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RESUMO

Uma postura sentada adequada, principalmente quando se trata de aunos com paralisia
cerebral, parece favorecer uma melhora funcional de membros superiores e,
consequentemente, uma melhora no desempenho motor, durante as atividades escolares e na
aprendizagem. Este trabalho objetivou verificar a influéncia da adequagéo do mobiliario, na
realizacdo de umatarefa de coordenagdo motora fina, e verificar o controle postural de alunos
com paralisia cerebral, mediante a utilizacdo de dois tipos de mobilidrios. um semelhante ao
usado na escola e, outro, adequado as suas necessidades antropométricas. O trabalho foi
dividido em dois estudos: Estudo 1 - Andlise observacional das condi¢cBes do mobiliario
escolar, no ambiente escolar, e habilidades motoras finas em atividades escolares; e Estudo 2 -
Influéncia do mobiliario adequado no desempenho da coordenagdo motora fina de alunos com
paralisia cerebral. Participaram do Estudo 1 oito alunos com paralisia cerebral espastica, que
frequentavam regularmente a escola e que possuiam habilidades motoras em pelo menos um
dos membros superiores. Primeiramente, os oito aunos foram observados nas suas
respectivas escolas, e os dados foram anotados com a utilizag&o de dois instrumentos, tendo
sido ainda observadas e anotadas as condi¢bes dos mobilidrios desses alunos. Do Estudo 2
participaram seis alunos, sendo realizada a andlise de um tragado, por meio de uma mesa
digitalizadora e do programa MovAlyzeR 6.1. Os alunos fizeram a atividade de tragado 10
vezes em cada mobili&rio: 1) no mobiliario sem adequacfes (SA); 2) no mobiliario com
adequactes (CA) e 3) novamente no mobiliério sem adequactes (SAL). Também foi realizada
andlise da postura desses alunos por meio do programa Alcimagem 2000. Os dados foram
tratados estatisticamente e, em seguida, analisados. trajetdria tota do centro de forga,
deslocamento antero-posterior do centro de forca, deslocamento médio-lateral do centro de
forca, pico de pressdo no assento, area de contato no assento, pico de velocidade vertical, pico
de aceleracéo vertical, jerk, stroke, tempo de execucdo da atividade, pressdo da caneta no
papel, erro linear e tamanho absol uto da atividade de tracado. Foram igualmente analisados os
angulos de alinhamento da cintura escapular, alinhamento da cabecga e alinhamento glabela
gueixo. Como resultados do Estudo 1, encontrou-se que os alunos com comprometimentos
mais severos necessitavam de auxilio fisico, enquanto todos os alunos precisavam de
adequacbes no mobilidrio. Em relacdo ao Estudo 2, percebeu-se que todos os alunos
apresentaram dificuldades na realizacdo do tracado, sendo que o mobiliario adequado as
necessidades antropométricas do aluno influenciou em algumas variaveis estudadas, porém
nem todos os participantes demonstraram 0 mesmo desempenho. O grau de comprometimento
dos alunos também influenciou nas variavels estudadas. A analise postural também mostrou
diferencas, sendo que apenas um aluno ndo obteve melhoras posturais, mesmo com a
adeguacdo do mobiliario. Portanto, pode-se concluir que o mobiliario adequado é importante
para 0 melhor posicionamento do aluno com paralisia cerebral e, em decorréncia, para a
melhora do rendimento desse aluno na escola. Porém, ndo sd o mobiliario € importante, mas
ainda o acompanhamento de outros profissionais na escola e um contexto de adequages, na
sdla de aula e na escola As agbes em conjunto podem facilitar 0o desempenho e a
funcionalidade desses alunos com paralisia cerebral.

Palavras-chave: Educagdo Especial. Tecnologia Assistiva. Paralisia Cerebral. Mobili&rio.



ABSTRACT

A proper sitting posture, especially when related to students with cerebral palsy, seems to
favor the functional improvement of upper limbs and, consequently, improvement in motor
performance during school activities and in learning. This study aimed to verify the influence
of the furniture suitability, in performing a task of fine motor coordination, and check the
postural control of students with cerebral palsy by using two types of furniture: one similar to
that used in school and other suitable to their anthropometric needs. The work was divided
into two studies: Study 1 — Analysis of observational conditions of school furniture, school
environment, and fine motor skillsin school activities; and Study 2 — influence of appropriate
furniture in the performance of fine motor skills of children with cerebral palsy. The study
included eight children with spastic cerebral palsy that were attending school regularly and
that had motor skillsin at least one upper limb. First, the eight students were observed in their
respective schools, and the data were reported by using two instruments and the conditions of
the furniture of these students were also observed and recorded. Six students participated in
Study 2; it was carried out an analysis of a path, through a digitalized table and the program
MovAlyseR 6.1. The students did the activity of tracing, 10 times, in each piece of furniture:
1) in the furniture without adjustments (SA), 2) in the furniture with adjustments (CA) and 3)
again in the furniture without adjustments (SA1). It was also carried out a posture analysis of
these students through the program Alcimagem 2000. The data were statistically treated and
then analyzed: total path of the force center, anterior-posterior displacement of force center,
medial-lateral displacement of force center, peak pressure on the seat, seat contact area,
vertical velocity peak, vertical acceleration peak, jerk, stroke, execution time of activity,
pressure of pen on paper, linear error and absolute size of tracing activity. It was also
analyzed the alignment angles of the scapular waist, head alignment and alignment glabellum-
chin. As results of Study 1, it was found that students with more severe impairments needed
physical assistance, while al the students needed adjustments in the furniture. Regarding
Study 2, it was noted that all students presented difficulties in the tracing, and the appropriate
furniture to the anthropometric needs of the student influenced in some of the studied
variables, but not all participants demonstrated the same performance. The degree of students
involvement also influenced the studied variables. The postural analysis also showed
differences, with only one student not achieving better posture, even with the adequacy of the
furniture. Therefore, it can be concluded that the appropriate furniture is important for a better
placement of students with cerebral palsy and, consequently, for improving the performance
of these students in school. However, not only the furniture is important, but aso the
monitoring of other professionalsin school and a context of adjustments in the classroom and
in school. The combined actions can facilitate the performance and functionality of these
students with cerebral palsy.

Keywor ds. Special Education. Assistive Technology. Cerebral Palsy. Furniture.
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1INTRODUCAO

Desde o quarto ano do curso de Fisioterapia, mais especificamente o ano de 2003,
quando fazia estégio curricular na faculdade de Fisioterapia e extracurricular em Estimulacéo
Precoce no Centro de Estudos em Educacdo e Salde (CEES), interessei-me bastante por
criangas com paralisia cerebral. Percebi que era preciso fazer muitas coisas por essas criangas,
visto que, mesmo apresentando quadros semelhantes, essa populagdo era bastante
heterogénea.

Apbs o término da faculdade, mantive o interesse em pesguisa e 0 contato com essas
criangas, por meio de atendimentos e observacOes em casa e, principamente, na escola. Foi
no Aprimoramento Profissional em Fisioterapia Aplicada as Necessidades da Educacéo
Especial que tive maior contato com a escola dessas criancas. Nessa época, observei que as
criancas ficavam a maior parte do tempo em cadeiras de rodas de lona, aquelas utilizadas para
transportar pacientes em hospitais. Dessas observagdes, surgiu o0 problema de pesquisa do
Mestrado: as criangas tinham um melhor desempenho manual no assento de lona ou no
assento de madeira? Os resultados daquele estudo indicaram que o ideal seria a utilizacgo de
uma cadeira adaptada com assento com uma base rigida, mas estofado e macio, por conta das
dificuldades de movimentacdo dessas criancas. Apos 0 Mestrado, a prética durante os
atendimentos clinicos instigaram outras indagacdes, como, por exemplo: haveria alguma
relacdo entre a coordenacdo motora fina dessas criangas e o tipo de mobiliario usado na
escola?

Nesse contexto, nasceu o problema deste trabalho: a adequacdo de um mobiliério
escolar as necessidades individuais do aluno com paralisia cerebral influencia a coordenacéo

motora fina e o controle postural dessas criangas?



12

2 REFERENCIAL TEORICO

A garantia de acesso, participacdo e aprendizagem de todos os alunos nas escolas
contribui para a construcéo de uma nova cultura de valorizagdo das diferencas (ROPOLI et
a., 2010).

O Ministério da Educagdo, com o objetivo de apoiar as redes publicas de ensino, na
organizagdo e na oferta do Atendimento Educacional Especializado, e cooperar com 0
fortalecimento do processo de inclusdo educacional, nas classes comuns de ensino, instituiu o
Programa de Implantacdo de Salas de Recursos Multifuncionais, por meio da Portaria n® 13,
de 24 de abril de 2007 (ROPOLI et a., 2010).

O Programa atende a demanda das escolas publicas que possuem matriculas de alunos
com deficiéncias fisicas, auditivas, visuais e intelectuais, transtornos globais do
desenvolvimento ou superdotados/altas habilidades, disponibilizando as salas de recursos
multifuncionais.

O atendimento educacional especializado nas salas de recursos multifuncionais se
caracteriza por ser uma agao do sistema de ensino no sentido de acolher a diversidade ao
longo do processo educativo, constituindo-se num servico disponibilizado pela escola para
oferecer o suporte necessario as necessidades educacionais especiais dos alunos, favorecendo
seu acesso ao conhecimento (ALVES et al., 2006).

As salas de recursos multifuncionais oferecem recursos e servicos, chamados, hoje, de
tecnologia assistiva, para que alunos com deficiéncia tenham oportunidades de aprendizagem.

Tecnologia assistiva, portanto, € uma expressdo utilizada para identificar todo o
arsenal de recursos e servigos que contribuem para proporcionar ou ampliar habilidades
funcionais de pessoas com deficiéncia e, consequentemente, promover vida independente e
inclusdo (ALVES et al., 2006).

Conforme Sa (2003), a tecnologia assistiva deve ser compreendida em uma
perspectiva de desenvolvimento das potencialidades humanas, valorizacdo de desgos,
habilidades, expectativas positivas e da qualidade de vida, as quais incluem recursos de
comunicacdo alternativa, de acessibilidade ao computador, de atividades de vida diaria, de
orientacdo e mobilidade, de adequacdo postural, de adaptacéo de veiculos, Orteses e proteses,
entre outros.

A adequacdo postural, em especial, torna-se um fator muito importante para
individuos com deficiéncia fisica, visto que a postura e o equilibrio sdo a base da atividade

motora, que, por sua vez, pode auxiliar os processos de aprendizagem. O individuo ndo &
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capaz de explorar 0 melo, mantendo atencéo em tempo prolongado e interferindo nele em
processo criativo, se ndo forem resolvidas as questdes fundamentais de alinhamento e
estabilidade postural (BERSCH, 2007).

Os aunos com limitagbes neuromotoras necessitam de recursos especificos que
auxiliem seu controle postural, ou sga, assentos e encostos que promovam alinhamento
estabilidade e conforto. Muitas vezes, solugbes simples, como amofadas de contengOes
laterais, cinto, apoio de cabeca, um apoio para 0s pés ou um simples antiderrapante no
assento, gjudam muito para a obtencdo de uma postura estéavel e confortavel, e para o
relaxamento do aluno, tornando-o disponivel para as questdes do aprendizado (BERSCH,
2007).

Para Cook e Hussey (1995), a adequagdo postural objetivac normalizacdo ou
diminuicdo da influéncia do ténus® postural anormal e atividade reflexa; facilitagdo dos
componentes normais dos movimentos e de sua sequéncia evolutiva; obtencdo e manutencéo
do alinhamento postural neutro, da mobilidade articular passiva e ativa em seus limites
normais; controle e prevencdo de deformidades; prevencdo de Ulceras de pressdo; incremento
do conforto e tolerancia em permanecer na posicéo; diminuicdo da fadiga; melhora das
funcdes respiratérias, oral, motoras e digestivas; obter estabilidade para melhorar a funcédo e
facilitaco de cuidados.

As dificuldades que, porventura, sGo encontradas no cotidiano escolar, ndo devem ser
motivo de exclusdo dos alunos com comprometimentos fisicos. Além da adequacdo postural,
também deve ser levadas em conta as dimensfes fisicas e as atitudes que permeiam o
ambiente escolar desses alunos. Diversos elementos, que vao desde as condicles de acesso,
como o transporte adaptado e a arquitetura dos prédios escolares, até as barreiras
discriminatorias, que limitam a permanéncia com sucesso na escola, precisam também ser
considerados (ALVES et d., 2006).

E importante ressaltar, também que, € necessario que os professores conhegam a
diversidade e a complexidade dos diferentes tipos de deficiéncia fisica, para definir estratégias
de ensino que desenvolvam o potencial dos alunos. De acordo com a limitacdo fisica
apresentada pelo aluno, seréo selecionados os recursos didaticos e equipamentos especiais
para a sua educacdo, buscando viabilizar sua participacdo nas situagOes praticas vivenciadas

no cotidiano escolar, para que 0 mesmo, com autonomia, possa otimizar suas potencialidades

! Ténus muscular — estado de tenso ativa e involuntaria do musculo. E o tdnus muscular que permite manter a
postura ereta (CASH, 2000).
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e possibilidades de movimento e venha ainteragir e transformar o ambiente em busca de uma
melhor qualidade de vida (ROPOLI et a., 2010).

A escola sempre devera promover condicdes de acessibilidade, por meio da adequagédo
do mobilidrio escolar, da eliminacdo de barreiras arquitetonicas, da disponibilidade de
recursos, materiais escolares e pedagogicos adaptados e de equipamentos de informética
acessivels, que habilitem o estudante para 0 uso independente do computador, que lhe
garantam formas alternativas de acesso a producéo do conhecimento (ALVES et a., 2006).

Com base na legislagdo vigente sobre implantacdo de salas multifuncionais e a
producdo bibliografica disponivel no site do Ministério de Educacéo, o professor que atua em
sala de recursos multifuncionais deve ter conhecimentos suficientes sobre as caracteristicas,
potencialidade e a limitacéo fisica apresentada pelo auno, para adequar, selecionar e utilizar
0s recursos de tecnologia assistiva, inclusive mobiliério escolar, para ensinar 0 auno com
deficiéncia fisica e para assessorar 0 professor da salaregular. Assim, para o professor ensinar
o aluno com paralisia cerebral, é importante ter conhecimentos sobre tdnus muscular e sua
influéncia no controle postural do seu auno, qual 0 melhor mobiliério para o seu auno e
como o tipo de mobilidrio usado pode favorecer ou dificultar a interagdo, participacdo e
aprendizagem do estudante (ALVES et al., 2006; SARTORETTO; BERSCH, 2010).

2.1 Adequacao do mobiliario e controle postural do aluno com paralisia cerebral

No ano de 2004, houve uma reunido internacional — The International Workshop on
Definition and Classification of Cerebral Palsy —, com pesquisadores da Unidade de Pesquisa
em Paralisia Cerebral da Fundacéo Educaciona dos Estados Unidos e Fundacéo Castang in
United Kingdom, com a intencdo de reunir estudos para chegar a um consenso tanto da
defini¢éo, como da classificagdo da PC.

Em 2007, foi lancado um suplemento na Revista Developmental Medicine and Child
Neurology, com a definicdo de PC elaborada nessa reunido. Os varios autores que estudam
paralisia cerebral, desde o ano de 1980, descrevem-na como um grupo de desordens
permanentes do desenvolvimento do movimento e da postura, causando limitagdo nas
atividades, que sdo atribuidas a disturbios ndo-progressivos que ocorrem no desenvolvimento
do cérebro fetal ou imaturo. As desordens motoras da paralisia cerebral, com frequéncia, séo
acompanhadas por disturbios de sensagcdo, percepcdo, cognicdo, comunicagéo,
comportamento, por epilepsia e por problemas musculoesqueléticos secundarios
(ROSENBAUM et al., 2007).
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Uma definicdo antiga e mais ssmples é dada por Bax (1964), que define PC como uma
desordem da postura e do movimento causada por uma lesdo ou defeito no cérebro imaturo.
Para Styer-Acevedo (2002), a paraisia cerebral € uma categoria de deficiéncias que inclui
individuos com distarbios crénicos ndo-progressivos do movimento ou da postura com inicio
precoce prematuro, e esta associada com dificuldades neuroldgicas. Para Rosenbaum et al.
(2007), a PC é reconhecida como uma condi¢éo neurodesenvolvimental que comega na
infancia e persiste por toda avida.

No entanto, Morris (2007) relata que a conceituacéo e a classificagcéo da paraisia
cerebral vem sendo estudada e mudada ha 150 anos. E, apesar de ter se chegado a um
consenso sobre sua definicéo, a sua classificacdo ainda esta sendo muito discutida.

A paralisia cerebral pode ser classificada de acordo com sua distribuicéo topogréfica,
qualidade de ténus e comprometimento (BOBATH; BOBATH, 1989). Em relacdo a
distribuicdo topografica, a PC pode ser dividida em quadriplegia, diplegia, hemiplegia e
monoplegia (SOUZA, 1998).

Quanto a qualidade do ténus, a Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE)
divide a PC em espastica uni ou bilateral, atéxica, discinética (distdnica ou coreoatetoide), ou
nado-classificavel (ROSENBAUM et a., 2007).

A PC espéstica é o tipo mais comum de paralisia cerebral e incide em 75% dos casos.
A espasticidade pode predominar em alguns grupos musculares, o que contribui para o
aparecimento de deformidades articul ares nesses individuos (BOBATH; BOBATH, 1989).

A espasticidade pode ser definida como hipertonia, hipersensibilidade aos estimulos
sensoriais, clonus, reflexos tendineos profundos hiperativos e postura ou movimento anormal
dos membros (RATLIFFE, 2000; STYER-ACEVEDO, 2002; GAUZZI; FONSECA, 2004).
Costuma ser causada por lesdes que interrompem as vias descendentes do cértex ou do tronco
encefdlico (KANDEL; SCHWARTZ; JESSEL, 2003).

Na PC espastica, circuitos neurais que modulam o tdnus estdo comprometidos, o que
provoca mudangas nas propriedades el étricas intrinsecas dos neurdnios. Ha também alteractes
estruturais permanentes nas propriedades mecéanicas intrinsecas dos tecidos musculares
(IWABE; PIOVESANA, 2003).

Com todos esses comprometimentos, a adequacdo de mobiliario para esses alunos é
um item muito importante. A boa postura pode auxiliar no desempenho escolar desses
estudantes. Um mobilidrio adequado favorece o controle postural, da estabilidade e facilita o
controle de movimentos de membros superiores (BRACCIALLI, 2000).
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Ao se corrigir a postura dessas criangas, dando-lhes pontos de apoio e estabilidade,
obtém-se ganhos como a melhora do ténus muscular e a diminuicdo de movimentos
involuntarios; a crianca conseguira manipular objetos e materiais escolares; permanecera com
melhor contato e seguimento visual do espaco e sua atencéo serd melhor e maior (BERSCH,
2007).

De fato, € importante que o aluno com paralisia cerebral esteja muito bem assessorado
na escola, com equipamentos especificos para suas necessidades, caso contrério, seu
rendimento e desempenho podem ficar prejudicados.

Assim, alunos que apresentam quadro de espasticidade, frequentemente, tém postura
anormal, de modo que essa situacéo dificulta a aguisi¢cao da postura sentada adequada.

Sentar-se € uma atitude rotineira, onde as estruturas primérias de sustentacdo e suporte
do corpo sdo a coluna vertebral, o quadril, os membros inferiores e, conforme o formato do
mobiliario, 0 peso também pode recair sobre os ombros (DUTRA; BASTOS, 2005).

Pode-se observar que os alunos sem deficiéncia adotam diferentes posicoes, quando
sentados: inclinam-se para frente, puxam a carteira, alteram a posi¢céo da cabeca e do tronco.
Ao aterar a posicao desses segmentos, 0 aluno visa a encontrar uma postura mais confortavel,
aproximando-se ou afastando-se do material de estudo. A posicdo do tronco na postura
sentada depende da posi¢céo da sua base de apoio, o quadril (DUTRA; BASTOS, 2005).

Cadeiras mal projetadas, com atura e profundidade de assento e de encosto maior ou
menor do que necessario, podem gerar V&rios gjustes posturais, 0S quais S8o responsaveis por
dorméncia nos membros, dificuldades no retorno venoso, dores lombares, aceleracéo do
processo degenerativo do disco intervertebral, desgaste das vértebras e, em consequéncia,
fadiga muscular durante a realizacdo das atividades (BRACCIALLI, 2000). Por isso, o
mobiliario ideal € aguele confeccionado individua mente.

Alunos com paralisia cerebral ndo conseguem realizar os g ustes necessarios do corpo,
para se manterem em uma postura adequada. Por isso, a unido dos fatores — cadeira mal
projetada e a limitagdo nos gjustes posturais — acaba complicando ainda mais a situacéo
desses individuos. Nesse caso, podem aparecer, em acréscimo, varias outras complicagdes,
como agitacdo, desanimo, fata de concentracdo, além de alteracBes posturais graves, como
encurtamentos, deformidades, déficit funcional de membros superiores e algias generalizadas
(MORO, 1993; ZACHEO; CAROMANO, 2003). Para Lampe e Mitternacht (2010), o
posicionamento inadequado pode gerar o desenvolvimento de uma extensdo exagerada de
quadril e a tendéncia de sentar-se sobre o sacro. Como consequéncia, pode haver hipotonia

dos musculos dorsais, 0 desenvolvimento de uma escoliose e perda da funcdo do sentar. Desse
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modo, alunos com paralisia cerebral necessitam de equipamentos para permanecerem na
postura sentada, por conta de suas dificuldades motoras ja explicitadas.

Criancas com paralisia cerebral geralmente apresentam instabilidade na postura
sentada, e a manutencéo da estabilidade postural é essencial para a realizagdo da maioria dos
atos motores, principamente de membros superiores. Portanto, é fundamental entender os
parémetros associados a instabilidade postural de criancas com paralisia cerebral, nessa
postura (LACOSTE; THERRIEN; PRINCE, 2009).

O bom posicionamento da pelve é fundamental para que se obtenham condic¢des de
gjuste da posicéo de tronco e dos membros inferiores. Depois de se posicionar bem o aluno,
pode-se manté-lo com cintos, ailmofadas laterais ou almofadas entre as pernas (BERSCH,
2007).

V érias pesguisas tém mostrado avaliactes e adaptactes da postura sentada de criangas
com paralisia cerebra (NWAOBI et a., 1983; NWAOBI, 1987; SEEGER; CAUDREY;
O'MARA, 1984; MYHR; WENDT, 1991; SOCHANIWSKYJ et al., 1991; DUPUIS et a.,
1991; REID; SOCHANIWSKYJ; MILNER, 1991; REID, 1996; BRACCIALLI; MANZINI,
2003; TEIXEIRA; ARIGA; YASSUKO, 2003).

A literatura aponta medidas a serem adotadas para o sentar, para melhorar a funcéo de
membros superiores (GREGORIO-TORRES, 2006; MORRESS, 2006). Essas medidas,
conhecidas como Convencdes do sentar funcional, incluem: 1) inclinagdo da pelve neutra ou
anterior, com angulo de flexdo neutra de quadril; 2) superficies de sustentacdo de peso que
suportam os pés e as coxas e, 3) alinhamento vertical do tronco (CREEL et al., 2001; PERR,
1998; TAYLOR, 1987) (Figura 1). Elas foram feitas para melhorar o controle e 0 movimento
de membros superiores de varios modos. 1) pelo estabel ecimento de uma base de suporte para
acomodar 0 peso do corpo, de maneira que o equilibrio € facilmente a cancado e mantido; 2)
pelo estabelecimento de uma relagdo com a estabilidade que facilita o equilibrio de tronco e
pelve, para agir como base para 0 movimento de membros superiores, 3) pelo suporte do
movimento pélvico, que complementa e melhora o movimento de membros superiores; e 4)
pelo posicionamento individual para melhorar visualizagdo das agbes dos membros
superiores, de tal forma que melhore a coordenacéo olho-m&o nas tarefas de preciséo
(KANGAS, 2000; STAVNESS, 2006).



18

Figura 1 — Postura adequada segundo a Convencéo do sentar — adaptada para esta pesquisa

Cabega nalinhamédia,
levemente flexionada

Curvaturatoracica

Pelve com inclinacéo
anterior

Joelhos em 90 graus

Fonte: http://johannaterapeutaocupaci onal .blogspot.com/search/l abel/Postura®o20sentada%3A %620a%02
0efic%C3%A 1cia%20de%20um%20programa%20de%20educa¥eC3%A 7%C3%A 30%20para20ES
COLAS

Em 2006, houve o Encontro Multidisciplinar de Mac Keith, que estabeleceu o seguinte
consenso: o programa de gerenciamento do controle postural € uma abordagem planejada, que
engloba todas as atividades e intervencdes provocadoras de impacto sobre a postura e funcéo
do individuo. Os programas sao adaptados especificamente para cada crianca e podem incluir
assentos especiais, suportes para dormir, suportes para posicionamento em pé, para exercicios
ativos, oOrteses, intervencdes cirlrgicas e sessdes de terapiaindividua (GERICKE, 2006).

Para Bersch (2007), a adequacdo postural € uma das modalidades de Tecnologia
Assistiva (TA). Ela se ocupa das avaliacOes, indicacOes e confecgbes de recursos que
melhorem a postura e, consequentemente, a condicéo funcional de pessoas com deficiéncia.
Ao se tratar da postura sentada, a Tecnologia Assistiva conseguira realizar a indicagdo de
assentos e encostos e demais acessorios, que atenderdo as necessidades de gjustes e
estabilizagbes posturais do usuério. Nesse caso, 0 auno com paralisa cerebral sera
beneficiado por esse servico de TA, uma vez que permanece grande parte do tempo sentado,
principalmente na escola.

Roxborough (1995) relatou que o controle postural, a fungcdo pulmonar e as
habilidades psicol6gicas melhoraram com a adequada adaptacéo da postura sentada de
criancas com paralisia cerebral.

Harris e Roxborough (2005), por sua vez, salientam que intervengdes na postura
sentada estabilizam a pelve e aumentam a base de suporte no assento, o que faz com que o

controle postural seja melhorado.
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Nwaobi et al. (1983) estudaram a atividade extensora da musculatura posterior de
membros inferiores de individuos com paralisia cerebral espastica, em diferentes posturas
sentadas. Os autores observaram que a agdo da musculatura extensora foi menor nos 0° e,
maior nos 15° de inclinagdo anterior do assento, com 90 graus de inclinagdo do encosto.

Seeger, Caudrey e O'Mara (1984), Nwaobi (1987), Myhr e Wendt (1991),
Sochaniwskyj et al. (1991), Reid, Sochaniwskyj e Milner (1991), Myhr (1994) e Stavness
(2006) examinaram criancas com paralisia cerebral espastica, para verificar o efeito da
inclinacdo do assento da cadeira, na funcdo de membros superiores desses alunos. Os autores
do primeiro estudo (1984) notaram que n&o houve diferencas para a fun¢éo das méos, quando
um individuo com paralisia cerebral se sentava com angulo maior que 90° de quadril. Ja para
Myhr (1994), independentemente do grau de inclinagdo do assento, a fun¢éo de méaos néo
melhorou. No entanto, Nwaobi (1987) constatou que a inclinacéo do assento, segja qual fosse o
grau de inclinagdo, menor ou maior que 90°, melhorou a fungdo de membros superiores
desses individuos. Ja os autores dos estudos de 1991 perceberam que a inclinacdo anterior do
assento de 0 a 15 graus melhorou o controle postural, fazendo com que as méos das criangas
ficassem livres para redlizar atividades. Semelhante a esses estudos, Staveness (2006)
observou que a funcdo de mdos melhora em uma inclinacdo de neutra a leve (10°) anterior da
cadeira como um todo.

Myhr e Wendt (1993) pesquisaram os efeitos de vérias inclinacbes no assento da
cadeira e 0 emprego de Orteses abdutoras em criangas com paralisia cerebral espastica em
muscul os posteriores dos membros inferiores, durante arealizago de tarefas com os membros
superiores. Os resultados indicaram que 0 uso da 6rtese abdutora e a inclinagdo do assento
anteriormente diminuem a atividade muscular dos membros inferiores e melhoram a funcéo
de membros superiores.

Mcnamara e Casey (2007) realizaram uma andlise de pesguisas recentes sobre o
impacto da inclinagcdo do assento no controle postural, atividade muscular e funcéo de
membros superiores de criangas com paralisia cerebral. Os autores encontraram 13 pesquisas,
a0 todo. Concluiram que a literatura ainda € inconclusiva sobre o assunto. Contudo,
encontraram indicacbes de que inclinagdes anteriores e neutras do assento afetam
positivamente a funcdo de membros superiores dessas criangas. Todavia, sublinharam que a
avaliacdo individual da habilidade de sentar €, ainda, a melhor escolha.

Hadders-Algra et a. (2007) e Cherng et a. (2009) estudaram como a inclinagéo do
assento melhora a fungdo motora de criangas com paralisia cerebral espéstica, o efeito da

inclinacdo do assento no controle postural e na qualidade do alcance. Como resultados,
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descobriram que o controle postural e a qualidade do acance de criancas com paralisia
espastica hemiplégica foram beneficiados pela inclinacgo anterior, e criangas com paralisia
espastica quadriplégica foram beneficiadas pela posicdo sentada horizontal. Os segundos
autores também encontraram diferencas no alcance, quando as criangas se sentavam com
inclinac&o posterior.

Vekerdy (2007) investigou um tipo de assento especial, com 0 uso de uma Ortese
téraco-lombo-sacral, em criancas com paralisia cerebral espastica sem marcha. Concluiu que
a Ortese foi capaz de melhorar a postura e, em decorréncia, a alimentagdo dessas criangas na
postura sentada.

