two hands

I can make peace on earth

With my own two hands

I can clean up the earth

With my own two hands

I can reach out to you

With my own two hands

I'm going to make it a brighter place
With my own two hands

I'm going to make it a safer place
With my own two hands

I'm going to help the human race
With my own two hands

I can hold you

With my own two hands

I can comfort you

With my own two hands

But you've got to use

Use your own two hands

Use your own

Use your own two hands”

With my own two hands

Jack Johnson and Ben Harper



RESUMO

Santana, C. A. S. (2020). Desempenho sensorial e motor em criangas e jovens com paralisia
cerebral: inter-relacdes e perspectivas para a intervencao fisioterapéutica. Dissertacdo de
mestrado. Universidade Federal de S&o Carlos, Brasil.

A paralisia cerebral (PC) caracteriza-se principalmente por desordens da postura e do
movimento, porém, deéficits somatossensoriais sdo frequentes e tem sido descritos como
limitantes para o desempenho motor. O sistema somatossensorial compreende receptores e vias
neurais relacionados ao tato e posi¢do do corpo, sendo fundamental para o controle motor.
Contudo, as relagdes entre componentes sensoriais e motores em PC ndo sdo bem
compreendidas, e tampouco se sabe se essas possiveis relacdes podem intermediar os efeitos de
intervencdes. Desta forma, foi realizado o estudo 1, que se trata de uma revisdo de literatura que
objetivou verificar qual é o estado da evidencia até o momento com relagdo as inter-relacdes entre
componentes somatossensoriais e motores em individuos com paralisia cerebral. Os resultados
mostraram que diversos estudos observaram relacdes diretas entre os aspectos sensoriais e
motores nesta populacdo, porém ha lacunas na literatura e variabilidade de resultados. Ainda,
devido ao baixo rigor metodoldgicos dos estudos avaliados ndo é possivel conhecer de forma
precisa como estes componentes interagem e as implicacdes clinicas dos achados, sendo
necessarios mais estudos nesta tematica. Baseando-se nos achados com relacgdo as influéncias
do sistema sensorial no sistema motor e no fato de que a maioria dos estudos presentes na
literatura que abordam este tema sdo focados na funcdo dos membros superiores, desenvolveu-
se 0 estudo 2. O estudo 2 foi composto pelo desenvolvimento e avaliacdo da viabilidade e efeitos
de um treino sensorio-motor de curto prazo com foco predominantemente sensorial direcionado
para os membros inferiores de criangas e adolescentes com paralisia cerebral. Este estudo
exploratorio teve um desenho randomizado e controlado, em que 8 participantes foram alocados
para receber o treino desenvolvido para o estudo, e 8 receberam um treino convencional
predominantemente motor, ambos aplicados por 3 dias consecutivos, com duracao total de 180
minutos. Os resultados deste estudo mostraram que o protocolo de treino desenvolvido foi
viavel e bem aceito na pratica, porém ndo foi observada superioridade deste protocolo com
relacdo ao protocolo controle. Contudo, foram observados relagdes significativas entre a
discriminagdo tatil e propriocepcao avaliadas nos membros inferiores com o desempenho motor
(estabilidade postural e marcha); houve indicios de que 0s aspectos sensoriais e motores podem
ser influenciados por um protocolo de treino sensorio-motor, podendo os resultados deste
estudo servir como base para a ampliacao e desenvolvimento de intervengdes sensorio-motoras
em individuos com paralisia cerebral.

Palavras chave: paralisia cerebral; discriminacdo tatil; propriocepcdo; funcdo motora;
membros inferiores.



Abstract

Santana, C. A. S. (2020). Sensory and motor performance in children and youth with
cerebral palsy: interrelationships and perspectives for physical therapy interventions.
Master's degree project. Federal University of Sdo Carlos, Brazil.

Cerebral palsy (CP) is mainly characterized by disorders of movement and posture. However,
somatosensory deficits are often reported and known to be involved in limitations related to
motor performance. The somatosensory system includes peripheral receptors and neural
pathways related to touch and body position, being central to motor control. However, the
relations between sensory and motor components are not well known, as it is not clear if these
relations may mediate the effects of interventions in individuals with CP. Thus, we conducted
the study 1, which is a literature review that aims to verify the state of the evidence concerning
the interrelationships between somatosensory and motor components in individuals with
cerebral palsy. The results have shown the direct relationships between sensory and motor
aspects in this population, however, there are literature gaps and variability in results reported.
Moreover, the low methodological rigor of the included studies limits the understanding of
interactions between these components and clinical implications. being necessary that further
studies be conducted. Based on the findings regarding the influence of the sensory system on
the motor performance, and since most studies addressing this topic are focused on the upper
limbs, study 2 was conducted. Study 2 is about the development and evaluation of the viability
and effects of a short-term sensorimotor training with predominantly sensory focus directed at
the lower limbs of children and adolescents with cerebral palsy. This exploratory study had a
randomized controlled design, where 8 participants were allocated to receive the sensorimotor
training developed for this study, and 8 received a conventional, predominantly motor training;
both protocols were applied for 3 consecutive days, with total duration of 180 minutes. The
results of this study show that the developed training protocol was feasible and well-accepted
in practice, but was not superior to the control protocol. However, we found significant
relationships between tactile discrimination and proprioception of the lower limbs with motor
components (postural stability and gait) and tendencies were observed showing that sensory
and motor aspects might be influenced by a sensorimotor training protocol. The results of this
study can serve as the basis for the expansion and development of sensorimotor protocols
directed to the lower limbs in individuals with cerebral palsy.

Keywords: cerebral palsy; tactile discrimination; proprioception; motor function; lower limbs.
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1. Contextualizacao

Descrita pela primeira vez em 1861 por Little e chamada de “paresia cerebral”, a hoje
chamada de paralisia cerebral (PC) é uma condicdo neurodesenvolvimental que se apresenta
desde a infancia e persiste por toda a vida. Uma das definices mais comumente utilizadas de
PC ¢ a descrita inicialmente em 1964 por Bax que diz: “paralisia cerebral é uma desordem do
movimento e da postura, devido a um defeito ou lesdo ocorrida no cérebro imaturo”. Contudo,
outros comprometimentos de grande prevaléncia nesta populagdo como comprometimentos
comportamentais, cognitivos e sensoriais ndo foram incluidos nesta definicdo (Rosenbaum et
al., 2007).

Em 1992 o termo “paralisia cerebral” foi reconhecido por Mutch e colaboradores como
um termo guarda-chuva que compreende um grupo de desordens ndo progressivas, mas em
constante mudanca, contudo o foco desta descri¢do ainda continuou nos aspectos motores
(Rosenbaum et al., 2007). Em 2007, foi reconhecido em um workshop para revisdo da definicao
que “paralisia cerebral” é um termo clinico descritivo, tendo chegado a um consenso de
definicdo mais abrangente, considerando os novos conhecimentos sobre a condigdo adquiridos
ao longo dos anos sendo definida entdo por Rosenbaum e colaboradores como: “paralisia
cerebral descreve um grupo de desordens permanentes do desenvolvimento do movimento e
postura, causando limitacdo de atividade, que sdo atribuidas a um disturbio ndo progressivo
ocorrido no cérebro fetal em desenvolvimento ou cérebro infantil. As desordens motoras da
paralisia cerebral sdo frequentemente acompanhadas por distdrbios de sensacéo, percepgao,
cognicdo, comunicacdo, comportamentais, epilepsia, e por problemas musculoesqueléticos
secundarios”.

Esta definicdo é a mais utilizada atualmente para definir a PC, que considera que 0s
distarbios de sensacdo podem afetar a visdo, audi¢cdo e outras modalidades sensoriais em
decorréncia primariamente ao distdrbio cerebral no qual a PC é atribuida, e secundariamente
como consequéncia das limitagdes de atividade que restringem o aprendizado e o
desenvolvimento de experiéncias perceptuais (Rosenbaum et al., 2007). Assim, visto que
movimentos ativos sd80 necessarios para gerar experiéncias sensoriais, as quais sao elemento
fundamental para o desenvolvimento motor e sensorial, a reducdo de experiéncias sensorio-
motoras em individuos com PC ao longo do desenvolvimento traz inevitavelmente prejuizos
relacionados a estas duas funcgdes (Taub et al., 1980; Parham & Mailloux, 2001; Cascio et al.,
2011; Wamsley et al., 2017).
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Boa parte das informagdes sensoriais sdo promovidas pela movimentagdo ativa, e
envolve o sistema somatossensorial, o qual sera abordado nesta dissertagdo. O sistema
somatossensorial inclui os receptores, vias e centros neurais que captam e processam
informacdes sobre o toque (mecanorreceptores superficiais da pele), posicdo (receptores
profundos das articulagdes e musculos), dor e temperatura (Kaas et al., 2012).

As informagdes sensoriais aferentes sd0 um componente essencial para o
desenvolvimento do sistema nervoso, possibilitando uma apropriada organizagao sinéptica no
cérebro, tendo contribuicdo direta para o aprendizado motor nos estagios iniciais do
desenvolvimento, e promovendo a base para a aquisicdo futura de habilidades mais complexas
(Cascio, 2011; Maitre et al., 2012; Zarkou et al., 2020). Durante a marcha, por exemplo, é
necessario que ocorra uma avaliacdo e selecdo continua do fluxo de feedback proprioceptivo
multissensorial, possibilitando, conforme a informacao aferente, que a tarefa locomotora seja
ajustada adequadamente (Dietz, 2002). Desta forma, o desenvolvimento motor é dependente de
uma integragéo bidirecional das vias sensoriais e motoras (McLaughin et al., 2005).

O fluxo de estimulos sensoriais aferentes e motores eferentes pode levar a expansao da
zona cerebral de representacdo cortical referente a parte do corpo em questdo (Elbert et al.,
1994; Braun et al.,, 2000). Contudo, movimentos autogerados S0 necessarios para 0
desenvolvimento da percepcéo, sendo que a adaptacao sensorial envolve o desenvolvimento de
um novo e estavel padrdo sensério-motor depende da préatica ativa (Bermejo et al., 2020),
podendo a integracdo apropriada entre as vias sensorio-motoras ter grande significancia
funcional para o individuo (Taub et al., 2014).

No entanto, quando observamos os estudos e tratamentos realizados na populagdo com
PC, a maioria ainda sdo direcionados aos déficits motores, com a utilizacdo de treinos com
enfoque principalmente motor (Begnoche et al., 2007; Martin et al., 2010; Auld et al., 2016),
sendo escassos 0s estudos que dao suporte a intervengdes com énfase aos aspectos sensoriais
na populagdo com PC (Aman et al., 2015; Audi et al., 2017; Yu et al., 2018). Neste sentido,
uma estratégia comum com foco apenas sensorial € a Integragdo Sensorial, que devido a falta
de evidéncias cientificas que comprovem sua eficacia em individuos com PC, vem sendo uma
abordagem desaconselhada para esta populacéo (Novak et al., 2013; Novak et al., 2020).

Neste contexto, identifica-se a necessidade de aprofundar a exploragdo das inter-
relagcbes entre componentes sensoriais e motores na PC, assim como desenvolver e testar o
efeito de intervengdes sensorio-motoras com foco em aspectos sensoriais, abrangendo outros
aspectos relevantes para esta populagdo. Desta forma, foram desenvolvidos dois estudos

conforme o descrito a seguir.
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2. Delineamento dos estudos

O estudo 1, intitulado: “Relacdes da propriocepgio e discriminagdo tatil com a fungdo
motora de individuos com paralisia cerebral: uma revisdo sistemdtica” trata-se de uma revisao
de literatura que objetiva responder a seguinte pergunta: Quais séo as relagdes observadas entre
as fungdes sensoriais e motoras em individuos com paralisia cerebral? . Para respondé-la, foi
realizada uma pesquisa em quatro bases de dados com relagédo aos estudos publicados em inglés
até a data de Fevereiro de 2020, que avaliassem diretamente a correlacdo entre aspectos
sensoriais (discriminacdo tatil e propriocep¢do) e aspectos motores em individuos com paralisia
cerebral.

No total, 457 estudos foram identificados, sendo incluidos para a revisdo final 12
estudos. Individuos com paralisia cerebral unilateral foram os mais avaliados entre os estudos,
sendo o membro superior o foco dos 12 estudos incluidos. Entre estes, 6 estudos avaliaram
ambos aspectos de discriminacgdo tatil e propriocepgdo e correlacionaram-0s com aspectos
motores. Todos os estudos avaliados observaram correlacdes significativas entre os aspectos
sensoriais e motores. Foram observadas por exemplo correlagbes entre a propriocepcao e a
habilidade manual, e entre a discriminacdo tatil com a for¢ca manual. Desta forma, observa-se
que algumas funcdes sensoriais podem estar relacionadas com algumas fun¢Ges motoras em
individuos com PC.

O estudo 2, intitulado: “Efeitos de um treino sensério-motor de curto prazo sobre
aspectos sensoriais e motores em criancas e jovens com paralisia cerebral: ensaio clinico
randomizado de cardter exploratorio”, baseou-se em evidéncias levantadas sobre a relacédo
entre aspectos sensoriais e motores em individuos com PC. A partir destes achados, foi
desenvolvido um protocolo de treino sensério-motor de curto prazo com énfase nos aspectos
sensoriais (propriocepcdo e discriminacdo tatil) com foco nos membros inferiores, que foi
testado quanto a sua viabilidade e efeitos preliminares em criancas e adolescentes com paralisia
cerebral classificadas pelo Sistema de Classificagdo da Fungdo Motora Grossa (GMFCS) entre
os niveis I e I11. A influéncia do treino proposto foi avaliada ao nivel sensorial quanto aos seus
impactos na propriocepgdo (senso de posicdo e senso de movimento), discriminacdo tatil
(registro e percepcdo tatil), e no nivel motor quanto a estabilidade postural e pardmetros da
marcha. Os resultados deste estudo poderdo servir como base para a ampliagdo e

desenvolvimento de intervencfes sensdrio-motoras em individuos com paralisia cerebral.



14

3. Estudo 1 - Relagdes da propriocepcao e discriminacao tatil com a funcdo motora de

individuos com paralisia cerebral: uma revisao sistematica.

1. Introducéo

Descrevendo um grupo de desordens do movimento e postura, a paralisia cerebral (PC)
é consequéncia de um disturbio ndo progressivo ocorrido no cérebro fetal ou infantil. Distdrbios
de sensacgdo, percepcdo, entre outros, também estdo presentes junto aos comprometimentos
motores observados (Rosenbaum et al., 2007). A quantidade de déficits sensoriais observados
na populacdo com PC sdo variadas e envolvem aspectos como discriminacdo tatil,
propriocepcao e estereognosia (Auld et al., 2012).

Com avancos nas técnicas de imagem como ressonancia magnética, tem sido possivel
mensurar com mais precisdo que entre 70 e 90% das criangas com PC apresentam
anormalidades estruturais no cérebro (Ashwal et al., 2004). De forma geral, frequentemente a
lesdo ocorre em areas peri-ventriculares afetando a substancia branca (Bax et al., 2005), o que
compromete a transmissdo adequada das informacdes pelos tratos talamocortical e
corticoespinhal (Hoon et al., 2009).

Lesdes ocorridas nas fibras desses tratos podem resultar em uma ampla variedade de
comprometimentos sensorio-motores que interferem na execucdo do movimento, como por
exemplo no controle motor do membro superior em atividades basicas como preensdo de
objetos (Gupta et al., 2017). Neste contexto, o padrdo de tdnus e movimentos estereotipados
observados em criangas com PC durante a execucdo de movimentos espontaneos ao longo do
desenvolvimento podem resultar em um feedback sensorial anormal, o que acaba alterando a
organizacao cortical, e ocasionando déficits secundarios de processamento somatossensorial
(Cog et al.,, 2008). Assim, hipotetiza-se que os déficits somatossensoriais ocorrerem
primariamente devido as lesdes causadas nas areas corticais e subcorticais, e secundariamente
pela pouca oportunidade de exploracdo causada pelas limitagcfes motoras, gerando feedbacks
alterados durante tarefas motoras (Clayton et al., 2003).

Neste contexto, sabe-se que a plasticidade somatica ocorre juntamente com o
aprendizado de novos movimentos, e a plasticidade do cortex somatossensorial refletem a
aquisicdo e manutencdo de novos estados sensoriais que guiam movimentos subsequentes.

Assim, ha evidéncias da ocorréncia de um processo de neuroplasticidade paralela entre o cortex



15

motor e somatossensorial que liga a sensacdo do movimento e 0 movimento em si (Cuppone et
al., 2018). Desta forma, as fungdes motoras e sensoriais estabelecem uma relacdo bidirecional,
com a ocorréncia de neuroplasticidade no sistema motor e somatossensorial durante o
aprendizado de funcbes motoras (Nasir et al., 2013; Ostry & Gribble, 2016).

Apesar da intima relacdo entre o desempenho motor e as funcdes sensoriais estar
embasada teoricamente, até o momento ndao foram encontrados na literatura estudos que
sintetizem e mostrem o nivel de evidéncia sobre os achados diretos dessas relagdes. Desta
forma, foi realizada uma revisao sistematica na literatura com objetivo de fornecer uma sintese
da evidéncia disponivel sobre esse tema em individuos com PC, possibilitando a analise dos

achados e de suas implicacOes funcionais.

2. Métodos

A metodologia usada foi baseada nas recomendag6es de Brown et al. (2012); Sidaway
et al. (2018), e da American Academy of Cerebral Palsy and Developmental Medicine
(AACPDM) para se realizar revisdo sistematica. O conteudo da revisdo esté disposto seguindo
as recomendacdes do guia PRISMA (Moher, Liberati, Tetzlaff, & Altman, 2009). Foi
consultado um bibliotecario da biblioteca comunitaria da Universidade Federal de S&o Carlos
para dar suporte na escolha dos termos de busca a serem utilizados. O desenvolvimento da
pergunta do estudo e critérios de elegibilidade foram guiados com base nos elementos da
estratégia PICO (Brown et al., 2012; Sidaway et al., 2018), sendo a pergunta definida como:
Qual a relacdo observada entre as funcBes sensoriais e motoras em individuos com paralisia

cerebral?

Estratégia de busca

Foi realizada uma busca sistematica na literatura de quatro bases de dados eletronicas,
sendo: Embase, CINAHL, PsycINFO, e Medline, abrangendo todos os anos de publicagéo até
a data de 14 de Fevereiro de 2020, incluindo apenas estudos publicados na lingua inglesa. Os
termos que compuseram a estratégia de busca foram adaptados de acordo com os descritores
padrdo fornecidos por cada base de dados, sendo baseados de acordo com as seguintes
categorias de interesse: A) paralisia cerebral; B) funcGes sensoriais; C) Tétil; D) propriocepcao;
e E) funcBes motoras. Os detalhes da estratégia de busca completa realizada na base de dados
Embase estdo descritos a seguir: A) Cerebral Palsy: Cerebral Palsy/ or cerebral palsy.mp. AND
B) Sensory functions: sensory function.mp. or Sensation/ or Perceptual Disorders/ or
somatosensory disorders.mp. or Somatosensory Disorders/ AND C) Touch: Touch/ or Touch


http://palsy.mp/
http://function.mp/
http://disorders.mp/
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Perception/ or touch perception.mp. or tactile discrimination.mp. AND D) Proprioception:
proprioception.mp. or Proprioception/ AND E) Motor function: movement.mp. or "movement
(physiology)"/ or Motor Skills/ or motor skills.mp. or Motor Activity/ or motor function.mp. or
motor performance/ or Movement Disorders/ or motor dysfunction/.

Uma busca manual foi realizada nas referéncias dos artigos incluidos com objetivo de
identificar outros possiveis estudos relevantes que possam nao ter sido identificados na busca

inicial.

Critérios de inclusao

Os critérios de inclusdo foram: 1- Amostra com individuos diagnosticados com paralisia
cerebral; 2- Qualquer faixa etaria; 3- Avaliar funcdes motoras e sensoriais (essencialmente
funcdo tatil e proprioceptiva) e correlacionar estatisticamente os achados entre estas duas
funcgdes; 4- Publicados em Inglés; 5- Qualquer ano de publicagdo; 6- Ser artigo cientifico; 7-

qualquer desenho metodoldgico.