Hatta et al. (2007) estudaram a postura de usuarios de cadeira de rodas com paralisia
cerebral utilizando o Seating Buggy (assento de carrinho de bebé), desenvolvido por
Nishimura et al. (2006). Como resultados, perceberam que o Seating Buggy ofereceu uma
postura adequada. Nesse estudo, foi sugerido que a profundidade ajustada do suporte toracico
e a distancia do suporte lombar foram relacionadas com o resultado satisfatério do
alinhamento de cabeca e pescoco e equilibrio de individuos com paralisia cerebral grave.

Costigan e Light (2010) examinaram o0 efeito da postura sentada no acesso dos
membros superiores aos recursos de comunicacado alternativa de uma crianca de 5 anos com
paralisia cerebral espastica quadriplégica. O estudo consistiu em 4 fases: ABAB — linha de
base (sentar tipico), intervencdo (convengdes do sentar funcional), retirada e, novamente,
intervencdo. A variavel dependente foi a precisdo da selecdo de alvos em um dispositivo de
comunicagdo aternativa no computador e tempo de resposta para a selecdo dos alvos. O
equipamento Dynavox DV 4 foi utilizado, durante a coleta. O visor do computador continha
seis alvos quadrados de cores diferentes. Cada alvo foi programado para produzir uma
vocalizagdo do nome da cor correspondente, imediatamente apds contato fisico da méo da
crianca e o avo. Os resultados mostraram que o sentar mais adequado melhorou a precisao
dos movimentos e a velocidade para acertar os alvos da comunicacéo.

Braccialli et al. (2008) estudaram a influéncia da flexibilidade da superficie de assento
da cadeira, na velocidade e no tempo despendido por alunos com paralisia cerebral espastica,
durante a execucdo de uma tarefa de manuseio. Concluiram que o assento de um mobiliério
escolar para 0 aluno com paralisia cerebral espéastica ndo deve ser confeccionado com um
material muito flexivel, pois a base instavel pode dificultar o seu desempenho.

Rigby, Ryan e Campbell (2009) observaram o impacto de dois sistemas de adaptacéo
do assento no desempenho de criancas com paralisia cerebral. Os sistemas de adaptacdo eram

um suporte de assento para chéo ou cadeira e um para o controle postural no banheiro. Como
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conclusdo do estudo, relataram que os pais observaram melhor engagjamento nas tarefas de
autocuidado no dia-a-dia e no brincar, com o auxilio dos sistemas de adaptacéo.

Em outro estudo, Ryan et a. (2009) observaram igualmente o impacto de dois
sistemas de adaptacdo do assento no desempenho de criangas jovens com paralisia cerebral,
de dois a sete anos. Os sistemas de adaptacdo eram um suporte de assento para ch&o ou
cadeira e um para o controle postural no banheiro. Foi verificado que a introducdo de
dispositivos de assentos adaptaveis para as criangas que precisam de apoio para se sentar teve
um impacto positivo na vida da crianca e da familia. Recursos ambientais, tais como assentos
e outros dispositivos de tecnologia assistiva, podem ter um papel importante a desempenhar
na vida das criangas com deficiénciafisica e suas familias.

Portanto, o que se pode ver é que, geramente, quando se fala em mobiliério adequado,
pensa-se sempre no conforto do individuo, preconizando sempre seu controle postural,
principalmente quando se trata de individuos com paralisia cerebral.

Além da superficie de apoio e dainclinacéo do assento, 0 material com que 0 assento é
confeccionado também se torna parte importante para a estabilidade do individuo, no
mobiliério.

O assento adequado contribui ativamente no desenvolvimento do controle postural da
crianca com paralisia cerebral. Ele € parte integrante no auxilio do controle postural sentado
dacrianca com paralisia cerebra (GREEN; NELHAM, 1991).

Rosenthal et al. (1996) desenharam uma almofada de cadeira de rodas para redistribuir
a pressdo no assento. Os participantes da pesquisa foram usuarios de cadeiras de rodas,
adultos e criangas. As avaliacbes foram realizadas no assento desenhado e em mais trés
assentos, a fim de comparagdo. A almofada desenhada tinha base rigida de plastico e era
coberta por espuma rigida. A parte posterior do assento tinha elevacdo de 10 cm. Apés a
avaliacdo, os achados foram que a amofada desenhada distribuiu melhor presséo na
superficie de assento e presséo entre as tuberosidades isquiéticas.

Shoham et al. (2004) fizeram uma pesquisa com criancas com limitagdes motoras com
escoliose e obliquidade pélvica, afim de verificar ainfluéncia de gjustes no assento e o uso de
Orteses lombares e sacrais, na distribuicdo de pressdo no assento. Concluiram que o uso da
oOrtese reduziu os graus da curva da escoliose e os valores da pressdo maxima e da presséo
meédia. No entanto, a area de contato aumentou, nessa situagao.

Oliveira et al. (2007) compararam dois tipos de assentos, madeira e lona, de cadeira
escolar adaptada, com um aluno com paralisia cerebral atéxica, tendo observado que o pico de

pressdo e a pressao de contato foram maiores no assento de madeira. Todavia, a area de
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contato foi maior no assento de lona, o que justificou maior distribui¢cdo de presséo. Por outro
lado, os autores relataram que a maior distribuicdo de pressdo pode mostrar instabilidade
postural e déficit de equilibrio, no aluno avaliado.

Lampe e Mitternacht (2010) investigaram a distribuicdo de pressdo no assento da
cadeira de rodas de criangas com paralisia cerebral. Concluiram que o sensor de presséo €
capaz de estabelecer as pressdes do assento e, com €ele, é possivel adaptar o mobiliario
adequado a essa crianca.

Recentemente, muitas pesquisas tém mostrado a oscilacgo do centro de pressdo para
analisar o equilibrio na postura sentada de individuos com alteracGes motoras.

O centro de pressdo (CP) ou centro de forca (COF) € uma medida de deslocamento, a
qual é influenciada pelo centro de massa (CM) do individuo, e pode ser definida como o
resultado da interacdo de todas as forcas de reacdo do solo. O CP é o resultado da resposta
neuromuscular ao balanco do CM; na postura estética, a posi¢cdo do CP e do CM sdo iguais
(ZATSIORSKY; KING, 1998; MOCHIZUKI; AMADIO, 2003; TOOKUNI et a., 2005;
MAGALHAES, 2010). A regulacio do centro de pressio nas diregdes médio-lateral e antero-
posterior é realizada para investigar o equilibrio (MOCHIZUKI, 2001). Vé&ios autores
sustentam que, quanto maior € o deslocamento do COF, menor € a estabilidade postural dos
individuos, principalmente quando se trata de criancas com paralisia cerebral (PARKINSON;
CHAFFIN; REED, 2006; LACOSTE et al., 2006; DEFFEYES et al., 2009; IWAMI et a.,
2009).

O equilibrio € um processo de manutencdo do centro de presséo, projecdo do centro de
gravidade no solo, dentro da area da base de suporte do corpo, que requer gjustes constantes
da atividade muscular e do posicionamento articular (TOOKUNI et al., 2005).

Muitos fatores podem afetar a manutengdo do equilibrio, como algumas doencas,
ambientes com movimentos e lesdes (VAN WEGEN et al., 2001; KAMPER et al., 1999,
POTTEN et a., 1999). Em certas condi¢des neurologicas, pode ser encontrada reducéo do
equilibrio, como na paralisia cerebral, por exemplo.

Lacoste et al. (2006) estabeleceram a validade e a confiabilidade de um sistema de
mapeamento de pressdo, para medir o controle da postura sentada em criangas. As
mensuracOes foram realizadas em um simulador de assento. A localizacdo do centro de
pressdo nas direcOes antero-posterior e médio-lateral foi mensurada simultaneamente. Os
resultados demonstraram que o sistema de mapeamento de presséo pode detectar a localizagdo
do centro de pressdo, 0 que pode auxiliar para avaliar o controle postural sentado e a eficéacia

dos dispositivos de assento para usuarios de cadeira de rodas.
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Braccialli et a. (2010) realizaram um estudo com criangas com paralisia cerebral, para
determinar a influéncia da flexibilidade no assento da cadeira, o pico de pressdo e a area de
contato, durante a execucdo de uma tarefa de manuseio na postura sentada. A situacéo
experimental foi efetivada em dois momentos: no assento de lona e no assento de madeira. Os
resultados revelaram que o uso do assento de lona aumentou a érea de contato e diminuiu o
pico de pressdo e o deslocamento médio-lateral do centro de presséo.

Portanto, como se pode observar, existe uma gama de trabalhos que evidenciam a
importancia da adequacéo postural para a melhora da funcdo de membros superiores de

criancas com paralisia cerebral, o que pode auxilié-|as no rendimento escolar.

2.2 O desempenho motor de membros superiores e a coordenacdo motora fina em
criancas com paralisia cerebral

A capacidade de alcancar e segurar objetos € uma tarefa fundamental para realizar as
atividades diarias. De fato, agbes manuais qualificadas, bem como a manipulacdo, envolvem
uma combinagdo de alcancar, agarrar, transportar e soltar objetos (COLUCCINI et al., 2007).
De acordo com Meur e Staes (1991), para a redizacdo de uma atividade funcional de
membros superiores adequada, € necessario equilibrio entre as forgcas musculares,
flexibilidade e agilidade de cada articulacdo. E esse equilibrio esta bem comprometido, nas
criangas com paralisia cerebral.

Boyd, Morris e Graham (2001) indicaram que 0 uso efetivo ou ndo dos membros
superiores pode ter impacto sobre os resultados educacionais, participacdo em atividades da
vida diaria e opcdes profissionais para muitas criancas com paralisia cerebral .

Em quase duas décadas, muitos instrumentos foram feitos para avaliar a funcéo de
membros superiores de criangas com paralisia cerebral (KLINGELS et a., 2010) Esses
instrumentos envolvem varios aspectos da funcionalidade de membros superiores, segundo a
Classificacdo Internacional de Funcionalidade (CIF) (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2003). Ainda, conforme a CIF, podem ser feitas diferenciacbes entre capacidade e
desempenho.

Capacidade refere-se a aptidao de um individuo para executar umatarefa ou uma agéo.
Indica o nivel maximo provavel de funcionalidade que a pessoa pode atingir para um dado
dominio, em um dado momento. A qualidade do movimento (movimento ativo, fluéncia e
acurécia), destreza e velocidade do movimento sdo componentes de capacidade. JA o

desempenho descreve o que o individuo faz no seu ambiente de vida habitual. Como esse
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ambiente inclui um contexto social, o desempenho também pode ser entendido como
envolvimento em uma situagdo de vida, ou a experiéncia das pessoas no contexto real em que
vivem. Esse contexto inclui os fatores ambientais, em todos os aspectos do mundo fisico,
socia e atitudinal (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003).

No entanto, a capacidade e o desempenho de individuos com paralisia cerebral podem
ser alterados, dependendo da tarefa proposta. Caso a tarefa seja mais relevante ou importante,
0 desempenho motor manual sera mais preciso e menos variavel, principa mente em criancas
com paralisia cerebra (NEWELL, 1989; REED, 1992; MATHIOWETZ; WADE, 1995;
VOLMAN; WIINROKS; VERMEER; 2002).

Além do fator importancia da tarefa, outros fatores interferem no desempenho motor
manual dessas criangas, como as ateraches motoras e sensoriais que comprometem a
funcionalidade de membros superiores. Limitagdes de membros superiores refletem
dificuldades experienciadas durante o acance, preensdo, manipulacdo de objetos e em tarefas
realizadas no dia-a-dia (KLINGELS et al., 2010).

Vérios estudos tém avaliado o efeito do contexto da tarefa, nos parédmetros
cineméticos” dos movimentos de membros superiores de individuos com paralisia cerebral.
Os estudos focaram na meta de alcance dos objetos e grau da especificidade funcional do
objeto (TROMBLY/, 1999). Alguns trabalhos mostraram que existe relacdo entre 0 aumento
da velocidade, linearidade e velocidades mais simétricas, com o contexto em que a atividade
ou o objeto estdinserido (POIZNER et a., 1995; WU et al., 1998; WU et al., 2000).

Nos ultimos anos, tém aumentado os estudos sobre aquisi¢cdo de habilidades motoras
de individuos com algum tipo de ateracdo motora (MISSIUNA, 1994; SMITS
ENGELSMAN; NIEMEIJER; VAN GALEN, 2001; WILSON; MARUFF; LUM, 2003;
VISSER, 2003).

Em meados dos anos 1980, foram desenvolvidos trabalhos sobre habilidades motoras
finas, que se basearam na reproducdo de padrdes gréficos sobre a mesa digitalizadora
(STELMACH; TEULINGS, 1983; TEULINGS; MULLINS; STELMACH, 1986; MORGAN
et a., 1994; CONTRERAS-VIDAL; TEULINGS; STELMACH, 1998; GIMENEZ, 2006).

Essas pesquisas geralmente tém sido realizadas com a populagdo adulta, de modo que
poucos autores tém estudado a escrita ou a coordenacdo motora fina de criangas,

especialmente quando se trata de criancas com paralisia cerebral .

2 Cinemética - é uma importante ferramenta que permite a andlise quantitativa do movimento humano,
proporcionando a ampliacdo dos conhecimentos sobre desenvolvimento e controle motor. E a parte da
biomecani ca dinamica que envolve aspectos de tempo, espago e massa de um sistema movel (HALL, 1999).
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Reinders-Messelink et al. (2001) avaliaram a coordenagdo motora fina de criangas
com leucemia aguda, mediante tratamento medicamentoso. Cada crianga realizou 32 desenhos
em zig-zag. Foram analisados os seguintes parametros. velocidade, disfluéncia, aceleracéo,
media da duracdo de pausas, pressdo e acurécia do desenho. Como resultados encontraram
apenas piora na pressdo da caneta no papel. Essa pressdo pode ser devida a necessidade de
obter informagdes cinestésicas® e ser um mecanismo de adaptacdo, além de ser um efeito
neurotdxico do medicamento utilizado.

Dubois et a. (2003) realizaram estudo longitudinal para avaliar movimentos rapidos e
movimentos mais lentos das maos de uma crianca de sete anos de idade, com epilepsia, apos
inicio de tratamento medicamentoso antiepilético. A tarefa possuia variagdes de tamanho e
velocidade. Os parametros analisados foram: disfluéncia, tempo, comprimento da trgjetéria e,
velocidade média e méxima. Apds trés meses de tratamento, ja foi percebida melhora do
comprimento e da velocidade maxima, e diminuicdo da disfluéncia e tempo. ApGs dois anos
de medicacdo, a crianca havia melhorado significantemente, porém, ainda permanecia
atrasada em relac8o a outras criancas de suaidade.

Tucha e Lange (2004) efetuaram um estudo com oito criangas com transtorno de
atencdo e hiperatividade (TDAH). As criangas escreveram uma frase em letra cursiva de trés
formas. normalmente, de olhos fechados e mais rapido que o normal. As criancas estavam
medicadas com metilfenidato (Ritalina). Apos a medicacdo, houve reducdo da fluéncia na
escrita de forma normal e aumento da fluéncia e até automatismo, quando as criancas
realizaram a escrita de olhos fechados e mais rapido que o normal. Os autores concluiram que
amedicacdo pode prejudicar a escrita dessas criancas.

Van Roon, Steenbergen, Meulenbroek (2005) analisaram os movimentos de desenhar
de oito criangas com paralisia cerebral quadriplégica e de oito criangas sem alteracdes.
Durante as atividades, as criangas n&o podiam olhar para 0 membro que estava realizando a
atividade. Como resultados, encontraram que as criangas com paralisia cerebral aumentaram o
tempo e a pressdo na caneta, em comparacao as criancas sem alteraces. Os autores relataram
que as criangas com paralisia cerebral utilizam essa estratégia como adaptacdo motora.

Gimenez (2006) estudou, em sua tese de Doutorado, a aquisi¢cao de acbes motoras em
criancas com dificuldades motoras. Os participantes foram 45 criancas, divididas em trés

grupos. grupo com dificuldades motoras, grupo de risco e grupo-controle. O autor realizou

% Cinestesia - Sensagdes internas (dos misculos, dos ligamentos) que informam sobre os deslocamentos, no
espaco, dos diferentes elementos corporais. Modalidade de sensibilidade proprioceptiva que informa o cérebro
sobre os movimentos dos segmentos corporais. Participam nessa informagdo os fusos neuromusculares, 0s
corpusculos de Golgi e os corpusculos de Ruffini (KENDALL, 1995).
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dois experimentos: o primeiro tinha o objetivo de identificar e caracterizar o desempenho dos
diferentes grupos a partir da pratica, enquanto o segundo tinha o objetivo de submeter os
mesmos individuos a diferentes perturbagdes, tendo em vista a estabilidade de um programa
de acdo. Os parametros considerados nesse estudo foram: legibilidade, desempenho global,
caracteristicas invariantes e controle paramétrico da execucdo. Como resultados, foram
encontrados que individuos com dificuldades motoras apresentavam melhora da fluéncia com
apréatica. Em relacéo ao desempenho global, foi percebido que ndo houve grande mudanca no
erro espacial e na velocidade média de execugdo. Também verificaram que 0s grupos com
dificuldades motoras tiveram maior variabilidade na pressdo da caneta sobre a mesa. Em
relacéo ao experimento dois, foi observado que a estabilidade do programa de agéo pode ser
testada na medida em que esse programa € exposto a perturbacées. Os resultados encontrados
para esse segundo estudo foram que, quando um padrdo € aprendido ou estabelecido, as
criancas conseguem realizé-1o mesmo sem a utilizac&o da visao.

Rosenblum, Dvorkin e Weiss (2006) usaram uma mesa digitalizadora para coletar
amostras de escrita de criangas, em seus ambientes naturais. A intencdo do estudo era
diferenciar a escrita de criangas com disgrafia e criangas proficientes na escrita. Nas criangas
com disgrafia, houve aumento do nimero de segmentos (strokes) e diminuicdo do nimero de
letras por minuto. Além disso, foi percebida dificuldade na organizacéo temporal das letras.

Calvo (2007) examinou os efeitos de um programa de intervencao, para criancas com
dificuldades na escrita, composto por atividades manipulativas e pré-caigréficas, que
estimularam as sinergias motoras’ dos dedos, por meio da variacdo da producdo de forca
Participaram do estudo 32 criancas, divididas em dois grupos: grupo com dificuldades na
escrita e grupo com criangas com boa qualidade na escrita. Os resultados indicaram que o
programa de intervencdo baseado na variagdo da producdo de forca dos dedos mostrou ser
eficiente para melhora da qualidade da escrita, principamente no que diz respeito ao tamanho
da escrita. Além disso, 0 comportamento cinético® das criangas com dificuldades na escrita
revelou que tais dificuldades ndo estdo associadas a pressao excessiva ou insuficiente da ponta
da caneta sobre o plano, para executar tais habilidades. Em termos de tratamento, observaram
gue as criangas com dificuldades na escrita apresentaram movimentos mais fluentes e com

impulsos mais balisticos na producéo gréfica.

* Sinergias motoras - é o efeito ativo e retroativo do trabalho ou esforco coordenado de vérios musculos, na
realizacdo de umatarefa complexa ou funcéo (O’ SULLIVAN; SCHMITZ, 2004).
® Cinética — area da biomecanica que estuda as causas do movimento (HALL, 1999).
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Rueckriegel et a. (2008) realizaram um estudo com 187 criangas e adolescentes sem
alteragdes, as quais redizaram uma atividade de desenho e escrita em uma mesa
digitalizadora. O objetivo do estudo foi verificar a influéncia da idade nos parametros
cineméticos da escrita. Como resultados, obtiveram que as variavels velocidade, automagéo e
a pressao aumentam com aidade e a variabilidade diminui, o que quer dizer que a fluénciana
escrita aumenta.

Johnson et al. (2010) avaliaram 31 criangas com transtorno de atencdo e hiperatividade
(TDAH) e 31 criangas sem alteragbes, em uma tarefa de unir dois avos. As seguintes
variaveis foram analisadas. erro linear, pico absoluto de velocidade e aceleracéo, tempo e
nimero de pausas. As criancas com TDAH néo mostraram dificuldades em relacéo ao tempo,
porém, tiveram grande dificuldade em relacéo ao espaco. Também apresentaram dificuldades
na precisdo do movimento, maior variabilidade e maiores pausas, durante a atividade.

Kushki et a. (2011) fizeram uma pesquisa para verificar trocas na velocidade da
escrita, forca de preensdo e forca na superficie da escrita, em uma tarefa de escrita de 10
minutos. As atividades foram realizadas por crianca com e sem disgrafia. A velocidade do
stroke horizontal, a forca de preensdo e a forca na superficie aumentaram com o tempo,
enquanto a velocidade do stroke vertical diminuiu em todas as criancas. Essas trocas
biomecanicas podem ser atribuidas a fadiga fisica e psicoldgica e corresponder a processos
compensatérios do sistema motor.

Além de par@metros cinemaéticos, outros pesquisadores relataram mecanismos de
adaptacdo, antecipacdo e controle postural, associados aos movimentos funcionais de
membros superiores de individuos com paralisia cerebral.

Mackey, Walt e Stott (2006) examinaram déficits de movimentos de membros
superiores em criangas com paralisia cerebral espéstica e em criancas sem alteragoes,
utilizando andlise cinemética em 3D em tarefas funcionais. Encontraram que as criangas com
paralisia cerebral foram mais lentas, possuiam menos movimento de supinacéo e flexdo de
ombro, e aumento na compensacdo de musculatura de flexéo de tronco. Na tarefa de alcance,
houve dificuldades na extens&o de cotovelo.

Steenbergen e Meulenbroek (2006) estudaram 0 membro superior menos
comprometido de criancas com paralisia cerebral hemiplégica e em criancas sem alteragoes,
em uma tarefa de alcance e preensdo. O envolvimento total do tronco foi semelhante nos dois
grupos, ao passo que aflex&o anterior foi limitada, em participantes com paralisia cerebral. As
amplitudes de movimento de cotovel o desses participantes foram menores para os al cances de
60 e 100% ao avo.
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Coluccini et al. (2007) analisaram os parametros cineméticos dos membros superiores,
durante a realizagdo de uma tarefa funcional, em adultos e criangas sem alteracOes e criangas
com paralisia cerebral espastica. A avaliagdo quantitativa foi observada considerando-se o
tempo de duragdo, a amplitude dos movimentos nas diferentes articulagdes e a periodicidade
dos padroes de aceleragdo. As criancas sem alteracOes reduziram a periodicidade das
aceleragles, 0 que pode significar maturagdo do sistema nervoso central. As criangas com
paralisia cerebral reduziram a amplitude de movimento, aumentaram a duragéo do movimento
e revelaram maior variabilidade do controle motor.

Oliveira (2007) pesguisou a influencia do mobiliario escolar no desempenho de
membros superiores de criangas com paralisia cerebral. As criancas realizaram atividades
[Gdicas em dois tipos de assentos: no assento de lona e no assento de madeira. Com o
trabalho, pdde-se concluir que os participantes encontraram dificuldades na realizacdo das
atividades, devido as suas limitagdes motoras. As duas atividades em gue os participantes
tiveram maiores dificuldades foram a do prendedor de roupa e a do tracado com o |8pis, visto
gue estas exigiram movimentos finos, forgca de preensdo e coordenagdo, para sua realizacéo
efetiva. Também pdde ser verificado que a distribuicdo topografica e a classificacdo da Gross
Motor Function Classification System (GMFCS) de cada aluno influenciaram igualmente na
execucdo das atividades. Ficou evidente que alunos classificados com um mesmo nivel na
GMFCS podem apresentar caracteristicas diferentes, o que se deve ao grau de espasticidade
de cada um e &s caracteristicas individuais de cada participante.

Masiaet a. (2010) empreenderam um estudo para verificar o mecanismo de adaptacéo
sensorio-motora em individuos com paralisia cerebral, comparado com individuos sem
alteracoes. Os resultados mostraram que individuos com paralisia cerebral possuem grande
dificuldade de adaptagcdes a0 ambiente externo e de acertar um avo, em determinadas tarefas
mais precisas e finas.

Feltham et al. (2010) compararam a intensidade e o conteldo de frequéncia da
eletromiografia de seis musculos dos membros superiores, em criangas com paralisia cerebral
espastica e em criangas com desenvolvimento tipico. Foi observado que as criangcas com
paralisia cerebral executaram 0 movimento com maior intensidade e em maior tempo, em
ambos 0s bracos, em relacéo as outras criangas. Os sinais do eletromiégrafo resultaram em
uma maior frequéncia em todos os musculos do membro mais comprometido e em punho e
flexores do cotovelo do membro menos comprometido, nas criangas com paralisia cerebral.
Tais observagdes sugerem gue, nessas criangas, a coordenacéo bimanual exige maior ativacéo

neuromuscular dos muscul os de ambos os bracos.
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Crgjé et d. (2010) investigaram o0 desenvolvimento do plangiamento de acdo em
criangas com paralisia cerebra e em individuos sem ateracBes. Todos os individuos
realizaram uma sequéncia de movimentos de membros superiores. Os pesquisadores
examinaram o tipo de preensdo que as criangas utilizavam, ao pegar objetos de diferentes
tamanhos e texturas. Os resultados revelaram comprometimento no planejamento de agdes de
criancas com paralisia cerebral, e que a terapia de contensdo induzida melhorou o
planejamento dessas criangas.

Schneiberg et al. (2010) fizeram um estudo de intervencdo para verificar o
desempenho de membros superiores em umatarefa de a cance funcional, mediante a restricéo
do tronco em criangas com paralisia cerebral espastica As criancas foram avaliadas por cinco
vezes. trés vezes antes do treinamento, uma imediatamente apds o treinamento, e uma trés
meses apos o treinamento. Foi encontrado que, quando o tronco ndo era contido, havia
melhora da qualidade de movimento de membros superiores, porém, com compensacéo da
muscul atura do tronco.

Hung, Charles e Gordon (2010) propuseram que criangas com paraisia cerebral
hemiplégica e criancas sem ateragdes abrissem uma gaveta com uma mao e, em seguida,
ativassem um interruptor de luz dentro da gaveta, com a méo contralateral. As restricdes a
precisdo da tarefa (puxadores diferentes e tamanhos de interruptor) foram manipuladas, a fim
de determinar 0 seu efeito sobre a coordenacdo dos membros superiores. Os resultados
evidenciaram que as criangas com paralisia cerebral demonstraram menor movimento
sequencia com altarestricdo de precisdo.

Bigongiari et al. (2011) examinaram o controle postural em criancas com paralisia
cerebral espastica, ao realizarem uma flexdo bilateral de ombro, para apanharem uma bola na
postura sentada. Como resultados, perceberam que houve uma grande atividade de
musculatura de tronco. Os autores sugeriram que a estratégia principa de controle postural
nessas criangas é baseada na correcéo postural apos o inicio do movimento.

Louwers et a. (2011) realizaram um estudo para determinar o efeito imediato do uso
da tala de posicionamento de punho e dedos, na performance de atividades efetuadas
bimanual mente em criancgas com paralisia cerebral. Os resultados mostraram que as atividades
com a tala melhoraram significantemente, em comparacéo com as atividades sem tala. Além
disso, com atala, houve uma melhora da posi¢éo funcional da méo.

Janssen e Steenbergen (2011) avaliaram criangas com paralisia cerebral espastica e
sem paralisia cerebral, em uma tarefa motora plangjada, unimanual e bimanual. Os individuos

tinham que pegar um ou dois cilindros na posicéo vertical e transporta-los a uma plataforma
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de diferentes aturas. Na tarefa unimanual, as criangas com desenvolvimento tipico
apresentaram um aumento da forca de preensdo de acordo com a altura. Em contrapartida, ndo
houve essa ateracdo de forca de preensdo de acordo, nas criangcas com paralisia cerebral,
sugerindo um desenvolvimento comprometido de plangamento motor dessas criangas. No
entanto, quando as criangas tinham que transportar um cilindro de uma prateleira alta para
uma prateleira baixa, a méo mais afetada antecipou o movimento de agarrar. O lado menos
afetado ndo apresentou tal antecipacdo. Portanto, esses resultados sugerem um
desenvolvimento comprometido de plangjamento motor em criangas com paralisia cerebral,
em comparagdo com criancas com desenvolvimento tipico. Ao mesmo tempo, facilitou-se o
planejamento motor do membro mais afetado, na tarefa bimanual.

Os relatos anteriores indicam que, nos Ultimos anos, tem crescido o interesse pelo
estudo quanto a questdo de habilidades motoras de criangas, sejam elas com paralisia cerebral
ou ndo. Entretanto, existe uma escassez de estudos realizados com instrumentos padronizados
gue avaliem habilidades, como segurar um |4pis ou a pressdo do ldpis na folha,
principalmente em criangas com paralisia cerebral.

A preensdo fina é importante, na rotina escolar de toda crianca. Por conseguinte, a
mesa digitalizadora é um instrumento importante para avaliar e entender a fluéncia na escrita
e a coordenacdo motora fina, sobretudo de criangas com paralisia cerebral.

Diante dessa revisdo, pode-se perceber a grande importancia de se adequar um
mobilidrio ao aluno com paralisia cerebral. Todos os dispositivos necessitam ser gjustados
individualmente: mesa, assento, apoios de pés e de membros superiores, apoios de cabeca e

tronco, adaptacdo do assento, entre outros.
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3 0OBJETIVOS
3.1 Objetivo geral
Verificar a influéncia da adequacdo do mobiliario, na realizacdo de uma tarefa de

coordenacdo motora fina, e avaliar o controle postural de alunos com paralisia cerebral

espastica, de acordo com o mobiliério utilizado.
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4METODO

4.1 Procedimentos éticos

O projeto foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa da Facul dade de Filosofia
e Ciéncias, UNESP de Marilia, e foi aprovado sob o parecer n° 0454/2009 (ANEXO A).

Em seguida, houve contato com a Secretaria Municipal de Educacdo e com a Diretoria
de Ensino da Regido de Marilia, paraidentificar os alunos com paralisia cerebral matriculados
na rede, em sala regular ou especial. Também foi pedida autorizac8o a essas ingtituicoes, a
fim de que a pesquisadora pudesse ter acesso as respectivas escolas, para observacdo desses
alunos.

Posteriormente, os alunos foram observados em sala de aula. Para isso, 0S pais ou
responsaveis dos aunos assinaram o0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(APENDICE A), para a participacao voluntéria na pesquisa.

4.2 Desenvolvimento do estudo

A coleta de dados foi realizada em dois momentos e em ambientes diferentes, para
responder a objetivos distintos. Dessa forma, as informaces foram apresentadas em dois
estudos: Estudo 1: Andlise observaciona das condi¢des do mobiliario escolar no ambiente
escolar e habilidades motoras finas em atividades escolares, e Estudo 2: Influéncia do
mobiliario adequado no desempenho da coordenacdo motora fina de alunos com paraisia
cerebral.

No Estudo 1, foi feita a observacdo do aluno em ambiente natural, a andise do
mobili&rio escolar e das caracteristicas antropométricas e habilidades dos alunos com PC
matriculados na rede municipa e estadua de Ensino. As informagfes obtidas no Estudo 1
foram necessarias para: (a) a adequacdo do mobiliario as caracteristicas dos aunos; (b)
selecionar os participantes do Estudo 2; e (¢) selecionar a atividade motora finaa ser realizada
no Estudo 2.
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5 ESTUDO 1: ANALISE OBSERVACIONAL DAS CONDICOES DO MOBILIARIO
NO AMBIENTE ESCOLAR E HABILIDADES MOTORAS FINAS EM ATIVIDADES
ESCOLARES

5.1 Participantes

Foram participantes do estudo oito alunos com paralisia cerebral espastica, com idade
entre sete e quatorze anos de idade, sendo dois do género feminino e seis do género
masculino.

Usaram-se, como critérios de inclusdo de participantes: (a) ter diagnoéstico de paraisia
cerebral espéstica; (b) estar matriculado e frequentando a rede municipal ou estadual de
ensino, em sala especial ou regular; (C) necessitar de mobiliario adequado; (d) ter boa
compreensdo, para entender as atividades propostas; e (€) ter habilidades motoras em pelo
menos um dos membros superiores, necessarias para a execucdo da atividade.

Como critérios de exclusdo de participantes, foram adotados. (a) ndo estar
frequentando a escola; (b) ter diagndstico de baixa visdo, cegueira ou ateracdo de percepcao
visual.

Foram identificados oito alunos com paralisia cerebral espéstica, com as
caracteristicas necessarias para participacdo no estudo, sendo que dois aunos estavam
matriculados em sala especia para deficientes fisicos e seis frequentavam salaregular.

O diagndstico clinico foi obtido nos prontuarios dos participantes, localizados nos
respectivos locais de atendimento de Fisioterapia. Porém, aguns dos alunos ndo estavam
frequentando atendimento de Fisioterapia, na época do estudo.

Os participantes foram classificados de acordo com o Gross Motor Function
Classification System (GMFCS) e com o Manual Ability Classification System for Children
with Cerebral Palsy (MACS).

O GMFCS é um sistema de classificagdo da funcionalidade motora de individuos com
paralisia cerebral, com énfase no sentar, controle de tronco e andar. Comporta cinco niveis, 0s
quais diferem pelas limitagOes funcionais, pela necessidade de tecnologia assistiva, que inclui
mecanismos de mobilidade, como andadores, muletas e cadeiras de rodas, de acordo com a
idade da crianca (ANEXO B).

O MACS classifica 0 modo como as criangas com paralisia cerebral utilizam as maos
para manipular objetos, nas atividades de vida diaria. Assim como o0 GMFCS, comporta cinco



nivels, sendo queo | €o maisleveeo V, o mais grave, podendo ser empregado entre quatro e
18 anos (ANEXO C).
No Quadro 1, sdo descritas as caracteristicas dos alunos sel ecionados para o estudo.

Quadro 1 - Caracterizacdo dos participantes do estudo quanto aidade, género, distribuicdo topogréfica
da paralisia cerebral, grau da GMFCS, nivel daMACS e seriacdo

Participantes | Idade | Género Distribuicéo Classificacéao | Classificagéo | Seriacao
topogr afica GMFCS MACS
P1 10 Feminino | Quadriparesia v [l Fsérie
anos espéstica
P2 11 Masculino | Diparesia [l ] 42 série
anos espéstica
P3 7 anos | Masculino | Quadriparesia v [l Sda
espastica especial
P4 8 anos | Masculino | Diparesia [l I 28 série
espastica
P5 14 Masculino | Diparesia I I 73 série
anos espastica
P6 12 Masculino | Diparesia [l I 53 série
anos espastica
P7 8 anos | Masculino | Quadriparesia V v 28 série
espastica
P8 10 Feminino | Quadriparesia [l I Sala
anos espastica especia

Fonte: producao propria
5.2 Local
A coleta de dados foi realizada nas respectivas escolas dos participantes.
5.3 Equipamentos, instrumentos e materiais
Neste estudo, foram utilizados 0s seguintes equipamentos, instrumentos e materiais:
- Roteiro de observacao dos alunos na escol a;
- Instrumento para caracterizacdo dos alunos com deficiéncia fisica e das condigdes de

acessibilidade e mobilidade, na escolaregular;

- Fitamétrica
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5.4 Procedimentos de coleta de dados

ApOs a aprovagao e a listagem das escolas, foram feitas duas visitas a cada escola que
tinha alunos com paralisia cerebral espastica matriculados. Posteriormente, foi realizada nova
visita, para observar apenas 0s alunos que necessitavam de mobiliarios adequados dentro da
sda de aula. Para a observagdo dos alunos na escola, usou-se o roteiro construido por
Imamuraet a. (2007) (ANEXO D).

Esse roteiro permitia obter informacdes referentes a necessidade do aluno de
mobiliario adequado e as caracteristicas desse mobiliario, com detalhes importantes sobre a
cadeirade rodas, amesa e acadeira.

Também foi utilizado um Instrumento para caracterizagdo dos alunos com deficiéncia
fisica e das condicdes de acessibilidade e mobilidade na escola regular, construido por Alpino
(2003), em sua dissertacdo de Mestrado, e adaptado por Alpino (2008), em sua tese de
Doutorado. A autora foi contatada e autorizou 0 emprego desse instrumento na pesquisa, 0
qual caracteriza, também, ainstituicdo, as necessidades especiais do aluno, o auxilio fisico nas
habilidades funcionais, a necessidade de adaptacéo do espaco fisico e do mobilidrio escolar,
as adaptacOes individuais do aluno, a adaptacdo de materiais escolares, ferramentas para
alimentacdo e medidas da estatura do aluno para adequacdo de corriméos, cadeiras e
mesas/carteiras (ANEXO E). Para a coleta de dados, este instrumento foi utilizado no todo, no
entanto, para a andlise dos dados desse estudo, apenas parte do instrumento foi utilizado.

A primeira visita a escola serviu para conversar com a diretora e enviar, por seu
intermédio, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para os pais do aluno. Nessa
primeira visita, 0 aluno também foi observado rapidamente. Foi combinado com a professora
o diaem que a pesquisadorairiarealizar a coleta de dados com os roteiros de observagéo.

Na segunda visita, a pesquisadora entrou em sala de aula para observar o auno,
preencher os roteiros e conversar novamente com a professora sobre como o aluno realizava
as atividades dentro e fora de aula, como, por exemplo, se havia a necessidade de alguém para
auxiliar esse aluno para realizagéo de alguma atividade. E, no caso de resposta afirmativa, se
existia alguma pessoa que gudava esse aluno.

Foi igualmente observado o que o aluno fazia de atividades, na sala de aula. Foi
registrado o que o aluno estava fazendo no ato da observacdo e, posteriormente, foi

promovida mais uma conversainformal com a professora do aluno sobre as atividades.
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5.5 Procedimentos par a analise de dados

Para a andlise de dados, apenas parte das informagcbes do Instrumento para
Caracterizagdo dos alunos com deficiéncia fisica e das condigdes de acessibilidade e
mobilidade na escola regular foram categorizadas conforme preconizou Alpino (2008).
Apenas aguns itens do instrumento foram utilizados para caracterizar este estudo.

As informagdes utilizadas do Instrumento foram divididas em 5 Categorias e suas
respectivas subcategorias (Quadro 2).

Quadro 2 — Categorias e subcategorias do Instrumento de Alpino (2008)

Categoria Subcategoria
Auxilio fisico nas habilidades | Locomocéo
funcionais Transferéncias posturais
Alimentacdo
Higiene e vestuario
Atividades académicas
Necessidade de adaptacgbes | Utilizacdo de sistema de comunicacdo aternativa
individuais ao aluno Tipo de sistema, utilizag&o de talas/Orteses de membros superiores

Utilizacdo de goteiras/Orteses de membros inferiores
Estabilizador/bi pedestador

Cadeira de rodas ou carrinhos adaptados

Andador

Muletas

Necessidade de adaptacdo de | Lépis/giz/caneta

materiais escolares Fixacdo de caderno/papel na carteira
Adaptacio de tesoura

Adaptacdo de colagem

Adaptacao de caderno

Adaptacdo de computador

Caracteristicas Altura do assento até acima do nivel do cotovelo com a crianca
antropométricas dos alunos sentada na cadeira

Comprimento do segmento da perna do aluno, da prega poplitea até
aplantado pé

Comprimento do fémur partindo da prega poplitea até a borda dos
gluteos, menos 1 cm

Medidas  do mobiliario | Altura do assento/tampo da cadeirada sala de aula
utilizado pelos alunos Altura da mesa/carteira da sala de aula

Largura do assento/tampo da cadeirada sala de aula
Largura da mesa/carteira da sala de aula

Profundidade do assento/tampo da cadeira da sala de aula
Profundidade da mesa/carteirada sala de aula

Fonte: producdo propria

As informagdes do Roteiro de observacdo na escola (caracterizagdo do mobiliério

escolar), também foram organizadas em 12 categorias: tipo de mobiliario, assento, encosto,
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faixa, cinto, apoio de pés, apoio de cabega, apoio de bracos, apoio nas laterais, abdutor, mesa

e acompanhamento de profissiona na escola.
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6 RESULTADOSE DISCUSSAO DO ESTUDO 1

O Quadro 3 informa o auxilio fisico de que os alunos necessitavam, para a realizagéo
de habilidades funcionais na escola.

Quadro 3- Auxilio fisico nas habilidades funcionais dos alunos

Auxiliofisico | Aluno | Aluno | Aluno | Aluno |Aluno | Aluno | Aluno | Aluno
1 2 3 4 5 6 7 8

L ocomocgéao Sim Sim Sim Sim N&o N&o Sim Sim
Transferéncias | Sim Sim Sim Nao Né&o Né&o Sim Nao
posturais

Alimentagdo | Sim Nao Sim N&o N&o N&o Sim Sim
Higienee Sim Sim Sim Sim N&o N&o Sim Sim
vestuario

Atividades Sim N&o Sim Sim Né&o N&o Sim Sim
académicas

Fonte: produgéo propria

O Aluno 1 apresentava quadriparesia espastica, Grau IV na GMFCS e Grau Il na
MACS e estava ha 32 série do ensino regular. Devido as suas limitagdes motoras, necessitava
de auxilio em todas as habilidades funcionais observadas. S&o classificados com Grau |V da
GMFCS individuos que utilizam cadeiras de rodas em ambientes internos e externos, e podem
movimentar cadeiras de rodas motorizadas sozinhos (PALISANO et al., 1997). No Grau Il da
MACS, o individuo manipula a maioria dos objetos, mas com menor qualidade e/ou
velocidade. Algumas atividades podem ser evitadas ou sO conseguidas com aguma
dificuldade; podem ser usadas estratégias alternativas, mas a fungdo manual ndo restringe
geralmente a independéncia nas atividades da vida didria (ANDRADA et a., 2005). Quando
sentado adequadamente, mesmo com limitaces e necessitando de auxilio, o aluno era capaz
de redlizar algumas atividades escolares sem auxilio. Para Ohrvall (2010), ha uma grande
diferenca entre a GMFCS e a MACS. A primeira mostra a fungdo motora grossa das
atividades de vida diaria, enquanto a MACS aponta a qualidade da funcdo de maos; por isso, a
mesma crianca pode apresentar graus diferentes entre elas. O mesmo foi encontrado no
estudo de Akpinar (2010), que relatou uma concordancia de 45% entre as duas classificagoes.

O Aluno 2 nédo precisava de auxilio na alimentacdo e nas atividades académicas, mas
apresentava diparesia espastica, Grau |11 naGMFCS e Grau || naMACS. Nadiparesia, ocorre
maior acometimento de membros inferiores, embora os membros superiores também possam
estar acometidos de forma mais leve e variavel (BOBATH; BOBATH, 1989; GAUZZI;
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FONSECA, 2004). Portanto, tal aluno necessitava de auxilio apenas no vesturio e nas
transferéncias de posturas.

O Aluno 3 apresentava Grau IV na GMFCS e 111 na MACS, frequentava sala especial
para deficiente fisico e tinha como diagnostico uma quadriparesia espastica. A forma
quadriparética caracteriza-se pelo aumento do ténus dos musculos extensores e adutores de
membros inferiores e flexora de membros superiores. Os membros superiores sdo 0s mais
acometidos e, geramente, esses individuos exibem diminuicdo do tbnus de musculatura
cervical e tronco (GAUZZI; FONSECA, 2004). A classificagdo no grau IV na GMFCS
representa a dependénciatotal desse individuo para alocomocéo (PALISANO et a., 1997).

Os Alunos 4, 5 e 6 foram classificados como possuindo grau de comprometimento
leve, com Graus IIl na GMFCS e Il el na MACS. Apresentavam idade entre 8 e 14 anos, e
frequentavam sala regular. O Aluno 4 era o que mais tinha dificuldade, entre eles,
necessitando de auxilio na locomogdo, higiene e nas atividades académicas. Em relacdo a
realizacdo de movimentos e a precisdo nas atividades académicas, Brown et al. (1987)
enfatizam que individuos com paralisia cerebra possuem movimento finos lentos e
desgjeitados. Porém, muitas aternativas podem ser construidas para facilitar a preenséo do
ldpis ou da caneta, quando se detectam prejuizos na motricidade fina do auno
(SARTORETTO; BERSCH, 2010).

Pranchas de letras sdo indicadas para 0 aluno que escolhe, letra a letra, enquanto um
colega ou o0 professor realiza o registro da escrita. Quando o0 aluno ndo consegue apontar a
letra, alguém faz por ele o apontamento (varredura das letras). Para escolher a letra, o aluno
emite um som, pisca ou faz qualquer outro sinal que possa ser compreendido como a selecéo
daletraaser escrita (SARTORETTO; BERSCH, 2010).

O Aluno 7 necessitava de auxilio em todas as habilidades funcionais. Entre os alunos
pesquisados, ele mostrava 0 maior comprometimento. Apresentava quadriparesia espastica e
Grau V na GMFCS e IV na MACS. O Grau V mostra individuos com controle de
movimentos voluntarios limitados e restricdo da habilidade da manter a cabeca e o tronco
contra a gravidade. Todas as éreas da funcdo motora estdo limitadas, inclusive a postura
sentada e em pé, mesmo com mecanismos de tecnologia assistiva; sdo dependentes para
mobilidade (PALISANO et a., 1997). No Grau IV na MACS estdo individuos que
manipulam uma selecdo de objetos facilmente manipuléveis, necessitando de adaptacdes.
Executam parte da atividade com esforco e sucesso limitado. Necessitam de apoio continuo
e/ou equipamento adaptado, mesmo para a realizacdo parcial da atividade (ANDRADA et d.,

2005). O estudante com deficiéncia precisa de uma avaiacdo que vise identificar a
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necessidade da introducdo de um recurso diferenciado, que lhe possibilite participar das
atividades com seus colegas. O professor deve ter clareza quanto aos seus objetivos e se 0
recurso escolhido permite ao aluno atingir a meta proposta (SARTORETTO; BERSCH,
2010).

O Aluno 8 também frequentava a sala especial para deficiente fisico, apresentava Grau
11 na GMFCS e Il nha MACS e tinha um quadro de quadriparesia espastica. Como salientam
Palisano et a. (2006), individuos classificados com um mesmo grau na GMFCS podem
apresentar caracteristicas diferentes.

O Quadro 4 mostra as necessidades de uso de adaptacOes individuals para os alunos
participantes no estudo. Foi identificado que nenhum dos alunos necessitava de sistemas de

comunicagdo alternativa.

Quadro 4 — Necessidade de uso de adaptacbes individuai s aos alunos

Adaptacdes | Aluno | Aluno | Aluno | Aluno | Aluno| Aluno | Aluno | Aluno
1 2 3 4 5 6 7 8

Sistemade Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao

comunicacao

alternativa

Tipo de - - - - - - - -

sistema

Utilizacdo de | N&o N&o Sim N&o N&o N&o Sim N&o

tala/orteses

de MMSS

Utilizagdo de | Sim Sim Sim Sim N&o Sim Sim N&o

goteiral/drtese

sde MMII

Estabilizador | N&o N&o N&o N&o N&o N&o Sim N&o

/bipedestador

Cadeirade Sim Sim Sim N&o N&o N&o Sim N&o

rodas ou

carrinhos

adaptados

Andador N&o N&o N&o Sim N&o N&o N&o N&o

Muletas N&o N&o N&o Sim N&o Sim N&o N&o

Fonte: producéo propria

A utilizac8o de Orteses de membros superiores e inferiores, as vezes, € necessaria para
o aluno com paralisia cerebral. A tala de membros inferiores previne a deformidade de pés
equinos, obtém e mantém o apoio total do pé e melhora o padréo da marcha da crianga com
PC (FLETT, 1999). As tadlas de membros superiores melhoram o posicionamento e o
alongamento, a amplitude de movimento da méo e o desempenho funcional (CURY et al.,
2006; RODRIGUES et ., 2007).




41

Sobre 0 uso de bipedestador/estabilizador, apesar de ndo ter sido encontrado na
maioria das escolas observadas, Alves et al. (2006) relatam que este € um mobiliario
importante para 0 auno com PC, pois esses alunos permanecem a maior parte do tempo
sentados. Para Braccialli, Manzini e Aires (2003) e Braccialli e Manzini (2003), esse
mobiliario ndo esta disponivel nas escolas, sobretudo naguelas em que se encontram alunos
com PC incluidos. No entanto, a troca de posturas é muito importante, em vista das limitagdes
motoras desses alunos.

De acordo com Godo6i (2006), € iguamente importante que a escola possua
equipamentos de locomocdo necessarios aos aunos com deficiéncia fisica Esses
equipamentos devem ser adequados e possuir regulagens adequadas para cada individuo.

O Quadro 5 explicita a necessidade de adaptacdo de materiais escolares que os 8
participantes apresentavam.

Quadro 5 — Necessidade de adaptacdo de materiais escolares dos 8 participantes

Adaptacdode | Aluno |Aluno | Aluno | Aluno | Aluno | Aluno | Aluno | Aluno

materiais 1 2 3 4 5 6 7 8
escolares

Lapis/giz/caneta | Sim Sim Sim Sim N&o N&o Sim Sim
Fixac&o de N&o N&o Sim N&o N&o N&o Sim Sim
caderno/papel

na carteira

Adaptacdo de Sim N&o Sim Sim N&o N&o Sim Sim
tesoura

Adaptacéo de Sim N&o Sim Sim N&o N&o Sim Sim
colagem

Adaptacédo do Sim N&o Sim Sim N&o N&o Sim Sim
caderno

Adaptacédo do Sim N&o Sim Sim N&o N&o Sim Sim
computador

Fonte: producao propria

Com o Quadro 5, péde-se perceber que os Alunos 1, 3, 4, 7 e 8 eram 0s que mais
necessitavam de adaptacOes quanto aos materiais utilizados na escola, ja que, conforme
ressaltado anteriormente, eram 0s alunos com maior comprometimento motor. Varios
trabalhos indicam que individuos com quadros mais graves possuem menor desempenho de
membros superiores e, em decorrénciaprecisam de maiores adequagdes. Além disso,
individuos que possuem uma mesma classificacdo na GMFCS podem ndo apresentar as

mesmas caracteristicas e padroes de movimentos (DAMIANO et a., 2006).
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A capacidade de controle da posi¢do do corpo em criangas com paralisia cerebral esta
prejudicada. Quando isso acontece, a0 mover 0s bracos, essas criangas costumam apresentar
uma desestabilizacdo do restante do corpo. A coordenagdo entre os movimentos dos membros
e a postura € importante para uma estabilidade e para a harmonia de movimento que esta
sendo executado (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003). Portanto, notam-se
dificuldades dos alunos narealizagdo das atividades manuais propostas na escola.

Em funcdo dessas dificuldades, € importante a adaptacéo de materiais pedagdgicos
para esses alunos, de acordo com as suas necessidades motoras. As adaptactes dos recursos
pedagdgicos contribuem para 0 manuseio mais independente da crianga com deficiénciafisica
e, assim, colaboram para a formagdo de uma pessoa capaz de interagir com 0 meio € com 0S
objetos que a rodeiam, de forma mais autdbnoma (GONCALVES, 2010). A adocéo do recurso
pedagdgico e da estratégia de ensino deveria estar presente nas salas de aulas em diferentes
momentos e situacdes, ou sgja, nos momentos de avaliacéo, ensino e reavaliacdo (MANZINI;
DELIBERATO, 2007). O ensino do aluno com deficiéncia, matriculado na classe comum,
geramente exige uma variedade de recursos e estratégias ndo empregadas rotineiramente no
contexto de ensino comum (BRASIL, 1999).

Na Tabela 1, encontram-se os dados referentes as caracteristicas antropomeétricas dos
oito alunos participantes, em centimetros. altura do assento até acima do nivel do cotovelo;
comprimento do segmento da perna do aluno, comprimento do fémur e, estatura estimada.
Essas mensuracBes sdo fundamentais para a adequacdo da cadeira as caracteristicas e
necessidades de cada individuo.

Tabela 1- Caracteristicas antropométricas dos alunos em cm

Caracteristicas Aluno Aluno Aluno Aluno Aluno Aluno Aluno Aluno
antropométricas dos 1 2 3 4 5 6 7 8
alunos

Alturado assento até acima 27 24 23 25 38 30 23 26

do nivel do cotovelo

Comprimento do segmento 41 40 36 35 41 39 35 40
da perna do aluno, da prega

poplitea até a plantado pé

Comprimento do fémur, 39 47 35 34 38 37 36 40
partindo da prega poplitea

até a borda dos gl Giteos

Estatura estimada 1344 1425 121,3 1304 1490 1406 1313 1394

Fonte: producéo propria

A antropometria trata das medidas fisicas do corpo humano. Ela tem como objetivo

levantar os dados das diversas dimensdes dos segmentos corporais (PANERO; ZELNIK,



2002; 1IDA, 2005; SANTOS et. a., 1997). Projetos de equipamentos normamente sdo
desenvolvidos para cobrir uma faixa de 5 a 95% de uma populagéo. Desenvolver produtos
para 100% de uma populacdo acarreta problemas técnicos e econdmicos que ndo compensam.
Portanto, estudar as dimensbes antropométricas dos alunos na escola pela Ergonomia €
essencial (JEONJI; PARK, 1990). Esses autores estudaram cadeiras escolares e concluiram
gue a generalizagdo usada para a concepcao das mesmas, sem que se leve em consideragéo as
caracteristicas da populagéo que a utiliza, tem sido um dos problemas para o desconforto e
problemas posturais.

As mensuracfes do mobiliario dependerdo das medidas de cada aluno. O ideal seria
gue cada mobiliario fosse confeccionado individua mente, principa mente no caso de criangas
com paralisia cerebral. Porém, infelizmente, ndo é o que se tem encontrado com frequéncia,
atualmente.

A Tabela 2 indica as mensuracdes realizadas nos mobiliérios usados na escola, pelos
oito alunos participantes. Pode ser observado que as mensuracdes foram bastante semelhantes

entre as escolas.

Tabela 2 — Medidas do mobiliario utilizado pelos alunos em sala de aulaem cm

Medidasdo Aluno Aluno Aluno Aluno Aluno Aluno Aluno Aluno

mobiliario 1 2 3 4 5 6 7 8
Alturado 51 52 45 40,5 36 38 36 45
assento
Alturada 775 71 62 65 74 68 65 69
mesa
Largurado 46 45 32 39 39 40 34 39
assento
Largurada 80 59,5 71 60 61 60 71 72
mesa
Profundidade 46 47 32 37 34 35 32 36
do assento
Profundidade 60 47 60 41 45,5 41 60 55
damesa

Fonte: producéo prépria

Segundo a ABNT 14006 (2003), existem medidas especificas para a construcéo de
mobiliarios escolares para criangas com desenvolvimento tipico. Esses mobilidrios séo
construidos mediante a estatura dos alunos. Apesar de se saber que néo existe correlacéo entre
a estatura e as restantes dimensdes corporais envolvidas no design de mesas e cadeiras, alguns
autores (MANDAL, 1981; EVANS, 1988; KANEFUJI, 1990; JEONJI; PARK, 1990)
defendem que o dimensionamento do mobiliério escolar deve ser determinado pela estatura.

Segundo a norma referida, existem seis faixas de estatura para a construcdo do mobiliario



(mesa e cadeira): 1) até 1 metro (m); 2) de 1 a 1,30 m; 3) de 1,30 a 1,480 m; 4) 1,48 a 1,620
m; 5) de 1,62 a 1,80 m e, 6) acima de 1800 mm. A Norma 14006 da ABNT néo fixa as
dimensdes apropriadas para a confeccéo de cadeiras e carteiras escolares para individuos com
comprometimentos motores.

A Figura 2 contém as dimensdes da mesa segundo a Norma 14006 da ABNT (2003).

Figura 2 — Dimensdes da mesa segundo a ABNT.
Dimensbes em milimetros

|dentificagdo do tamanho 1 2 3 4 5 6
Identificagaa da cor Laranja Lilas | Amarela | Vermelha Verde Azul
. 1 000 a|1 300 a 1620 a|Acima de
Faixas de estatura Até 1000 1300 1480 1480a1620 1800 1 800
1 lugar 600
by | Largura minima do tampo
2 lugares 1200
b | Largura minima do espacgo para as pernas 450 470 500
hy | Altura do tampeo (tolerdncia + 10 mm) 460 520 580 640 700 760
hz | Altura minima para movimentagéo das coxas 350 410 470 530 590 650
hs gltura minima para movimentagao dos 350 400 450 500
joelhos
Altura minima para posicionamento de
hs | obstaculos na drea de movimentagio da 250 300 350
perna
t; | Profundidade minima do tampo 430
f Profundidade minima do espago para as 300 350 400
pernas
ts Profundidade minima para movimentagao das 400 450
pernas

Fonte: Norma 14006 da ABNT (2003).

A Figura 3 mostra as dimensodes da cadeira segundo a Norma 14006 da ABNT (2003).



Figura 3 — Dimensdes da cadeira segundo a Norma 14006 da ABNT (2003).

Dimensoes em milimetros

Identificagao do tamanho 1 2 3 4 5 &
Identificagéo da cor Laranja Lilas Amarela | Vermelha Verde Azul
. : 1000a | 1300 a 1480 a 1620a | Acimade
Faixas de estatura Até 1000 1300 1 480 1620 1800 1800
| bs |Largura minima do assento 330 390
by | Largura minima do encosto 300 350
hs | Altura do assento (toleréncia + 10 mm) 260 300 340 380 420 460
he Altura maxima do vo entre a superficie 120 130 150 160 170 190
do assento e a base do encosto
Altura até a borda superior do encosto 210 250 280 310 330 360
A1 (minimo e méaximo) 250 280 310 330 360 400
hs | Altura da aba frontal do assento (+ 5 mm) 35
1 | Raio da aba frontal do assento 30 a 90
f‘z Raio da curvatura da parte interna do 500 2 900
encosto
t Prc:fun:ndit_lade efetiva do assento 260 290 330 360 380 400
(tolerancia £ 10 mm)
w | Ponto de referéncia para 160 170 190 200 210 220
5 Angulo entre assento e encosto {em 95° 2 106°
graus)
§ | Inclinagdo do assenio (em graus) 2°a4”

Fonte: ABNT 14006 (2003)

A0 se comparar as mensuragdes dos mobiliarios encontradas neste estudo, com as
mensuracdes propostas pela Norma 14006 da ABNT, foram encontradas algumas diferencas.
Considerando que a estatura dos alunos variou de 1,21 m a 1,50 m, a atura da mesa e da
cadeira da sala de aula eram mais baixas para os Alunos 1, 2, 3, 5, 6 e 8, enguanto, para 0s
Alunos 4 e 7, a cadeira e a mesa estavam altas para a estatura.

Em relacdo a profundidade da mesa e da cadeira, pdde ser verificado que a
profundidade da cadeira também ultrapassou o limite, que era de 36 cm, calculado pela
estatura dos alunos. A profundidade da mesa ideal € de até 45 cm e, neste estudo,
encontramos profundidade de até 60 cm. Essa profundidade pode prejudicar as atividades
escolares, visto que, se a atividade for posicionada na borda extrema da mesa, 0 aluno néo
conseguiré alcangar.

Em relagdo a largura do mesa e da cadeira, ndo houve divergéncias. A ABNT 14006
(2003) estabelece que a largura maxima da mesa na faixa de estatura entre 1,21 me 1,50 m é
de 60 cm para um lugar e de 120 cm para dois lugares. Portanto, a largura encontrada na mesa
dos alunos estudados foi condizente, entre 59,5 e 80 cm. Para a largura da cadeira,

perceberam-se mensuragoes de 32 cm a 46 cm. Segundo a ABNT (2003), a largura da cadeira
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deve ter de 33 a 39 cm. Desse modo, algumas cadeiras eram maiores que as mensuragoes
ideais.