Critérios de exclusédo

Nao foram realizadas buscas na “literatura cinza” pois o objetivo do estudo tinha foco
em identificar apenas artigos cientificos publicados em revistas cientificas indexadas em bases
de dados da &rea da saude.

Os critérios de exclusdo utilizados foram: 1- Populacdo de interesse principal ndo ser de
individuos com paralisia cerebral; 2- Documentos com outras metodologias como, resumos,
teses, capitulos de livros, e opinides de especialistas, entre outros; 3- Ndo correlacionar os
variaveis sensoriais com as motoras; 4- Ndo avaliar os componentes sensoriais especificos de

propriocepcao e funcao tatil.

Extracéo dos dados

O software de apoio para realizacdo de revisao sistematica Covidence (Veritas Health
Innovation, Melbourne-Australia) foi utilizado para armazenar e manejar os dados durante o
desenvolvimento da revisdo. Através dele, dois revisores independentes verificaram a
elegibilidade dos estudos com leitura dos titulos e resumos, texto completo, e extracéo de dados.
Um terceiro revisor ficou encarregado de independentemente, baseado nos critérios de incluséo

e excluséo resolver os conflitos entre os dois revisores principais durante o processo de selecgéo.


http://perception.mp/
http://discrimination.mp/
http://proprioception.mp/
http://movement.mp/
http://skills.mp/
http://function.mp/
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Aspectos éticos

A presente revisdo sistematica encontra-se com registro em fase de analise na base de
dados internacional de registros prospectivos de revisGes sisteméticas na area da salde
(PROSPERO) sobre o cédigo 187528. Como o estudo de revisdo ndo envolve relacdo direta
com seres humanos, ndo foi necessario a aprovacao do comité de ética em pesquisa com seres

humanos para a realizacao deste.

1. Resultados

As buscas realizadas resultaram em 456 artigos no total, dos quais 11 contemplavam
todos os critérios e foram incluidos na revisdo. A busca manual resultou em 1 novo artigo (Auld
et al., 2012), totalizando 12 artigos incluidos na revisao.

A busca ndo teve restricdo de ano de publicacdo. Assim, dentre os estudos incluidos 2
foram publicados antes do ano 2000, 4 publicados entre 0 ano 2000 e 2010, e 6 entre 0 ano de
2010 e Fevereiro de 2020. O fluxograma com resumo do processo de selecdo conforme
orientado pelo grupo PRISMA esté na figura 1.
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Figura 1: Fluxograma do processo de selecdo dos estudos.

Caracteristica dos estudos

A descricdo dos estudos estd resumida na tabela 1. Com relacdo ao desenho
metodoldgico dos estudos, 10 eram estudos observacionais (1-10), e apenas 2 analisaram efeitos
de intervencéo (11 e 12). Todos os estudos incluidos avaliaram a fun¢do motora e sensorial dos

membros superior.



Tabela 1: Dados extraidos dos estudos incluidos.
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Autor / Ano/
Desenho d o estudo

Amostra

Variaveis motoras/ Variaveis sensoriais/
instrumentos Instrumentos

Principais
correlacdes

Estudos observacionai s

1-Arnould et al., 2014

Grupo de interesse primario:
PC unilateral e bilateral
Faixa etéria: 6-16 anos
GMFCS: I-V

N=136

Forca de preensdo Estereognosia (Ayres Southern
(Dinamdmetro): forga California Integration Test- item
muscular exercida com as  Manual Perception): nimero de
maos objetos reconhecidos com o tato sem

auxilio da viséo
Destreza manual grossa
(teste de Box and Block):  Propriocepcdo (Movimento
ntmero de blocos passivo): Identificacio da direcdo do
transportados em 1 minuto  movimento sem auxilio da visdo

Destreza manual fina Tato de pressdo (Monofilamentos de
(Teste de Purdue Peg Semmes-Weinstein): monofilamento
board): nimero de pinos em  mais fino percebido sem auxilio da
30 segundos visdo

Habilidade manual
(Questionario ABIL
Kids)

A destreza motora grossa (duas maos) e estereognosia
(mao dominante) foram as Unicas habilidades que
contribuiram diretamente para a habilidade manual

Associagdes bivariadas:

Estereognosia foi moderadamente relacionada com
todas as habilidades motoras e sensoriais de ambas as
maos, exceto para tato de pressdo na mao dominante.

Para a méo ndo dominante foi encontrada alta
associagdo entre a forca de preensdo e a destreza
manual grossa. Foram encontradas associaces fracas
(estereognosia e destreza manual fina) a moderadas
(propriocepcéo, tato de pressdo, forca de preensdo e
destreza manual grossa) entre as m&os para cada
habilidade manual.

A destreza manual grossa foi indiretamente relacionada
a habilidade manual devido a sua influéncia na
estereognosia.

A forga de preensdo teve influéncia direta na destreza
manual grossa e indireta na estereognosia.
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2-Klingels etal., 2012
primario:

Grupo de interesse

PC unilateral

Faixa etaria: 5-15 anos
MACS: I-111

N=81

Amplitude de movimento
pass iva (Gonidmetro):
amplitude de cada grupo
muscular nos MMSS

Toénus muscular (Escala de
Ashworth modificada): tdnus
de grupos musculares

Forgca Muscular (Teste
manual): grupos musculares
MMSS

Forca de preenséo
(Dinamémetro): forca
muscular exercida com as
maos

Funcéo unilateral do MMSS
(Escalade Melbourne
Unilateral Upper Limb
(MUUL):

Funcao Bimanual do
MMSS (Escala Assisting
Hand Assessment (AHA) e
questionario Abilhand-
Kids)

Exterocepgao: sensagao tatil
da méo

Propriocepcéao
(movimento passivo):
Identificacdo da direcao
do movimento dos
MMSS

Discriminagé&o de dois
pontos (Estesiometro):
minima distancia percebida
entre dois pontos

Estereognos ia (identificacado
de objetos): numero de
objetos reconhecidos com o
tato sem auxilio da visédo

Correlagcbes moderadas entre fungédo

unilateral e exterocepg¢do, propriocepgéo,

discriminacgéo de dois pontos, e
estereognosia

Correlag6es moderadas entre fungéo

bimanual (Abilhand teste) e exterocepcao,

propriocepgéo, discriminagdo de dois
pontos, e estereognosia.

M odelos de regresséao significativos

Melbourne assessment: com forga do
punho (68%); estereognosia (6%);
propriocepgédo (2%). AHA: forga do
punho (70%) e forga de preensédo (6%o).

Ambos os testes com variancia de 76%.

Abilhand: for¢ca do punho (39%) e
estereognosia (7%). Com variancia de
46%.

3- Auld etal., 2012

Grupo de interesse

PC Unilateral

Faixa etaria: 8-17 anos
GMFCS: I-11

N=52

Funcéao unilateral do MMSS
(Escalade Melbourne
Unilateral Upper Limb
(MUUL) e teste de Jebsen-
Taylor Test of Hand Function

Registro Tatil
(Monofilamentos de
Semmes—Weinstein):
monofilamento mais fino
percebido

Registro e todos os aspectos de
percepcgdo espacial da méo afetada
foram moderadas e fortemente
relacionados com a fun¢@o manual nos
testes uni e bilaterais.
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(JTTHF)

Func¢do bimanual do MMSS
(questionario Assisting Hand
Assessment

(AHA))

Percepcao espac ial tatil
(Monofilamentos de Semmes-
Weinstein e Disk-
Criminator): identificacdo de
localizacéo do ponto tocado e
menordistanciaobservadacom
o0 Disk-criminator

Estereognos ia (ldentificagdo de

objetos): nimero de objetos
reconhecidos com o tato sem
auxilio da visdo

Percep cio de textura (Perspex
board (AsTex): Crian¢a
comegava na parte aspera da
tdbua e era orientada a parar
quando textura se tornasse
macia

4-Kinnucanetal.,2010 Grupo de interesse primario:

PC Unilateral

faixa etaria: 6 —16 anos
GMFCS/MACS: ndo
reportado

N=41

Funcédo motora (Teste de
Jebsen-Taylor)

Estereognosia(identificacdode
objetos): nimero de objetos
reconhecidos com o tato sem
auxilio da viséo

CorrelagBesnegativasentre estereognosiae
funcdo motora nas atividades com objetos
pequenos, objetos leves e pesados na mao
afetada

5-Bumin et al., 2008
PC Unilateral
faixa etéria: 8 — 12 anos
MACS: I-I11

Grupo de interesse primario:

Proficiéncia motora (escala
BOTMP): testes de funcéo
manual e dupla-tarefa

Integracdo sensor ial (Ayres
Southern California Sensory
Integration Test): cOpia de um

Relacdo significativa entre integracdo
sensorial e itens de qualidade da escrita:

20
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N= 26

Grupo con trole:
Individuos com
desenvolvimento tipico
Faixa etaria: 8 — 12 anos

N=32

N total: 58

Coorde nagdo visuo -motora
(Atividade manual):

Qualidade da escrita
(Questionario Minnesota
Handwriting Assessment):

Variaveis adicionais:

Habilidade cogn itiva (escala
LOTCA)

desenho; grafestesia, e cinestesia
(propriocepcéo)

Grafestesia (mao esquerda) com legibilidade,
alinhamento e espagamento

Sinestesia (mao esquerda) com legibilidade,
tamanho e espagamento.

Grafestesia e Sinestesia (m&o direita) com
legibilidade, tamanho e espagamento

Padrao de desenho com legibilidade,
alinhamento, tamanho e espacamento.

6-Arnould et al., 2007

Grupo de interesse primario:

PC uni e bilateral
Faixa etaria: 6-15 anos
GMFCS/MACS: nédo
reportado

N=101

Forca de preenséo
(Dinamodmetro): forga
muscular exercida com as maos

Destreza manual grossa (teste
Box and Block): nimeros de
blocos transportados em 1
minuto

Destreza manual fina (Teste
Purdue Peg board): nimero de
madeiras em 30 segundos

Habilidade manual
(questionario ABILHAND-
Kids)

Press &o tatil (Monofilamentos
de Semmes-Weinstein): Forga
para dobrar o monofilamento
mais fino

Estereognos ia (Ayres Southern
California sensory Integration
Test- item Manual Perception):
numero de objetos reconhecidos
com o tato sem auxilio da visdo

Propr iocep¢do (movimento
passivo): ldentificacdo da
dire¢do do movimento

A habilidade manual foi moderadamente
correlacionada com comprometimentos
motores e de estereognosia para ambas as
maos.

7-VanRoon e t al., 2005

Grupo de interesse primario:

PC bilateral
Faixa etaria: 15-20 anos

Destreza manual grossa (Teste
Box and Block): nimeros de
blocos transportados em 1
minuto

Propr iocepcgao ativa (A3
WACOM digitizer + caneta

Os participantes com maior erro no teste de
propriocep¢ao ativa apresentaram maiores

eletrdnica): acuracia ao desenhar desvios laterais e menor tempo de

linhas sem o auxilio da visdo
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Tarefa: produzir com
grande amplitude,
movimentos de desenho
em linha retanum tablet
digital (com e sem

GMFCS/MACS: ndo
reportado
N=8

Grupo c ontrole:
Individuos com

Habilidade manual (A3
WACOM digitizer + caneta
electronica): tempo de
movimento, fluéncia, forga

Propriocepcéo passiva
(Atividade de bola no trilho):
erro de posicao entre dois
momentos

movimento na condi¢do mais complexa da
atividade de Habilidade manual.

Os participantes com maior erro no teste de
propriocepgao passiva apresentaram maior

visao). degenvo]\{lmento tipico variabilidade para o desvio lateral no teste de
Faixa etéria: 19-28 anos habilidade manual.
N=8 ) ) )
A forga axial na caneta na condicdo mais
N total: 16 complexa foi maior nos part_icipan'Ees com
maior erro no teste de propriocepcéo passiva e
ativa.
f f I
8-Krumlinde- Grupo de interesse primario: Destreza manual (Teste Pick-
Sundholm PC unilateral up): tempo para retirar cubos de Destreza foi correlacionada com
et al., 2002 Faixa etaria: 5 - 18 anos uma caixa

GMFCS/MACS: ndo
reportado
N=25

Grupo c ontrole:
Individuos com
desenvolvimento tipic
Faixa etéria: 5 -
N=19

N total: 44

Espasticidade (Escala
modificada de Ashworth)

Performance Bimanual: uso do
lado ndo dominante durante 8
atividades cotidianas.

Limiar de pressdo
(Monofilamentos de Semmes—
Weinstein):

Discriminacgéo entre dois
pontos (Clips de metal): minima
distancia percebida em duas
distancias pré-estabelecidas

Estereognosia (identificacdo de
objetos): nimero de objetos
reconhecidos com o tato sem
auxilio da visdo

Sensibilidade funcional (Teste
Pick-up): diferenca na
performance com e sem
presenca da visdo

limiar de pressédo discriminacéo de
dois pontos, estereognosia, €
sensibilidade funcional

O desempenho bimanual se
correlacionou com a
discriminacédo de dois pontos
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9- Gordon e t al., 1999

Tarefa: apreender e
levantar um instrumento
de preensdo com
diferentes superficies de
contato.

Grupo de interesse primario:

PC unilateral

Faixa etaria: 8-14 anos
GMFCS/MACS: ndo
reportado

N=15

Grupo controle:
Individuos com
desenvolvimento tipico
Faixa etéaria: 8-14 anos
N=15

N total: 30

Forca de preensdo
(Dinamo6metro): forga
muscular exercida com as maos

Destreza manual (Jebsen—
Taylor Test of Hand Function):
tempo para realizar atividades
Espas ticidade (Escala de
Ashworth modificada): resposta
muscular durante movimento de
flexdo e extenséo

Discriminacéo entre dois
pontos (Disk-Criminator):
minima distancia percebida
entre dois pontos

Sensi bilidade de pressdo
(Monofilamentos de Semmes—
Weinstein):

Estereognos ia (Southern
California Integration Test- item
Manual Perception): nimero de
objetos reconhecidos com o tato
sem auxilio da viséo

Discriminag&o de dois pontos, estereognosia
e destreza manual correlacionaram-se
significativamente com a forca de preensédo.

Em individuos com PC a espasticidade e
discriminagdo de dois pontos foram os
preditores individuais mais fortes de
adaptacdo a forca de preenséo.

Discriminag&o de dois pontos e forca de
preensdo explicam 53% da variagdo forga de
preensdo

10- Cooper et al., 1995

Grupo de interesse primario:

PC unilateral

Faixa etaria: 4-18 anos
GMFCS/MACS: ndo
reportado

N=9

Grupo c ontrole:
Individuos com
desenvolvimento tipico
Faixa etaria: 4 -19 anos

N=41

N total 50

Amplitude de movimento
pass iva (Gonidmetro):
Membro superior

Tonus muscular no membro
super ior (Escala Einstein
Neonatal Neurobehavioural
Assessment)

Padréo de preensdo (Teste
Functional Evaluation of the

Congenitally Anomalous Hand):

preensdo ao segurar um estojo

Forca de preenséo e pinca
manual (Dinam6metro e
medidor de pin¢a manual):

Sensi bilidade de press o
(Monofilamentos de Semmes
Weinstein)

Discriminacéo entre dois
pontos (Disk-Criminator):
minima distancia percebida
entre dois pontos

Estereognos ia (Identificacdo de
objetos): nimero de objetos
reconhecidos com o tato sem
auxilio da visédo

Propr iocepgao (Movimento
passivo): Identificacdo da
direcdo do movimento

A funcdo sensorial se correlacionou com a
funcdo motora em 6 participantes
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forca muscular exercida com as
maos

Variaveis adicionais:

Exame clinico neurolégico
(médico neuro pediatra):
reflexos, tbnus muscular,
lateralidade e qualidade dos
movimentos

Potenciais evocados
somatossensoriais (Grass Model
10 Evoked Response

System): informacdes
ascendentes

Direcionalidade
(Monofilamentos de Semmes
Weinstein): Identificacdo da
direcdo do movimento

Estudos d e intervencéo

11- Alvez-pintoetal.,
2017

Intervencéo:
Treino de Piano

Frequéncia:
Por2vezesporsemana,
durante 4 semanas,
totalizando 8horas de
treino.

Grupode interesse primario
1:

Adolescentes com PC
(todos os tipos)

Faixa etaria: 11-17 anos
GMFCS/MACS: I-IV.
N=9

Grupode interesse primario
2:

Adultos com PC

(todos os tipos)
GMFCS/MACS: I-1V.

Faixa etaria: 34-52 anos

N=7

Habilidade manual (teste com
Piano): duracéo do
pressionamento de teclas nos
dedos; intervalo de tempo entre
pressionamentos consecutivos
de teclas; presséo das teclas.

Dessincronizacéo do poder na
banda al fa relacionada a
eventos (Emotiv): velocidade
para pressionar o botdo correto

Vibragéo (Tecla de piano):
identificacdo da vibracdo nos
dedos

Correlaces significativas para ambas as
maos entre a regularidade do pressionamento
de teclas e o desempenho no teste de
vibracéo

mudancga significativa no desempenho da
segundaparaaterceirasessaocomrelacdoa
capacidade de localizar vibrag6es nos dedos,
estando mais clara no grupo de adolescentes
com PC e adultos com PC.

Para os controles a capacidade de localizagao
era praticamente maxima desde o inicio.
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Grupo con trole:
Adolescentes com

desenvolvimento tipico
Faixa etéria: 7-17 anos
N=6
N total: 22
12-Robertetal.,2013  Grupo de interesse primario:  Cinematica do movimento Estereognos ia (Identificacdo de  Houve umaassociagdo significativa entre
PC unilateral (IREDs): alcance e preensdo; ~ objetos): nimero de objetos  propriocepcdo, limiartatileretencdoda
Intervencao: Faixa etaria: 6-11 anos tronco reconhecidos com o tato sem  melhoranavelocidade final paraoalvo
Treino de tarefa MACS: -1V auxilio da visdo proximo apos a intervencdo (R2 = 0,34,
orientada paramembro ~ N= 16 Amplitude de movimento F2,13 = 4,832, p =0,027).
superior, com ou sem pass iva (Melbourne Toqu e leve (Monofilamentos de
restricdo de tronco  Alocadas aleatoriamente para  assessment):membrosuperior ~ Semmes-Weinstein): limiar tatil  N&o houve relacéo entre 0s aspectos
ogrupocom(N=8)ousem percebido cineméticos do movimento (indice de
Frequéncia: restricdo de tronco(N=8). curvatura, amplitude de movimento do
TreinosdeLhora,3 Propr ioce peao(Movimento ombro e cotovelo), aspectos sensoriais e 0
Vezes por semana, passivo): ldentificacdo da aprendizado motor.
durante 5semanas, amplitude domovimento

totalizando 15 horasde

treino

PC: paralisia cerebr al; GMFCS: Gross Motor Function Classification Sys tem; MACS: Manual ability Classification System.
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A maioria dos estudos (N=8) (Klingles et al., 2012; Auld et al., 2012; Kinnucan et al.,
2010; Bumin et al., 2008; Krumlinde-Sundholm et al., 2002; Gordon et al., 1999; Cooper et al.,
1995; Robert et al., 2013) avaliaram apenas individuos com PC espastica unilateral, 3 estudos
(Arnould et al., 2014; Arnoul et al., 2007; Alvez-Pinto et al., 2017) incluiam individuos com
PC uni e bilateral, e 1 estudo (VanRoon et al., 2005) avaliou individuos com PC bilateral. O
tamanho amostral, incluindo todos os estudos revisados, é de 647 individuos, incluindo
individuos com PC e individuos com desenvolvimento tipico, sendo o estudo de Arnould et al.
(2014) o estudo com maior nimero amostral (136 individuos) e os estudos de VVanRoon et al.
(2005) e Robert et al. (2013) os com menores nimeros amostrais (16 individuos cada). A faixa
etaria dos participantes entre todos os estudos variou entre 5 e 52 anos de idade, contudo a
maioria dos participantes eram criancas e adolescentes. Todos os estudos incluidos encontraram

alguma correlacdo significativa entre as fungdes sensoriais e motoras.