O Quadro 6 resume a descricdo do mobiliario escolar usado pelo Aluno 1: tipo de
mobiliario, assento, encosto, utilizacéo de faixas e cintos, apoios de cabega, bragos, pés e nas

laterais, utilizagdo de abdutor e mesa, e acompanhamento de profissionais na escola.

Quadro 6 - Descricdo do mobiliério utilizado pelo Aluno 1

Variaves Aluno 1

Tipo demobiliario | Cadeirade rodas propria, utilizada amaior parte do tempo, na
escolae em casa. A cadeira de rodas favorece encurtamentos
musculares, algia postural e cifose cervical etorécica. As
rodas da cadeira possuem aro de 24 cm de diametro, o
posicionamento é posterior, 0 aro externo é comum, a
espessura do pneu é fina e possui sistema de propul séo.

Assento Assento de lona, muito macio.

Encosto Encosto de lona, muito macio, com altura em regido de
escdpulas.

Faixa N&o utiliza.

Cinto N&o utiliza.

Apoio de pés Utiliza apoio de peés, em duas placas, de pléstico, com
regulagem para elevagao.

Apoio de cabeca N&o utiliza.

Apoio de bracos Utiliza apoio de bragos removiveis, de pléstico, o que

possibilita 0 apoio de bandgja. Possui largurade 5 cm.

Apoionaslaterais | Néo utiliza

Abdutor Utiliza abdutor removivel, é de madeira e estofado, e localiza-
Se no assento.

Mesa A mesa é de madeira, com 90 graus em relacdo ao tronco, na
altura dos mamilos; possui recorte em semicirculo e guste de
altura

Acompanhamento | A alunanéo tem acompanhamento de profissionais na escola.
Os funcionarios da escola auxiliam nas transferéncias e para
elair ao banheiro.

Fonte: producao propria

Como muitos alunos com paralisia cerebral, o Aluno 1 usava cadeira de rodas, com
assento e encosto de lona. O assento de lona é muito flexivel, podendo causar instabilidade
postural e inabilidade do uso de membros superiores (KOCHHANN; CANALI; SERAFIM,
2004; BRACCIALLI et a., 2010).

A superficie de assento tem a funcéo de suportar o peso do corpo e fornecer uma
postura estavel que possa ser mantida, de maneira a possibilitar que os musculos néo
diretamente envolvidos na tarefa permanegcam relaxados. Além disso, deve minimizar o

desconforto, evitando pressdes desnecessarias sobre as coxas ou impedir a restricdo do fluxo
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sanguineo causado por inadequada distribuicdo do peso do corpo; precisa apoiar a coluna e a
pelve; deve permitir, sempre que desegjadas, alteraces da posicéo, a fim de aliviar os efeitos
das dores advindas de posi¢des prolongadas (PARAGUAY , 1987).

Véarios autores tém estudado a influéncia da flexibilidade do assento e do encosto da
cadeira, na postura e na funcdo de membros superiores de criangas com paralisia cerebral.
Para Bracciali et al. (2008), a cadeira de rodas ou adaptada com assento flexivel ndo € o
mobilidrio mais adequado para ser empregado por aunos com paralisia cerebral, durante suas
atividades escolares ou atividades de vida diaria, pois favorece uma maior instabilidade
postural, maior déficit de equilibrio e, consequentemente, piora no desempenho de atividades
com 0s membros superiores.

A maioria dos estudos realizados relata que a base do assento deveria ser rigida, de
madeira, porém coberta com um estofado macio, para que a pressdo sgja distribuida
uniformemente e gere maior conforto para os alunos com paralisia cerebral (ROSENTHAL et
a., 1996; APATSIDIS, SOLOMONIDIS; MICHAEL, 2002; OLIVEIRA et a., 2007,
OLIVEIRA, 2007).

Em relagdo as medidas da cadeira de rodas, elas devem ser gjustadas individua mente,
de acordo com as medidas antropométricas de cada um. Porém, a ABNT 9050 (2004) traz
apenas as mensuragoes béasi cas de uma cadeira de rodas para adultos:

a) Largurado encosto e do assento: de 40 a46 cm;
b) Largura de umarodaaoutra: de 60 a 70 cm;

c) Altura do apoio de bragos. 71 cm;

d) Alturado encosto: 92 cm;

€) Altura do assento: de 49 a53 cm;

f) Alturado apoio de pés: 7 cm;

g) Comprimento do assento: de 42 a45 cm.

A cadeira de rodas, geramente, vira com as suas dimensdes padronizadas, todavia,
sempre necessitara de gjustes e adequagdes, de acordo com o individuo que a utilizar. Por
isso, € importante 0 acompanhamento do profissional especializado.

Conforme Bertoncello e Gomes (2002), o aro externo da roda pode ser anterior ou
posterior, e depende do trabalho biomecanico muscular dos membros superiores do usuario.
Para Almeida (2005), € de extrema importancia preservar sempre a atividade funcional do
usuério de cadeira de rodas, indicando o modelo correto do equipamento e as adaptactes
necessdrias para auxiliar e/ou otimizar a postura sentada, sem limitar a fun¢do. Geramente,

hoje em dia, sdo utilizados aros externos posteriores de 16, 20 ou 24 cm de diametro. Ja os
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anteriores sdo de 5, 6 ou 8 cm (ALMEIDA, 2005). Portanto, 0 aro encontrado para este
participante esta adequado. O aro posterior € importante na propulsdo manual da cadeira de
rodas pelo proprio usuario. O usuério tem que tocar a parte mais alta da roda com a méo, com
o cotovelo com pelo menos 30 graus de flex&o. Esse gjuste, com 0 aro posterior, permite um
impulso eficiente (BERGEN, 2004).

O uso de faixas e cintos dependera do comprometimento do individuo. O Aluno 1
possuia um bom controle de tronco e pescoco, portanto, Ndo precisava desses equipamentos.
O encosto estava em uma altura regular, pois, devido ao controle, ndo necessitava de apoio de
cabeca. Encostos altos séo indicados para usuarios que ndo apresentam controle de cabeca
(ALMEIDA, 2005).

No que diz respeito ao apoio de bracos, s mais comumente utilizados 0s apoios
removiveis, os quais favorecem a transferéncia do usuario e oferecem suporte para o uso de
bandegja, em atividades escolares e ludicas, e aimentacdo (ANTONELI, 2003; ALMEIDA,
2005).

O uso do apoio de pés é igualmente importante, uma vez que faz parte da sustentagéo
do corpo sentado e deve ser regulado conforme o angulo de flex&o dos joelhos (ANTONELI,
2003; BERGEN, 2004; ALMEIDA, 2005).

O uso de abdutor no assento ou em regido de joelhos e tornozel os € essencial, porque,
em funcdo da alteracdo do tdbnus e do desequilibrio muscular, o quadril de alunos com
paralisia cerebral fica em aducéo, flexdo e rotagdo interna. Consequentemente, o aluno pode
desenvolver obliquidade pélvica e, possivel escoliose. Assim, o uso do abdutor ou de
almofadas digitalizadas auxilia no posicionamento desses alunos, dando maior funcionalidade
na postura sentada (NWAOBI et a., 1983; HOBSON; MOLENBROEK, 1990; BAIN;
FERGUSON-PELL, 2002;).

Porém, o posicionamento do aluno observado, na cadeira, estava inadequado, gerando
algias, ateracbes posturais e encurtamentos. A dificuldade de estabilidade no sentar, em
alunos com paralisia cerebral, pode ser explicada por fatores biomecanicos, como posicéo
assimétrica, inadequada e instavel de tronco, bem como, por uma disfuncdo nos circuitos
neurais que respondem pelos gjustes posturais (BRACCIALLI, 2000).

A manutencdo de uma boa postura sentada depende de um conjunto de fatores que
atuam de forma integrada e associada. Dentre eles, esta a necessidade de o individuo possuir
bom controle postural e dispor de mobiliério construido dentro de padres biomecani camente
corretos (BRACCIALLI; BARAUNA, 2002).
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A postura sentada adequada de criangas com paralisia cerebral espéstica pode prevenir
aluxagdo de quadril, deformidades da coluna vertebral, como a escoliose, além de maximizar
as funcdes de membros superiores (DABNEY ; LIPTON; MILNER, 1997).

Por conseguinte, para sentar-se em uma postura adequada, o aluno deve estar com o0s
dois pés apoiados no chdo ou no apoio de pés, com os joel hos flexionados em angulo reto de
90 graus. O assento deve ser suficientemente profundo, de frente para tras, para apoiar as

coxas adequadamente, mas a profundidade ndo deve interferir na flexdo dos joelhos. O

encosto deve prover suporte paraacoluna (DUTRA; BASTOS, 2005).

Além disso, de acordo com as medidas antropométricas, a altura da mesa e da cadeira

estava baixa para a sua estatura, e o comprimento do assento estava menor do que o

Necessario.

O Quadro 7 mostra a descricdo do mobiliario escolar usado pelo Aluno 2: tipo de

mobiliario, assento, encosto, utilizacdo de faixas e cintos, apoios de cabeca, bracos, pés e nas

laterais, utilizacdo de abdutor e mesa, e acompanhamento de profissionais na escola.

Quadro 7 — Descricdo do mobiliério utilizado pelo Aluno 2

Variaves

Aluno 2

Tipo de mobiliario

Cadeira de rodas, utilizada a maior parte do tempo, naescolaeem casa. A
cadeira de rodas favorece encurtamentos e algias, e favorece acifose. As
rodas da cadeira possuem aro de 24 cm de diametro, o posicionamento €
posterior, 0 aro externo é comum, a espessurado pneu € fina, e possui
sistema de propul séo.

Assento Assento de lona, muito macio.

Encosto Encosto de lona, muito macio, com altura em regido de pescogo.

Faixa N&o utiliza.

Cinto N&o utiliza.

Apoio de pés Utiliza apoio de pés, em duas placas, de pléstico, com regulagem para
elevagdo.

Apoio de cabeca N&o utiliza.

Apoio de bracos Os apoios para 0s bragos sdo removives e possibilitam apoio de bandgja. O

material € um pléastico duro, com largura de 6 cm, ndo € gustavel.

Apoio naslaterais

N&o utiliza.

Abdutor

Nao utiliza.

Mesa A mesa é de madeira com 90 graus em relagéo ao tronco, altura abaixo dos
mamilos; é do tipo carteira escolar comum, de madeira e sem gjuste de
altura.

Acompanhamento | O auno ndo tem acompanhamento de profissionais, na escola. O aluno néo

é transferido de postura, naescola. Parair ao banheiro, faz uso de papagaio.
Apenas é transferido do transporte para a cadeira e vice-versa.

Fonte: producgéo propria
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O Aluno 2 possuia cadeira propria, que utilizava na escola e em casa. Portanto,
passava quase todo 0 seu tempo posicionado nela. Na escola, ndo erarealizada a transferéncia
do aluno de uma cadeira para outra. E importante que alunos com paralisia cerebral sejam
mudados de posicéo, pois muitas vezes tém déficits de sensibilidade e ndo possuem gjustes
posturais, como individuos sem ateracbes (BROGREN; FORSSBERG; HADDERS-
ALGRA, 2001). A cadeirade rodas desse aluno possui aro externo adequado.

Novamente, foi encontrada cadeira com assento e encosto de lona, o que ja foi visto
que ndo € adequado ao aluno com paralisia cerebral. Assentos e encostos muito macios podem
tomar aforma do corpo do aluno e gerar inimeras complicacdes (SHOHAM et al., 2004).

A postura do aluno no mobiliario estava iguamente inadequada, favorecendo a cifose
torécica, visto que a altura da cadeira e da mesa estava baixa, e 0 comprimento do assento
estava com 2 cm amais, podendo comprimir veias e vasos em regido de fossa poplitea (REIS;
MORO; NUNES SOBRINHO, 2003).

A mesa de apoio estava baixa, uma vez gque deveria estar aproximadamente na atura
dos mamilos e ter recorte em semicirculo. O recorte em semicirculo se gjusta ao corpo do
individuo, dando maior conforto e gerando melhor desempenho funciona do auno (MYHR;
WENDT, 1991; BRACCIALLI; MANZINI, 2003; DUTRA; BASTOS, 2005).

O apoio de bragos da cadeira do aluno ndo era removivel, o que deve dificultar as
transferéncias de postura, durante as atividades no ambiente escolar.

O Quadro 8 contém a descricdo do mobilidrio escolar usado pelo Aluno 3: tipo de
mobiliério, assento, encosto, utilizacdo de faixas e cintos, apoios de cabeca, bragos, pés e nas

laterais, utilizacdo de abdutor e mesa, e acompanhamento de profissionais na escola.
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Quadro 8 — Descri¢do do mobiliario utilizado pelo Aluno 3

Variaves

Aluno 3

Tipo de mobiliario

Cadeira de rodas, utilizada a maior parte do tempo, na escolae em casa. A
cadeira empregada favorece encurtamentos e algias, e mantém
posicionamento adequado, porém, necessita de alguns gjustes. As rodas da
cadeira possuem aro de 24 cm de didmetro, o posi cionamento é posterior, 0

aro externo e reforcado, a espessura do pneu é larga, e possui sistemade

propul s&o.

Assento O assento é estofado revestido, e € macio.

Encosto O encosto é estofado revestido, € macio, com altura em regido de pescogo.

Faixa Utiliza faixas para os pés de tecido, com fecho em velcro.

Cinto O auno usa cinto de seguranca em regido de térax, em forma de X, com
largura de 3 cm. O fecho do cinto € do tipo velcro com fivela

Apoio de pés Os apoios para 0s pés sao de duas placas, removiveis, de metal, com
elevacéo.

Apoio de cabeca N&o utiliza.

Apoio de bracos Os apoios para 0s bragos sdo removive's e possibilitam apoio de bandgja. O

material € também estofado revestido, com largura de 6 cm, ndo ajustavel.

Apoio naslaterais | Utilizaapoio nas laterais do tronco, do tipo removivel, e materia tipo

estofado revestido.

Abdutor O auno usa abdutor, tipo removivel, de estofado revestido, com 7 cm de
alturae 6 cm de largura. Ele esta localizado no assento da cadeira.

Mesa A mesa é de madeira com 90 graus em relagdo ao tronco, na altura dos

mamilos, com recorte em semicirculo e sem gjuste de atura

Acompanhamento | O aluno n&o tem acompanhamento de profissionais, na escola. O aluno ndo

é transferido de postura na escola, e precisa que alguém leve sua cadeira.

Fonte: producao propria

O Aluno 3 possui cadeira de rodas com revestimento estofado, 0 que contribui para o
conforto e a distribuicéo de pressdo, no assento e no encosto. Varios autores relatam que este
€ o melhor material para acomodar adequadamente usuarios de cadeira de rodas (KOO,;
MAK; LEE, 1996; MCLEOD, 1997; BURNS; BETZ, 1999; APATSIDIS; SOLOMONIDIS;
MICHAEL, 2002; WASHINGTON et al., 2002; OLIVEIRA, 2007).

Quanto aos acessorios e equipamentos empregados na cadeira, 0 aluno necessitava de
cintos e faixas, devido ao seu comprometimento motor. Dupuis et al. (1991) também
observaram, em seu estudo, que a utilizagdo desses equipamentos tornou efetiva a distribuicéo
da massa corpora superior e melhorou significantemente a postura sentada de criangas com
paralisia cerebral.

No que concerne a adequagdo postural, percebeu-se que, mesmo a cadeira sendo
adaptada, ainda necessitava de alguns gjustes. A mesa e a cadeira eram mais baixas do que
deveriam ser, e 0 comprimento do assento era 2 cm maior do que o necessario. O mesmo foi
encontrado no estudo de Reis, Moro e Nunes Sobrinho (2003).
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O Aluno 3 também necessitava de abdutor de quadril, devido a seu tbnus ser muito
aumentado. O abdutor tem a fungéo de manter os membros inferiores abduzidos, durante a
postura sentada, e € indicado para o aluno com espasticidade acentuada nos membros
inferiores, o qual tende a desenvolver uma postura em tesoura, com rotacdo interna, porém
gue tenha algum grau de flexibilidade para assumir a postura neutra (DUTRA; BASTOS,
2005).

O Quadro 9 traz a descricdo do mobilidrio escolar utilizado pelo Aluno 4: tipo de
mobiliério, assento, encosto, utilizaco de faixas e cintos, apoios de cabeca, bracos, pés e nas

laterais, uso de abdutor e mesa, e acompanhamento de profissionais na escola.

Quadro 9 - Descricdo do mobiliério utilizado pelo Aluno 4

Variaveis Aluno 4

Tipo demobiliario | O auno utilizamobiliario comum da escola, com cadeira e carteirade
madeira. O mobilidrio ndo esta adequado ao aluno, pois os pés ficam sem
apoio no chao, o aluno senta-se na ponta da cadeira, e os bracos ficam
apoiados na carteira, com ombros em elevagéo. O auno fica nesse
mobiliario no periodo em que esta ha escola, cercade 6 horas.

Assento O assento é de madeira, firme erigido.

Encosto O encosto é de madeira, firme e rigido, com atura em regido de escipul as.

Faixa N&o utiliza.

Cinto N&o utiliza.

Apoio de pés O professor, as vezes, colocaresmas de papel e livros para que o auno
consiga apoiar 0s pés.

Apoio de cabeca N&o utiliza.

Apoio de bragos N&o utiliza.

Apoio naslaterais | Nao utiliza.

Abdutor N&o utiliza.

Mesa A mesa é de madeira com 90 graus em relagdo ao tronco, na altura dos
mamilos; N80 possui recorte em semicirculo, e ndo possui ajuste de altura.

Acompanhamento | O aluno ndo tem acompanhamento de profissionais, na escola. Os
funciondrios da escola auxiliam nas atividades em que necessita de gjuda.

Fonte: producao propria

O Aluno 4 ndo precisa de cadeira de rodas, servindo-se de cadeira e carteira de
madeira, comuns, escolares. O mobilidrio escolar € um elemento de apoio ao processo de
ensino. O conforto fisico e psicolégico do aluno ira influenciar no rendimento da
aprendizagem, de forma direta (BERGMILLER; SOUZA; BRANDAO, 1999).

Foi observado que o aluno apresentava varios desgjustes na postura sentada. Moro
(2005) também encontrou desgjustes posturais em alunos com desenvolvimento tipico,

sentados em cadeiras escolares comuns.
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Além disso, de acordo com as medidas antropométricas, a mesa e a cadeira estavam

altas, de sorte que o aluno ndo conseguia apoiar 0s pés no chdo, e o comprimento do assento

era menor do que 0 necessario. Essas inadequactes também foram percebidas nos estudos de
Reis et a. (2002), Reis (2003), Reis, Moro e Nunes Sobrinho (2003). Para Kendall (1995), se

a cadeira for alta, havera fata de suporte para 0s pés, e os quadris e os joelhos ficardo com

flexdo excessiva

O Quadro 10 demonstra a descricéo do mobiliério escolar usado pelo Aluno 5: tipo de

mobiliério, assento, encosto, utilizacdo de faixas e cintos, apoios de cabega, bracos, pés e nas

laterais, utilizacdo de abdutor e mesa, e acompanhamento de profissionals na escola.

Quadro 10 - Descricéo do mobili&rio utilizado pelo Aluno 5

Variaves

Aluno5

Tipo de mobiliario

O auno utiliza mobiliario comum da escola, com cadeira e carteirade
madeira. O mobilidrio ndo esta adequado ao aluno, pois os membros
inferiores ficam mais flexionados a mais do que 90° e em rotacdo interna; a
posturado aluno é cifética. O aluno ficanesse mobiliario no periodo em
gue esté na escola, cerca de 6 horas.

Assento O assento é de madeira, firme erigido.

Encosto O encosto é madeira, firme e rigido, com altura em regiao torécica.
Faixa N&o utiliza.

Cinto N&o utiliza.

Apoio de pés N&o utiliza.

Apoio de cabeca N&o utiliza.

Apoio de bracos N&o utiliza.

Apoionaslaterais | Néo utiliza

Abdutor N&o utiliza.

Mesa A mesa € de madeira com 90 graus em relagdo ao tronco, abaixo dos
mamilos; ndo possui recorte em semicirculo nem gjuste de altura.
Acompanhamento | O aluno ndo tem acompanhamento de profissionais, na escola. Os

funcionérios da escola auxiliam nas atividades em que necessita de ajuda.

Fonte: produgéo propria

O Aluno 5 tinha comprometimento leve, Grau || na GMFCS, portanto, ndo dependia

de cadeira de rodas para suas atividades escolares. Esse auno sentava-se no mobiliario

escolar comum, no entanto, a mesa e a cadeira estavam mais baixas do que o adequado,

deixando-o com uma postura cifética. O mobilidrio escolar recomendado para os alunos com

deficiéncia fisica tem de ser cuidadosamente projetado e confeccionado, tendo como meta:

melhorar o controle e a estabilizagdo postural, permitir o relaxamento e a acomodagédo, ser

compativel com o programa de atendimento realizado e com as necessidades de manuseio e




posicionamento do aluno, sem tornalo dependente e acomodado ao equipamento
(BRACCIALLI; MANZINI; AIRES, 2003).

A dtura e a profundidade das cadeiras devem ser apropriadas para cada pessoa, de

maneira que a altura da cadeira possa permitir que 0s pés se apoiem confortavel mente sobre o

solo, evitando assim pressdo excessiva hos glateos e coxas e, em consequéncia, O
aparecimento de dores (KENDALL, 1995).
No caso de cadeira mais baixas, Chaffin, Andersson e Martin (2006) relatam que um

angulo de 15 graus entre a cabeca e 0 tronco é relativamente aceitavel para um trabalho

prolongado. Porém, se a altura da mesa se apresentar muito baixa, forcard o aluno a inclinar-

se anteriormente, de modo a formar uma cifose da coluna lombar e cervical, aumentando a

carga sobre a regido dorsal e pescogo.

O Quadro 11 mostra descri¢cdo do mobiliério escolar utilizado pelo Aluno 6: tipo de

mobiliario, assento, encosto, utilizagdo de faixas e cintos, apoios de cabeca, bragos, pés e nas

laterais, utilizacéo de abdutor e mesa, e acompanhamento de profissionais na escola.

Quadro 11 — Descrigdo do mobiliario utilizado pelo Aluno 6

Variaves

Aluno 6

Tipo de mobiliario

O auno utiliza mobiliario comum da escola, com cadeira e carteira de
madeira. O mobiliario ndo esta adequado ao aluno, pois os membros
inferiores ficam em rotacdo, a cadeira € mais baixa do que deveria, 0 aluno
fica com postura cifética e com rotagdo (os membros inferiores ficam para
fora da carteira). O aluno fica nesse mobiliério no periodo em que esta na
escola, cercade 6 horas.

Assento O assento é de madeira, firme erigido.

Encosto O encosto é de madeira, firme e rigido, com altura em regido torécica.
Faixa N&o utiliza.

Cinto N&o utiliza.

Apoio de pés N&o utiliza.

Apoio de cabeca N&o utiliza.

Apoio de bragos N&o utiliza.

Apoionaslaterais | Néo utiliza

Abdutor N&o utiliza.

Mesa A mesa € de madeira com 90 graus em relagéo ao tronco, na aturados
mamilos; ndo possui recorte em semicirculo nem gjuste de altura.
Acompanhamento | O aluno n&o tem acompanhamento de profissionais, na escola. Os

funcionérios da escola auxiliam nas atividades em que necessita de gjuda.

Fonte: produgéo propria

O Aluno 6 usava igualmente o mobiliario de madeira da escola, ja que ndo necessita

de cadeira de rodas; contudo, a mesa e a cadeira estavam mais baixas do que deveriam,

causando cifose. Além disso, os membros inferiores ficavam flexionados mais de 90 graus e
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posicionados para fora da carteira, 0 que se torna muito prejudicial a sua postura. Para Reis et

a. (2002), se a cadeirafor muito baixa, pode ocorrer aumento da presséo, que se distribui para

outras regides das nadegas e membros inferiores, as quais ndo séo adequadas para suportar as

pressdes, provocando

estrangulamento da circulacdo sanguinea nos capilares e levando a

dores, dorméncia e fadiga.

O Quadro 12 focaliza a descri¢do do mobiliario escolar usado pelo Aluno 7: tipo de

mobiliério, assento, encosto, utilizacdo de faixas e cintos, apoios de cabega, bracos, pés e nas

laterais, utilizacdo de abdutor e mesa, e acompanhamento de profissionais na escola.

Quadro 12 — Descrigdo do mobiliario utilizado pelo Aluno 7

Variaves

Aluno7

Tipo de mobiliario

Cadeira de rodas, utilizada a maior parte do tempo, na escola e em casa. A
cadeira utilizada favorece encurtamentos e algias, e mantém

posi cionamento adequado, porém necessita de alguns gjustes. Asrodas da
cadeira possuem aro de 24 cm de didmetro, o0 posicionamento é posterior, 0
aro externo é reforcado, a espessura do pneu é larga, e possui sistemade
propul sdo.

Assento O assento é estofado revestido, e € macio.

Encosto O encosto é estofado revestido, € macio, com altura em regido de pescogo.

Faixa Utiliza faixas para os pés de tecido, com fecho em velcro.

Cinto O auno usa cinto de seguranca em regido de térax, em forma de X, com
largurade 5 cm. O fecho do cinto € do tipo velcro.

Apoio de pés Os apoios para os pés sdo de duas placas, removiveis, de metal, com
elevagdo.

Apoio de cabeca N&o utiliza.

Apoio de bracos Os apoios para os bragos sdo removive's e possibilitam apoio de bandgja. O

material € também de estofado revestido, com largurade 5 cm, néo é
gjustavel.

Apoio naslaterais

Utiliza apoio nas laterais do tronco, do tipo removivel e de material tipo
estofado revestido.

Abdutor O auno usa abdutor, tipo removivel, de estofado revestido, com 7 cm de
alturae 6 cm de largura. Ele esta localizado no assento da cadeira.

Mesa A bandeja é de madeira com 90 graus em relagdo ao tronco, na altura dos
mamilos, com recorte em semicirculo e sem gjuste de altura.

Acompanhamento | O aluno n&o tem acompanhamento de profissionais, naescola. O aluno ndo

é transferido de postura na escola, precisando que alguém leve sua cadeira.

Fonte: producdo propria

O Aluno 7 possuia mobiliario préprio, adequado as suas necessidades, porém ainda

com a necessidade de alguns gjustes. Em face do grave comprometimento motor, esse aluno

precisava utilizar varios equipamentos, como cinto, faixas e abdutor de quadril, e tinha um

grau maior de dependéncia dentro e fora da escola. Foi constatado que a mesa e a cadeira

estavam mais altas do que deveriam e 0 assento tinha um comprimento menor. Para Reis et al.
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(2002), se a mesa for muito alta, causard abducéo, flexdo anterior e elevacdo dos ombros,
influenciando na postura do pescoco, 0 que pode levar a fadiga dos muscul os dessa regi &o.

Manzini e Garcia (1995) ressaltaram a importancia do manuseio e posi cionamento
adequado do aluno com deficiéncia fisica, enquanto ele esta na escola. Os autores enfatizam
gue, durante o atendimento pedagdgico, 0 manuseio do aluno deficiente pelo professor pode
ser agrupado em quatro fungdes: 0 posicionamento correto da crianga, que ocorre no inicio e
durante o atendimento, dependendo do comprometimento motor; o relaxamento, em criangas
com grave comprometimento motor, parafacilitar o atendimento; a preparacdo para a atuacao
pedagbdgica, que consiste na execucdo de determinados movimentos inibitdrios ou
facilitatérios, a fim de manter a atencéo do aluno na atividade, e a atuacdo pedagogica, na
qual o estimulo dado ao aluno para proporcionar resposta motora teria, explicito ou implicito,
uma finalidade pedagdgica. Assim, a presenca de auxiliares ou outros profissionais nas salas
de aulas, para esses alunos deficientes fisicos, é imprescindivel (MELLO, 1999).

Além disso, o posicionamento da cadeira de rodas é fundamental, de acordo com a
atividade a ser realizada, pois ampliara seu campo visua e seu relacionamento interpessoal.
Propiciar atividades em que o aluno sgjaretirado da cadeira de rodas é igua mente importante,
porque melhora o seu posicionamento e a interacéo, evitando a fadiga e promovendo o bom
funcionamento do organismo (GALVAO FILHO et al., 2008).

O Quadro 13 traz a descricdo do mobilidrio escolar utilizado pelo Aluno 8: tipo de
mobiliério, assento, encosto, utilizaco de faixas e cintos, apoios de cabeca, bragos, pés e nas
laterais, emprego de abdutor e mesa, e acompanhamento de profissionais na escola
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Quadro 13 — Descri¢do do mobiliario utilizado pelo Aluno 8

Variaves Aluno 8

Tipo demobiliario | Mobiliario de madeira, cadeira e mesa com recorte. O mobiliério

0 desempenho de membros superiores. Fica hesse mobiliério durante 6
horas, quando est& na escola.

Assento O assento é de madeira, firme erigido.

Encosto O encosto é de madeira, firme e rigido, com atura em regido de escapula.
Faixa N&o utiliza.

Cinto N&o utiliza.

Apoio de pés N&o utiliza.

Apoio de cabeca N&o utiliza.

Apoio de bracos N&o utiliza.

Apoionaslaterais | Nao utiliza

Abdutor N&o utiliza.

Mesa Mesa de madeira, 90 graus em relagdo ao tronco, na altura dos mamilos,

com recorte em semicirculo, sem gjuste de altura.

Acompanhamento | A alunando tem acompanhamento de profissionais, naescola. Os
funcionérios da escola, como a auxiliar de sala, por exemplo, colaboram
nas atividades em gue necessita de gjuda.

Fonte: produgéo propria

O Aluno 8 utilizava mobiliario escolar comum, porém, com a mesa com recorte. O
mobiliédrio para esse aluno estava provocando vérias alteragdes posturais. A mesa e a cadeira
estavam mais baixas, porém, o comprimento do assento tinha uma mensuracéo adequada.
Como discutido anteriormente, o mobiliario baixo gera inUmeras complicacdes posturais
(REIS et a., 2002; BRACCIALLI; MANZINI; AIRES, 2003; CHAFFIN; ANDERSSON;
MARTIN, 2006).

Segundo Alves (2006), nas salas multifuncionais, deveriam existir mobilidrios
adaptados, tais como: mesa com recorte, gjuste de altura e angulo do tampo; cadeiras com
gjustes para controle de tronco e cabega do auno, apoio de pés, regulagem da inclinagcdo do
assento com rodas, quando necessario; tapetes antiderrapantes para 0 ndo deslocamento das
cadeiras.

Para Rodrigues et a. (2008), a escola ou o professor deve redizar adaptacbes no
mobiliario do aluno com deficiéncia, mediante gjuda de profissionais habilitados e
especializados. Deve adequar o mobiliério a postura do auno, contribuindo para o melhor
conforto e, consequentemente, aumentando o0 seu rendimento escolar. Os autores também déo
orientagdes de como adaptar o mobiliario em sala de aula modificar a cadeira e/ou carteira,
diminuindo ou aumentando sua altura, aumentar os apoios de pés com madeira ou lista

telefénicarevestida

proporciona desvios posturais, cifose, encurtamentos e algias. Nao favorece
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Como se pbde perceber, nenhum dos alunos apresentava acompanhamento de
auxiliares ou outros profissionais, na escola. Esse dado péde ser encontrado no estudo de
Braccialli, Manzini e Aires (2003). Além do acompanhamento de profissionais, que € muito
importante, ha uma série de outros fatores relevantes para a determinacdo da cadeira ideal
para cada auno ou usuario, incluindo idade, peso e atura, tornando dificil a adaptacéo de
todos os alunos as cadeiras encontradas nas escolas (PHEASANT, 1988), sobretudo no caso
de alunos com paralisia cerebral, os quais exibem comprometimentos motores, mais graves ou
Menos graves.

Para Bersch (2007), ao corrigir a postura dessas criancas com deficiéncia fisica,
dando-lhes pontos de apoio e estabilidade, obtém-se ganhos como a melhora do ténus
muscular e a diminuicdo de movimentos involuntérios, de sorte que a crianca ficara mais
relaxada e tera condicbes de atuar sobre objetos e materiais escolares, permanecendo com
melhor contato e seguimento visual do espaco, e sua atencdo sera melhor e maior.

No entanto, para Galvéo Filho et al. (2008), ndo existem receitas prontas para atender
a cada necessidade educacional especiad de cada auno. A escola, além das orientacOes
compartilhadas, deve buscar informacdes e orientagOes que ampliem as possibilidades, para
gue todos os aunos encontrem um ambiente adequado e acessivel.

E essencia a intervencdo no ambiente fisico escolar de alunos com severo
comprometimento funcional e o desenvolvimento um programa basico de formacéo para os
profissionais, na escola. Deve-se ter como estratégia prioritdia a busca de formacéo
continuada do professor, a fim de favorecer o acesso ao curriculo dos alunos com grave
comprometimento (LAUAND, 2000; ALPINO, 2008).

Deve haver também uma parceria entre educacéo regular e educacdo especial. Essa
parceria é conhecida como consultoria colaborativa. A consultoria colaborativa acontece
guando alguns servicos indiretos aos alunos, fora da sala de aula, promovem assisténcia aos
professores da educacdo especial ou professores de sala regular que possuem alunos com
deficiéncia incluidos (ALPINO, 2008). A consultoria colaborativa € um modelo de suporte
baseado no trabalho colaborativo entre profissionais especializados, como psicélogos,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, assistentes sociais e fonoaudiologos, e educadores da
escola comum e de sala especial (MENDES, 2006).

Para Alpino (2008), a presenca do profissional especializado na escola regular € de
grande importancia para caracterizar efetivamente as necessidades de apoio ao atendimento
educacional dos alunos com PC; conhecer as condigdes de acessibilidade ao curriculo e ao

espaco fisico escolar; identificar as dificuldades dos educadores; plangjar colaborativamente
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as agles e intervir no ambiente escolar, com possibilidade de acompanhar as modificactes
ambientais implementadas e verificar, nos alunos e professores, os efeitos das acgOes
desenvolvidas. E, com isso, melhorar cada vez mais a qualidade de aprendizagem desses
alunos, naescola.



60

7 ESTUDO 2 - INFLUENCIA DO MOBILIARIO ADEQUADO NO DESEMPENHO
DA COORDENACAO MOTORA FINA DE ALUNOS COM PARALISIA CEREBRAL

7.1 Participantes

Foram participantes do estudo seis alunos com paralisia cerebral espastica, com idade

entre sete e quatorze anos de idade, sendo um do género feminino e cinco do género

masculino.

Foram identificados, no Estudo 1, oito alunos com paralisia cerebral espastica, sendo

gue dois alunos estavam matriculados em sala especial para deficientes fisicos, enquanto seis

frequentavam sala regular. Dos oito alunos, dois foram excluidos do estudo (P7 e P8), por ndo

atenderem atodos os critérios de inclusdo: ndo conseguiram realizar a atividade do tracado. O

Quadro 14 focaliza a caracterizacdo dos participantes do Estudo 2.

Quadro 14 - Caracterizacdo dos participantes do estudo quanto a idade, género, distribuicao

topogréfica da pardisia cerebral, grau da GMFCS, nivel daMACS e seriagéo.

Participantes | Idade | Género Distribuicdo | Classificagao | Classificacéo | Seriacao
topogr afica GMFCS MACS
P1 10 Feminino | Quadriparesia | IV 0 3 Srie
anos espéastica
P2 11 Masculino | Diparesia 1l 1 42 Série
anos espéastica
P3 7 anos | Masculino | Quadriparesia | IV 1 Sala
espéastica especial
P4 8 anos | Masculino | Diparesia 1 1 22 serie
espéastica
P5 14 Masculino | Diparesia 1 I 78 serie
anos espéastica
P6 12 Masculino | Diparesia 1l I 52 série
anos espéastica

Fonte: produgéo propria

7.2 Local

O Estudo 2 foi realizado no Laboratério de Desempenho Motor (LADEMO),
localizado no Centro de Estudo da Educacéo e da Salde (CEES), campus Il da UNESP de

Marilia-SP.
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7.3 Equipamentos e M ateriais

Neste estudo, foram utilizados os seguintes equi pamentos, instrumentos e materiais:
- fitamétrica;
- computador;
- crondmetro;
- almofada com sensores de pressdo Conformat;
- software de andlise dos sensores de pressdo Conformat Research 5.84;
- mobilidrio do mesmo modelo e caracteristicas daguel e utilizado pelo aluno na escola;
- mobilirio adaptado as necessidades do aluno;
- mesa com regulagem de altura com recorte em semicircul o;
- marcadores de autocol antes;
- software de mensuracéo de angulactes articulares Alcimagem 2000;
- mesa digitalizadora Wacom modelo Intuos 3;
- caneta Ink Pen com tinta, modelo ZP-130;
- camera digital Sony modelo DSC-W110;

- software de andlise da escrita MovAlyser 6.1, do fabricante Neuroscript.

7.4 Procedimentos par a a coleta de dados

A partir dos resultados do Estudo 1, realizou-se a adequagdo do mobiliério individual
para cada aluno.

A caracterizacdo realizada no Estudo 1, em relacdo as habilidades motoras dos
participantes, demonstrou que ndo havia necessidade de adequacdo da caneta, para que 0s
participantes selecionados para o Estudo 2 realizassem a atividade do tracado proposta.

Os aunos executaram uma atividade de tracado em uma folha de sulfite A4, sobre
uma mesa digitalizadora. Realizaram 10 repeticbes em cada tipo de mobiliario: Sem
Adequacdo (SA), com adequacdo (CA) e Sem adequacgdo 1 (SAL).

A coleta feita no laboratério foi dividida em duas fases especificas. a) coleta da

pressao no assento e da coordenacdo motora fina; e b) analise da postura.



62

A) Coleta da pressao no assento e da coor denacéo motora fina

Para verificar a distribuicdo de pressdo no assento do mobilidrio com adequacéo e no
sem adequacdo, foi empregada uma almofada com sensores de mapeamento de presséo
Conformat da Tekscan. Esse sistema foi colocado no assento dos dois mobiliérios utilizados,
como mostraa Figura 4.

Figura4 — Sensor de Mapeamento de pressdo da marca Tekscan
ST YT T T T
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Fonte: producdo propria

A amofada de sensores de pressdo usada neste estudo possuia as seguintes dimensoes:
530 milimetros (mm) de largura por 617 mm de comprimento. Continha 1024 sensores
dispostos em 32 colunas e 32 fileiras, com um total de 5 sensores por centimetro quadrado
(cm?) (Figura5).
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Figura 5 — Mapa do modelo 5330 do sensor de mapeamento de pressdo Conformat da Tekscan
utilizado no estudo
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Fonte; Tekscan, 2004

O emprego do sistema Conformat exigiu a calibracdo a vacuo do equipamento, para
normalizar a pressdo, diminuir as interferéncias do sistema de mapeamento de presséo e
torna-la homogénea. A calibracdo a vacuo foi realizada a cada dia de coleta de dados. A
calibracéo foi feita conforme Oliveira (2007).

O Conformat possui um software de pesquisa para andlise da pressdo. A pressao na
tela do computador aparecia em variadas cores, as quais se diferenciam pelo valor da presséo
exercida em determinada regido. Por conseguinte, cores mais intensas, como vermelho e
laranja, correspondem a valores mais altos de presséo. As cores amarela, verde e azul surgem

com valores mais baixos de presséo (Figura 6).



Figura 6 — Software de andlise do sensor de mapeamento de pressao (Conformat)
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Fonte: producdo propria

No software, ha a opcéo de analisar a pressdo de duas formas: na forma de retrato, que
€ aimagem parada do individuo sentado; e na forma de filme, o qual € feito pelo nimero de
guadros por segundo, por meio de frames, e registrado o movimento de deslocamento do
centro de gravidade do individuo na postura sentada (Figura 6).

Para a realizagdo da mensuragdo da pressdo, 0 sensor de pressdo era colocado na
cadeira de modelo semelhante aquela usada na escola. A interface do sensor de pressdo foi
fixada com adesivos autocolantes ao lado da cadeira que os participantes utilizaram para
maior seguranca do participante e do equipamento.

Dessa maneira, 0 participante era posicionado no mobiliario de costas para 0
computador, a fim de que sua atencdo ndo fosse desviada. Com o Conformat instalado na
cadeira, depois de 3 a 5 minutos, era tirada uma foto (imagem parada) do Conformat. Esse
tempo de 3 a 5 minutos foi empregado para que o participante se adequasse a postura no
mobiliario (NWAOBI, 1987; MYHR et a., 1995; BRACCIALLI, 2000).

Na segquéncia, a pesquisadora instruia o participante em relacéo a atividade que ia ser
realizada, em umafolha de sulfite sobre a mesa digitalizadora.

Para a captura da atividade, foi utilizada uma mesa digitalizadora da marca Wacom,
Intuos3, modelo PTZ-930, com aturatotal de 25,5 centimetros (cm) e comprimento total de
34 cm. A area da escrita possuia 16,1 cm de atura e 21 cm de comprimento, referente a folha
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A4, normal (Figura7). A atividade foi redlizada em uma folha sulfite A4, em cima da mesa
digitalizadora.

Mergl et a. (1999), Van Roon, Steenbergen e Meulenbroek (2005) e Tucha et al.
(2006) observaram que a mesa digitalizadora € um instrumento objetivo, para a analise dos

movimentos das maos.

Figura 7 — Foto da mesa digitalizadora

Fonte: producdo propria

A mesa digitalizadora foi conectada a um computador, para a coleta e andlise dos
dados, tendo sido configurada segundo as normas do fabricante, para que o computador
pudesse registrar os dados de pressdo da caneta, mesmo com a crianca tendo alguma

dificuldade na forga de pressdo da caneta (Figura 8).
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Figura 8 - Foto da caneta Ink Pen com tinta

Fonte: producdo propria

O limite da sensibilidade da caneta e outros dados foram configurados no programa da
mesa digitalizadora instalado no computador. O limite da sensibilidade foi deixado na posicéo
neutra, ou sgja, nem fraco nem forte demais, para que os dados fossem registrados
corretamente.

Nos estudos prévios, esse limite de sensibilidade foi mudado para verificacdo da
captura dos dados. Com isso, foi visto que, com a sensibilidade baixa, quase ndo se captavam
os valores de pressdo exercidos na caneta pelos individuos. E, com a sensibilidade alta, as
pressdes chegavam ao extremo. Portanto, decidiu-se que, para que os dados fossem captados
sem intercorréncias, a sensibilidade deveria ficar a um meio termo. Essa decisdo foi tomada

juntamente com a equipe técnica do software MovAlyseR (Figuras 9 e 10).



Figura 9 — Sensibilidade a inclinac&o e sensibilidade a ponta da caneta em posi¢éo neutra

Fonte: produgéo propria

Figura 10 - Detalhes da sensibilidade da caneta da mesa digitalizadora \Wacom Intuos3
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Fonte: producdo propria
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O participante realizava a atividade de tragado duas a trés vezes, em uma folha de
papel, antes de comecar a ser gravada no computador.

Os participantes realizaram a atividade mostrada na Figura 11.

Figura 11 — Atividade de tragado que os participantes realizaram para 0 estudo

Fonte: producdo propria

Os participantes foram orientados a realizar a atividade, seguindo os pontilhados no
sentido das flechas.

A escolha da atividade foi realizada juntamente com os engenheiros do programa
MovAlyseR. Além disso, era preciso estabelecer um padrdo de movimento para todos os
participantes.

A atividade eraimpressa em umafolha de sulfite A4, com tamanho ideal que coubesse
na mesa digitalizadora, e também na tela do computador, em que estava aberto o programa
MovAlyseR 6.1 (Figura 12). O software foi devidamente configurado conforme as orientaces

do fabricante e dos resultados obtidos nos estudos prévios.

Figura 12 — Tela de abertura do software MovAlyseR 6.1
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Fonte: producdo propria

Foram realizados 5 estudos prévios, para verificar o uso do software MovAlyseR 6.1 e
para se ter parametros para configurar a mesa digitalizadora de acordo com os objetivos do
estudo. Foram igualmente observadas: disposicéo dos equipamentos; posicao do participante;
adaptacdo de atividades a serem realizadas e para treinamento da pesquisadora e dos
auxiliares da coleta de dados.

Os participantes dos estudos prévios foram: um individuo adulto com esclerose
multipla, uma crianca com paralisia cerebral espésticaleve, do tipo hemiparesia, uma crianca
com paralisia cerebral espastica com consideravel déficit intelectual e duas criangcas com
distrofia muscular.

A partir desses estudos, foi possivel configurar de maneira correta o software
MovAlyseR 6.1. Também foi possivel trocar informages com os engenheiros da Neuroscript,
fabricantes do software, de modo que os dados ficassem mais adequados. Essas informagoes
eram trocadas por e-mail, por Messenger, por reunides online e por assisténcia remota do
computador onde o software estava instalado, no laboratério.

Com esses estudos, também foi possivel observar que o software pode ser configurado
apos a coleta de dados, para que a andlise dos dados fique mais fidedigna.

Para cada participante, o software era configurado novamente. Era criado novo
experimento para cada participante. Todas as vezes que foi aberto novo experimento, a mesa

digitalizadora era novamente dimensionada, para que ndo houvesse erros espaciais.
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Durante o tempo todo da coleta, a pesquisadora permaneceu a frente do participante, a
fim de fornecer as informacfes necessarias para a execucao da atividade e para segurar afolha

de sulfite no local ideal, para arealizacdo da atividade (Figura 13).

Figura 13 — Participante realizando a atividade de tracado
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Fonte: producdo propria

Um auxiliar de coleta ficava no computador, no qual estava 0 sensor de pressdo, com
um crondmetro manual. O crondmetro era utilizado para marcar o tempo que o participante
levava paraterminar cada atividade.

O computador era configurado e o participante iniciava a atividade, ao sina da
pesquisadora. Simultaneamente, pelo auxiliar de coleta, eram acionados o registro da captura
da pressdo no assento e o crondmetro. A captura da pressdo no assento era acionada ao
comego de cada atividade e interrompida ao término, em modo de filme. Assim também era
realizado com o crondmetro. O auxiliar de coleta, a cada término de atividade, falava o tempo
e este era anotado na em cada folha de atividade de cada participante.

O software MovAlyseR foi iguamente programado com um tempo especifico para
cada atividade. Era dado um tempo ao participante entre uma tentativa e outra. Esse tempo era
determinado pelo software MovAlyseR e geramente era de cerca de 15 segundos.

Os mesmos procedimentos eram adotados, quando o participante era posicionado no

mobiliario adequado as suas necessidades. Os participantes realizaram a atividades de tragado
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10 vezes em cada mobiliario: primeiro, faziam 10 vezes no mobiliario de mesmo modelo e
caracteristicas daguele usado na escola; em seguida, 10 vezes no mobiliério adequado as suas
necessidades, e depois, novamente, 10 vezes no mobilidrio semelhante ao da escola

Com esse procedimento, de colocar e retirar a adaptacdo, foi verificado se a

coordenagdo motora fina sofre interferéncia ou ndo com o mobiliério adequado.

B) Analise postural

Para a coleta dos dados e andlise da postura, foi empregado o software de postura
Alcimagem 2000, versdo 1.5. Esse software quantifica as angulagdes articul ares.

A camera fotografica utilizada no trabalho foi da marca Sony, modelo DSC-W110. A
camera foi posicionada em um tripé a uma distdncia de 3 metros do participante
(BRACCIALLLI, 2000). A alturado tripé era sempre a metade da medida entre o ch&o e o topo
da cabeca do participante. Esses valores foram usados para todos os participantes, pois assim
permitiam uma maior fidedignidade na coleta e, posteriormente, na andlise.

Foram colocados marcadores de adesivos autocolantes, em pontos anatdmicos, para a
analise postural com o Alcimagem: glabela, tragos das orelhas bilateral, acrémios e queixo.

Com o programa, pode-se para quantificar o alinhamento da cintura escapular,
alinhamento da cabeca e, 0 alinhamento glabela-queixo.

Os meninos ficavam sem camiseta, e a Unica menina ficou com uma blusinha bem
colada ao corpo; as fotos eram tiradas na vista frontal, em relacdo ao fio de prumo, para

verificar as ateracdes posturais (Figura 14).
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Figura 14 — Vistafrontal do participante com marcadores de isopor autocolantes

Fonte: producdo propria

Foram tiradas fotografias dos participantes posicionados no mobiliario de modelo
semelhante ao utilizado na escola e no mobiliario adequado as suas necessidades, na vista
frontal.

Para a coleta dos dados posturais, os participantes eram posicionados primeiramente
na cadeira semelhante a da escola e, em seguida, na cadeira adequada as suas necessidades.

Cada coleta, ao todo, com 0 mapeamento de pressdo, realizacdo da atividade de
tracado e realizacdo das fotos, demorava em média de 1 hora e meia a 2 horas. Os
participantes ndo relataram cansago; teve-se o cuidado de estabelecer um intervalo entre uma
atividade e outra, de cerca de 15 segundos. Apenas um participante realizou a parte da coleta
da atividade de tracado, em um dia, e a parte da andlise da postura, no outro dia, por causa do

seu horério da escola.

7.5 Procedimentos para analise de dados

Para a obtencdo das informacbes referentes a coordenacdo motora fina, foram
examinadas as seguintes variavels.

Tempo: o tempo gasto para o participante redizar a tarefa, compreendido entre o
primeiro toque da ponta da caneta na mesa até sua suspensdo final, € o tempo de execucéo
(CALVO, 2007).

Pico de velocidade vertical: A velocidade indica a capacidade de deslocar a caneta no

espaco-tempo. Em virtude da caracteristica balistica da escrita, deslocamentos rgpidos da
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caneta sdo importantes para uma escrita proficiente (CALVO, 2007). Portanto, o pico da
velocidade vertical € o valor maximo da velocidade verticah (NEUROSCRIPT, 2010;
CALIGIURI et al., 2010).

Pico de aceleracdo vertical: pico de aceleracdo indica a capacidade do individuo em
mudar a velocidade do movimento da caneta. Os picos de aceleracdo sdo 0s maiores valores
absolutos de aceleracdo dentro do segmento. Como um segmento é formado por pontos nos
quais avelocidade vertical atravessa o zero, o idea seria que o niUmero de picos de aceleracéo
fosse igual ao dobro do nimero de segmentos. Isso significa que, quanto mais préximo desse
valor, mais fluente é o tracado (CALV O, 2007).

Jerk normalizado: pode ser considerada uma variavel da aceleracdo em relacdo ao
tempo, que é analisada em todo deslocamento. Em estudos com individuos com Parkinson, €
uma medida que mede o grau de disfungdo do sistema nigroestriatal. Para Caligiuri et al.
(2006), o jerk normalizado € uma medida de disfluéncia no movimento da caneta, é aterceira
derivada de tempo no deslocamento. Ele pode ser calculado por tempo e duracéo de cada
stroke (TEULINGS et al., 1997). Outros autores estudam a disfluéncia pelas trocas na direcéo
da velocidade e da acel eracdo, 0 que pode significar também a automacdo da escrita.

Srokes. podem ser definidos como os segmentos em que um individuo fragmenta um
padréo gréfico. A separacdo entre os strokes de uma reproducdo gréfica seria feita a partir de
inflexdes na velocidade de execucdo (STELMACH; TEULINGS, 1983). Os strokes emergem
por meio de diferentes subsistemas de trabalhos neuromuscul ares que controlam a flexéo e a
extensdo (VAN GALEN; WEBER, 1998). Outros autores definem o stroke como um meio
ciclco de um movimento continuo, definido por dois pontos sequenciais extremos
(méximo/minimo) da posicdo da curva. Esses pontos correspondem a trocas na direcéo e a
zero ponto de velocidade (MERGL et a., 1999). Varios estudos enfatizaram a necessidade do
uso do nimero de strokes como um indicativo da formagdo de representagdo para a escrita
cursiva ou mesmo de estabilidade do padréo gréfico (DE STEFANO; MARCELLI, 2004;
PAINE; GROSSBERG; VAN GEMMERT, 2004).

Pressdo da caneta na mesa: pressdo € igua a forca exercida com a ponta da caneta
sobre a mesa, durante a producéo dos tragcados (CALV O, 2007).

Erro linear: € também chamado de desvio-padrdo de uma linha reta. O erro linear é
calculado pelo comprimento de uma linha reta em centimetros. E como colocar o desenho ou
atividade sobre uma linha reta e calcular os erros, ou sgja, as partes que sobressaem dessa
linhareta (CONTRERAS-VIDAL; TEULINGS; STELMACH, 1998).
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Tamanho absoluto: soma do tamanho de todos os segmentos de um padréo gréfico,
calculados pel os tamanhos horizontais e verticais (NEUROSCRIPT, 2010).

Para andlise do controle postural, as informagbes foram obtidas por meio das
variaveis: pico de pressdo (em milimetros de mercirio — mmHg), média da area de contato
(em centimetros quadrado — cm?), trajetéria total do centro de forca (em cm), deslocamento
antero-posterior (em cm) e deslocamento médio-lateral (em cm). Esses valores foram obtidos
para cada participante em cada mobiliario.

Para o calculo datragjetéria do centro de forca, empregou-se igualmente o programa do
computador do sistema de mapeamento de pressao e, em seguida, uma planilha do programa
Microsoft Excel, segundo Tookuni et al. (2005). Esse dado foi verificado por participante em
cada mobiliario, durante arealizagdo de atividades na mesa digitalizadora

Uma vez que o centro de forca (COF) foi dado por meio de coordenadas X e Y, o
comprimento da trajetdria do deslocamento do COF entre dois quadros consecutivos (CTinst)
foi calculado pelo teorema de Pitagoras (TOOKUNI et al., 2005):

CTingt 2= ((Yb™ 1,4732) - (Ya"™ 1,4732)) 2 + (Xb ™ 1,4732) - (Xa" 1,4732)) 2

Em que:

CTinst (cm) = comprimento datrgjetoria do deslocamento do CP do ponto "a" ao ponto "b"
Y b= ordenada antero-posterior final

Y a = ordenada antero-posterior inicial

Xb = abscissa médio-lateral final

Xa = abscissa médio-lateral inicial

1,4732 (cm) = distancia entre os sensores.

Assim, o comprimento total da trgjetéria do deslocamento do COF (CT) foi obtido
pelasomados"CTinst" de cadateste:

CT =CTinst (1° quadro) + CTinst (2° quadro) + ... + CTinst (Gltimo quadro)
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A amplitude do deslocamento antero-posterior do COF (AP) e a amplitude do
deslocamento médio-lateral do COF (ML) foram obtidas a partir da diferenca entre o valor

maximo e minimo do deslocamento do COF, nos respectivos sentidos:

AP = (Yméx " 1,4732) - (Ymin" 1,4732)
e
ML = (Xmé&x™ 1,4732) - (Xmin" 1,4732)

Em que:
AP (cm) = amplitude do deslocamento antero-posterior do CP
Y méx = valor maximo da ordenada antero-posterior
Y min = vaor minimo da ordenada éntero-posterior
ML (cm) = amplitude do deslocamento médio-lateral do CP
Xmaéx = valor méximo da abscissa médio-lateral
Xmin = valor minimo da abscissa médio-lateral

1,4732cm = distancia entre 0s sensores.

A unidade de medida utilizada foi o centimetro (cm).

Para a andlise dos angulos posturais, foi utilizado o programa Alcimagem 2000. As
mensuracdes foram realizadas com os participantes sentados na cadeira de modelo semelhante
aquela usada na escola e, em seguida, na cadeira adequada as suas necessidades. Foram
mensurados os angulos de alinhamento de cintura escapular (acromios direito e esquerdo —
A1), ainhamento de cabeca pela mensuracao dos tragos das orelhas (trago direito e esquerdo -
A2) e dinhamento glabela— queixo (A3) (Figura 15).
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Figura 15 — Exemplo de andlise do Alcimagem

Fonte: produgéo propria

7.6 Tratamento estatistico

Foi redlizada andlise estatistica com testes especificos, para verificar a eficiéncia das
atividades em cada mobiliério e se realmente o mobiliario influenciou na coordenag&o motora
fina e no controle postural do aluno com paralisia cerebral espastica.

Para a analise dos dados da trgjetéria total do centro de forca, deslocamento antero-
posterior, deslocamento médio-lateral, pico de pressdo, area de contato, pico da velocidade
vertical, pico da aceleracdo vertical, stroke, tempo, jerk, erro linear, pressdo da caneta e
tamanho absoluto, foi feito o teste de normalidade de Shapiro Wilk. O resultado do teste de
normalidade de Shapiro Wilk foi significante (p < 0,05) para as variaveis em estudo, motivo
pelo qual as andlises estatisticas entre os momentos Sem adequacéo (SA), Com Adequacéo
(CA) e Sem Adequacdo 1 (SA1) foram realizadas por meio da andlise de variancia néo
paramétrica de Friedman (medidas repetidas).

Ja para a analise dos angulos, foi realizado o calculo da variacdo percentual (A%) para

verificar o efeito do mobiliario na postura dos alunos.
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Na andlise estatistica, a variagdo dos parametros foi obtida em porcentagem (A%) e

calculada pela equacéo:

Aj% = (Vjf = Vji) / Vji x 100%, onde;

j = paréametro avaliado;

Aj% = variagdo percentua do parametro j, sendo j: alinhamento da cintura escapular,
alinhamento da cabeca e, alinhamento glabela-queixo.

Vjf = Vaor final do parametro j;

Vji =Vaor basal do parametro j.

Para a andlise dos resultados da A%, foram adotados o0s seguintes critérios:

(1) A% > 0: quando Vjf > Vji, significando piora clinica para os angulos A1 (alinhamento

dacintura escapular), A2 (alinhamento da cabecga) e, A3 (alinhamento glabela-queixo);

(20 A% = 0: quando Vjf = Vji, significando que ndo houve ateracdo na postura e,

consequentemente, no quadro clinico,

(3) A% < 0: quando Vjf < Vji, significando melhora clinica para os par@metros angulo A1
(alinhamento da cintura escapular); A2 (alinhamento da cabega) e A3 (alinhamento glabela

queixo).
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8 RESULTADOS DO ESTUDO 2

8.1 Resultados das variaveisrelacionadas ao controle postural

A Tabela 3 mostra as caracteristicas descritivas da Trajetéria Total do Centro de Forca
(TT): média, desvio-padrdo, maximo e minimo (em centimetros), para 0os 6 participantes,
entre os momentos Sem Adequacado (SA), Com Adequacéo (CA) e Sem Adequacéo 1 (SAL).
Também traz o estudo da relagéo entre o0s respectivos momentos para o0s 6 participantes, por
meio do Teste de Friedman.