Aspectos sensoriais

Com relacdo aos aspectos sensoriais de interesse, isoladamente a discriminacdo tatil foi
avaliada em 4 estudos (Auld et al., 2012; Kinnucan et al., 2010; Gordon et al., 1999; Alvez-
Pinto et al., 2017) exclusivamente a propriocepc¢éo foi avaliada em 2 estudos
(Bumin et al., 2008; VanRoon et al., 2005), tendo os outros 6 estudos (Arnould et al., 2014;
Klingels et al., 2012; Arnould et al., 2007; Krumlinde-Sundholm et al., 2002; Cooper et al.,
1995; Robert et al., 2013) avaliado ambas as fungdes sensoriais. A discriminacdo tatil, como
denominada nesta revisdo, foi avaliada em 9 estudos com a utilizacdo de 4 diferentes
instrumentos, sendo o Monofilamentos de Semmes-Weinstein o mais utilizado, seguido pelo
Disk-Criminator. A propriocepcdo foi avaliada de 3 formas diferentes, sendo a realizacdo de
movimento passivo a forma mais utilizada para avaliar essa funcao.

Ao analisar os estudos incluidos, foi observado que a estereognosia frequentemente
também foi avaliada (9 estudos). Como a estereognosia € uma habilidade sensério-motora que
desempenha fungdo na identificacdo de objetos sem auxilio da visdo, sendo composta pela
integracdo de aspectos sensoriais, como propriocepcao e discriminacao tatil, os achados desta
variavel também serdo discutidos nesta revisdo (Maugiere et al., 1983).

Aspectos motores
A funcdo motora mais avaliada foi a forca manual (5 estudos), com a utilizacdo do

Dinamometro. A segunda fun¢do motora mais avaliada foi a habilidade manual, utilizando o

teste de Box and Blocks e questionario Abilhand; amplitude de movimento utilizando o
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Gonidmetro; nivel de espasticidade com a escala de Ashworth; e anélise do movimento
(instrumentos de cinemaética), sendo avaliados em 3 estudos cada uma dessas habilidades.

3. Discussao

O objetivo desta reviséo sistematica foi fazer uma sintese dos estudos publicados até
Fevereiro de 2020 que avaliaram as correlagdes entre 0s aspectos sensoriais € motores em
individuos com paralisia cerebral, a fim de compreender possiveis mecanismos e implicacfes
envolvendo estes dois aspectos nesta populacéo.

E de longa data a discussdo das inter-relagdes entre funcdes sensoriais e motoras em
individuos com PC (Twitchell, 1966), a qual ao longo dos anos teve o reconhecimento de que
as alteracOes na atividade do cdrtex somatossensorial presentes nesta populacdo podem afetar
negativamente a consolidacdo da memdria e retencdo do aprendizado motor (Kumar et al.,
2018). Porém, de acordo com os resultados obtidos nesta revisao, a partir da década de 90 as
investigagBes diretas das relacGes sensério-motoras comegaram a ocorrer, com aumento no
namero de estudos publicados nos dltimos 10 anos, o que indica um crescente interesse da
comunidade cientifica no entendimento de quais sdo as contribuicdes do sistema
somatossensorial para o desempenho motor de individuos com PC a fim de se realizar
avaliacOes e estratégias de tratamento com abordagens mais abrangentes.

Baseando-se nas definices presentes na literatura que descrevem as especificidades de
cada funcdo sensorial, a discriminacdo tatil pode ser dividida em registro e percep¢do do
estimulo tatil (Moberg et al., 1991; Auld et al., 2011), e a propriocepcao pode ser dividida em
senso de posicao estatica e senso de movimento (Montgomery & Connoly, 2003; Wooten et al,
2018). No entanto, observa-se que os termos sdo descritos nos estudos sem levar em
consideracdo estas especificacOes, sendo que apenas no estudo de Auld et al. (2012) a
discriminacdo tatil foi descrita de forma mais especifica com a utilizacdo dos termos registro e
percepcao tatil.

No total, 7 diferentes denominagOes foram utilizadas entre os estudos para avaliar
funcBes de discriminacao tatil, sendo: discriminacdo de dois pontos (Auld et al., 2012; Gordon
et al., 1999; Cooper et al., 1995; Alvez-Pinto et al., 2017), sensibilidade de presséo (Cooper et
al., 1995; Alvez-Pinto et al., 2017), pressao tatil (VanRoon et al., 2005), limiar de pressdo
(Gordon et al., 1999), toque leve (Robert et al., 2013), e registro e percepgéo tatil (Auld et al.,
2012). A propriocepcdo também néo foi frequentemente dividida e referida como senso de
posicao estatica e senso de movimento. Desta forma, a distin¢do de qual componente esta sendo
avaliado em futuros estudos, com base em suas especificidades, informara com mais precisdo

qual é o componente de principal interesse entre 0s estudos.

Os estudos revisados contemplaram participantes de diversos niveis de comprometimento da
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fungéo motora grossa e funcao manual. Contudo, observa-se que nenhum dos estudos revisados
publicados até 2007 (6 estudos) utilizaram o Gross Motor Classification System (GMFCS),
publicado em 1997, nem o Manual Ability Classification System (MACS), publicado em 20086,
para determinar de forma padronizada os niveis funcionais dos participantes. Somente estudos
publicados ap6s 2007 utilizaram ao menos um dos dois sistemas de classificacéo para descrever
a amostra, e apenas um estudo dentre todos os incluidos (Alves- Pinto et al., 2017) utilizou os
dois sistemas de classificagdo em sua descri¢cdo. Dois estudos (Alves-Pinto et al., 2017 e
Klingels et al., 2012) investigaram a influéncia do nivel de comprometimento motor nos
resultados observados, destacando que um maior nivel de comprometimento motor resulta em
deficiéncias sensoriais mais notaveis. Neste contexto, é necessario que publicacbes futuras
incluam na caracterizacdo de suas amostras sistemas de classificacdo funcional reconhecidos,
possibilitando o entendimento de para qual grupo de individuos seus resultados podem ser
aplicados.

A maioria dos estudos incluiam participantes com PC espéstica unilateral. Embora este
tipo de comprometimento motor ndo seja 0 mais prevalente, fatores como menor quantidade de
deficiéncias associadas neste subgrupo (Cans., 2000) podem contribuir para maior facilidade de
recrutamento em projetos de pesquisa. De qualquer forma, é importante que futuros estudos
considerem com mais frequéncia a inclusdo de participantes abrangendo as outras topografias,
como PC bilateral, e tipos de ténus, como discinético e ataxico (Cans., 2000) a fim de que
fornecer evidéncias para todos os subgrupos de individuos com PC.

Todos os 12 estudos incluidos nesta revisdo avaliaram a relacdo entre 0s aspectos
sensoriais e motores nos membros superiores, talvez por considerar que nesta regido sejam mais
criticas as questfes somatossensoriais (Bonita et al., 2010) ou devido a utilizacdo dos membros
superiores em atividades de vida diaria que envolvem controle motor fino. Durante a fase de
selecao foram identificados estudos que abordaram as relacdes sensoriais e motoras envolvendo
0s membros inferiores, contudo as avalia¢cBes apenas incluiam como componente sensorial
variaveis envolvendo a visdo, e ndo 0s componentes de tato e propriocepcao, que séo o foco
deste estudo, sendo entdo por esse e/ou outros critérios de exclusdo ndo incluidos.

Assim, observa-se a necessidade de estudos com foco nos membros inferiores que
também avaliem os aspectos somatossensoriais de propriocepcdo e tato, para que se analise
como estes aspectos sensoriais podem contribuir para fun¢bes motoras, como equilibrio e
locomocdo, que também sdo funcbes de grande impacto que afetam diretamente os niveis de
funcionalidade e participacdo na populagcdo com PC.

Com relagédo ao desenho metodoldgico, a maioria dos estudos que contemplavam os
critérios e foram incluidos nesta revisdo sdo estudos com desenho metodolégico do tipo
observacional, os quais totalizaram 10 estudos (1-10), e apenas 2 estudos (11-12) como
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metodologia experimental, realizando algum tipo de intervencéo a fim de avaliar os efeitos
destas nas variaveis de interesse. Contudo, nenhum dos dois estudos experimentais sao
descritos como ensaios clinicos randomizados. Alves-pinto et al. (2017) ndo randomizou
aleatoriamente os participantes entre os diferentes grupos de interesse. Robert et al. (2013)
alocou aleatoriamente seus participantes para um dos dois grupos de interesse, porém descreve
seu desenho metodolégico como estudo prospectivo de participante Unico devido a
heterogeneidade da amostra.

Como o objetivo de revisdes de literatura é reunir os estudos disponiveis relacionados a
um tema para que se entenda qual é o estado da evidéncia com relagdo a este, é essencial que
se considere qual foi a metodologia empregada para que se possa compreender os resultados.
Neste contexto, ensaios randomizados controlados correspondem inicialmente as maiores
qualidades de evidéncia, e os estudos observacionais as menores qualidades de evidéncia
devido suas limitaces metodoldgicas ndo possibilitarem um claro entendimento de todos os
fatores envolvidos com a questdo de interesse e resultados obtidos (Guyatt et al., 2008).
Contudo, devido a pergunta de estudo definida para esta revisédo ser ampla e abrangente com
relacdo aos tipos de intervencdes que os estudos poderiam conter, estudos exploratorios e com
metodologia observacional compuseram grande parte dos resultados obtidos. Adicionalmente,
a ndo realizacdo da analise qualitativa dos estudos incluidos limita a definicdo do nivel de
evidéncia para os resultados obtidos nesta revisdo. Desta forma, é importante que sigam as
investigacGes com estudos mais detalhados abordando as relacdes entre os aspectos sensoriais
e motores em individuos com PC a fim de que se possa avancar na compreensao das possiveis
influéncias que os aspectos sensoriais podem ter nos aspectos motores nesta populacéo. Isto
colaborara com o desenvolvimento de estratégias de avaliacdo e intervencdo que possam

favorecer ganhos funcionais para estes individuos.

Aspectos sensoriais e fungdo motora

Tato

A discriminacdo tatil foi o aspecto sensorial de foco dos estudos de Auld et al. (2012) e
Gordon et al. (1999). Kinnucan et al. (2010) também avaliaram somente o tato, mas com relacéo
a estereognosia.

Neste contexto, Gordon e colaboradores (1999) observaram que a discriminagéo de dois
pontos, avaliada com o Disk-Criminator, contribuiu para a execucdo dos ajustes finos durante
a realizacdo da forca de preenséo, destacando a importancia de uma adequada percepcéo tatil
para que o ajuste da forca de preensédo contra o objeto seja realizado corretamente, uma vez que

possibilita a percepgdo das propriedades do objeto. Auld et al. (2012) relatam que déficits de
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percepcéo espacial avaliados com o Disk-Criminator e Monofilamentos de Semmes-Weinstein
contribuiram para 30% da variacdo na performance motora dos membros superiores, sendo a
percepcao espacial e o registro tatil moderadamente relacionados com os testes motores uni e
bimanual realizados. Porém, ainda neste estudo, os autores relatam que a percepcao de textura
n&o foi relacionada com a funcdo motora dos membros superiores.

No estudo de Kinucan et al. (2010), foram observadas correlagdes inversas entre a
estereognosia e 0 tempo de execucdo de atividades motoras com o membro mais afetado nos
itens de atividade com objetos leves, objetos pesados, pequenos objetos, jogo de damas e cartas.
Neste estudo, os participantes com maior tempo para realizar o teste de Jebsen-Taylor
apresentaram 0s menores desempenhos no teste de estereognosia. Vale destacar que a
estereognosia permite a identificacdo de objetos com as maos sem o auxilio da visao, sendo
composta pela integracdo de aspectos sensoriais como propriocepcdo e discriminacdo tatil
(Gordon et al., 1999; Auld et al., 2011).

O feedback sensorial fornece informag0es para 0s atos motores, servindo de base para
correc0es motoras e ajustes a perturbacfes durante a manipulacdo de objetos (Johansson &
Flanagan, 2010). Assim, as informacBes sensoriais atuam na identificacdo, classificacdo e
discriminacdo do objeto, influenciando diretamente na interacdo motora com este (Beckler et
al., 2019) e com o0 ambiente, e assim impactando os niveis de atividade realizados (Auld et al.,
2016). Neste contexto, € possivel observar com base nos resultados desta reviséo indicios de
que alteracdes na percepcdo tatil nas méos pode ser um importante fator contribuindo para as
dificuldades motoras observadas nos membros superiores de individuos com PC, uma vez que
compromete a percepcdo das caracteristicas dos objetos, podendo entdo impactar a habilidade

dos movimentos e ajustes que precisam ser realizados durante a manipulacao.

Propriocepc¢ao

VanRoon et al.(2005) e Bummin et al. (2008) realizaram avalia¢cbes apenas sobre a
propriocepgdo. No estudo de VanRoon et al. (2005) foi observado que as informagdes
proprioceptivas foram utilizadas para a corre¢do do movimento durante a execucdo da tarefa de
desenhar com a caneta, sendo que os participantes com maiores dificuldades de propriocepcao
apresentaram mais erros durante essa tarefa. VanRoon et al. (2005) destacaram que a forca de
preensdo do grupo PC foi maior nas condi¢cdes com visdo e sem a visdo, sendo que no grupo
controle houve um aumento da forga de preensao exercida na caneta apenas durante a condi¢édo
sem visdo. Adicionalmente, Bummin et al. (2008) relataram que comprometimentos na
propriocepcdo, dentre outros fatores como coordenacdo visuo-motora, também parecem

impactar a habilidade de escrita manual, sendo observado que as criangas com pouca
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propriocepcao apresentaram pobre coordenagdo manual.

O feedback proprioceptivo é essencial para a execucdo de varios processos reflexos e
voluntarios de controle motor, sendo que comprometimentos relacionados as informacdes
proprioceptivas podem ter grandes consequéncias para o equilibrio e controle motor fino
(Cuppone et al., 2015). Esta relacédo direta é reforgada pelos resultados observados nos estudos
acima, tendo comprometimentos de propriocepc¢éo afetado diretamente atividades envolvendo
a escrita, uma habilidade que exige bastante destreza manual. O uso aumentado do feedback
visual também tem sido descrito em estudos que avaliam o controle postural em individuos com
PC (Donker et al., 2008), no entanto, nenhum destes estudos foi incluido nesta revisdo por ndo

testarem diretamente componentes do sistema somatossensorial.

Tato e propriocepgao

Avaliando ambos os aspectos sensoriais de tato e propriocepc¢do, foram incluidos os
estudos de Arnould et al.(2014), Klingels et al.(2012), Arnould et al. (2007), Krulinde et al.
(2002), e Cooper et al. (1995).

No estudo de Klingels et al.(2012), foi observado que a discriminagdo de dois pontos e
estereognosia foram as funcbes sensoriais mais afetadas na populacdo do estudo. A
propriocepcao e estereognosia, juntamente com fatores motores, estavam relacionados com a
capacidade unimanual conforme escala de Melbourne, e para a capacidade motora bimanual
avaliada com a escala Abilhand-Kids a estereognosia e forga do punho explicaram 46% da
variancia observada na performance. krumlinde-Sundholm et al. (2002) observaram que 0s
diferentes testes de avaliacdo tatil estavam significativamente relacionados com a atividade
unimanual (destreza, avaliada com o Pick-up teste) no lado ndo dominante, sendo que 0s
Monofilamentos de Semmes—Weinstein mostraram menores relagdes que os outros testes. Os
autores destacam que, para a performance bimanual, as avalia¢des sensoriais que ndo envolvem
a funcdo motora, como a discriminacdo de dois pontos, mostraram correlagdes mais fracas, o
que demonstraria que a sensibilidade tatil ndo influencia de forma decisiva a fungdo do membro

ndo dominante durante atividades bimanuais.
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Cooper et al. (1995), relataram que 88,8% dos individuos com PC unilateral
apresentaram déficits sensoriais no membro superior dominante e ndo dominante em
comparagdo com os individuos tipicos. O membro ndo dominante, que € 0 mais acometido
pela lesdo, se mostrou 0 mais comprometido, sendo a propriocepcao e estereognosia 0s aspectos
sensoriais mais afetados. Neste estudo, a severidade dos déficits motores néo refletiu a extensdo
dos comprometimentos sensoriais. No estudo de Arnould et al.(2007), apesar de menos
prevalentes que 0s motores, 0s comprometimentos sensoriais também foram observados na
populacdo com PC. Para a mdo dominante e ndo dominante a habilidade manual foi
moderadamente relacionada com os comprometimentos motores e estereognosia, porém néo
foram observadas relagdes significativas entre propriocepgdo e pressdo tatil com habilidade
manual. Em 2014, Arnould e colaboradores observaram fracas relacdes entre a discriminacédo
de dois pontos e propriocepcao com as habilidades manuais em ambos os membros. A forca de
preensdo no membro dominante foi relacionada com melhor estereognosia.

Observa-se que o nivel de habilidade manual em individuos com PC néo depende apenas
dos comprometimentos motores que sdo presentes nesta popula¢do. Os comprometimentos
sensoriais também estdo presentes e ndo devem ser negligenciados, uma vez que € observada a
relacdo direta de alguns componentes sensoriais, COmo propriocepgéo e estereognosia, com 0
nivel das habilidades motoras, como capacidade de preensdo manual. Contudo, possivelmente
devido ao pequeno numero amostral, e aos diferentes niveis funcionais e variaveis avaliadas,
ainda sdo observadas variabilidades entre os resultados dos estudos, o que impossibilita o claro
entendimento de como e quais fungdes sensoriais mais impactam os parametros motores nesta

populacéo.

Efeito das intervenc¢des nas funcbes sensoriais e motoras

Apenas dois estudos incluidos aplicaram protocolos de intervencéo, ap6s 0s quais a
relagdo entre 0s aspectos sensoriais e motores foi avaliada.

Alves-pinto et al. (2017) realizaram um treino manual no piano com duragéo total de 8
horas em adolescentes e adultos com PC, e adolescentes com desenvolvimento tipico. Foi
observado um efeito do treino entre as diferentes sessdes com relacdo a habilidade de localizar
as vibragOes com os dedos, especificamente entre a segunda e terceira sesséo. Estes efeitos
foram mais claros para o grupo dos adolescentes e adultos com PC com ambas as maos, sendo
que os participantes do grupo controle ja apresentavam uma habilidade de localizacdo quase
méaxima desde antes do treino. Contudo, nem todos os participantes que realizaram o treino com

pista vibratoria e visual melhoraram a percepcao das maos e dedos ap6s o treino.
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Os adolescentes com PC apresentaram um padréo menos regular de pressdo das teclas
do que os individuos com desenvolvimento tipico com a mesma faixa etaria, tendo os adultos
com PC apresentado também um maior padrdo de variabilidade de pressdo das teclas.
Adicionalmente, observou-se uma grande variabilidade de performance nas diferentes
avaliacdes entre os individuos dos grupos com PC, que tiveram uma melhor coordenagdo na
segunda sessdo (apo6s inicio de treino), porém entre a segunda e terceira sessdo as mudancas
foram nulas ou minimas.

Robert et al.(2013) realizaram um treino orientado a tarefa como foco em membro
superior com e sem restricdo de tronco em individuos com PC com duracdo total de 15 horas.
Individuos de ambos os grupos apresentaram melhoras na performance e qualidade da
performance. O grupo com restri¢do de tronco, que por meio de uma faixa tinha o tronco preso
a cadeira, o que limitava os movimentos de flexdo, inclinacdo, e rotacdo do tronco, mostrou
melhora na performance motora, porém a restricdo do tronco ndo se mostrou um elemento
essencial para o aprendizado motor. Associacfes significativas foram observadas entre
propriocepcao, limiar tatil e a retencdo dos ganhos na velocidade de alcancar o alvo proximo.

Com relacgdo ao aprendizado motor, ndo foram observadas relacdes entre as variaveis
sensoriais, o indice de curvatura, e amplitude de movimento de ombro e cotovelo, o que indica
gue uma menor percepc¢do sensorial pode afetar o aprendizado motor. Os autores discutem que
guando o alcance manual foi realizado com perturbacdes visuo-motoras, 0s erros sensoriais e
de compensacdo podem ter promovido o aprendizado motor com base em mapas sensoriais pré-
existentes, sendo que os individuos que apresentaram maior integridade sensorial foram os que
tiveram melhor aprendizado.

Os resultados dos efeitos dos treinos mostram mais uma vez a intima ligacdo entre as
funcdes sensoriais e motoras nos individuos com PC. Uma vez que a informacao
somatossensorial contribui para o aprendizado motor, o efeito de um treino sensério-motor pode
em teoria ser percebido em aspectos sensoriais € motores (Cuppone et al., 2018). No entanto,
vale a pena ressaltar que as intervencbes aplicadas nestes estudos ainda tém énfase
predominantemente nas fungdes motoras, € ndo permitem que se conheca 0 impacto de

intervengdes com énfase no treino sensorial nestes aspectos.

Consideragdes finais

Seguindo a viséo da classificacdo internacional de funcionalidade, incapacidade e satde
(CIF) proposta pela Organiza¢do Mundial de Satde (OMS, 2001), diversos aspectos devem ser
observados e considerados quando se planeja uma intervencdo ou avaliagéo, pois uma funcao

motora ou sensorial (funcdo corporal) € resultado da interagdo com outros fatores como a
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prépria condigdo de saude, niveis de atividade e participacdo social vivenciados, e componentes
pessoais e do ambiente. Adicionalmente, os aspectos sensoriais podem ser dificeis de ser
mensurados isoladamente, visto que influenciam e sdo influenciados por diversos fatores.
Porém, sdo componentes importantes da capacidade funcional de cada individuo e devem ser
considerados como tal durante o planejamento e avaliagdo de intervengGes na populagdo com
PC.

Os achados de inter-relagbes significativas entre a funcdo sensorial e motora nos
individuos com PC reforcam a ideia de que as avaliacdes e intervengdes devem ser expandidas
de forma que possam abranger todos as funcGes corporais afetadas nestes individuos. Além
disso, é marcante a caréncia de estudos que abranjam as relac@es entre funcéo sensorial e motora
com foco nos membros inferiores, com analise de como estes aspectos se comportam com
relacdo as habilidades motoras como a marcha e a manutencdo da postura em pé, funcdes que
tem grande impacto para os niveis de funcionalidade e participacdo. Desta forma, é essencial
que futuros estudos levem em consideracéo tal lacuna.

E necessario, ainda, o desenvolvimento de mais estudos com maior rigor metodoldgico,
como ensaios clinicos randomizados, com amostras representativas, metodos detalhados,
mensuracdes sensivel as diferentes funcBes sensoriais e motoras de interesse, assim como
analises sobre a dosagem e tempo de retencgdo dos efeitos observados de acordo com cada perfil

de comprometimento presente na populacdo com PC.

4. LimitacGes do estudo

O presente estudo tem como limitacdo a falta da analise qualitativa dos artigos incluidos
com utilizacdo de escalas padronizadas. A restricdo das variaveis de interesse pode ter limitado
a inclusdo de outros estudos que tinham outros aspectos aléem dos somatossensoriais como a
visdo, de serem avaliados. Adicionalmente a inclusdo de publicacdes apenas na lingua inglesa
pode ter excluidos estudos que avaliaram as questdes de interesse, mas que foram publicados

em outra lingua.

5. Concluséao

Os achados dos estudos observacionais realgam a contribuicdo dos aspectos sensoriais
para a funcdo motora em individuos com PC, indicando que 0os mesmos ndo devem ser

negligenciados ao planejar avaliagdes abrangentes. Os estudos experimentais sugerem
perspectivas de que intervengdes aplicadas em um destes aspectos avaliados possam repercutir

sobre o outro. No entanto, até o momento ndo ha evidéncias cientificas suficientes a este
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respeito, e tampouco se tais efeitos de um treino podem resultar em mudancga permanentes na

funcéo.

4. Estudo 2. Efeitos de um treino sensorio-motor de curto prazo sobre aspectos sensoriais
e motores em criangas e jovens com paralisia cerebral: ensaio clinico randomizado de

carater exploratorio

1. Introducéo

Definida com um grupo de desordens do desenvolvimento do movimento e postura, a
paralisia cerebral (PC) traz como consequéncias limitacdes nas atividades devido a lesdo ndo
progressiva ocorrida no cérebro fetal ou infantil. As desordens motoras da PC frequentemente
sdo acompanhadas de distarbios sensoriais, de cogni¢do, comunicacdo, percepcao,
comportamentais e/ou convulsdes (Rosenbaum et al., 2007). Estima-se que 17 milhGes de
pessoas no mundo tenham paralisia cerebral (worldcpday.org). Em paises desenvolvidos a taxa
para cada 1.000 nascidos vivos varia entre 1 e 5, porém em paises em desenvolvimento estes
numeros provavelmente sdo maiores devido piores condi¢des de atencdo a gestante e ao recém-
nascido (paralisiacerebral.org.br).

Diversos estudos tém descrito a presenca de déficits somatossensoriais em criangas com
PC unilateral e bilateral. No membro superior, estes incluem alteracbes na propriocepcao,
estereognosia e discriminacdo tatil (Clayton et al., 2003; Wingert et al. 2009; Auld et al., 2012;
Kurz et al., 2013). Tais deficiéncias sensoriais parecem impactar o desempenho da preensédo
manual (Bleyenheuft & Gordon, 2013), além de se relacionarem com a severidade do
comprometimento motor, ou seja, quanto maior 0 comprometimento motor, mais disfuncées
somatossensoriais foram observadas (De Campos et al., 2014).

No membro inferior, também foi verificada a existéncia de alteracGes na representacao
cortical somatossensorial dos pés, as quais podem contribuir para dificuldades motoras, em
especial durante a marcha (Kurz et al., 2011; Arpin et al., 2013). Além disso, criangas com PC
unilateral apresentaram diminuicéo da propriocepcao na articulagdo do tornozelo, a qual parece
estar correlacionada com a diminuicdo da velocidade da marcha, uma vez que criangas que
apresentaram melhor propriocepcdo em membros inferiores foram capazes de andar mais
répido e apresentaram menos oscilagdes posturais, demonstrando a existéncia de uma relagédo
entre a performance sensorial e motora em membros inferiores, assim como visto nos membros
superiores (Damiano et al., 2013).

No entanto, no que diz respeito a PC, a maioria dos tratamentos séo direcionados aos
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déficits motores com a utilizacdo de treinos com enfoque motor (Begnoche et al., 2007; Martin
et al., 2010; Auld et al., 2016), sendo escassos 0s estudos com intervencdes sensorio-motoras
com énfase nos aspectos sensoriais na populacdo com PC (Aman et al., 2015; Audi et al., 2017;
Yu et al., 2018), e principalmente quando relacionado aos membros inferiores e locomocao
(Clark et al., 2017).

Assim, devido a auséncia de pesquisas e protocolos com estas finalidades, estudos de
carater exploratério sdo necessarios para identificar a viabilidade das novas intervencfes
(Hallingberg et al., 2018). Desta forma, o objetivo do presente estudo foi verificar os efeitos de
um protocolo de treino sensério-motor de curto prazo com foco nos membros inferiores sobre
o desempenho sensorial bilateralmente e motor em individuos com PC. Hipotetiza-se que 0
treino sensorio-motor favoreca as funcdes sensoriais abordadas neste treino, e possivelmente

cause modificacGes também nos aspectos motores de interesse.

2. Metodologia

Desenho experimental

Foi realizado um ensaio clinico randomizado controlado de carater exploratério, com
avaliador cego. O tamanho amostral foi estimado baseado no minimo tamanho amostral
necessario para se realizar estudos de fase 1 de acordo com Whitehead et al. (2016), sendo
de em 20 participantes, 10 em cada grupo experimental. ApOs processo de selecéo,
concluiram os treinos 16 individuos no total, sendo 8 em cada grupo. Os participantes foram
aleatoriamente alocados para o grupo de treino sensério-motor ou grupo controle (descricdo
do processo de randomizacdo no Apéndice 1). O fluxograma com o resumo das fases

realizadas no estudo encontra-se na figura 1.
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Figura 1: Desenho experimental.

Os participantes de ambos os grupos foram orientados a ndo realizar outras intervencgdes
fisioterapéuticas além do treino do estudo durante o periodo de participagdo. A fim de
minimizar possiveis vieses, 0s participantes ndo tiveram conhecimento das hipéteses do estudo
(Page & Persch, 2013).

Os critérios utilizados para selecéo dos participantes foram:
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Critérios de Inclusdo: foram incluidos participantes com diagndstico de Paralisia
cerebral unilateral ou bilateral, com idade entre 5 e 20 anos e nivel do Gross Motor Function
Classification System (GMFCS) entre | e I11 (Palisano et al., 2007) (anexo 1). Os participantes
deviam ser capazes de compreender e executar comandos simples possibilitando a realizagédo
das atividades propostas, sendo este critério baseado inicialmente no relato dos familiares ou
de profissionais que acompanhassem o0 caso, e confirmado posteriormente durante primeiro
contato pessoal com o participante na primeira avaliacdo. Os participantes de ambos 0s grupos
que estivessem realizando tratamento fisioterapéutico de rotina deveriam concordar com a
interrupcdo do mesmo durante a participacéo no estudo.

Critérios de exclusdo e descontinuidade: ndo foram incluidos participantes que
apresentassem aversdo a algum teste de avaliacdo ou procedimento de treino, ou 0s que
apresentassem algum déficit sensorial de origem periférica, causado por lesdo traumatica,
congénita ou de outra natureza. Ainda, ndo foram incluidos os que tivessem quaisquer
condigdes neuroldgicas, musculoesqueléticas ou cardiorrespiratorias ndo relacionadas a PC,
que pudessem interferir na sua capacidade de realizar as atividades propostas.

Foram excluidos também os que estivessem realizando qualquer tipo de intervencéao
fisioterapéutica intensiva durante o periodo de participacao no estudo, os que foram submetidos
a cirurgia ortopédica nos membros inferiores no ano anterior, ou a aplicacdo de toxina
botulinica nos quatro meses anteriores ao estudo, bem como os que a qualquer momento tenham
sido submetidos a cirurgia de rizotomia dorsal seletiva. Foi descontinuada a participacdo dos
que faltaram em ao menos uma sessdo de treino, ou deixaram de atender a qualquer um dos

critérios citados anteriormente durante a realizacdo do estudo.

Aspectos éticos

Todos 0s aspectos éticos deste estudo estavam em conformidade com a Declaracao de
Helsinki e de acordo com as Resolugdes n°466/2012 e n°® 510/2016 do Conselho Nacional de
Saude, estando o estudo aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos da
Universidade Federal de Sdo Carlos (n° 2.953.894, CAAE: 89792518.9.0000.5504) (anexo 2).

Os participantes alfabetizados, com idade inferior a 18 anos assinaram o Termo de
Assentimento Livre e Esclarecido (anexo 3), e o responsavel legal por este participante assinou
0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (anexo 4). Os participantes com idade superior
a 18 anos assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido . Todos os participantes e
responsaveis assinaram um termo de autorizagdo de uso de imagem (anexo 5), e receberam uma

cdpia dos termos em questao.

O protocolo foi descrito com base nas recomendacdes para descricdo de protocolos
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intervencionais (Eldridge et al., 2010; SPIRIT Group 2013), estando o protocolo de estudo
registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (REBEC) sobre 0 codigo RBR-657whq.

A aplicacdo dos protocolos ocorreu na Unidade Saude Escola (USE) e as avaliagdes no
Laboratorio de Analise do Desenvolvimento infantil (LADI), ambos na Universidade Federal
de S&o Carlos. Todos os procedimentos do estudo foram realizados por fisioterapeutas com

experiéncia em reabilitacdo em neuropediatria.

Avaliacoes

Inicialmente foram coletados os dados pessoais dos participantes conforme ficha de

caracterizacéo do participante (Apéndice 3), seguido pelas avaliagdes sensoriais € motoras:

A) AvaliacGes sensoriais:

Al) Propriocepgdo (Montgomery & Connoly, 2003; Wooten et al, 2018): Al.1) senso
de movimento: identificacdo da direcdo que a parte do corpo estd sendo movida durante a
realizacdo do movimento, sem auxilio da visdo. Para isso, sem descarga de peso no membro a
ser testado, o avaliador de acordo com ordem randomizada pré-estabelecida, movimenta
passiva e lentamente em extenséo ou flex&o as articulagdes do tornozelo, joelho (participante
sentado) e quadril (participante em pé), uma de cada vez, realizando trés movimentos em cada
articulacdo. O nimero de respostas verbais com a direcdo correta é considerado. A1.2) senso de
posicao estatica: avaliado pelo reposicionamento ativo, sem auxilio da visdo, do membro
inferior na mesma posicéo experienciada com a visdo no momento anterior. Assim, estando o
participante deitado em um colchonete, o avaliador posiciona passivamente o membro inferior
do participante em uma determinada posi¢do, mantém por 10 segundos, retorna a posicao
neutra, e em seguida sem o auxilio da visao o participante tenta posicionar ativamente 0 membro
na mesma posicao anterior (figura 2). O teste foi filmado e o erro angular (graus) entre a
primeira e a segunda posicao foi calculado utilizando o aplicativo para celular Angles-Video

Goniometer© app (Harbourne et al., 2016).

Figura 2: Avaliacdo do senso de posicédo estatica. Posicionamento com (foto a esquerda) e sem (direita) o
auxilio da vis&o.
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A2) Discriminacgdo tatil (Moberg et al., 1991; Auld et al., 2011) (testada na regido
correspondente ao dermatomo L5 na sola do pé) (Figura 3): A2.1) Registro tétil: o registro tatil
foi avaliado com o teste de monofilamentos de Semmes Weinstein. Trés tentativas foram
realizadas com cada monofilamento, e o0 mais fino monofilamento percebido em trés tentativas
foi considerado. Registros de monofilamentos com gramagem menor que 10g séo classificados
como limiar normal, e registros com percepg¢do de gramagens maior de 10g sdo considerados
como sensibilidade protetora diminuida (Feng et al., 2009). A2.2) Percepcao tatil: mensurada
pela discriminacéo entre dois pontos em diferentes distancias um mesmo dermatomo. Para isso
foi usado o Disk-Criminator, com o qual deveria ser identificada a discriminagdo entre um
ponto e dois pontos em diferentes distancias, apresentados em uma sequéncia randémica, sem
0 auxilio da visdo. Foi utilizado neste estudo apenas um dos dois discos disponiveis no kit do
Disk-Criminator (disco com menores espacamentos), sendo que a maior distancia entre dois
pontos disponivel no disco utilizado foi de 8 milimetros e a menor de um milimetro (ponto
unico). A menor distancia (mm) percebida entre dois pontos em trés tentativas foi considerada
como o limiar de percepgdo tatil, sendo que os participantes que ndo identificaram nenhuma
distancia em trés tentativas receberdo um valor de 10 milimetros, ou seja, fora do limiar maximo

para esta avaliacao.

Figura 3: Avaliacdo do registro (Monofilamentos) (foto a esquerda) e percepcdo tatil (Disk-Criminator) (direita) no
derméatomo de teste (L5).

B) Avaliacges motoras:

B1) Marcha (Bourgeois et al., 2014; Viteckova et al., 2019): Cadéncia (passos/min),
velocidade (metros/segundo), comprimento da passada (% altura), duracdo da fase de apoio uni
podal e duplo (% do ciclo), e duragéo da fase de apoio e balango (% do ciclo) foram avaliadas
com o sensor inercial G- Walk (BTS Bioengineering) (Hyung et al., 2016) contido em um cinto
semi elastico que foi fixado na altura da 5° vértebra lombar durante um teste de caminhada

linear em 5.5 metros de distancia, em superficie plana (Figura 4).



41

Figura 4: Avaliacdo da marcha com caminha linear utilizando o G-Walk.

B2) Estabilidade postural (Donker et al., 2008; Pavéo et al., 2017): avaliagdo do
deslocamento antero-posterior e latero-lateral; velocidade e area da oscilacdo postural; e
oscilacdo do centro de pressdo (area por segundo), utilizando uma plataforma de forca portatil
(BERTEC — FP4060-05) em 4 diferentes posi¢fes em pé: 1) pés separados alinhados com o
quadril, olhos abertos olhando para um ponto fixo a sua frente (PSOA); 2) pés separados
alinhados com o quadril, olhos fechados (PSOF); 3) pés juntos, olhos abertos olhando para um
ponto fixo a sua frente (PJOA); 4) pés em semi tandem, olhos abertos olhando para um ponto
fixo a sua frente (ST). (Figura 5). Foram realizadas trés tentativas de 30 segundos em cada

posicdo. O valor da média entre as tentativas em cada posicao foi considerado.

Figura 5: Avaliacao da estabilidade postural na plataforma de forga na posicao pés alinhados ao quadril, olhos

abertos, olhando para um ponto fixo.

No total foram realizadas 3 avalia¢des, sendo 1) imediatamente antes do inicio do treino
(Pre-avaliagéo (Pré)); 2) imediatamente apés a Ultima sesséo de treino (Pos-avaliagdo (Pos)) e
48 horas apos a ultima sesséo de treino (Retencdo (Ret)). Como a viabilidade de protocolos

exploratorios precisa ser testada, baseado nas recomendacgdes de Orsmond et al. (2015) foi
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elaborado o Questionério de Feedback Qualitativo (Questionario QFQ) contendo 5 questdes de
multipla escolha sobre aspectos do treino a fim de verificar os aspectos do treino com 0s

participantes do GSM na Pos avaliacdo (Apéndice 4).

Protocolos dos grupos experimentais

Grupo controle (GC)

Como a maioria dos protocolos de intervencdo realizados com individuos com PC sédo
treinos com foco na funcdo motora, foi escolhido como protocolo de treino para o0 grupo
controle treinos tradicionais comumente utilizados em estratégias de reabilitagdo (Corsi et al.,
2019). Assim os participantes do grupo controle realizaram alongamentos ativos assistidos de
membros inferiores com foco nos musculos quadriceps, triceps sural, iliopsoas, adutores de
quadril e isquiotibiais por 30 minutos, seguido por marcha em esteira com velocidade auto
selecionada durante 30 minutos. O treino do GC a mesma carga horaria e duragao que 0 grupo
de treino sensorio-motor, sendo 60 minutos por dia, durante 3 dias consecutivos, em 1 semana

de protocolo.

Grupo treino sensério-motor (GSM)

O protocolo de treino sensério-motor desenvolvido neste estudo foi baseado em
diferentes aspectos descritos na literatura (Carey et al., 1993; Carey et al., 2005; Carey et al.,
2011; McLean et al., 2017; Auld et al., 2017 e Wooten et al., 2018) sendo composto de
atividades tateis (Figura 6) e proprioceptivas (Figura 7) com foco nos membros inferiores.
Como intervencGes engajadoras e motivadoras sdo essenciais para o aprendizado (Novak et al.,
2013), o protocolo de treino sensorio-motor foi desenvolvido em um formato de jogos. Ainda,
a partir de principios descritos por Auld et al. (2017), a realizacdo da exploracdo com auxilio
da visdo ocorreu sempre no inicio das atividades a fim de favorecer a discriminacdo tatil

(registro e percepcao).



A trilha sensorial (1,74 metros de comprimento) € composta por tapetes de EVA e
diversas placas removiveis contendo diferentes estimulos tateis. Cinco placas com
texturas diferentes sdo colocadas na trilha sensorial, e entre cada textura ha um tapete
sem textura. A semelhancga entre as texturas que compodem a trilha serd aumentada
gradualmente em cada sessdo de treino.

O jogo de adivinhac¢ao € composto por duas etapas consecutivas: exploracao e
discriminacao.

1) Exploragdo: o participante ficara um minuto em pé sobre uma placa com textura e
exploraré esta com os pés, ao mesmo tempo que explora esta textura visualmente
(calibracao intra e trans modal). Em seguida, o terapeuta retirara esta placa e fornecera
uma miniatura com a mesma textura para ser explorada com as maos e auxilio da
visao. Durante toda esta etapa ocorrera um feedback verbal entre o participante e o
terapeuta sobre as caracteristicas do estimulo.