Tabela 3— Trajetdria Total do Centro de Forca (em cm), significancia estatistica e comentarios

TTSA TTCA TTSAL P Comentério
Média (xDP) M édia (+DP) M édia (+DP)
(MAX-MIN) (MAX-MIN) (MAX-MIN)

P1 44.14 (+12,93) 27.2 (+8,6) 3341 (x10,78)  <0.001* TTCA=TTSAI<TTSA
(68.81-21.04) (40.4-17.29) (59.41-23.22)

P2 58.49 (+9.67) 3844 (+11.32)  51.08 (+7.1) =0.001* TTCA<TTSAI<TTSA
(81.43-49.49) (61.08-27.66)  (59.65-39.48)

P3 113.62 (+39.66)  171.67(+58.62) 175.21(+100.98) =0.120 TTSA=TTCA=TTSA1l
(194.06-65.85)  (273.51-97.66)  (394.36-60.98)

P4 61.98(+20.74)  72.53(+2357)  56.54(+21.45) =0.150 TTSA=TTCA=TTSA1l
(108.73-30.38)  (107.4-41.61)  (105.15-28.5)

P5 8.95(+2.21) 8.95(+1.15) 5.2(+2.2) <0.001* TTSAI<TTSA=TTCA
(13.04-6.05) (11.19-7.5) (9.35-2.91)

P6 30.29(+7.15) 16.81(+5.57) 8.37(+2.11) <0.001* TTSAI<TTCA<TTSA
(40.3-18.48) (32.1-12.94) (13.17-6.45)

*significante

A Tabela 4 focaliza as caracteristicas descritivas do Desvio antero-posterior do Centro
de Forca (DAP): média, desvio-padrdo, maximo e minimo (em centimetros), para os 6
participantes, entre os momentos Sem Adequacdo (SA), Com Adequacdo (CA) e Sem
Adequacdo 1 (SA1). Apresenta ainda o estudo da relagéo entre 0s respectivos momentos para
0s 6 participantes, por meio do Teste de Friedman.
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Tabela 4 — Desvio antero-posterior do Centro de Forca (em cm), significancia estatistica e
comentarios

DAPSA DAPCA DAPSA1 P Comentério
Média (+DP)  Média(+DP) Média (+DP)
(MAX-MIN)  (MAX-MIN) (MAX-MIN)

P1 0.74 (x0.21) 0.52 (x0.2) 0.63(x0.12) =0.086 DAPSA=DAPCA=DAPSA1l
(1.22-.05) (0.83-0.29) (0.81-0.45)

P2 0.86 (+0.19) 1.3 (+0.64) 1.02(x0.12)  =0.150 DAPSA=DAPCA=DAPSA1
(1.2-0.61) (2.41-0.6) (1.22-0.89)

P3 1.19 (+0.27) 1.72(#0.37)  1.06 (+0.25)  =0.028* DAPSA=DAPSA1<DAPCA
(1.73-0.88) (2.43-1.23) (1.34-0.48)

P4 2.46 (+1.16) 151 (+0.39)  2.16 (+0.9) =0.150 DAPSA=DAPCA=DAPSA1
(5.37-1.11) (1.91-0.82) (3.71-1.01)

P5 0.55 (+0.15) 0.33(+x0.06)  0.38(+0.08)  <0.001* DAPCA=DAPSA1<DAPSA
(0.89-0.35) (0.42-0.25) (0.53-0.29)

P6 2.07 (x0.57) 0.9 (£0.26) 1.44 (£0.55) <0.001* DAPCA<DAPSA1<DAPSA
(2.93-1.16) (1.37-0.6) (2.63-0.88)

*significante

A Tabela 5 explicita as caracteristicas descritivas do Desvio médio-lateral do Centro
de Forca (DML): média, desvio-padréo, méximo e minimo (em centimetros), para os 6
participantes, entre os momentos Sem Adequacdo (SA), Com Adequacdo (CA) e Sem
Adequacdo 1 (SA1). Traz igualmente o estudo da relacdo entre 0s respectivos momentos para

0s 6 participantes, por meio do Teste de Friedman.

Tabela 5 — Desvio médio-lateral do Centro de Forca (em cm), significancia estatistica e
comentarios

Variavel DML AS DML CA DML SA1 P Comentario
Média (xDP) Média(xDP) Média (xDP)
(MAX-MIN) (MAX-MIN) (MAX-MIN)

P1 1.23 (+0.25) 0.93 (+0.46) 0.66 (+0.15) =0.006* DMLCA=DMLSA1<DMLSA
(1.69-0.89) (1.64-0.45) (0.91-0.47)

P2 1.93 (x0.6) 1.05 (x0.5) 2.05 (x0.64) =0.002* DMLCA<DMLSA=DMLSA1
(3.19-1.04) (2.07-0.47) (3.15-1.48)

P3 0.98 (x0.15) 2.85 (+0.96) 1.32 (+0.33) <0.001* DMLSA=DMLSA1<DMLCA
(1.22-0.83) (4.8-1.2) (1.84-0.76)

P4 2.82 (+1.03) 1.82 (+0.61) 2.32 (x1.57) =0.006* DMLCA=DMLSA1<DMLSA
(4.96-1.25) (2.51-0.95) (6.29-1.06)

P5 0.56 (+0.16) 0.52 (+0.08) 0.29 (x0.07) <0.001* DMLSA1<DMLSA=DMLCA
(0.88-0.32) (0.63-0.36) (0.44-0.19)

P6 3.76 (+1.89) 0.97 (£0.17) 1.07 (£0.28) <0.001* DMLSA1=-DMLCA<DMLSA
(7.33-1.76) (1.26-0.7) (1.54-0.7)

* significante

A Tabela 6 mostra as caracteristicas descritivas do Pico de pressdo (PICO): média,
desvio-padréo, maximo e minimo (em milimetros de mercirio - mmHg), para os 6

participantes, entre os momentos Sem Adequacdo (SA), Com Adequacdo (CA) e Sem
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Adequacéo 1 (SA1). Também expde 0 estudo da relacdo entre 0s respectivos momentos para

0s 6 participantes, por meio do Teste de Friedman.

Tabela 6 - Pico de Pressdo (em mmHg), significancia estatistica e comentarios

PICOSA
M édia (+DP)
(MAX-MIN)

PICOCA
M édia (+DP)
(MAX-MIN)

PICOSA1 P
M édia (+DP)
(MAX-MIN)

Comentario

P1

P2

P3

P4

P5

P6

203.29 (+15.54)
(227.11-181.58)
104.2 (+5.81)
(111.51-95.47)
80.59 (+14.21)
(99.4-50.99)
649.59(+114.48)
(811.85-491.52)
651.43 (+29.62)
(698.64-600.11)
295.31 (+53.25)
(369.73-225.64)

549.58 (+12.76)
(562.96-519.67)
243,08 (+32.11)
(298.46-199.19)
95.8 (+13.82)
(120.82-74.52)
152.56 (+27.52)
(183.68-89.28)
586.03 (+12.73)
(604.55-565.12)
113.67 (+12.01)
(126.56-83.38)

128.67 (+19.47) <0.001*
(164.41-107.13)
98.91 (+8.78)
(115.51-87.67)
69.28 (+7.69)
(83.76-59.56)
502.99(+113.98) <0.001*
(668.02-297.13)

833.89 (+19.38) <0.001*
(862.15-804.01)
129.1 (+15.2)
(152.26-104.41)

<0.001*

<0.001*

<0.001*

PICOSA1=PICOSA<PICOCA
PICOSA1<PICOSA<PICOCA
PICOSA1<PICOSA<PICOCA
PICOSA1<PICOSA>PICOCA
PICOCA<PICOSA<PICOSA1L

PICOCA<PICOSA1<PICOSA

* significante

A Tabela 7 exibe as caracteristicas descritivas da Area de contato (AREA): média,

desvio-padréo, maximo e minimo (em cm), para 0s 6 participantes, entre 0s momentos Sem

Adequacdo (SA), Com Adequacdo (CA) e Sem Adequacdo 1 (SA1). Contém igualmente o

estudo darelacéo entre os respectivos momentos para 0s 6 participantes, por meio do Teste de

Friedman.

Tabela 7 — Area de contato (em cm), significancia estatistica e comentarios

Variavel AREASA AREACA AREASA1 P Comentario
Média(tDP)  Média(xDP)  Média (+DP)
(MAX-MIN)  (MAX-MIN)  (MAX-MIN)

P1 689.01 (+16.32) 592.99 (+64.78) 67152 (+17.63) <0.001* ARCA<ARSA1<ARSA
(716.22-660.82) (658.18-491.91) (698.28-646.15)

P2 658.81 (+34.37) 365.64 (+32.57) 625.17 (+38.06) <0.001* ARCA<ARSA1<ARSA
(704.64-618.68) (396.99-315.79) (664.75-533.23)

P3 254.83 (+15.54) 335.82 (+21.68) 257.1(+11.33) <0.001* ARSA=ARSA1<ARCA
(273.82-228.98) (363.65-298.92) (267.8-235.81)

P4 142.95 (+5.01) 318.38(+18.1) 191.24 (+16.45) <0.001* ARSA<ARSAI<ARCA
(150.42-135.75) (339.07-277.89) (210.6-156.86)

P5 527.57 (+4.56)  469.41 (+15.66) 501.3 (+5) <0.001* ARCA<ARSA1<ARSA
(535.47 -521.26) (491.35-447.61) (507.91-492.94)

P6 388,16 (+15.19) 320.83 (+11.64) 350.76 (+8.28) <0.001* ARCA<ARSA1<ARSA
(400.2-361.48)  (334.99-297.92) (363.5-334.96)

* significante
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8.2 Resultados das variaveisrelacionadas a coor denagdo motora fina

Na Tabela 8 aparecem as caracteristicas descritivas do Pico de Velocidade Vertica
(VEL): media, desvio-padrédo, maximo e minimo (em cm/s), para os 6 participantes, entre os
momentos Sem Adequacdo (SA), Com Adequacdo (CA) e Sem Adequacdo 1 (SA1). Nela

também é exposto o estudo da relacéo entre os respectivos momentos para 0s 6 participantes,

por meio do Teste de Friedman.

Tabela 8 - Pico davelocidade vertical (em cm/s), significancia estatistica e comentarios

Varidvel VELSA VELCA VELSA1 P Comentério
Média (+DP) Média (+DP) Média (+DP)
(MAX-MIN) (MAX-MIN) (MAX-MIN)

P1 275(x1.37) 327(+226) 4.26(¥151) =0.120 VELSA=VELCA=VELSA1l
(4.01-0.29)  (5.47-0) (5.66-0.88)

P2 1.99 (+0.36)  2.92(+0.94)  2.88(+0.7) =0.016* VELSA<VELCA=VELSA1
(2.87-1.57) (4.88-1.51) (4.56-2.21)

P3 2.64 (£0.76) 2.87 (£0.95) 3.66 (+1.82) =0.760 VELSA=VELCA=VELSA1
(452-1.84)  (4.28-1.6) (6.62-1.61)

P4 1.78 (+0.57)  2.48(+054)  2.23(+0.61) =0.317 VELSA=VELCA=VELSA1
(2.67-1.11) (3.09-1.52) (2.93-1.35)

P5 6.34 (£0.85)  9.66 (+0.96) 9.64 (+0.96) <0.001* VELSA<VELCA=VELSA1
(7.52-5.06) (10.64-7.61)  (11.16-8.44)

P6 6.39 (+1.66) 8.89 (+0.74) 9.46 (£0.73) <0.001* VELSA<VELCA<VELSA1l
(9.17-4.2) (10.06-7.37)  (10.76-8.25)

* significante

A Tabela 9 mostra as caracteristicas descritivas do Pico de Aceleracdo Vertical
(ACEL): média, desvio-padrdo, maximo e minimo (em cm/s), para os 6 participantes entre os
momentos Sem Adequacdo (SA), Com Adequacéo (CA) e Sem Adequacdo 1 (SA1). Contém,
ainda, o estudo da relacéo entre 0s respectivos momentos para os 6 participantes, por meio do
Teste de Friedman.
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Tabela 9 - Pico da aceleracdo vertical (em cm/s?), significancia estatistica e comentérios

Variaved ACELSA ACELCA ACEL SAl P Comentério
Média (+DP) Média(xDP) Média (+DP)
(MAX-MIN) (MAX-MIN) (MAX-MIN)

P1 6.47 (+3.34) 16.28 (+16.8) 56.08 (+145.31) =0.006* ACECA=ACESA<ACESA1
(10.13-0.21) (62.77-052)  (469.36-0)

P2 314 (+0.85) 5.19(+2.74)  2.88(+0.7) =0.036* ACESA1=ACESA<ACECA
(4.67-204)  (10.66-0.29)  (4.56-2.21)

P3 46(+2.01) 501 (+2.7) 8.3 (+5.43) =0.428 ACESA=ACECA=ACESA1l
(9.02-2.44)  (10.88-1.88)  (15.96-2.37)

P4 8.07 (+11.04) 4.94 (+1.8) 5.05(x1.73)  =0.914 ACESA=ACECA=ACESA1
(39.34-2.96)  (7.32-2) (8.38-3.14)

P5 13.71 (+3.26) 31.15(+4.59) 37.68(+5.73) <0.001* ACESA<ACECA<ACESA1
(18.45-8.83)  (35.19-22.54) (43.23-28.4)

P6 14.31 (£7.13) 28.83(+3.31) 34.02(+10.32) <0.001* ACESA<ACECA=ACESA1l
(24.81-6.14)  (34.32-24.14) (59.8-21.51)

* significante

Na Tabela 10 podem ser observadas as caracteristicas descritivas do Stroke (STRO):
média, desvio-padrdo, méximo e minimo (em unidades), para os 6 participantes, entre os
momentos Sem Adequacdo (SA), Com Adequacdo (CA) e Sem Adequacdo 1 (SA1). Nela

também vem o estudo da relac&o entre os respectivos momentos para os 6 participantes, por

meio do Teste de Friedman.

Tabela 10 - Strokes (em unidades), significancia estatistica e comentarios

Variavel STROSA STROCA STROSA1 P Comentario
Média (tDP) Média (xDP) Média (+DP)
(MAX-MIN) (MAX-MIN) (MAX-MIN)

P1 8.6 (x5.68) 9.1(+6.08) 9(x5.4) =0.672 STROSA=STROCA=STROSA1
(15-1) (17-1) (14-1)

P2 6.89 (+2.15) 7.44(+1.74) 6.89(x1.36) =0.725 STROSA=STROCA=STROSA1
(10-2) (11-5) (10-6)

P3 5.78 (+0.44) 6 (+0.71) 6.56 (+1.59) =0.618 STROSA=STROCA=STROSA1
(6-5) (7-5) (10-5)

P4 8 (+3.5) 6.56 (+2.65) 8.33(x3.46) =0.591 STROSA=STROCA=STROSA1l
(15-4) (11-4) (15-4)

P5 6 (x0) 6.33 (+0.71) 6.89(+0.93) =0.005* STROSA<STROCA<STROSA1
(6-6) (8-6) (8-6)

P6 6.44 (+0.73) 6.33(+0.5) 6.56 (+0.53) =0.672 STROSA=STROCA=STROSA1
(8-6) (7-6) (7-6)

* significante

A Tabela 11 explicita as caracteristicas descritivas do Tempo (TEM): média, desvio-
padrdo, maximo e minimo (em segundos), para 0s 6 participantes, entre 0s momentos Sem
Adequacéo (SA), Com Adequacdo (CA) e Sem Adequacdo 1 (SA1). Traz também o estudo da
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relacdo entre os respectivos momentos para os 6 participantes, por meio do Teste de

Friedman.

Tabela 11 — Tempo (em s), significancia estatistica e comentarios

Variavel TEM SA TEM CA TEM SA1 P Comentério
Média (tDP) Média (xDP) Meédia (xDP)
(MAX-MIN) (MAX-MIN) (MAX-MIN)

P1 1859 (+12.37) 13.63(+9.95) 17.74(x12.16) =0.120 TEMSA=TEMCA=TEMSA1
(34.24-0.73)  (28.43-0) (39.45-0.02)

P2 30.08 (+7.02) 22.38(+6.61) 22.96(+7.62) =0.208 TEMSA=TEMCA=TEMSA1
(36.73-135)  (36.85-14.35) (27.81-3.1)

P3 41.46 (+13.52) 39.42 (+17.26) 40.16 (+18.96) >0.999 TEMSA=TEMCA=TEMSA1
(58.78-16.5)  (70.95-19.71) (68.37-11.66)

P4 23.81 (+11.13) 20.89 (+6.37) 21.65(+2.78) =0.914 TEMSA=TEMCA=TEMSA1
(45.79-11.56) (30.66-12.49) (26.43-17.34)

P5 10.28 (+1.47) 6.36(+0.65) 5.69(+x053)  <0.001* TEMSA>STEMCA>TEMSA1
(12.48-836) (7.77-5.86)  (6.46-5.01)

P6 1357 (+6.47) 7.58(+0.77) 651(+0.84) <0.001* TEMSASTEMCA>TEMSA1
(29.91-7.49)  (9.22-6.76)  (8.45-5.5)

* significante

A Tabela 12 mostra as caracteristicas descritivas do jerk normalizado (JERK): média,
desvio-padrdo, méximo e minimo (em cm/s’), para os 6 participantes, entre 0s momentos Sem
Adequacdo (SA), Com Adequacéo (CA) e Sem Adequacdo 1 (SA1). Também mostra o estudo
da relacdo entre os respectivos momentos para os 6 participantes, por meio do Teste de

Friedman.

Tabela 12 - Jerk (em cm/s®), significancia estatistica e comentarios

Variavdl JERK SA JERKCA JERKSA1 P Comentario
M édia (+DP) Média(+DP)  Média (+DP)
(MAX-MIN) (MAX-MIN)  (MAX-MIN)

P1 64.6 (£84.59) 17.4(x10.78) 3258 (x25.84) =0.040" JECA<JESAI1<JESA
(296.09-6.64) (31.77-0) (70.12-0)

P2 0274 (£39.01)  56.17 (+22.13)  74.12(+27.25) =0.075 JESA=JECA=JESA1
(155.85-27.09)  (89.7-24.33) (139.23-45.06)

P3 44958 (+267.13) 478.11 (+417.26) 401.73 (+346.88) =0.520 JESA=JECA=JESA1
(912.56-88.79)  (1324.1-89.34)  (1206.29-56.85)

P4 61.88 (+36.43) 7226 (+33.79)  70.92(+47.39) =0520 JECA=JESA1=JESA
(148.32-20.97)  (149.24-28.85)  (193.94-26.78)

P5 12.21 (+1.36) 9.86 (+0.79) 9.62 (+0.74) <0.001* JECA=JESA1<JESA
(14.43-10.05) (11.76-9.12) (10.38-7.92)

P6 2455 (+15.63)  13.45(+2.46) 1098 (2.23)  <0.001* JESA1<JECA<JESA

(65.62-11.37) (18.27-10.65)  (16.46-9.04)

* significante



A Tabela 13 exibe as caracteristicas descritivas do Erro linear (ERRO): média, desvio-

padrdo, méximo e minimo (em cm), para 0s 6 participantes, entre 0s momentos Sem

Adequacdo (SA), Com Adequacdo (CA) e Sem Adequacéo 1 (SA1). Nelatambém se encontra

0 estudo da relacéo entre 0s respectivos momentos para 0s 6 participantes, por meio do Teste
de Friedman.

Tabela 13 - Erro linear (em cm), significancia estatistica e comentarios

Variavd ERRO SA ERRO CA ERRO sA1l P Comentério
Média(*DP) Média(+DP)  Média (+DP)
(MAX-MIN)  (MAX-MIN)  (MAX-MIN)

P1 0.03 (x0.01) 0.02 (x0.02) 0.03 (£0.02) =0.630 ERSA=ERCA=ERSA1
(0.06-0.02) (0.04-0) (0.09-0)

P2 0.04 (x0.02) 0.04 (x0.01) 0.05 (+0.01) =0.190 ERSA=ERCA=ERSA1
(0.06-0.04) (0.06-0.03) (0.08-0.03)

P3 0.06 (x0.01) 0.06 (£0.03) 0.05 (£0.01) =0.914 ERSA=ERCA=ERSA1
(0.09-0.04) (0.13-0.02) (0.08-0.04)

P4 0.04 (+0.01)  0.05(+0.01) 0.05 (+0.01) =0.475 ERSA=ERCA=ERSA1
(0.06-0.03) (0.07-0.04) (0.07-0.04)

P5 0.05 (x0.02) 0.04 (x0.03) 0.03 (x0.01) =0.630 ERSA1=ERCA=ERROSA
(0.05-0.04) (0.05-0.04) (0.04-0.04)

P6 0.05(+0.02)  0.05(+0.03) 0.04 (+0.04) =0.388 ERSA1=ERCA=ERSA
(0.05-0.04) (0.05-0.04) (0.05-0.04)

* significante

A Tabela 14 aponta as caracteristicas descritivas da Pressdo da Caneta no papel

(PRES): média, desvio-padrédo, maximo e minimo (em Newtons), para os 6 participantes,

entre os momentos Sem Adequagdo (SA), Com Adequacéo (CA) e Sem Adequacéo 1 (SA1L).

Contém ainda o estudo da relacdo entre os respectivos momentos para os 6 participantes, por
meio do Teste de Friedman.
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Tabela 14 - Pressdo da caneta no papel (em N), significancia estatistica e comentarios

Variaved PRES SA PRES CA PRES SA1 P Comentario
M édia (+DP) M édia (+DP) M édia (+DP)
(MAX-MIN) (MAX-MIN) (MAX-MIN)

P1 856.58 (+229.22)  665.14 (+462.66) 83138 (+279.54) =0.760 PSA=PCA=PSA1
(1023-360.45) (1021.87-0) (975.24-48)

P2 897.55(+175.46)  930.23(+209.33) 952.05(+185.59) =0.760 PSA<PCA<PSA1
(1020.27-467.61)  (1023-343.48) (1022.52-426.52)

P3 956.07(+32.22) 903.67(+78.31)  898.04(x110.2)  >0.999 PSA=PCA=PSA1
(991.1-901.12) (1008.57-731.44)  (1004.35-706.35)

P4 577.6(x29542)  726.86(+68.94)  566.89(+106.2)  =0.036* PSA1<PSA<PCA
(871.9-48.34) (809.59-572.44)  (715.33-317.87)

P5 820.8(+74.82) 820.04(+25.01)  854.31(¢55.48) =0.150 PSA=PCA=PSA1
(890.67-680.59)  (851.93-781.47)  (921.24-719.01)

P6 889.11(+53.8) 768.96(+160.1)  772.69(+1165)  =0.002* PSA1=PCA<PSA
(959.17-790.46)  (902.1-358.87)  (918.18-529.2)

* significante

A Tabela 15 mostra as caracteristicas descritivas do Tamanho Absoluto (TAB): média,
desvio-padréo, méximo e minimo (em cm/s), para 0s 6 participantes, entre 0s momentos Sem
Adequacdo (SA), Com Adequacdo (CA) e Sem Adequacdo 1 (SA1). Também mostra o estudo
da relacdo entre os respectivos momentos para os 6 participantes, por meio do Teste de

Friedman.

Tabela 15 - Tamanho absoluto (em cm), significancia estatistica e comentarios

Variavd TAB SA TAB CA TAB sAl P Comentario
Média (+DP) Média(+DP) Média (+DP)
(MAX-MIN) (MAX-MIN) (MAX-MIN)

P1 37.24(x24.31) 36.27(x27.81) 50.68(x32.39) =0.183 TABSA=TABCA=TABSA1
(66.43-02)  (64.83-0) (80.68-0)

P2 39.52(+9.18) 40.94(+6.23) 39.22(+11.24) =0.914 TABSA=TABCA=TABSA1
(44.98-14.29) (44.8-23.45)  (44.91-7.33)

P3 30.02(+4.22) 3861(x5.1)  415(x647) =0.760 TABSA=TABCA=TABSA1
(47.14-33.34) (44.15-31.16) (54.16-31.34)

P4 27.79(+8.61) 30.52(+8.25) 30.96(+x7.01) =0.286 TABSA=TABCA=TABSA1
(37.67-13.38) (41.62-16.34) (46.72-22.03)

P5 4152(+0.49) 40.63(x0.73) 38.84(+1.68) <0.001* TABSAI<TABCA<TABSA1
(42.18-40.83) (41.7-39.01)  (40.84-35.37)

P6 47.76(+13.52) 41.61(x0.76)  40.2(+1.4) <0.001* TABSA1=TABCA < TABSA

(85.01-41.13) (43.01-40.63) (42.4-38.77)

* significante
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Estéo indicados, na Tabela 16, os trés angulos posturais mensurados nos seis

participantes. Os angulos foram medidos na Cadeira 1 (semelhante aquela utilizada na escol @)

e na Cadeira 2 (cadeira com adequacéo).

Tabela 16 — Angulos correspondentes ao alinhamento da cintura escapular (A1), ainhamento
de cabeca (A2) e alinhamento glabela-queixo (A3)

Angulo A1

Cadeiral Cadeira2 A%

PO1 0 16,7
PO2 12,8 14,04
P03 50,19 23,63

P04 10,3 8,53
P05 18,43 9,46
PO6 O 12,99

16,7%
9,6%
-52,9%
-17,1%
-48,6
12,9%

Angulo A2

Cadeiral Cadeira2 A%
26,17 25,45 35,4%
26,57 27,9 5,0%
53,13 66,8 25,7%
14,04 11,31 -19,4%
0 7,13 71,2%
23,63 32,74 38,5%

185,3%
-48,6%
-23,7%
65,2%

-99,9%

Angulo A3

Cadeiral Cadeira2 A%
8,13 23,2

18,43 9,46

63,43 48,37

14,04 23,03

26,57 0

12,09 24,44

102,1%

A% = variagao percentual
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9 DISCUSSAO DO ESTUDO 2

9.1 Controle postural

O equilibrio, principalmente quando estdo sentados, € muito importante para alunos
com paralisia cerebral. Para se ter equilibrio, € necesséria forca de musculatura de tronco e
pescoco (GENTHON et al., 2007). Para Torriani et a. (2005), a fun¢do da musculatura de
tronco € um fator essencial para transferéncia, seguranca, estabilidade e atividades diversas,
como sentar-se, levantar e caminhar, além darealizacéo de atividades com as maos.

A estabilidade postura € a capacidade de manter o corpo em equilibrio, isto €, refere-
se a habilidade do corpo de retornar ao ponto de equilibrio, quando exposto a uma
perturbacdo (BARELA, 2000).

A manutencdo do equilibrio corporal deve-se a integracdo de varias estruturas, que
compdem um sistema de controle chamado sistema do equilibrio ou de sistema de controle
postural (SIQUEIRA, 2008).

No controle postural, empregam-se multiplas referéncias sensoriais, incluindo a
gravidade (aparelho vestibular), a superficie de apoio (sistema somatossensitivo) e a relacdo
do corpo com o ambiente (sistema visual). A atuagdo conjunta desses trés sistemas permite a
estabilizac8o do campo visual, nas diversas situagdes de movimento as quais o individuo é
submetido e, assim, participa ativamente na manutencdo do equilibrio (PRIETO;
MYKLEBUST; MYKLEBUST, 1993).

As informagdes provenientes desses sistemas sd0 integradas e processadas no sistema
nervoso central no cortex cerebral, tronco cerebral e cerebelo, 0s quais se encarregam do
plangjamento e execucdo dos atos motores pertinentes a manutencdo ou a restauragdo do
equilibrio estatico (HUFSCHMIDT, 1980).

O equilibrio pode ser verificado pela tragjetoria total, pelo desvio antero-posterior e
desvio médio-lateral do centro de forca. Portanto, o centro de for¢a é o produto da acéo
muscular desenvolvida para controlar a estabilidade do corpo (TOOKUNI et al., 2005).

Como pbde ser observado nas Tabelas 3, 4 e 5, da Tragetéria Total (TT), do
Deslocamento Antero-posterior (DAP) e do Deslocamento Médio-lateral (DML), todos os
participantes oscilaram nos trés momentos: SA, CA e SA1. Entretanto, ndo houve um padré&o
de aumento ou diminuicdo da trajetéria total, de acordo com os momentos SA, CA e SAL
Apenas o0s participantes 1 e 2 tiveram diminuicdo da trgjetoria total, no momento CA,

enguanto o participante 4 teve um aumento, no momento CA.
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A judtificativa para o fato de a trgjetdria total ser maior ou ndo, em determinado
mobiliario, parece ser contraditoria, visto que alguns pesquisadores defendem que o aumento
da trgetoria total pode ser considerado uma melhora na postura (KYVELIDOU;
HARBOURNE; STERGIOU, 2010; NOBRE et al., 2010; KURZ; STUBERG; DEJONG,
2010), ao passo que outros pesquisadores entendem que, quanto maior a oscilagdo, pior € a
postura do individuo (REID; SOCHANIWSKY J; MILNER, 1991; DEFFEYES et a., 2009).

N&o obstante, no caso de alunos com PC ou com outras desordens motoras, alguns
autores discutem que, quanto maior a oscilagcdo, menor é o equilibrio desses individuos, no
sentar estético (BURNS; BETZ, 1999; CHEN et a., 2003; LIAO et al., 2003; OLIVEIRA,
2007). Ja no sentar dindmico, ou sgja, ao realizar alguma atividade na postura sentada, o
deslocamento do centro de forca tende a ser maior do que no sentar estético (CHERNG et al.,
2009). Porém, ao realizar uma atividade manual, o aluno necessita de certa estabilidade, o que
indica que deve apresentar um deslocamento do centro de forca ideal, ndo tdo grande, para
gue consiga manter estabilidade e ter um melhor desempenho motor.

Neste trabalho, foi percebido que os participantes 1, 4, 5 e 6 diminuiram o
deslocamento antero-posterior (DAP), no momento CA, 0 que quer dizer que esses
participantes tiveram um melhor equilibrio na cadeira adequada as suas necessidades. Os
participantes 2 e 3 tiveram um aumento no deslocamento antero-posterior, no momento CA.

Também houve diferenca quanto ao deslocamento médio-lateral. Os participantes 2, 4
e 6 tiveram uma diminuicdo do deslocamento médio-lateral, no momento CA, o que quer
dizer que a cadeira adequada foi melhor. O participante 3 teve um aumento do desvio médio-
lateral, no momento CA. Os participantes 1 e 5 tiveram uma diminuicdo desse deslocamento,
de acordo com 0s momentos, sendo menor no momento SA L.