2) Discriminagdo: a placa com a textura a ser adivinhada, a qual foi previamente
explorada, sera colocada aleatoriamente na trilha sensorial entre outras quatro texturas
nao exploradas. O participante caminhara pela trilha explorando cada textura com os
pés e tera que adivinhar qual € a textura correta para aquela rodada. Nesta etapa
durante a caminhada na pista, o participante estara utilizando um dispositivo que
bloqueia o contato visual com a trilha, isolando a fung¢do sensorial nos pés para apenas
tatil. A versdo em miniatura da textura que deve ser adivinhada é posicionada sobre
este dispositivo, permitindo ao participante conferir novamente a textura com as
maoes se desejar.

O participante caminhara na trilha duas vezes. A primeira vez serd usada para sentir e
explorar todas as texturas. Na segunda vez, o participante devera adivinhar a textura
certa para aquela rodada parando sobre a placa com a textura selecionada. Com o
objetivo de intensificar a percepgao do paciente sobre os diferentes estimulos tateis,
uma escala visual adaptada para criangas com cinco diferentes expressoes faciais é
apresentada ao final de cada rodada de adivinhagado para que o participante gradue a
sensacgao associada com cada textura explorada escolhendo a expressao facial que
mais representa a sensacao percebida com relacdo a textura em questao. O niimero
total de texturas exploradas dependera do tempo que cada participante necessitara para
cada rodada de adivinhacao em 30 minutos.

Figura 6: Descricdo das atividades tateis do treino sensério-motor.

43
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Atividades proprioceptivas- Jogo de imitagdo

L

(L1 | | T —

As atividades proprioceptivas serdo baseadas em posturas de Yoga para criangas usando
diversos cartdes com figuras das posturas, que sao realizadas com o auxilio de uma
cadeira. O nivel de dificuldade entre as posturas serd aumentado gradativamente em cada
dia de treino. Caso a postura selecionada for muito dificil para ser executada o terapeuta
permitird modificagdes ou a troca de postura.

O jogo da imitagdo é composto por duas etapas consecutivas: reconhecimento e imitacao.
1) Reconhecimento: o participante ficara sentado de frente para um espelho e o terapeuta
mostrara o cartdo com a postura a ser imitada. O participante ird imitar a postura enquanto
se olha no espelho (exploracdo visual). Apds reproduzir a postura uma vez ira retornar a
postura ortostatica e o terapeuta colocara uma venda nos olhos do participante.

2) Imitagado: Nesta etapa sera solicitado que o participante reproduza a postura
novamente, agora sem o suporte visual. Estando na postura sera instruido que o
participante realize um escaneamento corporal mental (calibragao intra-modal). Apds o
escaneamento a postura deve ser mantida enquanto o terapeuta retira a venda dos olhos
para que se verifique seu desempenho olhando no espelho e no cartio novamente.

O numero de posturas realizadas dependera do tempo que cada participante despendera
realizando cada posturas durante os 30 minutos de treino.

Figura 7: Descricdo das atividades proprioceptivas do treino sensério-motor.

No estudo de Auld et al. (2017) foi verificado que um treino tatil composto de uma Unica
sessdo com duracdo de 90 minutos promoveu melhora na discriminagdo tatil de membros
superiores de criangas com PC, porém sem modificar a capacidade de registro tatil. Tendo em
vista este dado, e considerando que o protocolo deste estudo tem carater exploratorio para
verificacdo de viabilidade de execucéo pratica e efeitos do treino, a carga horéria total foi de
180 minutos, porem com aplicacdo do protocolo em apenas 1 semana, sendo este um treino de
curto prazo.

Adicionalmente, com o objetivo de ser facilmente realizado durante o tempo de sess6es
padrdo de reabilitacdo, o treino sensorio-motor foi estruturado em um formato semanal semi-
intensivo com as atividades sendo divididas em 3 dias consecutivos, com duracéo de 60 minutos

por dia, com 30 minutos de atividade tateis e 30 minutos de atividades proprioceptivas. A
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descricdo detalhada do desenvolvimento do protocolo foi descrita no artigo submetido

(Apéndice 2), e o resumo dos procedimentos de treino pode ser observado na figura 8.

Protocolo treino sensorio-motor (60 minutos cada dia)

Jogo adivinhagdo Jogo Imitagao
Atividades tateis -Trilha sensorial Atividades proprioceptivas-Posturas Yoga
(30 minutos) G : (30 minutos)
1- Exploragdo da textura com a visdo (Pés + MéOSM- Imitagdo da postura com uso da visdo (espelho)
2- Caminhada pela trilha sensorial sem poder 2- Imitacdo da postura sem a visdo e espelho

visualiza-la (exploracdo seguida pela adivinhagao) 3- Escaneamento corporal mental

3- Graduacgdo da sensagao (Escala visual) 4 Checagem da postura no espelho

Figura 8: resumo do protocolo de treino sensorio-motor.

3. Analise dos dados

As respostas dos participantes ao Questionario de Feedback Qualitativo foram avaliadas
de forma descritiva. Para as demais varidveis, foram aplicados testes de Shapiro-Wilk para
investigar a distribuicdo dos dados e determinar os testes adequados.

Foi aplicada Analise de variancia (ANOVA) de medidas repetidas para avaliar os efeitos
de grupo (GSM e GC) e avaliacdo (pré, pdés e retencdo) sobre as variaveis da marcha:
comprimento da passada (transformada pela funcéo logaritmica de base 10 para apresentar
distribuicdo normal), fase de apoio, fase de balango, duracéo do apoio uni podal e duracéo do
apoio duplo.

A Anélise Multivariada de variancia (MANOVA) foi empregada para testar o efeito do
grupo (GSM e GC), avaliacdo (pré, pos e retencdo) e condicdo (PSOA, PSOF, PJOA, ST) na
andlise das variaveis Velocidade total, Area de oscilacdo, Amplitude de deslocamento antero-
posterior e Amplitude de deslocamento médio-lateral. A variavel Area de oscilagdo foi
transformada pela funcao logaritmica de base 10 para apresentar distribuicdo normal.
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As variaveis sensoriais ndo apresentaram distribuicdo normal e ndo foram passiveis de
transformacdo, sendo empregada a andlise ndo-paramétrica de Friedman para comparar 0s
resultados obtidos entre as trés avaliacGes dentro de cada grupo, no caso das variaveis limiar de
percepcao tatil e erro angular (propriocep¢do). O teste de Qui-quadrado foi empregado para
comparar a proporc¢do de participantes classificados como tendo limiar de registro tatil normal
ou diminuido em cada avaliacdo, considerando cada grupo separadamente. Para todas as
variaveis sensoriais, foram analisados separadamente os lados dominante e ndo dominante de

cada individuo, com base na preferéncia lateral.

Em uma analise secundaria, testes de correlagdo de Spearman foram aplicados para
investigar associacdes entre varidveis sensoriais e motoras de todos os participantes na pré-
avaliacdo. As correlaces serdo interpretadas segundo a classificacdo de Cohen e Holliday
(1982) (até 0,19: muito fraca; entre 0,20 e 0,39: fraca; de 0,40 a 0,69: moderada; de 0,70 a 0,89:
forte; e de 0,90 a 1: muito forte). Todos os testes foram realizados no SPSS 24.0, sendo

considerada significancia de 5%.

4. Resultados

Um total de 16 individuos participaram do estudo 2 (tabela 1), sendo randomizados 8
individuos para 0 GSM, os quais realizaram o treino sensério-motor desenvolvido, e 8 para o
GC, no qual foram realizadas atividades com foco motor com treino de marcha em esteira e

alongamentos ativos-assistidos nos membros inferiores.

Tabela 1: Caracterizagdo da amostra do estudo.

Grupo treino sensério-motor Grupo Controle
Participante Idade Sexo Topografia GMFCS Parficiante Idade Sexo Topografia GMFCS
PO 9 M Unt-E I P3 18 F Uni-D I
P1 19 M Uni-D I P4 7 F Uni-E I
P2 11 M Um-E I P6 18 M Bilateral m
P5 7 M Bilateral I P7 4 F Bilateral I
Pg 14 M Uni-D I P9 13 M Bilateral I
P12 14 M Uni-E I P10 10 F Bilateral I
P14 12 M Uni-D I P11 15 F Uni-E I
P15 13 F Uni-D I P13 16 M Uni-E I
N=§ 123+36 N=§ 12651

M: Masculino; F: Feminino; Uni: Unilateral; D: Diretta; E: Esquerda; GMFCS: Gross Motor Classification System.

O questionario de feedback qualitativo (QFQ) mostrou uma boa aceitabilidade do
protocolo de treino sensorio-motor pelos participantes do GSM, sendo que todos os 8
participantes disseram se sentir satisfeitos e engajados com as atividade do treino, e todos
relatam terem se sentido seguros e sem nenhum efeito adverso durante a realizagdo da
atividades. 2 participantes relataram que queriam que tivesse mais tempo para a realizacdo das
atividades, e 1 participante disse que achou dificil de entender como fazer as atividades (Figura
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9). Com relagdo a aderéncia as atividades do protocolo ap6s o estudo, 4 participantes se
mostraram indiferentes com realizar as atividades do treino ou atividades habituais de terapia
durante as sessdes regulares de terapia, e 4 participantes relataram que continuariam realizando
as atividades do treino sensorio-motor apés o estudo durante as sessdes regulares de terapia. Na
figura 6 estd apresentada a quantidade de respostas segundo cada questdo e suas alternativas

de acordo com o numero total dos participantes do GSM.

Questionario QFQ
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Figura 9: Viabilidade préatica segundo o QFQ sobre o protocolo de treino sensdrio-motor segundo o0s
participantes do GSM.. A: alternativa A; B: alternativa B; C: alternativa C.

Variaveis sensoriais

A fim de observar especificidades de cada hemicorpo, os dados foram analisados
considerando o lado dominante e ndo dominante. Para o limiar de percepcdo tatil avaliado com
0 Disk-Criminator, ndo foram observadas diferencas significativas para o GSM no lado
dominante (x*'= (2)= 2,111; p= 0,348) nem para o lado ndo dominante (x*'= (2)= 3,714; p=
0,156), assim como ndo foram observadas diferencas para 0 GC no lado dominante (x*'= (2)=
0,636; p= 0,727) nem para o lado ndo dominante (x*'= (2)= 4,560; p= 0,102) entre todas as

avaliagdes. Os valores de medianas séo apresentados na figura 10.
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Figura 10: Valores das medianas, com intervalo de confianca de 95%, para o limiar de percepcdo tatil (LPT) nos
diferentes momentos de avaliagao.
Legenda: GC: grupo controle; GSM: grupo sensorio-motor.

Para o registro tatil, avaliado com os Monofilamentos de Semmes-Weinstein, também
n&o foram encontradas diferencas estatisticamente significantes no GSM (lado dominante: x=
2,286:p= 0,319; lado ndo dominante: x>=0,600; p=0,741) e nem no GC (lado dominante: x°
=0,600; p=0,741; lado ndo dominante: x?=4,000; p=0,135). Apesar disso, é possivel observar
para ambos grupos, em ambos os lados, que houve aumento do nimero de participantes com
limiar classificado como normal ap6s os treinos, com destaque para o lado ndo dominante do

GC, e lado dominante do GSM na po6s avaliacéo (Figura 11).
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Figura 11: Classificacdo do registro tatil para os grupos treino sensério-motor (GSM) e grupo controle (GC) nas
avaliacOes pré, pds e retencdo. Os valores indicam o nimero de participantes com cada classificagdo. Legenda:
LND= lado ndo dominante; LD= lado dominante.

O senso de posicdo estatica também ndo apresentou diferencas significativas para 0 GSM apds
o protocolo no lado dominante (x?(2)= 1,000; p= 0,607), nem para o lado no dominante (x*'=
(2)= 3,000; p= 0,223), assim como ndo foram observadas diferencas para 0 GC no lado
dominante (x?'= (2)= 0,750; p= 0,687), nem para o lado ndo dominante (x*= (2)= 3,000; p=:
0,223). Os valores medianos do erro angular sdo apresentados na Figura 12.

Devido a um efeito teto, possivelmente devido as caracteristicas do método de avaliacdo, 0s
resultados da avaliacdo do senso de movimento foram excluidos da analise.



50

29

WSO

1204 1504

1007 T P -1
& 0 10
g8 o g
Lo & 507
N g = . - -
£ ] £ 7 i I -
£ 20 T E 50
g Ly g IE':'.|.j|.:|-
a . J o
ey — 1 =
Y T =150
5 12 5 1907
2 3
g 100 E 100
g 80 s s
i £ 50
s " B 0 | = _
g 40 = 5 £
S 8
& 2N - T S 3 50

I | -100

207

T T T -150 T T T
Pré Pos Retengéo Pré Pos Retengéo

Figura 12: Valores de mediana do erro angular segundo o teste de Friedman nos grupos treino (GSM) e controle
(GC) nas avaliagdes pré, pos e retencdo. Barras representam intervalo de confianga a 95%.

Variaveis motoras

Com relacdo a marcha, foi observado efeito principal da avaliagdo na variavel

comprimento da passada, além de interacdo significativa entre avaliacdo e grupo. Ambos 0s

grupos apresentaram melhoras entre a pré e pds avaliacdo (Avaliagdo: pré > pos; p=0,045

segundo comparacdo por método pairwise), e este aumento parece ser mais acentuado no GSM.

A velocidade da marcha tende a aumentar em ambos os grupos, porém sem efeito significativo.

A cadéncia, tempo da fase de apoio e balanco, e fase de apoio uni e bi podal, ndo apresentaram

efeito principal do grupo, da avaliacdo, e nem interagcBes, sem mostrar nenhuma tendéncia

relevante. Os valores médios e intervalos de confianca estdo dispostos na tabela 2.

Tabela 2: Variaveis da marcha.

Grupo treino sensério-motor Grupo Controle ANOVA
IC IC IC IC Efeitos e
Variavel Av. X EP (95%) (95%) X EP (95%) (95%) Interacéo
LI LS LI LS
1 61,1 0,9 58,9 63,2 60,2 0,9 58,1 62,4 G: F=3,351;
2 61,4 1,2 58,8 64,1 59,1 1,2 56,5 61,8 p=0,089
. A
Comprime
F=4,604;
-nto da
p=0,05*
passada
3 61,0 0,9 59,0 63,0 59,6 0,9 57,6 61,6 G xA:
(% altura)
F=6,522;

p=0,023*
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61,1
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61,0
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38,6

38,9
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0,8
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110,5
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36,9
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8,9
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10,9

0,6
0,7

0,7

102,3

102,8

104,9

63, 2
64,1

63,0

41,0
41,3

40,9

41,0

40,9

41,3

13,5
17,9

27,6

0,9
0,9

1,1

118,6

118,5

119,3

60,2
59,1

59,6

39,8
40,0

40,8

39,4

39,5

40,8

10,5
13,8

9,5

0,6
0,7

0,9

120,

107,

114,

0,9
1,2

0,9

0,9
13

0,9

1,2

1,0

1,1

11
3,2

3,9

0,1
0,1

0,1

43

4,2

3,8

58,1
56,5

57,6

37,6
37,3

38,8

36,9

37,3

38,4

8,2
6,9

11

04
0,6

0,6

110,6

98,8

106,7

62,4
61,8

61,6

41,9
42,7

42,8

41,9

41,7

43,2

12,8
20,8

17,8

0,8
0,8

1,2

129,5

117,0

123,2
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G: F=1,493;

p=0,242
A: F=0,170;
p=0,844
GxA:
F=0,460;
p=0,636

G:
F=1,198;
p=0,292

A: F=0,364;
p=0,698
GxA:
F=0,194;
p=0,825

G: F=0,836;

p=0,376
A: F=0,976;
p=0,389
GxA:
F=0,337;
p=0,717

G: F=0,825,

p=0,379

A: F=0,795;
p=0,461
GxA:
F=2,745;
p=0,08

G: F=0,980;

p=0,343
A: F=4,387;
p=0,06
GxA:
F=0,831;
p=0,382

G: F=0,305,

p=0,591

A: F=0,305;
p=0,591
GxA:
F=1,167,
p=0,301
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Legenda: Av: Avaliacdo; X: média estimada; EP: erro padréo; IC: intervalo de confianga; LI: limite inferior; LS
limite superior; G: grupo; A: avaliaco.

Na andlise da estabilidade postural, testes multivariados revelaram efeito significativo do
grupo para as variaveis velocidade total, area de oscilacdo, amplitude de deslocamento
antero-posterior e amplitude de deslocamento médio lateral, sem efeito significativo da
avaliacdo e de interacdes grupo x avaliacdo. Os testes de efeitos entre sujeitos esclareceram
o efeito do grupo nas diferentes condicBes analisadas, conforme apresentado na tabela 3.

Tabela 3: Resultados do MANOVA para variaveis de oscilagio do centro de pressio.

Variavel MANOVA - testes MANOVA - tfestes de efeitos
mmlfivariados entre sujeitos™

Velocidade Grupo: F (4,20)=12.177; p=0,0001 | Grupo

total Avaliacdo: F(8.60)=0,517; PSOA: F(1)=0,758; p=0,300
p=0839 PSOF-F(1)=5.845; p=0.021
Grupo x avaliagao: F(8.60)=0.452; [ PJOA: F(1)=2.222; 146
p=0.884 ST: F(1)=10.752; p=0.003

Area de Grupo: F(4.31)=2 843; p=0,041 Grupo

oscilagdo Awvaliacdo: F(8.64)=0.152; PSOA: F(1=1.668; p=0.205
p=0.996 PSOF: F(1)=13.585; p=0.001
Grupo x avaliacdo: F(8.64)=0,238; | PJOA: F(1)=7.556; p=0.009
p=0982 ST: F(1)=5.559; p=0.024

Amplitude ml Grupo: F=(4.32)=3.856; p=0.011 | Grupo
Avaliacdo: F(8.66)=1,763; PSOA: F(1=3.566; p=0.068
p=0.100 PSOF: F(1)=7.740; p=0.002
Grupo x avaliacdo: F(8.60)=1,763; | PTOA: F(1)=6.470; p=0.016
p=0515 ST: F(1)=8.887; p=0.005

Amplitude ap Grupo: F (4,34)=2 849; p=0.039 Grupo
Avaliacio: F(8.70)=0,298; PSOA: F(1)=4.171; p=0.048
p=0.964 PSOF: F(1)=5.811; p=0.021
Grupo x avaliacio: F(8.70)=0398; | PIOA: F(1)=9.262; p=0.004
p=0918 ST: F(1)=5.025; p=0.031

Legenda: ap = Antero-posteior; ml=médio-lateral; PJOA: pés juntos-olhos abertos; PSOA: pés
juntos-olhos abertos; PSOF: pés separados-olhos fechados; ST: senu-tandem; *= apenas efeitos
considerados significafivos nos testes multivariados foram reportados.

O efeito principal do grupo decorreu de maiores valores encontrados no grupo controle em
nas avaliacOes pré, pés, e retengdo, conforme mostra a Figura 13.
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Figura 13: Valores de mediana e desvio-padrdo da variavel velocidade de deslocamento do centro de pressdo.
Legenda: PJOA: pés juntos-olhos abertos; PSOA: pés juntos-olhos abertos; PSOF: pés separados-olhosfechados;
ST: semi-tandem.

Houve efeito principal do grupo (GC<GSM) para a area de oscilacdo nas posi¢oes pés
separados olhos fechados (F= 0,260; p=0,09), pés juntos olhos abertos (F= 0,197; p=0,016), e
semi tandem (F= 0,278; p= 0,005) (Figura 14).
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Figura 14: Valores de mediana e desvio-padréo da variavel Area de oscilagdo. Legenda: PJOA: pés juntos-olhos
abertos; PSOA: pés juntos-olhos abertos; PSOF: pés separados-olhos fechados; ST: semi-tandem.

Também foi observado efeito principal do grupo (GC<GSM) (tabela 3) para as variaveis
de amplitude de deslocamento antero-posterior nas condicGes pés separados olhos abertos (F=
0,131; p=0,48), pés separados olhos fechados (F=0,149; p=0,21), pés juntos olhos abertos (F=
0,136; p= 0,04) e semi tandem (F= 0,133; p= 0,31) (Figura 15).
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Figura 15: Valores de mediana e desvio-padrédo da variavel amplitude de deslocamento antero-posterior. Legenda:
PJOA: pés juntos-olhos abertos; PSOA: pés juntos-olhos abertos; PSOF: pés separados-olhos fechados; ST: semi-

tandem.

Foi observado efeito principal do grupo (GC<GSM) (tabela 3) para a varidvel de

amplitude de deslocamento médio-lateral apresentou diferenca entre os grupos nas condicées

pés separados olhos fechados (F= 0,011; p= 0,001), pés juntos olhos abertos (F= 0,006; p=
0,009) e semi tandem (F=0,009; p=0,024) (Figura 16) Nenhuma das variaveis de estabilidade

postural mostrou efeito principal da avaliagéo ou interagdo grupo x avaliacao.
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Figura 16: Valores de mediana e desvio-padrdo da variavel Amplitude de deslocamento médio-lateral. Legenda:
PJOA: pés juntos-olhos abertos; PSOA.: pés juntos-olhos abertos; PSOF: pés separados-olhos fechados; ST: semi-

tandem.

Correlacgdes entre variaveis sensoriais € motoras

O teste de Spearman revelou diversas correlacfes positivas, sendo consideradas fracas

as correlacdes entre os limiares de percepcao e registro tatil com as variaveis da marcha, e

moderadas a fortes as correlagdes do limiar de percepcao tatil e do erro angular com as varidveis

de oscilagédo do centro de presséo (figura 17).
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LPT (Ndom) x PSOA Velocidade Total
LPT (Ndom) x PSOF Amplitude ml
LPT (Ndom) x PSOF Velocidade Total
LPT (Ndom) x PJOA Amplitude ml
LPT (Ndom) x PIOA Area

LPT(Ndom) x PJOA Velocidade total
LPT (Ndom) x ST Amplitude Ap

Erro angular (Dom)x PSOA Amplitude ap

Erro angular (Dom)x PSOA Area

Erro angular (Dom)x PSOF Amplitude ap

Erro angular (Dom)x ST Amplitude ml
LPT (Ndom) x Apoio duplo

LRT (Ndom) x Cadéncia

R=0,591; p=0,02**
R=0,698; p=0,004**
R=0,823; p<0,0001***
R=0,620; p=0,014**
R=0,563; p= 0,029**
R=0,825; p<0,0001***
R=0,520; p=0,047**

R=0,536; p=0,04**

R=0,621; p=0,013**

R=0,639; p=0,010**

R=0,543; p= 0,037**

R=0,322; p=0,026*

R=0,326; p=0,025*

Figura 17: Resultados dos testes de correlagdo de Spearman para associagdes significativas entre varidveis
sensoriais e motoras

Legenda: LPT= limiar de percepcdo tatil; PSOA= pés separados olhos abertos; PSOF= pés separados olhos
fechados; PJOA= pés unidos olhos abertos; ST= semi-tandem; Dom= Dominante; NDom= N&o-dominante; LRT=
limiar de registro tatil; ml= médio-lateral; ap= antero-posterior; *= correlacGes fracas; **= correlagcbes moderadas;
***= correlagdes fortes

5. Discussao

Este estudo exploratdrio objetivou analisar a viabilidade e efeitos de um treino sensorio-
motor de curto prazo com foco sensorial para 0s membros inferiores de individuos com paralisia
cerebral. O estudo foi randomizado, com grupo controle realizando treino com foco motor,
sendo avaliados aspectos motores e sensoriais em ambos 0S grupos.

Cada grupo foi composto de 8 individuos, que realizaram ao todo 3 horas de treino
durante 3 dias consecutivos, em 1 semana de protocolo. De acordo com os participantes do
GSM, o protocolo desenvolvido neste estudo se mostrou viavel e com boa aceitabilidade
pratica. Apos a realizagdo do protocolo de treino sensorio-motor as variaveis motoras foram as

mais afetadas.
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Viabilidade pratica do protocolo

Os resultados do questionario QFQ desenvolvido para avaliar a viabilidade pratica do
protocolo sensorio-motor mostraram que o treino foi bem aceito e viavel em sua execucéao
pratica. Critérios como seguranca e efeitos adversos, e satisfacdo e engajamento tiveram
respostas satisfatorios de todos os participantes. Alguns participantes, porém, acharam que
deveria ter mais tempo para a realizacdo das atividades durante o treino e que as regras de
execucdo durante as atividades poderiam ser mais simples.

Sabe-se que intervengdes motivadoras e que exigem atencdo durante a sua realizacdo
sdo componentes essenciais para a modulacdo da neuroplasticidade, sendo as atividades de
tarefa especifica recompensadoras e engajadoras para 0s participantes as que mais tem
aderéncia e efeitos positivos durante as sessdes de terapia (Kleim et al., 2008). Desta forma, as
atividades do protocolo desenvolvido neste estudo levaram em considera¢do o maximo possivel
todos estes fatores, o que pode ser observado nas caracteristicas do treino e resultados
reportados pelos participantes. Porém reconhecemos que as atividades tanto tateis do jogo de
adivinhacdo, quanto proprioceptivas do jogo de imitacdo requerem altos niveis de atencéo e
concentragéo, o que pode ter sido desafiador para alguns participantes, sendo entdo que alguns
individuos gostariam que tivesse mais tempo de duracdo cada sessdo para que os estimulos e
regras fossem processados mais lentamente.

Contudo, observamos que a intervencdo em formato de jogos foi realmente um aspecto
importante para a aderéncia dos participantes durante os dias de treino, uma vez que estes
sempre queriam melhorar suas pontuacgdes nos dias seguintes e saber da pontuacdo dos outros

participantes do estudo.

Treino e aspectos sensoriais

Discriminacao tétil

Com relacdo a discriminacdo tatil, nenhum dos protocolos de treino resultou em
diferengas significativas com relacdo ao componente percepcdo tatil, avaliado com o Disk-
Criminator. Também nao foram observadas diferencas significativas apos ambos os treinos com
relagdo ao componente de registro tatil avaliado com os Monofilamentos de Semmes-
Weinstein, porém para esta varidavel foi possivel observar tendéncias na distribuicdo das
classificagbes do registro tatil no GSM. Em ambos o0s grupos, houve participantes individuais

gue melhoraram seu limiar, passando a apresentar limiar de registro tatil classificado como
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normal.

Os resultados obtidos estdo parcialmente de acordo com a literatura. De maneira similar
ao presente estudo, Kuo et al. (2016) exploraram os efeitos de um treino bimanual com e sem
a adicdo de 8 horas de estimulos sensoriais nos membros superiores de criancas com PC, e nao
observaram efeitos nos testes de percepcdo tatil e discriminacdo de dois pontos apds as
intervencdes. Em contraste, no estudo de Auld et al. (2016), um treino de terapia do espelho
com adicdo de estimulos tateis com duracdo de 1h e 30 minutos nos membros superiores de
criancas com PC foi suficiente para provocar mudangas na percepcao tatil, porém o registro
tatil avaliado com os Monofilamentos de Semmes-Weinstein ndo sofreu alteragdes. A diferenca
entre estes estudos pode ser creditada a especificidade dos componentes do treino, uma vez que
o treino do estudo de Auld et al. (2016) pode ter sido mais especifico, possibilitando a
observacao de mudancas ap0s curto prazo de treino.

O treino sensério-motor empregado no presente estudo, no entanto, teve maior énfase
nos aspectos sensoriais, aproximando-se do que foi proposto por Auld et al. (2016). No entanto,
uma diferenca importante foi a énfase em membros inferiores. As diferentes regides do corpo
apresentam diferentes densidades de receptores e limiares de sensibilidade aos estimulos
sensoriais (Kaas et al., 2012). Adicionalmente, os membros inferiores podem receber uma gama
menor e menos variada de estimulos sensoriais e motores durante as atividades diarias, o que
pode resultar em um padrdo menos especifico quando trata-se de perceber e interpretar
diferentes estimulos sensoriais. Tal diferenca pode explicar a auséncia de influéncia do treino
sensorio motor para 0 GSM como um todo. Por outro lado, alguns individuos de ambos os
grupos melhoraram sua percepc¢do tatil, o que sugere que ambos os protocolos podem ter
fornecido estimulos sensorio-motores o suficiente para modificar estas capacidades.

Desta forma, pode ser que treinos com foco nos membros inferiores como o realizado
no GSM podem favorecer inicialmente a interpretacdo de estimulos tateis mais simples na sola
dos pés, como o registro tatil, e posteriormente com uma maior frequéncia de treino favorecer
habilidades que envolvam processamentos mais complexos a nivel cortical, como a percep¢édo
tatil das caracteristicas dos estimulos vivenciados. Com base nos resultados, no entanto, ndo é

possivel identificar por que isso ocorreu apenas em alguns dos participantes.
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Propriocepgéao

Com relacdo a propriocepcdo, os resultados da analise da variavel de senso de
movimento ndo foram considerados para analise dos resultados neste estudo devido ao bom
desempenho apresentado desde antes do inicio dos treinos na maioria dos participantes em
ambos os grupos. Isso pode ter ocorrido devido a pouca sensibilidade do método de avaliag&o,
uma vez que ao excesso de estimulo tatil da méao do avaliador que movimentava a articulagédo
a ser testada durante o movimento passivo pode ter causa um estimulo proprioceptivo
excessivo, ou os resultados podem ser devido ao fato de que a maioria dos participantes serem
classificados com nivel GMFCS I ou |1, podendo entdo apresentar comprometimento leve neste
aspecto. Quanto ao senso de posicdo estatica, ndo foram observadas diferencas significativas
apos os treinos em ambos 0s grupos.

AlteracGes da propriocepcao sdo frequentemente reportadas em individuos com PC.
Goble et al. (2009), observaram que individuos com PC unilateral apresentaram maiores erros
de propriocepc¢do quando comparados com individuos tipicos, e apresentaram especificamente
maiores erros de propriocepcdo com o membro ndo dominante, que corresponde ao membro
mais afetado pela lesdo cerebral. Com relacdo ao efeito de intervencGes, Barati et al. (2020),
realizaram um treino sensorio-motor com foco sensorial para os membros superiores em
individuos com PC com duracdo total de 24 horas, ap6s o qual foram observadas diferencas
significativas na propriocepcdo para 0 grupo treino sensorio-motor, o que nao foi observado
nos participantes do grupo controle que realizaram treino motor.

No nosso estudo, embora alguns participantes do GSM também tenham mostrado
diminuicdes nas médias de erro com 0os membros inferiores no lado ndo dominante, ndo houve
efeito significativo do treino. Uma possivel explicacdo é que no estudo de Barati et al. (2020)
foram realizadas sessdes de 1 h de duracdo 3 vezes por semana, porém durante 8 semanas, e no
presente estudo fizemos a exploragdo da aplicabilidade do treino durante 1 semana apenas.
Assim, ha indicativos de que a propriocepcao seja sensivel a treinos com foco sensorial tanto
nos membros superiores, quanto nos membros inferiores. Acreditamos que com maior nimero
amostral e maior tempo de treino, é possivel que se observem diferencas significativas com
relacdo a essa variavel sensorial com a realizagdo do treino sensorio-motor desenvolvido neste
estudo.

Adicionalmente, é relevante mencionar que diferentemente do senso de posicéo estatica,
que deve ser avaliado pelo reposicionamento ativo pelo individuo da parte do corpo em questéo,
0 senso de movimento é uma variavel da propriocepcao dificil de ser isolada do estimulo tatil,
uma vez que deve ser avaliada durante 0 movimento passivo. Assim, é possivel que métodos

de avaliacdo que ndo minimizem ao maximo o estimulo tatil oferecido durante o0 movimento
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favorecam resultados sem diferenca entre as avaliagfes ou com efeitos ndo correspondentes ao

senso de movimento isoladamente.

Treino e aspectos motores

Marcha

Com relacdo as variaveis da marcha, foram observadas diferengas estatisticas no
comprimento da passada apds ambos os protocolos de treino. A interagdo entre grupo e
avaliacdo parece indicar que o GSM foi particularmente afetado com relagdo a esta variavel. A
velocidade da marcha, embora de forma néo significativa, tendeu a aumentar também apds os
dois protocolos de treino, sendo que as variaveis de duracdo da fase de apoio e balan¢o, apoio
uni e bi podal e cadéncia ndo se modificaram em nenhum dos grupos.

Na revisdo Corsi e colaboradores (2019) foram observados efeitos de intervencdes nos
aspectos espaco-temporais da marcha de individuos com PC, tendo evidéncia moderada para
intervencdes de treino de marcha no aumento do comprimento da passada. Sabe-se que acéo
motora da marcha por si s6 ja ocasiona através da descarga de peso nos membros inferiores,
um maior input sensorial, sendo o treino especifico de marcha capaz de induzir mudancas na
execucdo deste ato motor, o que pode explicar os resultados observados no grupo controle.

Contudo, treinos de marcha com a adi¢cdo de estimulos sensoriais tem efeitos pouco
claros. Frisk et al. (2017) realizaram um treino de marcha em esteira com perturbagdo no
feedback sensorial nos flexores plantares em individuos com PC, com carga total de 7,5 horas
durante 3 semanas, apds o qual ndo foram observadas diferencas na fase de apoio e balanco em
relacdo a duracdo do ciclo da marcha, porém, vale ressaltar que durante as avaliacdes 0s
participantes estavam apoiando os membros superiores e realizando descarga de peso na barra
de seguranca da esteira. No estudo de Silva et al. (2017), foi realizado um treino de marcha em
esteira para individuos hemiparéticos devido & acidente vascular cerebral, com e sem a adicao
de peso extra no membro inferior mais comprometido, com carga total de 4,5h, ap6s o qual
houve diminui¢do na velocidade da marcha, e tendéncia de melhoras no comprimento da
passada para ambos 0s grupos.

Em 2019, Qaiser e colaboradores aplicaram um treino proprioceptivo para 0s membros
inferiores, com menos de 4 horas de duracdo total, utilizando exoesqueleto em individuos com
lesdo medular incompleta, e observaram melhoras na atividade de posicionar 0s pes na posi¢éo
alvo durante a marcha ap6s o protocolo. No nosso estudo, o protocolo de treino sensorio-motor
tinha como foco principal os componentes sensoriais, sendo que tanto na atividade tatil quanto
na atividade proprioceptiva, a propriocepcdo e percepcdo dos estimulos eram sempre
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estimuladas através da manipulagéo da presenca ou ndo da visdo durante as atividades, com a
realizacdo de movimentos ativos e com descarga de peso nos membros inferiores, além de
demandarem um alto nivel de atencdo e envolvimento, uma vez que € aplicado no formato de
jogos. Em conjunto, os resultados do nosso estudo, assim como os dos estudos de Silva et al.
(2017) e Qaiser et al. (2019), mostraram que o estimulo proprioceptivo e a descarga total de
peso durante o treino se mostram importantes componentes que podem modificar aspectos da
marcha.

Sabe-se que os ajustes realizados com os membros inferiores durante a marcha séo
fortemente influenciados pelo feedback sensorial percebido durante a execugéo deste ato motor,
sendo a capacidade de propriocepcao do membro um componente essencial (Dietz, 2001; Dietz,
2002). Devido as suas deficiéncias primarias, individuos com PC recebem menos informactes
sensoriais nos musculos flexores plantares durante o inicio da fase de balanco em comparacao
com individuos com desenvolvimento tipico, o que pode causar dificuldades para que as
informacdes sensoriais dos membros inferiores sejam percebidas pelos neurénios motores
medulares durante a marcha, ocasionando maior dependéncia dos comandos motores eferentes
para a ativacdo muscular, comando o qual também esta comprometido devido a leséo cerebral
nesta populacdo (Frisk et al., 2017). Assim, protocolos de intervencdo que favorecam a
interpretacdo dos estimulos sensoriais recebidos, como os realizados e citados aqui, podem ser

uma estratégia relevante.

Estabilidade postural

Com relacédo a estabilidade postural, foi observado efeito significativo entre os grupos
em todas as quatro posi¢des de teste, sendo estas, pés alinhados com o quadril-olhos abertos e
com olhos fechados, pés unidos-olhos abertos, e semi tandem-olhos abertos. Os participantes
do GSM apresentaram maiores valores em todas as variaveis antes e depois da aplica¢do do
protocolo de treino. Este resultado pode ser explicado pelas diferentes caracteristicas entre
alguns participantes dos dois grupos. Alguns participantes do GC tinham comprometimento
motor mais severo, o que pode ter dificultado a realizagdo dos testes estaticos de estabilidade
postural, uma vez que € possivel observar que estes participantes apresentaram desde antes do
inicio do treino menores desvios posturais em todas as variaveis analisadas.

Individuos com PC apresentam frequentemente durante a manutencdo do controle
postural um aumento da espasticidade reflexa, excesso de co-ativacdo dos musculos
antagonistas e aumento da rigidez articular (Burtner et al., 1998). Isso pode explicar porque 0s
individuos do GC tiveram menores oscila¢fes, uma vez que podem ter usado destas estratégias

para se manter em pé, ndo mostrando tantos desvios. Com relagdo ao GSM, pode ser que devido
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ao fato de alguns participantes do GSM serem mais ativos, estes também tiveram dificuldades
em se manter imoveis durante as posicdes de teste, e podem também talvez ter sido
influenciados por fatores com falta de atencdo e concentracdo durante as avaliagcdes. Desta
forma, a heterogeneidade dos grupos pode ter influenciado os resultados.

A contribuigéo do feedback sensorial para o controle postural tem sido extensivamente
descrita na literatura. Peterka et al. (2011) relataram que a manutencéo do equilibrio em uma
superficie instavel requer maior contribuicdo do sistema vestibular, enquanto que em uma
superficie estavel ha maior dependéncia dos inputs somatossensoriais. Damiano et al. (2013)
relataram que individuos com PC uni e bilateral apresentam maiores desvios posturais na
posicdo em pé mesmo com o0s olhos abertos quando comparado com individuos tipicos, o que
indica um pobre equilibrio nesta populacdo. Damiano et al. (2013) também relata a observacéo
de maiores desvios do centro de massa e centro de pressdo nas direcdes medio-lateral e antero-
posterior com olhos abertos e fechados, sendo os individuos com PC unilateral apresentando
maior velocidade e direcdes de desvios que individuos com PC bilateral, e adiciona ainda que
individuos tipicos e com PC apresentam diminuicdo na performance da estabilidade postural
guando ndo ha a presenca da visao.

Saxena et al. (2016) observaram que em criancas com PC bilateral um treino de
equilibrio com feedback visual com duracdo de 2 horas ndo teve efeito sobre as variaveis
posturais de equilibrio em pé quando comparado com um treino com alongamentos e atividades
motoras. Contudo, sabe-se que o sistema visual pode ajudar a compensar o déficit
somatossensorial, porém quando a visdo é removida fica mais evidente essa dependéncia
somatossensorial para manter a estabilidade (Damiano et al., 2013). Isso foi observado no nosso
estudo, uma vez que durante as condi¢cbes mais desafiadoras, como sem o auxilio da viséo e
menores bases de suporte, os participantes apresentam maiores dificuldade em manter a
estabilidade postural, mas os treinos realizados ndo mostraram efeitos nestas variaveis. Desta
forma, sugere-se que a frequéncia da intervencdo empregada neste estudo néo foi suficiente

para modificar o controle postural.

Correlagdes entre aspectos sensoriais e motores

Foram observadas diversas correlacbes entre aspectos sensoriais e motores nos
individuos avaliados. Rela¢fes moderadas a fortes foram observadas especificamente com
relacdo com o0s aspectos sensoriais de percepcao tatil e senso de posicdo estatica com as
variaveis de estabilidade postural principalmente nas condi¢fes mais desafiadores, sem o
auxilio da visao e com menor base de suporte.

No estudo de Zarkou et al. (2020) foram observadas em individuos com PC relagoes
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fortes entre a presséo de toque leve e o teste de marcha de 6 minutos, e entre a discriminagéo
de dois pontos com o equilibrio e outros aspectos de funcdo motora grossa. O senso de posi¢do
do tornozelo foi relacionado com respostas posturais em testes motores. Apos um treino de
marcha com foco proprioceptivo, Qaiser et al. (2019) também observaram relacdes entre a
propriocepcdo dos membros inferiores e aspectos da marcha. Achados similares entre
propriocepcao e equilibrio também foram descritos por Damiano et al. (2013), estudo no qual
foi observado que individuos com PC com pior propriocep¢do tendem a andar mais devagar.
As correlacdes observadas no nosso estudo corroboram com os achados da literatura,
reforcando que, assim como comumente observado nos membro superior, 0 desempenho motor
envolvendo os membros inferiores também sdo afetados pela condicao sensorial dos individuos
com PC, merecendo atencdo especial durante avaliacdes e tratamentos.