A oscilagdo de cada participante pode ter relagdo com O seu respectivo
comprometimento. Os participantes 1 e 2 foram 0s que menos oscilaram na cadeira
adequada, quando se trata da trajetoria total. Eles apresentavam quadriparesia e grau 1V na
GMFCS, e diparesia e grau Il na GMFCS, respectivamente. Talvez por terem graus de
comprometimento mais graves, eles tiveram maiores beneficios na adequacéo da postura. Por
sua vez, o participante 4 teve um aumento na trgetéria total no momento CA, e esse
participante também apresentava diparesia e grau |11, assim como o participante 2. Contudo,
como ja foi destacado em outro momento, participantes classificados em um mesmo nivel
podem apresentar caracteristicas diferentes. Os resultados encontrados sugerem que alguns
alunos tém mais beneficios do que outros, no que se refere ao equilibrio, quando utilizam um

mobiliario adequado as suas condic¢des antropomeétricas e habilidades motoras. No entanto, a
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adequacdo do mobilidrio pode trazer outros beneficios, além de favorecer o equilibrio
sentado, como prevenir deformidades e favorecer a postura sentada ereta do aluno com
paralisia cerebral. Para Deffeyes et al.(2009), a postura ereta sentada permite a exploracéo
visual e o0 acance de objetos préximos.

Conforme Genthon et a. (2007), qualquer individuo que tenha algum
comprometimento motor possui grande deslocamento do centro de forga, o que significa que
tem pouco equilibrio nessa postura. Dessa forma, conhecimentos sobre a influéncia das
caracteristicas do mobiliario no deslocamento de centro de forca sdo de fundamental
importancia para auxiliar o professor que tem alunos com paralisia cerebral, em sua sala de
aula, bem como para terapeutas ocupacionais e fisioterapeutas, os quais fazem a prescricao
para esses individuos. Esses profissionais devem conhecer as caracteristicas do usuério, para
saber optar pelo mobilidrio escolar mais adequado as necessidades dele. Nesse sentido, um
mobiliario escolar que diminui a oscilacdo do auno na cadeira ird favorecer o equilibrio e,
consequentemente, melhorar o desempenho de membros superiores, facilitar a comunicacéo e
ainteragcdo com os demais alunos, no ambiente escolar.

Os resultados da Tabela 6 indicam que os participantes 1, 2 e 3 tiveram 0 pico de
pressdo aumentado, no momento CA, o que pode significar uma postura mais ereta, com
maior pressdo concentrada em regido isquiatica. Os participantes 4, 5 e 6 tiveram uma
diminuicdo do pico de pressdo, no momento CA, o gque pode indicar maior distribuicdo de
pressdo e uma postura menos ereta. Foi 0 que aconteceu no estudo de Larsson et al. (2002),
com individuos com escoliose de comprometimento grave. Apés a cirurgia de escoliose e a
utilizacdo de equipamentos no sentar, os individuos diminuiram o pico de pressdo e a érea de
contato, resultando numa postura mais ereta.

Em relacdo aos valores de pico de pressdo encontrados, todos foram maiores que 32
mmHg. Kochhann, Canali e Serafim (2004) observam que pressbes acima de 32 mmHg
podem causar danos teciduais ao individuo. Os autores consideram que esse valor pode servir
como parametro para mensurar a eficacia de superficies de suporte, no alivio de presso,
porém, ressaltam que, para ter danos teciduais, € preciso, aém da ata pressdo, longos
periodos na postura. Para Newson e Rolfe (1982), em picos de pressdes acima de 360 mmHg,
podem ocorrer lesdo dos capilares da pele, principalmente em regido de isquios, causando
desconforto e ulceraces em individuos com sensibilidade aterada. Tendo em vista que
alunos com PC permanecem periodos prolongados na postura sentada e que o pico de pressao
€ aumentado devido as caracteristicas do mobiliario que usam, é importante a orientagdo de

professores, diretores, auxiliares de classe sobre aimportancia da manutencdo e adequacéo do
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mobiliério escolar, tanto para melhorar o desempenho desses alunos, quanto para prevencéo
de formag&o de Ul ceras de pressao.

No que concerne a &ea de contato, os resultados da Tabela 7 revelam que os
participantes 3 e 4 tiveram um aumento na area de contato, no momento CA. Os participantes
1, 2, 5 e 6 tiveram uma diminui¢do da area de contato, na cadeira com adequacdes, de que se
pode inferir como uma melhora na postura, pois a postura mais ereta apresenta menos pontos
de contato na cadeira.

A &rea de contato seria inversamente proporciona ao pico de pressdo, uma vez que,
guanto menor o pico, maior a area de contato, ou seja, melhor a distribuico de pressdo no
assento, resultado esse encontrado apenas para os participantes 1 e 2. Todavia, a diminuic¢éo
da area de contato pode ter ocorrido em funcéo de o mobiliério permitir que o aluno adotasse
uma postura mais adequada.

Apatsidis, Solomonidis e Michael (2002) avaliaram 5 criancas com paralisia cerebral,
para identificar quais tipos de materiais no assento favoreciam a distribuicéo de pressdo em
cadeira de rodas. Concluiram que o0 assento de espuma mais denso diminui o risco de Ulceras,
distribui melhor a presséo, favorece o conforto e, em consequéncia, auxilia na mobilidade do
individuo.

De acordo com Oliveira (2007), o melhor assento para distribuicdo de presséo € o
com base rigida de madeira, coberto com estofado macio, porque possibilita a distribuicdo da
pressdo, e 0 assento ndo toma a forma do corpo do individuo. Além disso, gera maior
conforto.

Buffington, MacMurdo e Ryan (2006) salientam que a destreza manua é melhor,
guando individuos se sentam em uma posi¢ao confortavel.

Assim, o mobiliario pode favorecer o alinhamento postural do aluno com paralisia
cerebral, proporcionando mais conforto e funcionalidade.

9.2 Coordenacéo motora fina

Sabe-se que aunos com paralisia cerebra possuem dificuldades em realizar
movimentos que dependem de precisio de membros superiores (VAN ROON;
STEENBERGEN; MEULENBROEK, 2005), o que justifica as dificuldades que os
participantes do estudo apresentaram, para arealizagdo do tragado proposto neste trabal ho.

Como pbde ser visto na Tabela 8, a velocidade manual na atividade do tragado

aumentou de acordo com 0s momentos, isto € foi menor no momento SA e maior no
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momento SA1. Dessa forma, ndo se pode afirmar que foi o mobiliario utilizado que
influenciou na velocidade de execugdo da atividade; talvez a velocidade tenha aumentado
devido a aprendizagem ocorrida durante a realizacéo da coleta de dados, apesar de todos o0s
participantes terem habilidades e experiéncias prévias, na execucdo da tarefa solicitada
Porém, esse fato ndo invalida a necessidade de adequacéo do mobiliario, fator importante para
0 controle postural e para o desempenho de atividades de coordenagéo motora fina com os
membros superiores, realizadas por esses alunos, em ambiente escolar.

O aumento da velocidade na escrita ou no desenho significa melhora ou automatismo
do ato motor, entretanto, ndo significa melhora da fluéncia, porque o aluno pode automatizar
sua escrita e piorar nalegibilidade (GIMENEZ, 2006).

Dessa maneira, mais estudos devem ser realizados com alunos com PC, com o
objetivo de verificar quais os fatores ambientais, tal como o mobiliario usado, podem
influenciar na vel ocidade para a execugdo de atividades manuais de coordenacdo motora fina.

Os resultados da Tabela 9 evidenciam que apenas o0 participante 2 teve uma maior
aceleracdo, no momento CA, enquanto o participante 4 teve maior aceleracdo, no momento
SA. Os outros participantes tiveram um aumento da aceleracéo progressivamente, de acordo
com os momentos SA, CA e SAL. A aceleracdo € uma medida da taxa maxima de mudanca da
velocidade (JOHNSON et al., 2010); aponta a capacidade do individuo em mudar a
velocidade do movimento da caneta (CALV O, 2007).

Nesse sentido, Van Roon, Steenbergen e Meulenbroek (2005) verificaram que, sem o
feedback visual, as criancas com paralisia cerebral diminuiam a aceleracdo e aumentavam o
tempo de execucdo da tarefa. Por conseguinte, a adequacdo do mobilidrio auxilia na
coordenacdo oculo-manual, o que irafacilitar no aumento da aceleracéo, diminuicdo do tempo
de execucéo e, em decorréncia, namelhora do desempenho motor da atividade.

Para Calvo (2007), a prética da coordenacdo motora fina influencia na velocidade, na
aceleracdo e na fluéncia de atividades manuais como a escrita, por exemplo. Assim, ndo ha
somente a influéncia do mobilidrio na execucéo das atividades, mas a pratica motora, a
aprendizagem também interfere na coordenagéo motora fina de alunos com PC.

O ideal seria que, asssim como a velocidade, a aceleragdo também aumentasse, quando
0s participantes estivessem na cadeira com adequacdes. Com o0 aumento da aceleracéo e da
velocidade, os alunos realizariam as atividades propostas pelo professor em menor tempo e,
portanto, melhorariam seu desempenho motor, ja que estudantes com PC sdo mais lentos na
realizacdo de tarefas manuais. Porém, esse resultado ndo foi encontrado nesta investigagéo.
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Na Tabela 10, os resultados da variavel stroke demonstraram que houve pouca
diferenca na quantidade dos strokes, nos trés momentos SA, CA e SAL. O stroke é uma
medida que indica fluéncia na escrita, de maneira que, quanto mais strokes na atividade,
menor € a fluéncia. Quando ha pouca fluéncia, a qualidade do desenho ou da escrita fica
comprometida (DE AJURRIAGUERRA et al., 1988; VAN DOORN; KEUSS, 1991;
CALVO, 2007).

Apenas 0 participante 5 apresentou diferenga significante entre os momentos
analisados; com efeito, os strokes foram aumentando progressivamente, de acordo com 0s
momentos SA, CA e SAL. O participante 1, classificado com grau IV na GMFCS e grau Il na
MACS, foi 0 que mais apresentou strokes, durante a realizacdo da atividade, provavelmente
porque o grau de comprometimento motor foi o fator determinante para uma maior
fragmentacdo da atividade. O ideal é que o aluno fragmente 0 menos possivel o desenho ou a
escrita, assim tera melhor fluéncia. Criancas com paralisia cerebral possuem pobre controle de
movimento e coordenacdo de membros superiores (VOLMAN, 2005), o que justifica a maior
guantidade de strokes que exibem, nas atividades.

Neste trabalho, conforme a Tabela 10, ndo foram observadas diferencas na quantidade
de strokes entre as cadeiras utilizadas. Porém, se 0 aluno estiver bem posicionado na cadeira,
as chances da realizagdo de uma atividade mais fluente sdo maiores, o que vai auxilia-lo nas
atividades na escola.

Como pbde ser visto na Tabela 11, os participantes 5 e 6 diminuiram o tempo de
realizacao da atividade, nos diferentes momentos de coleta de dados, precisando de um tempo
maior de execucdo, no momento SA, e um tempo menor, no momento SA1. Os participantes
1, 2, 3 e 4 apresentaram diminuicdo do tempo de execucdo da atividade, no momento em que
utilizaram o mobiliério adequado. Dessa forma, o mobiliario adequado as necessidades do
aluno influenciou no tempo despendido para realizagdo da atividade. Alunos com paraisia
cerebral, geramente, sdo mais lentos no desenvolvimento de atividades. Por conseguinte,
ficou evidente que o melhor posicionamento da crianca com PC, no mobiliario escolar,
influencia no tempo despendido para a redlizagcdo da atividade manual, o que ira auxiliar no
desempenho motor das atividades propostas em sala de aula.

Pelos dados da Tabela 12, verifica-se que os participantes 1 e 2 diminuiram o jerk, no
momento CA, o0 que poderia significar que o mobilidrio adequado auxiliou nessa variavel.
Contudo, houve um aumento no momento CA para os participantes 3, 4 e 6, 0 que quer dizer
gue houve piora. O participante 5 manteve-se com 0s mesmos indices, hos momentos CA e

SA1, apesar de este ser menor do que no momento SA. A variavel jerk indica a disfluéncia na
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coordenagcdo motora fina, ou sga, a quantidade de tremor durante a atividade realizada
(CALIGIURI et a., 2010).

Na literatura, ndo foram encontradas pesquisas com individuos com paralisia cerebral
que examinassem a variavel jerk. E comum a ocorréncia dessa varidvel em estudos sobre
pacientes com Parkinson e com Esclerose MUltipla, por causa dos tremores que atingem esses
individuos.

Todavia, alguns autores relatam que movimentos mais lentos tendem a ser mais
disfluentes, por conseguinte, o valor do jerk tende a ser mais alto (TEULINGS et al., 1997).
Assim, criancas com paralisia cerebral, como jafoi frisado, realizam movimentos mais lentos,
tendendo a serem mais disfluentes.

No estudo de Teulings e Romero (2003), o jerk aumentou de acordo com as atividades
realizadas. Quanto mais curvas e complexas foram as atividades, os individuos apresentaram
maior valor do jerk. Assim, neste trabalho, os alunos realizaram uma atividade de curvas, o
gue corrobora o0s achados dos referidos autores.

A variavel jerk diminuiu no mobiliario com adequagdes para os participantes 1 e 2, 0
que justifica a importancia da adequacdo do mobilidrio para 0 desempenho de membros
superiores desses alunos, em atividades de escrita e de desenho.

Neste trabalho, foi verificado que ndo houve diferencas significativas no erro linear de
acordo com os momentos SA, CA e SA1, conforme se observana Tabela 13. O Erro linear € 0
desvio-padréo de uma linha reta (CONTRERAS-VIDAL; TEULINGS; STELMACH, 1998);
€ como esticar 0 desenho e verificar o que ficou foradalinhareta, ou sgja, os erros.

Em estudo realizado por Gimenez (2006), ndo houve igualmente diminuicdo do erro
linear, ao longo dos blocos de tentativas realizadas por criancas com dificuldades motoras.
Porém, houve uma discreta tendéncia de aumento desse erro, dos blocos iniciais para os
finais, ou sgja, o autor inferiu que, diante de uma quantidade de pratica maior, as criancas
erraram mais as dimensdes da figura proposta.

Com a utilizacdo do mobilidrio adequado era esperado que o erro linear diminuisse,
pois se melhora o alinhamento postural e, em decorréncia, a funcionalidade de membros
superiores. O mobiliério adequado deve ser preconizado para melhora do desempenho manual
dessa populacdo com PC, mesmo que os resultados encontrados nesse estudo ndo tenham
mostrado diferenca significante em algumas variaveis, hga vista que a postura sentada
adequada favorece o controle postural e a estabilizacdo postural, permite a normalizacéo do
tbnus e a acomodacdo e aumenta o potencia do individuo (BRACCIALLI; MANZINI;
VILARTA, 2001).
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A pressdo da caneta no papel, neste trabalho, diminuiu no momento CA para 0s
participantes 1 e 6. Para o participante 2, a pressao foi aumentando gradativamente, de acordo
com os momentos SA, CA e SA1. Para o participante 3, a pressdo diminuiu de acordo com os
momentos SA, CA e SAL. Para o participante 4, a pressao foi maior no momento CA e, parao
participante 5, houve uma peguena diferenca entre os momentos SA e CA, aumentando
depois, no momento SA1. N& houve um padréo de aumento ou diminui¢cdo da pressio, no
momento CA, portanto, o mobiliario parece ndo ter influenciado na pressdo da caneta no
papel, exceto para os participantes 1 e 6 (Tabela 14).

No estudo de Gimenez (2006), os participantes mantiveram os niveis médios de
pressdo da caneta sobre a mesa, ao longo das tentativas. Assim, n&o houve mudancas nessa
variavel. No estudo de Van Roon, Steenbergen e Meulenbroek (2005), os alunos com PC
também mantiveram os nivels de pressdo, mesmo sem olhar o membro que estava realizando
aatividade.

Entretanto, o que se considerou, neste trabalho, foi que, quanto maior a pressdo, maior
€ 0 desgaste fisico do aluno ao redlizar a atividade de tragado, pois exige maior coordenacdo e
dissociacdo de dedos dos alunos com paralisia cerebral. Nesse sentido, Gordon, Charles e
Duff (1999) observaram que ocorre uma perda do controle antecipatério da forca, em criancas
com paralisia cerebral, nos membros que estdo comprometidos. Os autores relatam que isso se
da, provavelmente, pela disfuncdo sensorial e perceptua dessas criangas. Por conseguinte,
mesmo o mobilidrio adequado ndo influenciando na presséo da caneta no papel, ele é fator
importante para a postura do auno com PC, visto que eles permanecem grande parte do
tempo nessa postura. A postura sentada adequada visa a melhor coordenacéo olho-méo,
melhor contato visual e socializacdo, e melhora do desempenho manual, o que ird auxilia-lo
nas atividades escolares (BRACCIALLI, MANZINI, 2003).

A Tabela 15 revela que, para os participantes 1 e 3, o tamanho absoluto da figura
diminuiu no momento CA, o gque pode indicar que o mobiliério com adequacdes foi melhor
para esses participantes. Os participantes 1 e 3 apresentavam grau IV naGMFCS e, grau |l e
11 na MACS, respectivamente. Portanto, esses participantes eram 0S que apresentavam
comprometimentos mais graves, e foram os que mostraram melhora nessa variavel, com o
mobiliario adequado as suas necessidades antropomeétricas. Para o participante 2, houve um
aumento nesse mesmo momento (CA). Para o participante 4, percebeu-se um aumento
progressivo, de acordo com os momentos SA, CA e SA1. O participante 4 tinha grau Il na
GMFCS e grau Il na MACS e, por apresentar grau mais leve, deveria diminuir o tamanho

absoluto, no entanto, foi aumentando progressivamente nos trés momentos. Para 0s
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participantes 5 e 6, houve uma diminui¢do progressiva, conforme os momentos SA, CA e
SA1. Esses participantes possuiam comprometimentos mais leves e, nesse caso, pode ter
ocorrido a aprendizagem da atividade, apesar de 0s participantes ja terem experiéncia anterior
com tal atividade.

O tamanho absoluto € o tamanho total da figura. O ideal seria, neste trabalho, que o
tamanho absoluto diminuisse no mobiliario com adequactes. Todavia, criangas com paralisia
cerebral possuem déficit na coordenacdo e dificuldades tanto para iniciar quanto para parar
um movimento (RICKEN; BENNETT; SAVELSBERGH, 2005), o que justifica o tamanho
do tracado ter-se alterado, nos trés momentos SA, CA e SA1. No entanto, os resultados aqui
encontrados n&o invalidam o uso da cadeira adequada aos alunos com PC, que deve fornecer
seguranga, conforto, estabilidade, contribuindo para melhorar o desempenho de membros
superiores pararealizacdo de atividades, escolares ou néo.

Para Calvo (2007), o tamanho da escrita ou do desenho varia conforme o aumento da
forca de dedos em criancas com dificuldades motoras. Contudo, esse item néo foi verificado
neste trabal ho.

De acordo com Araljo (2003), o mobilidrio, assim como o material pedagdgico, é
apontado como fundamental para viabilizar a presenca do aluno na escola e na sala de aula.
Quando se trata de aluno com deficiéncia, esse fator € de significativa importancia, ja que,
por apresentarem algumas limitacBes, tais estudantes tém sua autonomia auxiliada pelos
equipamentos e objetos disponiveis a seu uso.

Uma boa coordenacdo motora fina € importante para o desempenho nas atividades
escolares. Como foi observado nos resultados, ndo somente o mobiliario adequado é
importante, mas também é preciso conhecer o grau de comprometimento do aluno e o grau de
complexidade da atividade que se pretende aplicar. Todos esses itens precisam ser muito bem
avaliados, para que o auno com paralisia cerebral consiga obter o seu méximo de

desempenho motor com o minimo de fadiga possivel, durante as atividades escolares.

9.3 Postura cor por al

Na Tabela 16, os dados indicam que, para o participante PO1, os angulos Al e A3
aumentaram no mobilidrio com adequacbes, o que mostra que o ainhamento da cintura
escapular e o alinhamento glabela-queixo pioraram. Em relagdo ao angulo A2, alinhamento
da cabeca, houve uma melhora no mobilidrio com adequacfes, pois 0 angulo diminuiu.

Portanto, para esse participante, a cadeira adequada as medidas antropomeétricas resultou
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apenas na melhora no alinhamento da cabeca.

Para o participante P02, houve uma piora nos angulos A1 e A2 (ainhamento da
cintura escapular e alinhamento da cabeca, respectivamente), no mobiliario com adequaces,
porque houve aumento deles. No entanto, houve melhora para o angulo A3 (alinhamento
glabela-queixo) no mesmo mobiliério, pois este diminuiu. Nesse sentido, o participante 2
apenas obteve melhora no alinhamento glabela-queixo no mobiliério com adequagéo.

Para o participante P03, houve uma melhora nos angulos A1 e A3, no mobilidrio com
adequacdes, visto que estes diminuiram. Contudo, o angulo A2 aumentou, 0 que indica piora
no alinhamento da cabeca do aluno. Com a cadeira com adequacéo, para esse participante,
houve uma melhora no alinhamento da cintura escapular e no alinhamento glabela-queixo.

Para o participante P04, encontrou-se diminuicdo dos angulos A1 e A2, no mobiliério
com adequacbes, 0 que significa melhora do alinhamento da cintura escapular e no
alinhamento da cabeca. Entretanto, para 0 angulo A3, houve um aumento, 0 gque representa
uma piora do alinhamento glabela-queixo, nesse mesmo mobiliario.

Em relacdo ao participante P05, houve aumento do angulo A2, no mobiliério com
adequacgdes, 0 que significa que houve piora do ainhamento da cabeca. Ja os angulos Al e
A3 diminuiram nesse mobiliario, indicando melhora do alinhamento escapular e alinhamento
glabela-queixo. O participante PO5 chegou ao valor de 0 grau para o angulo A3 (alinhamento
glabela-queixo).

Para o participante P06, houve aumento dos angulos A1, A2 e A3, 0 que quer dizer
gue o alinhamento da cintura escapular, o alinhamento da cabeca e o alinhamento glabela-
gueixo pioraram, com a utilizacdo do mobiliério adequado.

Como se pode observar, com excecdo do participante 6, todos os participantes
apresentaram melhora de, pelo menos, um dos angulos avaliados. Alunos com PC podem
alinhar algumas articulagbes e, como um mecanismo compensatorio, desalinhar outras,
devido a deformidades, encurtamentos e contraturas. Porém, como ndo foi realizado o
controle dessas variaveis, neste trabalho, néo é possivel confirmar essa hipotese.

Assim, o ainhamento postural é fator fundamental para a adequacdo da postura
sentada do aluno com PC. Todavia, é necessario que sgjam realizados outros servicos para
gue se chegue a uma postura ideal, como, por exemplo, atendimentos em setores
especializados, como fisioterapia, para diminuicdo do tdnus e melhora das amplitudes de

movimento desses alunos.
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Devido as ateragdes de tOnus e consequentes contraturas, nem sempre € possivel que
essas criangas se sentem com 90 graus de quadril, joelho e tornozelo, e com alinhamento
adeguado de cabeca, como preconizado naliteratura (HOBSON; MOLENBROEK, 1990).

No entanto, autores relatam que, para algumas criangas, principalmente aquelas com
maior comprometimento motor, afim de melhorar o posicionamento de cabega, € necesséariaa
inclinag@o posterior do assento, encosto e apoio de pés, varidveis estas ndo analisadas neste
estudo.

A cadeira com encosto com inclinagdo posterior de 14 graus, concavo na parte mais
alta, e convexo em regido lombar, pode dar suporte a regido lombar e permitir normalizacéo
de tonus e, consequentemente, melhorar o controle de cabeca (GRANDJEAN; HUNTING,
1977; VERGARA; PAGE, 2000).

No angulo de 100 graus de inclinagcdo posterior do encosto, a pressdo pode ser mais
bem distribuida, a cabecatende aficar em linha média e os individuos com alteracBes motoras
podem se sentir mais confortaveis (GONCALVES; OLIVEIRA; GREVE, 2002).

Em uma revisdo bibliogréfica, Stavness (2006) encontrou que varios estudos
mostraram efeitos positivos na funcéo de membros superiores, em umainclinagdo posterior de
neutra a leve (10°) da cadeira como um todo. O autor ainda constatou que criangas com
paralisia cerebral deveriam permanecer em cadeiras as quais oferecessem posicao funcional,
gue inclui: orientacdo no espaco de 0° a 15° posterior; utilizacdo de faixas de quadril; apoio
para pés, bandeja com recorte, para melhorar a fungdo de membros superiores.

Um fator que pode ter influenciado no posicionamento € o comprometimento desses
alunos, porém, o Aluno P06, que era classificado com comprometimento leve, como Grau |11
na GMFCS, ndo conseguiu se alinhar com a cadeira adequada e obteve uma piora clinica.
Esse dado contradiz o que sustentam Palisano et a. (1997), que quanto maior o grau na
GMFCS, mais grave é o comprometimento e, em decorréncia, mais dificil de manipular e
posicionar.

Benaim et al. (1999) relatam que o controle do tronco e equilibrio na posi¢éo sentada
s80 habilidades essenciais para a aquisicao de autonomia, no desempenho das atividades de
vidadiaria e das atividades escol ares.

Para alunos com paralisia cerebral, o controle postural torna-se ainda mais dificil, em
face da alteracéo do tonus e da ativacdo inadequada da musculatura (BERSCH, 2007).

A regulacdo da postura estética é fundamental para um bom desempenho de
movimentos volunté&rios. O gjuste postural antecipatdrio, nesse caso, precede perturbacdes

posturais planegjadas e as minimiza com corregoes antecipatorias (MASSION, 1988; FRANK;
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EARL, 1990; LI; ARUIN, 2005). No caso de aunos com paraisia cerebral, os gustes
antecipatérios estdo comprometidos, 0 que prejudica tanto a realizacdo de movimentos
voluntarios, quanto a mudanca auténoma da postura (GORDON; CHARLES; DUFF, 1999).

Uma das principais metas do controle postural € a estabilizacdo da cabeca no espaco
(POZZO; BERTHOZ; LEFORT, 1990; PRINCE et al., 1994; ASSAIANTE; AMBLARD,
1995). Os 0rgéos sensoriais para 0s sistemas visua e vestibular sdo localizados na cabega,
fazendo o controle da cabeca de fundamental importancia tanto para a orientacdo quanto para
o equilibrio. Estudos de controle de cabeca, em criangas com PC, tém mostrado que o
movimento da cabeca aumentou nas transi¢oes entre as posturas (DAN et al., 2000), durante o
alcance (SAAVEDRA et a., 2009) e até mesmo ao se olhar para o outro (JACOBSON;
DUTTON, 2000; GOOD et al., 2001; SAAVEDRA et al., 2009).

Para Braccialli (2000), quando ndo se consegue o alinhamento adequado dos
segmentos corporais, por meio do mobilidrio adequado, percebe-se que a manutencdo da
postura sentada € dificultada e conseguida apenas por breves periodos. A insisténcia da
manutencdo dessa postura torna os alunos inquietos e irritados, dificultando o desempenho
nas tarefas manuais ou intelectuais, sobretudo quando se trata de alunos com paraisia
cerebral.

De acordo com Araljo (2003), a postura ou O posicionamento na cadeira é
determinante para a concentracéo e o aprendizado, e depende do alinhamento do corpo e sua
estabilidade. Todo o auno que fica, por exemplo, com os pés sem apoio se distrai, perdendo
grande quantidade de energia, necesséria a concentracdo. Essa situacdo € encontrada com
frequéncia nas salas de aula, em criangas com deficiéncia ou ndo. Assim, o mobiliario pode
apresentar-se inadequado para qualquer crianca.

Portanto, um mobilidrio adequado para posicionamento de alunos com paraisia
cerebral com maior grau de comprometimento teria que ter uma inclinagdo posterior leve da
cadeira como um todo; ter apoio de pés; ter apoio de bracos removiveis; utilizar cintos, faixas
e abdutor, se necessario; ter apoio anterior ou mesa com recorte em semicirculo; o material de
assento e encosto deveriam ter base rigida e revestida com estofado macio, tudo isso com
opcOes de gustes e regulagens de atura (MYHR et a., 1995; RATLIFFE, 2000;
BRACCIALLI, 2000; BRACCIALLI, MANZINI, VILARTA, 2003; BRACCIALLI,
MANZINI, 2003; OLIVEIRA, 2007). Cada aluno deve ser avaliado e o mobiliario deve ser
prescrito individual mente.

E preciso realizar a escolha de um mobilidrio que promova estabilidade, seguranca e

melhora do desempenho de membros superiores de alunos com paralisia cerebral. Todavia,
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guando se trata desses alunos, deve-se unir todas as caracteristicas e fatores, para que o aluno

seja 0 mais beneficiado possivel.



100

10 CONSIDERACOESFINAIS

Em relacéo ao Estudo 1, pdde-se concluir que a maioria dos alunos necessitava de
auxilio fisico, durante a realizacdo das habilidades funcionais, sendo que agqueles com
comprometimento motor grosso e fino mais grave precisavam de mais adequages. A maior
parte precisava de adaptactes individuais nos materiais escolares. Portanto, pode-se observar
que as adequacdes necessarias tém relacdo com o grau de comprometimento de cada aluno,
porém existem necessidades individuais independentemente do grau de comprometimento. Os
mobiliarios usados pelos alunos na escola ndo foram construidos conforme as caracteristicas
antropométricas dos usuarios, geralmente estavam mais baixos do que deveriam ser, gerando
desvios posturais e dores, comprometendo o desempenho motor desses alunos, durante as
atividades escolares

No Estudo 2, os resultados mostraram que o mobilidrio influenciou em algumas
variavels. diminuicdo da trgjetoria total do centro de forca, do deslocamento antero-posterior
do centro de forca e do deslocamento médio-lateral do centro de forga; aumento do pico de
pressdo e diminuicdo da érea de contato; diminuicdo do jerk, diminuicdo da pressdo da caneta
no papel e tamanho absoluto. No entanto, os resultados ndo foram unanimes, no sentido de
gue alguns participantes apresentaram melhoras nessas variaveis, quando estavam
posicionados no mobiliario adequado, a0 passo que outros ndo as tiveram. O grau de
comprometimento de cada aluno também influenciou no desempenho de cada variavel.

Em relacdo a postura corporal dos aunos, percebeu-se que, exceto o participante 6,
todos os estudantes melhoraram em pelo menos um angulo, ao utilizarem o mobiliério
adeguado as suas medidas antropométricas.