Aproximadamente 1/3 das varia¢des na performance motora dos membros superiores
de individuos com PC sdo afetadas por aspectos sensoriais (Auld et al., 2012). Apesar de se
terem estudos mostrando a importancia dos aspectos sensoriais para as fungdes motoras, estas
ainda continuam em segundo plano (Cooper et al., 1995; Aman et al.,, 2015), e mais
especificamente sem a inclusdo de investigacGes abrangendo os membros inferiores (Clark et
al., 2017). Desta forma, é necessario que se olhe para 0s comprometimentos presentes nos
individuos com PC de uma forma mais holistica e global, abrangendo o0 méximo de fatores
possivel para que as terapias sejam eficazes e resultem em melhoras na funcionalidade e

participacdo destes individuos.

6. Concluséao

Este estudo exploratorio objetivou analisar a viabilidade e efeitos de um treino sensorio-
motor com foco em aspectos sensoriais direcionados aos membros inferiores de criangas e
adolescentes com paralisia cerebral. Uma das hipdteses do estudo o treino seria bem tolerado
pelos participantes na pratica, e que devido as suas caracteristicas, 0s aspectos sensoriais de
foco do treino apresentariam melhoras, assim como 0s aspectos motores de estabilidade
postural e marcha. Nossa hipotese foi parcialmente confirmada, sendo o protocolo bem aceito
na pratica, porém a maior parte das varidveis de interesse ndo foram modificadas de

formasignificativa apos o treino de curto prazo.

Apesar das limitacdes presentes no estudo, foram observados resultados que merecem
atencdo de novas pesquisas com relacdo a estas inter-relacGes entre aspectos sensoriais e
motores. Adicionalmente, o protocolo aqui apresentado pode servir de base para o
aprimoramento e desenvolvimento de intervengdes com foco nos membros inferiores para

individuos com PC, e merece ser testado em futuros estudos com maior carga horaria.
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6. Anexos

Anexo 1- Gross Motor Function Classification System.

& GMFCS - E& R
Gross Motor Function Classification System APPG
o
Expanded and Revised
CanChild Centre for Childhood Disability Research Federaciio das Associacbes Portuguesas de Paralisia
Institute for Applied Health Sciences, McMaster University, Cerebral
1400 Main Street West, Room 408, Hamilton, ON, Canada L8S 1C7 Instituto Cientifico de Formacdo e Investiga¢ao
Tel: 905-525-9140 ext. 27850 Fax: 905-522-6095 Av* Rainha D* Amélia 21 757 23 02
E-mail: canchild@mcmaster.ca Website: www.canchild.ca E-mail: direccao@fappc.pt Website: www.fappc.pta

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

GMFCS © 1997 CanChild Centre for Childhood Disability Research, McMaster University
Robert Palisano, Peter Rosenbaum, Stephen Walter, Dianne Russell, Ellen Wood, Barbara Galuppi

Versao Portuguesa - Sistema de Classificagao da Fungao Motora Global (SCFMG)
MG Andrada; D Virella; E Calado; R Gouveia; J Alvarelhao; T Folha

.

0 Gross Motor Function Classification System (GMFCS) para a Paralisia Cerebral & baseado no movimento auto-iniciado com
énfase no sentar, transferéncias e mobilidade. Na definigdo do sistema de classificagdo de cinco niveis, o primeiro critério foi
que as distingdes entre niveis teriam significado na vida diaria. As distingdes sdo baseadas nas limitagdes funcionais, na
necessidade de utilizagdo de dispositivos auxiliares de locomog&o (andarilhos, canadianas, bengalas) ou cadeiras de rodas, e
em menor extensdo, na qualidade do movimento. As distingées entre os Niveis | e |l ndo sdo tdo evidentes como as distingdes
entre os outros niveis, particularmente nas criangas com menos de dois anos.

INIRODUCAQ E IN LIZADOKE;

A versdo alargada do GMFCS inclui uma faixa etaria compreendida entre os 12 e 18 anos e enfatiza os conceitos inerentes a
Classificagdo Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF). Os utilizadores do GMFCS sdo encorajados a
terem em atencd@o o impacto que os factores ambientais e pessoais podem ter naquilo em que as criangas e jovens sdo
observados ou que é reportado fazerem. A finalidade do GMFCS & determinar qual o nivel que melhor representa as actuais
competéncias e limitagdes na fungdo motora global. A énfase € dada ao desempenho habitual em casa, na escola e em
espacos da comunidade (ou seja, aquilo que fazem), em vez daquilo que € conhecido serem capazes de fazer no seu melhor
(capacidade). Portanto, € importante classificar o desempenho actual na fungdo motora global e néo incluir juizos sobre a
qualidade do movimento ou prognosticos para melhoria.

O titulo atribuido a cada nivel corresponde a forma de mobilidade mais caracteristica do desempenho apds os seis anos de
idade. A descricdo das competéncias e limitagdes funcionais para cada faixa etaria & abrangente e ndo pretende descrever
todos os aspectos da fungdo da crianga/jovem. Por exemplo, uma crianga com hemiplegia que ndo consegue gatinhar sobre as
méos e joelhos mas que por outro lado se enquadra na descrigdo do Nivel | (ou seja, pde-se de pé e anda), sera classificada
no Nivel |. A escala ¢ ordinal, e ndo pretende que as distancias entre niveis sejam consideradas iguais ou que as criangas e
jovens com paralisia cerebral se distribuam igualmente entre os cinco niveis. Um resumo das distingdes entre cada par de
niveis é fornecido para ajudar a determinar o nivel que mais se assemelha a actual fungdo motora global da crianca / jovem.

Reconhece-se que as manifestacdes da funcdo motora global s@o dependentes da idade, especialmente durante a infancia e
os primeiros anos de vida. Para cada nivel, sdo fornecidas descricbes separadas para as varias faixas etarias. Para as
criangas com menos de dois anos e prematuras, deve ser considerada a idade corrigida. Para as faixas etarias compreendidas
entre os 6 e 12 anos e entre os 12 e os 18 anos, as descrigdes reflectem o potencial impacto dos factores ambientais (por
exemplo, distancias na escola e comunidade) e pessoais (por exemplo, requisitos de energia e preferéncias sociais) nos
métodos de mobilidade.

Foi feito um esforgo para enfatizar as competéncias e ndo as limitagdes. Assim, como principio geral, a funcdo motora global
das criangas ou jovens que sdo capazes de executar as fungdes descritas num qualquer nivel, serdo provavelmente
classificadas nesse ou no nivel superior; em contrapartida, as criangas ou jovens que ndo podem executar as fungbes de um
determinado nivel funcional, deverao ser classificadas abaixo desse nivel.
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Andarilho com suporte do tronco — Tecnologia de apoio que suporta a pélvis e o tronco. A crianga / jovem é posicionada no

andarilho por outra pessoa.

Dispositivo auxiliar de locomogao - Bengalas, canadianas e andarilhos anteriores ou posteriores que ndo suportam o tronco
durante a marcha.

Ajuda fisica - Outra pessoa apoia manualmente a crianca / jovem a movimentar-se.

Tecnologia de apoio com motor para a mobilidade - A crianca / jovem controla activamente o joystick ou interruptor
eléctrico que permite mobilidade independente. A base de mobilidade pode ser uma cadeira de rodas, scooter ou outro tipo de
dispositivo com motor para a mobilidade.

Auto-propulsionar cadeira de rodas manual - A crianca / jovem utiliza activamente os bragos € maos ou pés para
propulsionar as rodas € mover-se.

Transportada - Uma pessoa empurra manualmente uma tecnologia de apoio (por exemplo, cadeira de rodas ou carrinho de
bebé) para deslocar a crianca / jovem de um lugar para outro.

Anda - Salvo especificacdo em contrario indica a auséncia de ajuda fisica de outra pessoa ou a utilizagdo de auxiliar de
locomogéo. Uma ortotese (ou seja, “aparelho” ou tala) pode ser utilizada.

Cadeira de rodas - Refere-se a qualquer tipo de dispositivo com rodas que permita a pessoa mover-se (por exemplo, carrinho
de bebé, cadeira de rodas manual ou cadeira de roda eléctrica).

———— AL A ARl

NIVEL | - Anda sem limitagbes

NIVEL Il - Anda com limitagbes

NIVEL Il - Anda utilizando um dispositivo auxiliar de locomogao

NIVEL IV - Auto-mobilidade com limitagdes; Pode utilizar tecnologia de apoio com motor
NIVEL V - Transportado numa cadeira de rodas manual

AO EN U

Distingao entre o Nivel | e Il - Comparadas com as criangas e jovens de Nivel |, as criancas e jovens de Nivel Il tém
limitagdes em andar longas distancias e no equilibrio; podem necessitar de auxiliar de marcha na fase inicial desta
aprendizagem; podem necessitar de cadeira de rodas para longas distancias na rua e na comunidade; necessitam de
corrimao para subir e descer escadas; tém dificuldades em correr e saltar.

Distingdo entre o Nivel Il e lll - As criangas e jovens de Nivel Il sdo capazes de andar sem auxiliar de marcha apos
a idade de 4 anos (embora possam querer usa-lo as vezes ). As criancas e jovens de Nivel Ill necessitam de usar
andarilho dentro de casa e usam cadeira de rodas na rua e na comunidade.

Distingao entre o Nivel lll e IV - As criancas e jovens de Nivel |ll sentam-se sozinhas ou pelo menos requerem no
maximo muito pouco apoio externo para se sentarem; sdo mais independentes na transferéncia para a posicéo de
pé; deslocam-se com andarilho. As criangas e jovens de Nivel IV funcionam sentados (geralmente com apoio) e a
autonomia na mobilidade ¢ limitada. Geralmente séo transportadas em cadeira de rodas ou usam cadeira de rodas
eléctrica.

Distingao entre o Nivel IV e V - As criancas e jovens de Nivel V tém graves limitagdes no controle da cabeca e do
tronco e requerem mdltiplas tecnologias de apoio e assisténcia fisica. A autonomia na mobilidade s6 é conseguida se

a crianga/ jovem tiver possibilidade de aprender a utilizar cadeira de rodas eléctrica. :
© 2007 CanChild pag 2 of 4
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Gross Motor Function Classification System - Expanded and Revised (GMFCS-E &R

NIVELI: A crianga senta-se no chao e sai desta posigdo. Mantém-se sentada com as maos livres para manipular os objectos. Gatinha sobre as maos
e joelhos, pde-se de pé e anda agarrada a mobilia. Entre os 18 meses e os 2 anos anda sem apoio e sem necessidade de auxiliar de marcha.

NIVEL II: A crianga senta-se no chao, mas pode ter necessidade do apoio das maos para manter o equilibrio. A crianga rasteja sobre o abdémen ou
gatinha sobre as maos e joelhos. Pode por-se de pé e dar alguns passos agarrada a mobilia.

NIVEL III: A crianga mantém-se sentada com apoio lombar. Volta-se e rasteja para a frente sobre o abdémen.

NIVEL IV: A crianga fem controle da cabega, mas necessita de apoio do tronco para se sentar no chao. Volta-se de decbito ventral para dorsal e
pode voltar-se de dorsal para veniral.

NIVEL V: A deficiéncia fisica limita o controle voluntario do movimento. A crianga é incapaz de manter o controle anti-gravidade da cabega e do
fronco em dectbito ventral e na posi¢ao sentada. Necessita de assisténcia do adulto para se voltar.

ENTRE OS 2 E OS 4 AN

NIVEL I: A crianga senta-se no chao com as maos livres para manipular objectos. Os movimentos de sentar no chao, sair da posigao sentada e por-
se de pé sdo efectuados sem a ajuda do adulto. O método preferencial de locomogao é a marcha sem necessidade de qualquer ajuda técnica.

NIVEL II: A crianga senta-se no chao, mas pode ter dificuldade em equilibrar-se quando utiliza ambas as maos para manipular objectos. Os
movimentos de sentar no ch@o e sair da posi¢ao sentada sdo efectuados sem a ajuda do adulto. A crianga pde-se de pé com apoio numa superficie
estavel. Gatinha apoiada nas maos e joelhos com padréo alternado. Anda agarrada & mobilia e a sua forma de locomogao preferencial & a marcha com
ajuda técnica.

NIVEL III: A crianga mantém-se sentada no chdo em “posicdo de w" (flexao e rotagao intema das ancas e joelhos) e pode necessitar da ajuda do
adulto para se sentar. A forma preferencial de locomogao espontanea da crianga € rastejando sobre o abdémen ou gatinhando apoiada nas maos e
joelnos (muitas vezes sem alternancia). A crianga pode pdr-se de pé com apoio numa superficie estavel e deslocar-se de lado agarrada a mobilia em
curtas distancias. Pode andar curtas distancias com auxiliar de marcha so dentro de casa e com apoio do adulto para o guiar e dar a volta.

NIVEL IV: A crianca mantém-se sentada no chéo, quando ai colocada, mas € incapaz de manter a postura e o equilibrio sem utilizar as maos para
apoio, precisando frequentemente de equipamento adaptado para se sentar ou ficar de pé. Consegue deslocar-se rebolando, rastejando sobre o
abdémen ou gatinhando sobre as maos e joelhos sem movimentos alternados, curtas distancias (dentro do quarto).

NIVEL V: A deficiéncia fisica limita o controle voluntrio dos movimentos e a capacidade de manter a postura da cabega e do tronco, anti-gravidade.
Todas as areas das fungdes motoras estao limitadas. As limitagdes funcionais das posigdes sentada e de pé nao sao fotalmente compensadas com os
equipamentos adaptados e tecnologias de apoio. No nivel V a crianga ndo tem qualquer mobilidade independente e necessita de ser fransportada.
Algumas criangas conseguem autonomia na mobilidade usando cadeira de rodas eléctrica com mditiplas adaptacdes.

- ENTRE OS 4E 0S 6 ANOS

NIVEL I: A crianca senta-se e levanta-se de uma cadeira sem necessidade de se apoiar nas maos. Levanta-se do chao e da posigao sentada numa
cadeira para a posigao de pé sem necessidade de se apoiar em objectos. Anda dentro e fora de casa e sobe escadas. Capacidade emergente para
correr e saltar.

NIVEL II: A crianca senta-se numa cadeira com ambas as maos livres para manipular objectos. Levanta-se do chao ou de uma cadeira para a
posicdo de pé, mas necessita muitas vezes de uma superficie estavel para se apoiar ou igar com os membros superiores. Anda em casa e na rua so em
superficies planas e distancias curtas sem necessidade de auxiliar de marcha. Sobe escadas com apoio do corrimdo, mas nao consegue correr nem
saltar.

NIVEL III: A crianga senta-se numa cadeira normal, mas pode necessitar de apoio pélvico ou do tronco para maximizar a fungdo das maos. Senta-
se e levanta-se de uma cadeira com a ajuda de uma superficie estavel para se apoiar ou igar com os membros superiores. Anda em superficies planas
com auxiliar de marcha e sobe escadas com ajuda do adulto. E frequentemente transportada para percorrer distancias longas ou na rua em terreno
irregular.

LEVEL IV: A crianca senta-se numa cadeira, mas necessita de adaptagbes para estabilizar o tronco e maximizar a fungdo das maos. Senta-se e
levanta-se de uma cadeira com ajuda do adulto ou de uma superficie estavel para se apoiar ou para se igar com os membros superiores. Na melhor das
hipéteses pode ser capaz de percorrer distancias curtas com um andaritho e a supervisao de um adulto, mas tem dificuldade em dar as curvas e em
manter o equilibrio em superficies iregulares. Na comunidade tem de ser transportada. Pode ser auténoma conduzindo cadeira de rodas eléctrica.
NIVEL V: A incapacidade fisica limita o controle voluntario dos movimentos e a capacidade de manter uma postura antigravidade da cabega e do
tronco. Todas as areas da fungao motora estdo limitadas. As limitagdes funcionais das posi¢des sentada e de pé ndo sdo totalmente compensadas com
os equipamentos adaptados e as tecnologias de apoio. No nivel V, a cranga nao tem qualquer mobilidade independente e necessita de ser

transportada. Algumas criangas conseguem autonomia na mobilidade em cadeira de rodas eléctrica com mdiltiplas adaptagdes.
© 2007 CanChild pag 3 of 4
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NIVEL I: A crianga anda sem limitagdes dentro e fora de casa, na escola e na comunidade. Sobe e desce escadas sem necessidade de cornmao.
Consegue correr e saltar, mas a velocidade, o equilibrio e a coordenagao sao limitadas. As criangas podem participar em actividades fisicas e de
desporto dependendo das suas escolhas pessoais e de factores do meio ambiente.

NIVEL II: A crianca anda na maior parte dos contextos, mas pode ter dificuldade em percorrer longas distancias. Tem limitagdes em superficies
irregulares ou inclinadas e em espagos com muita gente ou confinados ou quando transporta objectos. Sobe e desce escadas com apoio no cormmao ou
com assisténcia fisica se nao houver cormmao. Fora de casa e na comunidade pode necessitar de assisténcia fisica ou auxiliar de marcha ou cadeira de
rodas para longas distancias. Na melhor das hipoteses tem uma aptidao minima para actividades motoras globais tais como correr e saltar. Devido as
limitagdes nas actividades motoras globais, pode necessitar de adaptagdes para participar nas actividades fisicas e de desporto.

NIVEL III: A crianga anda com auxiliar de marcha de controle manual dentro de casa na maioria das situagdes. Quando sentada pode necessitar de
um cinto para alinhamento pélvico e controle do equilibrio. Para passar de sentada ou do chao para a posigao de pé, requer assisténcia fisica de uma
pessoa ou de apoio numa superficie estavel. Para longas distancias necessita de cadeira de rodas. Pode subir e descer escadas, apoiando-se no
corimao com supervisao ou assisténcia fisica. Devido as limitagdes na marcha pode necessitar de adaptagdes para participagado nas actividades fisicas
e no desporto, incluindo cadeira de rodas manual ou eléctrica.

NIVEL IV: A mobiidade da crianca reguer, na maioria das situagdes, assisténcia fisica ou cadeira de rodas eléctrica. A crianga necessita de
adaptagdes para controle da pélvis e do tronco para se sentar e de assisténcia fisica na maioria das transferéncias. Em casa pode ter mobilidade no
ch@o (rebolar, rastejar ou gatinhar), deslocar-se distancias curtas com assisténcia fisica ou usar cadeira de rodas eléctrica. Se posicionada pode utilizar
na escola ou em casa um andarilno com suporte do tronco. Na escola, na rua e na comunidade é transportada numa cadeira de rodas manual ou pode
usar cadeira de rodas eléctrica. As limitagdes na mobilidade exigem adaptacdes para participagdo nas actividades fisicas e no desporto, incluindo
assisténcia fisica efou cadeira de rodas eléctrica.

NIVEL V: A crianga é transportada em cadeira de rodas em todas os contextos. Dificuldade no controle da postura anti-gravidade da cabega e do
fronco e no controle dos movimentos dos membros superiores e inferiores. Sao usadas tecnologias de apoio para melhoria do alinhamento da cabega,
da postura sentada e de pé efou da mobilidade, mas as limitagdes ndo sao totalmente compensadas pelo equipamento. As transferéncias requerem a
assisténcia fisica total de um adulto. Em casa, pode percorrer distancias curtas no chdo ou ser transportada por um adulto. Pode conseguir alguma
autonomia na mobilidade usando cadeira de rodas eléctrica, com multiplas adaptagdes para sentar e no acesso ao confrole. As limitagdes na mobilidade
exigem adaptacd ra participacao na actividade fisica e no des incluindo assisténcia fisica e uso de cadeira de rodas eléctrica.

e —————————————————

NIVEL I: Anda dentro e fora de casa, na escola, nos espacos exteriores e na comunidade. E capaz de subir e descer o passeio sem ajuda fisica e de
subir e descer escadas sem necessidade de utilizar o corrimao. Consegue correr e saltar mas a velocidade, equilibrio e coordenagao sao limitadas. Pode
participar em actividades fisicas e desportivas dependendo das suas escolhas pessoais e de factores ambientais.

NIVEL II: Anda, na maior parte dos contextos. Factores ambientais (como terreno irregular ou inclinado, distancias longas, restrigdes de tempo,
alteragdes climatéricas, e aceitag@o dos pares) e preferéncias pessoais influenciam as escolhas a nivel da mobilidade. Na escola ou trabalho, pode
andar utilizando um dispositivo auxiliar de locomogao, por motivos de seguranga. Nos espagos exteriores e comunidade, pode utilizar cadeira de rodas
para longas distancias. Sobe e desce escadas segurando no corrimao ou com assisténcia fisica de uma pessos, caso nao exista comimao. As limitagdes
na execugdo de actividades motoras globais podem implicar a necessidade de adaptagbes para permitir a participacao em actividades fisicas e
desportivas.

NIVEL III: £ capaz de andar utilizando um dispositivo auxiliar de marcha. Comparado com individuos de outros niveis, demonstra uma maior
variabilidade de métodos de mobilidade, dependendo da capacidade fisica e de factores ambientais e pessoais. Na posi¢ao de sentado, pode ser
necessario utilizar um cinto para alinhamento pélvico e conirolo do equilibrio. As fransferéncias do chao ou de sentado para a posi¢ao de pé, requerem
assisténcia fisica de uma pessoa ou apoio numa superficie estavel. Na escola, pode auto-propulsionar uma cadeira de rodas ou utilizar tecnologias de
apoio com motor para a mobilidade pessoal.Nos espagos exteriores e na comunidade é transportado numa cadeira de rodas manual ou utiliza
tecnologias de apoio com motor para a mobilidade pessoal. Pode subir e descer escadas, usando o corrimao com supervisao ou com ajuda fisica de
uma pessoa. As limitagdes na marcha podem implicar a necessidade de adaptacdes para permitir a participagdo em actividades fisicas e desportivas,
incluindo a utilizag@o de cadeira de rodas manual ou tecnologias de apoio com motor para a mobilidade.

NIVEL IV: Utiiza cadeira de rodas na maior parte dos contextos. Necessita de assento adaptado para conftrolo pélvico e de tronco. Nas
transferéncias necessita de ajuda fisica de uma ou duas pessoas. Pode suportar peso nos membros inferiores para ajudar nas transferéncias No espago
interior, pode andar distancias curtas com ajuda fisica de uma pessoa, utilizar cadeira de rodas, ou quando posicionado usar andarilho com suporte do
tronco. E capaz de manobrar tecnologias de apoio com motor para a mobilidade pessoal. Quando estas tecnologias de apoio nao estao disponiveis ou
nao é viavel a sua utilizagao, é transportado numa cadeira de rodas manual. As limitagdes na mobilidade podem implicar a necessidade de adaptagdes
para permitir a participagao em actividades fisicas e desportivas, incluindo a ajuda fisica de uma pessoa ou tecnologias de apoio com motor para a
mobilidade.

NIVEL V: E transportado em cadeira de rodas manual em todas os contextos. Esta limitado na capacidade de manter posturas anti-gravidade da
cabega e tronco, e no controlo dos movimentos dos membros superiores e dos membros inferiores. Sao utilizadas tecnologias de apoio para melhorar o
alinhamento da cabega, a posi¢ao de sentado, o posicionamento e a mobilidade, mas as limitagdes nado sao totalmente compensadas pelo equipamento.
Para realizar as transferéncias & necessana ajuda fisica de uma ou duas pessoas ou um elevador/grua. Pode ter controlo da cadeira. As limitagdes na
mobilidade implicam a necessidade de adaptagdes para permitir participar em actividades fisicas e desportivas, incluindo a ajuda fisica de uma pessoa e
a utilizacao de tecnologias de apoio com motor para a mobilidade. © 2007 CanChild pag 4 of 4
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Anexo 3. Termo de Assentimento Livre e Esclarecido.

RS o, Q PPGFT
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS

CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE

PROGRAMA DE POS GRADUAGCAO EM FISIOTERAPIA

JERMO DE ASSENTIMENTO
(Resolucao 466/2012 do Conselho Nacional de Saude)

Vocé esta sendo convidado (a) para participar do projeto de pesquisa
“Efeitos de um protocolo de treino sensorial sobre o desempenho
sensério-motor em criancas e adolescentes com paralisia cerebral:
ensaio clinico randomizado de carater exploratério”, seu pai/responsavel ja
autorizou sua participacao, entao a gente quer saber se vocé também concorda

em participar.

Vocé nao precisa participar dessa pesquisa se nao quiser, € um direito
seu. Nao tera nenhum problema se vocé nao aceitar ou desistir de continuar

participando depois de ter comegado.

A gente esta fazendo esta pesquisa para entender se o treino de
sensacdao e movimentagdo das pernas que a gente inventou pode ajudar a
melhorar o jeito de sentir as coisas nos pés e o jeito de andar das criangas com
paralisia cerebral. Se vocé concordar em participar desta pesquisa, vocé e as
outras criangas que vao participar vao ajudar a gente a descobrir novas coisas
para fazer durante a fisioterapia, o que pode ajudar todas as criangas com

paralisia cerebral.



Para a gente entender melhor se o treino que a gente inventou funciona
mesmo temos que comparar com as atividades da terapia que voceé ja faz. Por
isto, vamos fazer um sorteio com todos as criangas que vao participar, e
algumas vao ser sorteadas para realizar o treino que a gente inventou (treino
de sensacao) e algumas vao ser sorteadas para continuar fazendo atividades

igual ja faz na fisioterapia.
Se vocé concordar em participar, o que vai acontecer é:

Vocé vai vir no mesmo lugar onde vocé ja faz fisioterapia por trés dias
seguidos, e em cada dia o tempo total de participacdo sera de uma hora, o
mesmo tempo que vocé ja fica fazendo fisioterapia. Vamos fazer alguns testes

e o treino do grupo que vocé foi sorteado.
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Nos testes vamos testar a sensacao da sola dos pés, com dois aparelhos

diferentes, e vocé vai nos contar o que estd sentindo durante a aplicagéo de

cada aparelho. Depois, vocé vai fazer uma caminhada curta em linha reta, e

neste momento vocé vai usar um de cinto com um aparelho dentro para

medir como vocé esta andando, e por Ultimo vamos fazer um teste de

equilibrio com algumas atividades. Vamos fazer estas avaliagcbes no primeiro

e no ultimo dia da participacdo na pesquisa.

Nos treinos se vocé foi sorteado para o grupo do treino que a gente

inventou (treino de sensacdo), vocé vai fazer tarefas de percepcado das

pernas, por exemplo, vamos movimentar sua perna para um lado e sem ver

para onde a perna esta sendo movimentada vocé vai ter que que adivinhar

ou imitar com a outra perna. Vai fazer também tarefas de sentir diferentes

texturas com a sola dos pé, por exemplo, ter que adivinhar se era aspera ou

lisa a textura que foi sentida na sola do seu pé sem olhar, e depois podera

olhar e ver se acertou.
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Se vocé for sorteado para o grupo de atividades igual as atividades que
ja faz na fisioterapia, o que vocé vai fazer é receber alongamentos nas

pernas e depois ira andar na esteira por alguns minutos.

Se quando a gente terminar a pesquisa a gente descobrir que o treino
que a gente inventou foi bom e vocé foi sorteado para o grupo que nao fez o
treino que a gente inventou a gente vai te chamar para fazer este treino de

sensagao também.

Tudo isso que vocé vai fazer € seguro, ndo vai causar nenhum tipo de
dor em vocé, mas vocé pode se sentir cansado ou irritado durante a
realizacao dos testes ou treino pode nos avisar, que podemos parar para

descansar, 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 e nem mostrar seu

rosto, ja explicamos isto aos seus pais, e eles ja concordaram com isto.

Vocé e seu pailresponsavel ndo vao precisar pagar nada para participar
da pesquisa, € tudo de graga. Se acontecer algum tipo de problema com a sua
salde ou dos seus pais/acompanhantes 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 duvidas vocé pode
nos perguntar/ligar, nossos telefones estdo no fim deste documento, que é
direito seu receber uma via igual a esta, para guardar com vocé se concordar

em participar da pesquisa.



Responsaveis pela pesquisa:

Camila Araujo Santos Santana
Mestranda em fisioterapia
Universidade Federal de S&o Carlos

E-mail: camilaaraujo.s@hotmail.com
Tel.: (16) 99633-9944

Ana Carolina de Campos
Professora e Orientadora do projeto
Universidade Federal de Sao Carlos
E-mail:campos.anacarol@gmail.com
Tel: (16) 98110-1055

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha
participacdo na pesquisa e concordo em participar. O pesquisador me
informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pr6-Reitoria de Pés-Graduagao e
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) 3351-8110. Enderegco  eletrénico:

cephumanos@ufscar.br

Assinatura da crianga

Sao Carlos, de de
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Anexo 4. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

ok @PPGFr
l 20/ UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS '

CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM FISIOTERAPIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Resolucao 466/2012 do Conselho Nacional de Saude)

Seu (sua) filho (a) ou menor sobre sua responsabilidade legal esta sendo
convidado (a) para participar da pesquisa chamada “Efeitos de um
protocolo de treino sensorial sobre o desempenho
sensorio-motor em criangcas e adolescentes com paralisia

cerebral: ensaio clinico randomizado de carater exploratério”.

Escolhemos ele (a) por ter idade entre 5 e 18 anos, e ter paralisia
cerebral em um lado do corpo ou nas pernas. O que a gente quer
com esta pesquisa € investigar se o treino sensorial que criamos
ajudara a melhorar a sensibilidade dos pés e a forma de caminhar e
equilibrio das criangas com paralisia cerebral. Assim, participagao
dele (a) nos ajudara a descobrir formas de melhorar as terapias para

as criangas com paralisia cerebral.



Vocé ndo precisa aceitar que a crianga participe dessa pesquisa se nao
quiser, a participagéo € voluntaria, ou seja, € um direito seu querer ou
nao que a crianga participe. Ndo tem problema nenhum se apos a
crianga ter comegado a participar vocé ndo queira que ela continue

participando, podem parar de participar a qualquer momento.

Para entendermos melhor se o treino que estamos investigando
funciona mesmo ou ndo temos que comparar com as atividades da
terapia que seu filho (a) ja realiza, entdo vamos comparar os dois
tipos de terapia diferentes. Por isto, vamos fazer um sorteio com
todos os participantes, alguns vao ser sorteados para realizar o
treino que vai ser investigado na pesquisa e alguns participantes vao
ser sorteados para continuar fazendo a terapia com atividades a que

ele (a) ja faz.

Se vocé autorizar que ele (a) participe, o que vai acontecer &:

A crianga participara deste projeto por trés dias consecutivos, e em cada
dia o tempo total de participagdo sera de uma hora, o mesmo tempo
que ela ja fica fazendo fisioterapia. Vocés virdo ao local de
fisioterapia que ja vem, ai vamos fazer algumas avaliacdes e o

treino.

Nas avaliacbes vamos testar a sensibilidade na sola dos pés, com dois
aparelhos diferentes, e a crianca devera nos contar o que esta
sentindo durante a aplicagdo de cada teste. Depois, a crianca

realizara uma caminhada curta em linha reta, e neste momento



estara usando um aparelho que € uma espécie de cinto, este
aparelho ira medir como a crianga esta caminhando, e por ultimo
vamos aplicar um teste de equilibrio com algumas atividades. Vamos
fazer estas avaliacdes no primeiro e no ultimo dia de participagao na

pesquisa.

Nos treinos, a crianga que foi sorteada para o grupo do treino investigado
ira fazer tarefas de percepcdo das pernas, por exemplo, vamos
movimentar a perna para um lado e sem ver para onde a perna esta
sendo movimentada a crianca tera que adivinhar ou imitar com a
outra perna. Vai fazer também tarefas de sentir diferentes texturas
com a sola dos pé, por exemplo, a crianga tera que adivinhar se era
aspera ou lisa a textura que foi sentida na sola do seu pé sem olhar,

e depois podera olhar e ver se acertou.

Se a crianga foi sorteada para o grupo de atividades que ela ja faz, ela ira

receber alongamentos nas pernas e depois ira andar na esteira.

Existem outras formas de melhorar a forma de caminhar de criangas com
paralisia cerebral, porém ainda ndo existe um treino especifico para
melhorar a sensacgéo e talvez o caminhar para que os terapeutas
possam seguir durante os atendimentos, por isto estamos propondo
este estudo. Esperamos no final, que o treino de sensibilidade criado
por nés melhore a capacidade de sentir e perceber os pés e as
pernas e ajude a caminhar melhor, comparando com as atividades

normais de fisioterapia.



Se o0s resultados mostrarem que o treino investigado de
atividades de sensibilidade foi bom, iremos oferecer este treino a
todas as criangas que nao receberam porque foram sorteadas para o

outro grupo de atividades.

Todos os procedimentos que iremos propor no estudo sdo seguros, nao
causando nenhum tipo de dor. Porém, se por algum motivo, ele (a)
se sentir irritado ou cansado durante a realizagcdo dos testes ou
treino tentaremos resolver o incdbmodo ou interromperemos o
procedimento caso necessario. Nao oferecemos seguro saude ou de
vida para os participantes da pesquisa. Mas, caso ocorra algum tipo
de problema com a saude da crianga ou de algum acompanhante por
conta das atividades realizadas no estudos garantimos assisténcia
integral, imediata e gratuita, e se esta assisténcia nao seja suficiente
vocé tem direito de buscar indenizag@o por algum prejuizo causado

pela pesquisa.

Se seu filho ou menor sob sua responsabilidade for maior que 11 anos
ele também vai receber um documento explicando sobre a pesquisa

para ver se ele concorda em participar.

Vamos tirar fotos e filmar as criangas durante a pesquisa, e este material
podera ser publicados em revistas, apresentados em eventos
cientificos e em outros meios de comunicagdo para fins
educacionais/cientificos/informativos, entdo vamos entregar para
vocé um termo de autorizagdo de uso de imagens explicando tudo

isto, mas em todas estas situagdes nenhuma outra pessoa que nao
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seja nos, os pesquisadores, sabera a identidade e dados pessoais

das criancas participantes da pesquisa

Vocé néao tera custo nenhum ao participar da pesquisa, pois iremos ao
local de terapia que a crianca ja frequenta, e também n&o precisara
pagar nenhuma taxa, pois o projeto € totalmente gratuito. Caso haja

alguma despesa vocé tem direito de ser ressarcido.

Sempre que vocé quiser saber de algo ou tiver duvidas sobre alguma
coisa vocé pode nos perguntar/ligar, nossos contatos estao no final
deste documento, o qual, como seu direito, vocé recebera uma via
assinada para guardar com vocé se concordar em participar da
pesquisa.

Responsaveis pela pesquisa:

Camila Araujo Santos Santana
Mestranda em fisioterapia
Universidade Federal de Sao Carlos
E-mail: camilaaraujo.s@hotmail.com
Tel.: (16) 99633-9944
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Ana Carolina de Campos

Professora e Orientadora do projeto
Universidade Federal de Sao Carlos
E-mail: campos.anacarol@gmail.com
Tel: (16) 3509-1553

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios da participacao da
crianca sob minha responsabilidade na pesquisa e concordo, assinando

este documento, que ele (a) participe.

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na
Pro-Reitoria de P6s-Graduagdo e 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) 3351-8110. Endereco
eletrénico: cephumanos@ufscar.br

Assinatura do Responsavel

Séao Carlos, de de
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Anexo 5. Termo uso de imagem.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS

CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE

PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM FISIOTERAPIA

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA USO DE IMAGEM

(Participante)

Concordo, por livre e espontdnea vontade, dizende para os
pesquisadores ou assinando este documento, com a divulgacdo das minhas
imagens/fotos/filmagens feitas durante o projeto de pesquisa "Efeitos de
um protocolo de treino sensorial sobre o desempenho sensério-motor em
criangas e adolescentes com paralisia cerebral: ensaio clinico
randomizade de cardter exploratério”, no qual eu participo em eventos,
revistas, trabalhos cientificos, entre outros meios de divulgagdo com fins

didaticos ou cientificos.

Os pesquisadores me explicaram que durante as divulgagdes das
minhas imagens/fotos/filmagens a minha identidade nunca serd revelada,

sendo minha privacidade sempre assegurada pelos responsdveis da pesquisa.

Sdo Carlos, ,de de 201

Assinatura do participante (se alfabetizado) ou responsadvel (se ndo alfabetizado)



7. Apéndices

Apéndice 1- Randomizacao

ConTRoL-g

89

Passo 1:

10 pedacos de papel escritos Grupo
Controle e 10 pedacos de papel escritos
Grupo Treino Sensoério-Motor foram
misturados e colocados aleatoreamente
em 20 envelopes opacos individuais por
uma pessoa ndo envolvida com o
estudo.

Passo 2:

Os envelopes foram lacrados
numerado de 1 a 20 na parte externa.

e

Passo 3:

De acordo com a ordem de selacdo do
participante, o fisioterapeuta que realiza
o treino pega o envelope correspondente
a ordem daquele participante e verifica
para qual dos grupos o participante foi
alocado e em sequencia da-se inicio ao
treino em questao.
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Apéndice 2- Artigo Protocolo submetido

Developmental Neurorehabilitation

Lower limb sensorimotor training (LoSenseT) for children
and adolescents with cerebral palsy: a brief report of a
feasibility randomized protocol.

Journal: | Developmental Neurorehabilitation
Manuscript ID | Draft
Manuscript Type: | Brief Reports
Keywords: | cerebral palsy, lower limbs, sensorimotor, protocol, training

SCHOLARONE™
Manuscripts



Apéndice 3. Ficha de caracterizacdo do participante

Ficha de caracterizagdo o participante

Estudo: Efeitos de um protocolo de treing sensorial sobre o desempenho sensdric-motor em criangas e

sdolescentzs com parslisia cersbral: ensaio clinico randomizado de cardter exploratanio.

Data da préavaliagio;

Nome do participante:

Data denascimento: |dade atual:

Topografia da Paralisia Cerebral: I:ILIniIateraI“ﬁ I:I Bilateral
Classificacdo na GMFCS:

Frequéncia semanal na fisioterapia: Divez |:| 2 VEZES |:| 3 vezes

* Usa ortese? Qual tipo?

» Quantotempo pordiatem contato dos pés com o chio (sem drteses ou
calcado/meia)?

> Grupodetreino sorteado: I:I Treino I:l Controle

> ldentificacio do participante no grupo:
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Apéndice 4. Questionério de feedback qualitativo

QUESTIONARIO DE FEEDBACK QUALITATIVO SOBRE A ACEITABILIDADE DOS PROCEDIMENTOS DO TREINO

(BASEADO EM ORSMOND 2010):

Nome do participante:
Data do término do treino:

Avaliador:

» 1-0 que vocé achou das atividades realizadas 753istagao. engajamento e aceitabilidade)
a-Chatas
b-Nem chatas, nem legais

c-Legais

» 2- O que vocé achou do tempo que ficamos fazendo cada atividade ? (Tempe e carga das atividades)
a-Achei que demorou muito, queria que fosse mais rapido.
b-Achei Bom.

c-Queria que tivesse mais tempo, foi pouco tempo para realizar cada atividade

» 3- Alguma das atividades te causou algum desconforto ou incomodo 2(se9uranea e efeitos adversos)
a-Sim, me senti incomodado durante a realizacdo da maioria das atividades (Detalhar).
b-Algumas atividades fizeram com que eu me sentisse incomodado

c-Nao, me senti bem realizando a maioria das atividades

» 4- O que vocé achou das regras das atividades ?(€nendimento dos proc
a-Achei dificil de entender como fazer as atividades
b-Nao achei dificil, nem facil

c-Achei facil entender como fazer as atividades

» 5- Vocé faria estas atividades durante as sessoes de fisioterapia? (réteneao e aderéncia)
a-Nao, prefiro fazer outras atividades durante as sessées
b-Tanto faz

c-Sim, eu faria estas atividades durante minhas sessées de fisioterapia.
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