Portanto, com este trabalho, pode-se concluir que o mobiliério adequado é importante
para o melhor posicionamento do aluno com paralisia cerebra e, consequentemente, melhora
do desempenho motor desse aluno, nas atividades realizadas em ambiente escolar. Porém, é
necessario também o acompanhamento de outros profissionais na escola, para orientar o
professor e os funcionarios que estdo em contato direto com esse aluno. Ajustes no curriculo
dos alunos, como adequacdo dos recursos pedagogicos, sdo igualmente importantes para
suprir todas as suas necessidades.

Fora da escola, esse aluno necessita de tratamentos especializados, que, de uma forma
indireta, ajudardo no posicionamento e na manipulagdo desses alunos na escola.

Este estudo também trouxe informagdes relevantes sobre qual mobilidrio seria mais

adequado para alunos com paralisia cerebral: ter apoio de pés, mesmo que sgja improvisado
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com livros; ter apoio de bracos removiveis, para facilitar a transferéncia de posturas; utilizar
cintos, faixas e abdutor, se o0 estudante tiver um comprometimento maior; ter apoio anterior
ou mesa com recorte em semicirculo, para realizacdo de atividades com os membros
superiores; 0 material de assento e encosto deve ter uma base rigida e ser revestida com
estofado macio, para gerar maior conforto e estabilidade ao aluno, tudo isso com opgdes de
gjustes e regulagens de altura. Se o aluno apresentar um comprometimento maior, pode-se
inclinar levemente a cadeira como um todo, posteriormente, pois auxiliara no controle de
cabeca, sempre lembrando que cada aluno deve ser avaliado e o mobiliério deve ser prescrito
individualmente.

Essas informagbes poderdo servir como orientacdo aos professores de alunos com
paralisia cerebral, no sentido de como posicionar esse auno e de que maneira gustar a
postura, afim de que o desempenho motor sgja facilitado 0 méximo possivel.

E oportuno enfatizar, em acréscimo, que somente a utilizacdo do mobiliario adequado
as necessidades antropométricas do aluno ndo € o bastante para auxiliar esses alunos na
escola, mas € necessario todo um contexto de adegquactes, na sala de aula, como espago para
circulagdo da cadeira de rodas, uso de recursos pedagdgicos adaptados e, na escola, como
adequacdes de banheiros, refeitorio, biblioteca, entre outras. As acdes em conjunto facilitardo
0 desempenho e a funcionalidade desse aluno.

Assim, mais trabalhos devem ser realizados nesse contexto, tanto em relagdo a
postura, quanto as atividades de coordenagdo motora fina, com alunos com paralisia cerebral,
visto que a grande maioria dos trabalhos realizados se refere a individuos adultos, com outras
alteracOes neurologicas. A populacdo com paralisia cerebral, mesmo que classificada em um
mesmo quadro e em um mesmo grau da GMFCS ou da MACS, € uma populagcdo muito
heterogénea, portanto, necessita de maiores estudos.

Todas as andlises realizadas neste trabalho, unidas, podem ser de grande auxilio paraa
melhora da funcéo de membros superiores, melhora na participacdo ativa em sala de aula e,
consequentemente, melhora da aprendizagem e na qualidade de vida desses individuos com

paralisia cerebral.
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11 CONCLUSAO

O mobilidrio adequado ao usuario influenciou nas seguintes variavels em relacéo a
coordenacdo motora fina: diminuicéo do jerk, diminuicdo da presséo da caneta no papel e do
tamanho absoluto do tragado. Quanto ao controle postural, pdde-se observar que houve
diminuicdo da trgjetoria total do centro de forca, do deslocamento antero-posterior do centro
de forca e do deslocamento médio-lateral do centro de forca; aumento do pico de presséo;
diminuicéo da area de contato e, melhora do alinhamento da cintura escapular, alinhamento da
cabeca e ainhamento glabela-queixo, quando os participantes estavam posicionados na
cadeira com adequacéo.

No entanto, nem todos 0s participantes apresentaram melhoras em todas as variaveis,
quando posicionados no mobiliario adequado. Contudo, mesmo que o mobiliario adequado as
necessidades antropométricas de cada participante ndo tenha influenciado em todas as
variavels estudadas, a utilizagcdo deste contribui para a coordenagdo motora fina e para o

controle postural de alunos com paralisia cerebral.
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ANEXO B — Descricdo dos nivels da Gross Motor Function Classification System (GMFCYS)

por Palisano et a. (1997)

NIVEIS

DESCRICAO

Nivel |

Individuos andam em lugares internos e
externos, sobem escadas sem limitacoes.
Realizam habilidades motoras grossas, como
correr e pular, mas com velocidade,
equilibrio e coordenacéo reduzida.

Nivel 1

Individuos andam em lugares internos e
externos, sobem escadas com apoio,
experimentam limitagOes, quando andam em
superficiesinclinadas e irregulares, mas
conseguem andar em multiddes e espacos
confinados. Conseguem correr e pular.

Nivel [l

Individuos andam em ambientes internos e
externos em um nivel de superficie com um
mecanismo de mobilidade assistiva. Sobem
escadas com apoio. Podem movimentar suas
cadeiras de rodas sozinhos, dependendo da
mobilidade de membros superiores, ou
podem ser transportados por longas
distancias e terrenos irregul ares.

Nivel IV

Individuos usam cadeiras de rodas em
ambientes internos e externos. Podem
movimentar cadeiras de rodas el étricas
sozinhos.

Nivel V

Individuos com controle de movimentos
voluntarios restritos e restricdo da habilidade
da manter cabeca e tronco contra a
gravidade. Todas as éreas da funcéo motora
estdo limitadas. Limitages na postura
sentada e em pé, mesmo com mecaniSmos de
tecnologia assistiva; sdo dependentes para
mobilidade.

Fonte: Palisano et al. (1997, traducéo nossa)
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ANEXO C — Descricéo dos Graus do Manual Ability Classification System for Children with
Cerebral Palsy (MACS) — Sistema de Classificagdo das Capacidades de Manipulagdo
(SCCM), de 4 a 18 anos (ANDRADA et al., 2005).

GRAUS DESCRICAO

Grau | Manipula os objetos facilmente e com
sucesso. Tem apenas limitagdes nas tarefas
manuais que requerem rapidez e apenas
l[imitagOes nas tarefas manuais que requerem
rapidez e precisdo. Contudo qualquer
limitacdo dafuncéo manual ndo restringe a
independéncia nas atividades da vida diéria.

Grau Il Manipula a maioria dos objetos mas com
menor qualidade e/ou velocidade. Algumas
atividades podem ser evitadas ou sO serem
conseguidas com alguma dificuldade; podem
evitadas ou s serem conseguidas com
alguma dificuldade; podem ser utilizadas
estratégias aternativas, mas afuncéo manual
n&o restringe geramente a independéncia nas
atividades davida diaria

Grau 11 Manipula objetos com dificuldade. Necessita
de ajuda para preparar e/ou modificar a
atividade. O desempenho é lento e tem
sucesso limitado em relacdo a qualidade e
guantidade. As atividades sdo efetuadas com
autonomia mas so se forem preparadas ou
com adaptagoes.

Grau IV Manipula uma selecéo de objetos facilmente
mani pul&veis necessitando de adaptactes.
Executa parte da atividade com esforco e
sucesso limitado. Necessita de apoio
continuo e/ou equipamento adaptado mesmo
paraarealizacdo parcia da atividade.

GrauV N&o manipula objetos e tem limitagdes
graves narealizagdo de qualquer atividade,
mesmo agdes muito simples. Requer
assisténciatotal.

Fonte: Andrada et al. 2005.
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ANEXO D — Roteiro de observacdo do mobiliério utilizado na escola, realizado por Imamura
et al. (2007).

Quetipo de mobiliario o aluno utiliza na escola?
( ) adaptado
( ) comum

Foi confeccionado um mobiliério especifico para o aluno?
()sm
() ndo

O mobiliario estd adequado ao aluno?
()sm
() ndo

Quem indicou o uso deste mobiliario?
( ) médico
() fisioterapeuta
() terapeuta ocupacional
( ) outro. qual?

Quanto tempo o aluno utiliza este mobiliario por dia? Somente na escola?
Ha quanto tempo o aluno utiliza esse mobiliério?

O auno tem acompanhamento de algum profissional na escola?
() ndo
() sim. Qual?

O que o mobhiliério proporciona ao aluno?
( ) evitacontraturas
( ) evitadeformidades
( ) mantém o posicionamento correto
() facilita os movimentos dos bragos
() melhora aimentag&o independente
( ) favorece o aprendizado
( ) outro. Qual?

E realizada manutencdo neste mobiliério? De quanto em quanto tempo?

() Lona

( ) Madeirarevestida com espuma e pléastico
( ) Madeirarevestida com espuma e tecido
() Estofado

( ) Estofado revestido
() Firme

( ) Rigido

( ) Macio
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( ) Muito macio

Altura do encosto
(1) cabega
() pescoco
( ) escapula
( ) regido toracica
() ndo tem encosto

Material do encosto
() Lona
() Madeira
( ) madeiracom Estofado
() tubular com Estofado revestido
() Firme
( ) Rigido
( ) Macio
() Muito macio

Cinto de seguranca
a) Local
() Torax
() Abdémen
() Quadril

b) Tipo
() Em X no térax
() Horizontal
( ) Outro

a) Angulo
() 45° em relagéo ao quadril
() 90° em relacéo ao quadril

b) Largura
()25-30cm
() 3,5-5,0cm
()5-10cm
() 10 cmou mais

c) Fecho
() Velcro
() Fivela
() Outro

Apoio para os pés
a) Tipo

() Placatnica
() Duas placas



b) Apoio
() Removivel
() N&o removivel

c) Material
() Madeira
() Borracha
() Metd
() Outro. Qual?

d) Descanso
() Eleva
() Néo eleva

€) Uso de faixa parafixar os pés
() Sim. Qual tipo?
() néo

f) Uso de faixa para fixar panturrilha
() Sim. Qual tipo?
() néo

g) Materia dafaixa
() Tecido vinil
() Vdcro
() Pléstico
() Outro. Qual?

h) Largura dafaixa
() Simples
() Dupla

1) Fecho
() Velcro
() VelcroemD
() Fivela

j) Tipo deadca
() Oito
() Vertical

Apoio para os bracos
() ndo
()sm
() Removiveis
() N&o removiveis
() Possibilita apoio da bandeja
() N&o possibilita apoio da bandgja
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a) Revestimento
() Lona
() Madeirarevestida
()Estofado
() Estofado revestido
() Outro. Qual?

b) Largura
()8cm
()6cm
()35cm
() outramedida

c) Altura
() gustavel
() Néo gustavel

Abdutor
() ndo
()sm

a) Tipo
() removivel
() fixo
() gustavel

b) Material
( ) madeira
( ) duminio
( ) madeira com estofado
() duminio com estofado
( ) outro tipo. Qual?

¢) Tamanho

d) Localizagdo
() assento
( ) joelhos

Apoio de cabeca

a) Apoio
() Removiveis
() Né&o removivel

b) Material
() Madeira
() Estofado revestido
() Estofado
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Apoio nas laterais
()néo
()sm

a) Tipo
() Removiveis
() Né&o removivel

b) Materia
() Madeira
() Estofado revestido
() Estofado

Mesa

()sim
(1) na

a) Tipo
() mesa
( ) bandgja
() carteira

b) Material
( ) madeira
() @uminio
( ) outro material. Qual?

c) Angulagéo
() 90 graus em relacéo ao tronco
() 110 graus em relagédo ao tronco
( ) outraangulacéo. Qual?

d) Altura
( ) naaturados mamilos
( ) acimados mamilos
() abaixo dos mamilos

€) Largura
()
()

f) Formato
( ) recorte em semi circulo
() sem recorte
( ) borda elevada

g) Ajuste
()sm
() ndo
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Rodas

a) Aro adequado ao didmetro de 24 cm
() Sim
() N&o. Outro diametro. Qual?

b) Posicionamento

() Posterior
() Anterior

c) Aro externo

() Reforcado

() Comum

d) Espessura do pneu
() Largo
() Fino

€) Sistema de propulsdo
() Sim
() Néo
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ANEXO E - Instrumento utilizado para caracterizar os alunos com deficiénciafisica na escola
e para caracterizar a escola em que os alunos estavam inseridos, realizado por Alpino (2003).

INSTRUMENTO PARA CARACTERIZACAO DOS ALUNOS COM DEFICIENCIA FISICA E DAS
CONDICOES DE ACESSIBILIDADE E MOBILIDADE NA ESCOLA REGULAR.
Caracterizagdo da I nstituicao:

Nome da Instituic¢éo:

Enderego:

Bairro fone

Diretor (a):

1) Tipo de Instituicéo: 1. Estadua 2. Municipa L
Existéncia de Adaptacéo do Espaco Fisico edo Mobiliario Escolar:

2) Existéncia de corriméo - entrada da escola? l.sm 2.ndo L
2a) Existéncia de corrimdo — salade aula? l1.sm 2.ndo L]
2b) Existéncia de corrimao — sanitério? 1.sm 2.ndo L]
2c) Existéncia de barra de apoio — box? 1.sm 2.ndo L
2d) Existéncia de corrimao — refeitorio? l.sm 2ndo L]
2e) Existéncia de corriméo — pétio? 1.sm 2.ndo L
2f) Existéncia de corriméo — biblioteca? 1.sm 2.ndo L
2g) Existéncia de corriméo — quadra de esportes? 1l.sm 2 ndo L
2h) Existéncia de corrimao — outro local ? l.sm 2.ndo L
3) Localizagéo da(s) sala(s) de aula: 1. andar térreo 2. outro andar L
3a) Sanitério/ box? 1. andar térreo 2. outro andar L
3b) Refeitorio? 1. andar térreo 2. outro andar L
3c) Biblioteca? 1. andar térreo 2. outro andar L
3d) P&tio? 1. andar térreo 2. outro andar L
3e) Quadra de esportes? 1. andar térreo 2. outro andar L]
3f) Outro local? 1. andar térreo 2. outro andar L |
4) Existéncia de desnivel de piso - entrada da escola? l.sm 2.ndo L
4a) Desnivel de piso — salade aula? l.sm 2.ndo L
4b) Desnivel de piso — sanitério/ box? 1.sm 2.ndo L]
4c) Desnivel de piso —refeitorio? 1.sm 2.ndo L
4d) Desnivel de piso — patio? l.sm 2 ndo ]
4e) Desnivel de piso — biblioteca? 1.sm 2.ndo L
4f) Desnivel de piso — quadra de esportes? 1.sm 2.ndo L
4qg) Desnivel de piso —outro local ? l.sm 2ndo L]
5) Existéncia de degraus - entrada da escola? N° l.sm 2ndo L
5a) Degraus—salade aula? N° 1.sm 2.ndo L]
5b) Degraus — sanitario/ box? N° l.sm 2 ndo L]




5c) Degraus — refeitorio? N°
5d) Degraus — patio? N°

5e) Degraus — biblioteca? N°

5f) Degraus — quadra de esportes? N°

5g) Degraus—outro local ? Ne

6) Existéncia de rampa - entrada da escola?
6a) Rampa — sala de aula?

6b) Rampa — sanitario/ box?

6¢) Rampa —refeitorio?

6d) Rampa— pétio?

6e) Rampa — biblioteca?

6f) Rampa — quadra de esportes?

6g) Rampa— outro local?

7) Existéncia de piso antiderrapante - entrada da escola?

7a) Piso antiderrapante — sala de aula?

7b) Piso antiderrapante — sanitario/ box?

7c) Piso antiderrapante — refeitorio?

7d) Piso antiderrapante — pétio?

7€) Piso antiderrapante — biblioteca?

8) Largura adequada da porta da sala de aula? (80cm) cm
8a) Largura adequada da porta do sanitario? cm

8b) Largura adequada da porta do box? cm

8c) Largura adequada da porta da biblioteca? cm

8d) De outros locais? : cm

9) Adaptacdo do vaso sanitario/ barras de apoio — existente?
10) Adaptagdo do lavatério — existente?

11) Adaptacdo do bebedouro — existente?

12) Adaptacdo da descarga— existente?

13) Outra adaptacdo — existente? (torneira)

Medidas do mobiliario

1.sm
1.sm
1.sm
1.sm
1.sm
1l.sm
1.sm
1.sm
1.sm
1.sm
1.sm
1.sm
1.sm
1.sm
1.sm
1.sm
1.sm
1.sm
1.sm
1.sm
1.9m
1.sm
1.sm
1.sim
1.sm
1.sm
1.sm
1.sm

1.sim

2.ndo
2. nédo
2. néo
2. ndo
2. néo
2. ndo
2. né&o
2. ndo
2. néo

2. ndo
2. ndo
2. néo
2. ndo
2. ndo
2. néo
2. néo
2. ndo
2. né&o
2. ndo

2.nao
2. ndo
2. ndo
2. né&o
2. ndo
2. n&o
2. ndo
2. ndo
2. n&o

2.ndo
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Altura do vaso sanitério

Alturado lavatério

Altura dadescarga

Altura do bebedouro

Altura dapia (banheiro)

Alturado telefone

Espaco para circulagdo Outros: torneira...
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(banheiro)

Caracterizacéo das Necessidades Especiais do Aluno:
Nome do aluno(a): DN__ [ |/

14) Nivel de atendimento:
1. Ultima série - Educacdo infantil 2. 12e 22- Ensino fundamental
3. 32e 42- Ensino fundamental 4. 52482 - Ensino fundamental L

15) Tipo de atendimento educacional recebido:
1. Classe comum 2. Classe comum + classe de apoio / CAEDF
3. Classe especial / CAEDF 4. outro L

16) NUmero de alunos nasala
1. menos que 10 2.10a20 3.20a30 4.acima de 30 L]

17) Necessita de veicul o de transporte:
1.sim 2. néo L

18) Se sim, que tipo de transporte?
1. veiculo/ 6nibuscomum 2. veiculo adaptado 3. cadeira de rodas/ carrinho L

19) Possui veiculo de transporte?
1.sm 2. néo L

20) Sesim, quetipo de transporte?
1. veiculo/ 6nibus comum 2. veiculo adaptado 3. cadeirade rodag carrinho

4. outro L
21) Necessita que o levem/ acompanhem?

1. sim, porque éjovem 2. 9m, peladeficiéncia 3. ndo ]
22) Diagnéstico clinico:

1. Pardisiacerebral 2. Miopatiad distrofias musculares L]

3. Mielomeningocele 4. Maformagéo congénital/ amputacdo de membros

5. Artrogripose (AMC) 6. outras sindromes
23) Grau de comprometimento funcional: L

1. Leve (deambula; € independente nas AVDs e AV Ps).
2. Moderado (deambula com dificul dade e apoio; é semidependente nas AVDs e AVPs,
podendo necessitar de algum tipo e grau de apoio somente para algumas atividades).

3. Grave (ndo deambul a; € dependente nas AVDs e AV Ps e necessita de apoio p/ tudo).

Auxilio Fisico (auxilio de outra pessoa) nas Habilidades Funcionais:

24) Locomocado - necessidade de auxilio fisico? l.sm 2 ndo |
24a) Locomogao - existéncia de auxilio fisico? 1.sm 2.ndo L
25) Transferéncias posturais - necessidade de auxilio fisico? l1.sm 2nd L]
25a) Transferéncias posturais - existéncia de auxilio fisico? 1.sm 2.ndo L]
26) Alimentacdo - necessidade de auxilio fisico? 1l.sm 2.ndo L
26a) Alimentacdo - existéncia de auxilio fisico? 1.sm 2.ndo L
27) Higiene/ vestud&rio - necessidade de auxilio fisico? l.sm 2 ndo ]
27a) Higiene/ vestuério - existéncia de auxilio fisico? l.sm 2ndo ]

28) Atividades académicas - necessidade de auxilio fisico? 1.sm 2.ndo L]




28a) Atividades académicas - existéncia de auxilio fisico?
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l1.sm 2nd&o L
29) Outra situac&o - necessidade de auxilio fisico? l.sm 2.ndo L
29a) Outra situacdo - existéncia de auxilio fisico? 1.sm 2.ndo L
Necessidade de Adaptacéo do Espaco Fisico e do Mobiliario Escolar:
30) Corrimaos - necessario ao aluno? 1.sm 2.ndo L
31) Remocé&o de escadas e desniveis - necessario ao aluno? 1.sm 2.ndo L |
32) Adequacdo dalargura das portas - necessario ao aluno? l.sm 2 ndo L |
33) Mudanca para outra sala de aula - necessario ao aluno? l.sm 2.ndo ]
33a) Mudanca para outra sala de aula — existente ? l.sm 2.ndo L |
34) Adaptacdo de mesa/ carteira/ cadeira - necessério ao aluno? l.sm 2.ndo L |
34a) Adaptacdo de carteiral cadeira na sala de aula— existente? l.sm 2.ndo L]
34b) Adaptacéo de mesa/ cadeira na biblioteca — existente? 1l.sm 2. ndo ]
34c) Adaptacdo de mesal cadeira no refeitério — existente? l.sm 2.ndo L
35) Adaptacao do vaso sanitério/ barras de apoio - necessario? l.sm 2.ndo L |
36) Adaptacao do lavatério - necessario ao aluno? l.sm 2.ndo L |
37) Adaptacdo do bebedouro - necessario ao auno? l.sm 2.ndo L
38) Adaptacdo da descarga - necessario ao aluno? l.sm 2.ndo L |
39) Outra adaptacdo - necessario ao aluno? (cadeira de rodas) l.sm 2.ndo L]
Adaptacdes I ndividuais ao Aluno:
40) Sistema de comunicagdo alternativa/ aumentativa
1. ndo necessita 2. necessita e ndo utiliza 3. necessita e utiliza L]
41) Se utiliza:
1. tabuleiro/ prancha 2. computador 3. figuras 4. gestos/ expressdes
5. outros meios/ recursos |
42) Aparelhos — talal orteses para MMSS - necessario? 1l.sm 2 ndo [ ]
42a) Aparelhos — talal orteses paraMMSS - existente? 1l.sm 2 ndo |
43) Aparelhos — goteiras/ Orteses para MM - necessario? 1.sm 2.ndo L
43a) Aparelhos — goteiras/ Orteses para MM - existente? 1.sm 2. ndo L
44) Estabilizador/ bipedestador - necessario? l.sm 2ndo L]
443) Estabilizador/ bipedestador - existente? 1.sm 2.ndo L
45) Cadeira de rodas ou carrinho adaptados - necessario? 1.sm 2.ndo L
45a) Cadeira de rodas ou carrinho adaptados - existente? l.sm 2 ndo ]
46) Andador - necessario? 1l.sm 2ndo L]
46a) Andador - existente? 1.sm 2.ndo L
47) Muletas - necessario? l.sm 2 ndo ]
47a) Muletas - existente? l.sm 2 ndo ]



Adaptacéo de Materiais Escolares:
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48) Adaptacdo de |4pis/ giz/ caneta - necessario? 1.sm 2.ndo L
484) Adaptacdo de lapis/ giz/ caneta - existente? l.sm 2.ndo L |
49) Fixacao do caderno/ papel na carteira - necessario? 1.sm 2. ndo L]
49a) Fixacdo do caderno/ papel na carteira— existente? 1l.sm 2. ndo |
50) Adaptacdo de tesoura - necessario? 1.sm 2.ndo L |
50a) Adaptacdo de tesoura- existente? 1.sm 2 ndo L]
51) Adaptacdo para colagem - necess&rio? l1.sm 2.né&o L]
51a) Adaptacdo para colagem - existente? l.sm 2 ndo ]
52) Adaptacdo do caderno - necessario? l.sm 2.ndo L |
52a) Adaptacdo do caderno - existente? 1.sm 2. ndo L]
53) Computador: 1. necessario eexistente 2. necessario einexistente 3. desnecessario | |
54) Necessidade de adaptacdo do computador? l.sm 2 ndo ||
55) Outra adaptagdo - necessaria? l.sm 2ndo L
55a) Outra adaptacdo - existente? 1.sm 2.ndo L]
Ferramentas para Alimentacéao:

56) Adaptacdo de colher/ garfo — necessério? l.sm 2.ndo L
56a) Adaptacdo de colher/ garfo - existente? l.sm 2.ndo L
57) Adaptacdo do prato ou de um apoio - necessario? l1.sm 2.ndo L |
57a) Adaptacdo do prato ou de um apoio - existente ? 1.sm 2 ndo L |
58) Adaptacao do copo (canudo, caneco ¢/ al¢as) - necessario? 1.sm 2.ndo L
58a) Adaptacdo do copo (canudo, caneco ¢/ dcas) — existente? 1.sm 2.ndo L

Medidas da estatura do aluno para adequacado dos corrimaos, cadeiras e mesas carteiras:

Altura do assento até acima do nivel do cotovelo (altura da face superior do antebraco),

com a crianga sentada na cadeira (comum ou de rodas).

Comprimento do segmento da perna do aluno, da prega poplitea até a plantado pé
(medida realizada com o joelho flexionado a 90° e preferencial mente com o pé apoiado).

Comprimento do fémur partindo da prega poplitea até a borda dos glteos, menos 1cm
(medida realizada com os joel hos flexionados na borda do assento).

Medidas do mobiliério utilizado pela crianca:

Medidas da Cadeira Mesal carteira
mobilia Salade aula Biblioteca | Refeitorio | Sadadeaula | Biblioteca | Refeitorio
Alturado

assento/ tampo

Largurado
assento/ tampo
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Profundidade
assento/ tampo
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APENDICES

APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

AVA
AVAVAVY
VAV

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
UNESP
MARILIA-SP

Estamos realizando uma pesguisa no Laboratorio de Andlise de Movimento, do Centro

de Estudos da Educacéo e da Salde (CEES), da Faculdade de Filosofia e Ciéncias, Unesp,
Marilia, intitulada I nter feréncia do mobiliério escolar adaptado no desempenho da
escrita de alunos com paralisia cerebral espastica, e gostariamos que participasse da
mesma. O objetivo desta pesquisa é comparar 0 desempenho da escrita e o equilibrio postural
de alunos com paralisia cerebral espastica em dois tipos de mobiliarios.

Esta pesquisa € requisito para a obtencdo do titulo de Doutor em Educacéo junto ao

Programa de Pés-Graduacdo em Educacdo da Faculdade de Filosofia e Ciéncias, Unesp de
Marilia, e esté sob orientagdo da Professora Doutora Ligia Maria Presumido Braccialli,
docente do Departamento de Educacéo Especial e do Programa de Pos-Graduagdo em
Educacéo desta unidade.

Participar desta pesquisa € uma opcdo e no caso de ndo aceitar participar ou desistir

em qualquer fase da pesquisa fica assegurado que ndo havera perda de qual quer beneficio
no tratamento que estiver fazendo nesta universidade.

Caso aceite participar deste projeto de pesquisa gostariamos que soubessem que:

A) A crianca participante da pesguisa seré primeiramente observada na escola com o

devido consentimento dos responsaveis, da direcdo da escola e da Diretoria de
Ensino local, para verificagdo do uso ou ndo de mobiliério especializado. Apds essa
etapa, serdo sorteadas aleatoriamente 10 criangas para a pesquisa no laboratério. A
crianga sera sentada na cadeira que utiliza na escola e, em uma cadeira adaptada a
ela, com uma almofada, a qual analisa pressdo no assento. As criancas desenvolverdo
atividades de escrita. A crianga serd instruida para a realizaco dessas atividades.
Também sera pedido para que as criancas utilizem roupas de banho, pois a postura
dessas criangas também serd analisada. Com isso, serd andlisado se a escrita é
influenciada com determinado tipo de mobiliério, e, se a pressdo no assento também
é influenciado de acordo com as atividades propostas. Entéo, apds essas etapas, segja
qgual for a conclusdo a que se chegar, os resultados seréo divulgados para fins
cientificos, como em revistas e congressos. No caso do uso de fotografias para
ilustracdo do trabalho, deixa-se bem claro que, de maneira nenhuma, havera a
identificagéo do sujeito de pesquisa, preservando suaidentidade.

B) Esta pesquisa constara somente de avaliagOes para fins cientificos, portanto, ndo fara
parte da pesquisa nenhum tipo de tratamento.
Eu, portador do RG responsavel
pelo(a) participante (comunidade) autorizo a

participar da pesquisaintitulada I nterfer éncia do mobiliario escolar adaptado no
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desempenho da escrita de alunos com par alisia cer ebral espastica a ser realizadana
Unesp de Marilia. Declaro ter recebido as devidas explicacfes sobre a referida pesquisa e
concordo que minha desisténcia podera ocorrer em gqualquer momento sem gue ocorra
quaisquer prejuizos fisicos, mentais ou no acompanhamento deste servico. Declaro ainda
estar ciente de que a participacdo € voluntéria e que fui devidamente esclarecido (@) quanto
a0s obj etivos e procedimentos desta pesquisa.

Nome da crianga (comunidade):
Data:

Certos de poder contar com sua autorizagdo, colocamo-nos a disposicéo para
esclarecimentos, através do (s) telefone (s) 14- 34921010 / 81495455 falar com Franciane ou
ProfessoraDra. Ligia.

ORIENTADORA RESPONSAVEL PELA PESQUISA (Departamento de Educacio
Especial)- Dra. LigiaMaria Presumido Bracciali

Discente, DOUTORANDA DO PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EDUCACAO —
Franciane Teixeirade Oliveira

Autorizo,
Data: / /

(Nome do responsavel)



APENDICE B — Ficha de anotacéo do participante

Ficha de anotacdes do participante

NOME:
IDADE: DN:
TELEFONE:

PESO TOTAL:

DESCONTO:

MENSURACAO DO PAQUIMETRO:

ALTURA DO CHAO ATE APICE DA CABECA: cadeiral -
cadeira?2 -

ALTURA DO TRIPE DA CAMERA: cadeira -
cadeira?2 -
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