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RESUMO

A orientacdo para o uso de tecnologia assistiva por parte de profissionais especializados
tornou-se muito comum nos Ultimos anos, principalmente a partir de 2008, com a implantagao
das salas de recursos multifuncionais a fim de ofertar o atendimento educacional
especializado. Entre os alunos beneficiados com esse atendimento, estdo aqueles com
paralisia cerebral discinética que apresentam movimentos involuntérios, os quais interferem
na motricidade voluntaria e prejudicam o desempenho nas atividades escolares e de vida
diaria. Como uma forma de amenizar esses movimentos, tem sido comum a recomendacdo
para o uso da pulseira de peso e do plano inclinado. Visualmente, pode ser observado um
melhor desempenho nas atividades funcionais desses alunos com esses dispositivos. No
entanto, ndo foram encontrados na literatura, estudos que analisam o uso desses dois recursos
conjuntamente, assim ha duvidas sobre a real eficacia desses. Este estudo, portanto, teve como
objetivo verificar a eficacia do uso da pulseira de peso e do plano inclinado no desempenho
motor de membros superiores de alunos com paralisia cerebral discinética durante atividade
de apontar. Para tanto, participaram do estudo quatro criangas com diagndstico clinico de
paralisia cerebral discinética, com idade entre oito e 12 anos, duas do género masculino e duas
do género feminino. Foram realizadas as andlises do movimento e do controle postural por
meio do software Kavideo e do Sistema Conformat, respectivamente, com e sem a utilizagdo
da pulseira de peso para as inclinagdes 0°, 15°, 30° e 45° durante uma atividade de apontar.
Foi efetuada uma analise estatistica ndo paramétrica para comparar o uso ou ndo da pulseira
de peso e as diferentes inclinagdes utilizadas por meio do Teste de Friedman, adotou-se valor
de p< 0.05. Quando houve diferenca estatisticamente significante, procedeu-se a comparagao
de dois a dois; para tanto, foi efetuado a comparagdo multipla por meio também do Teste de
Friedman. Os resultados obtidos demonstraram que, segundo a analise do movimento, a
pulseira de peso foi eficaz apenas para o participante P3 e sem o uso do plano inclinado,
enquanto o plano inclinado melhorou o desempenho motor de todos os participantes, com
excecdo da participante P4, e as melhores inclinagdes foram: 45° para os participantes P1 e P2
e para o participante P3, 45° sem a pulseira. De acordo com a analise do controle postural, a
pulseira de peso nao foi eficaz para todos os participantes, € o plano inclinado proporcionou
maior estabilidade e contribuiu para o desempenho da atividade de apontar de todos os
participantes com exce¢do da participante P2, sendo as melhores inclinagoes, 15° para o
participante P3 e 45° para os participantes P1 ¢ P4. Logo, recomenda-se aos professores
desses alunos utilizarem as situagdes obtidas na analise de movimento para atividades que
requer precisdo do movimento, e as encontradas na analise do controle postural para aquelas
que exijam equilibrio.

Palavras-chave: Educagdo Especial. Paralisia Cerebral. Tecnologia Assistiva. Postura.



ABSTRACT

Guidance in using assistive technology by specialized professionals has become very
common in recent years, especially since 2008, with the installation of multifunctional
resources aimed at offering specialized educational care. Students with dyskinetic cerebral
palsy are among those benefited by this care. They present involuntary movements that
interfere in voluntary kinetics and hinder performance in school activities and in their daily
lives. As a means to mitigate these movements, using a weight bracelet and the sloped plane
have been two common recommendations. An improved performance in the students’
functional activities can be observed visually with the use of these devices. However, studies
that analyze the use of these two resources together were not found in literature, thus there are
doubts regarding their actual efficacy. Therefore, this study aims at verifying the efficacy of
the weight bracelet and the sloped plane in upper member motor performance in students with
dyskinetic cerebral palsy during the reaching a target. For such, four children clinically
diagnosed with dyskinetic cerebral palsy participated in the study. They ranged in age
between 8 and 12, two males and two females. Movement and posture control analyses were
conducted using Kavideo software and the Conformat System, respectively, with and without
the weight bracelet for slopes of 0°, 15°, 30° and 45° during the reaching a target. A
nonparametric statistical analysis was conducted to compare the use or not of the weight
bracelet and the different slopes using the Friedman Test, adopting the p< 0.05 value. When a
statistically significant difference was obtained, they were compared two by two. This
multiple comparison was also conducted using the Friedman Test. The results revealed that
according to movement analysis, the weight bracelet was only effective for participant P3, and
without the use of the sloped plane, whereas the sloped plane improved the motor
performance of all participants, with the exception of participant P4, with the best slopes
being: 45° for participants P1 and P2 and for participant P3, 45° without the bracelet.
According to the analysis of posture control, the weight bracelet was not effective for all
participants, and the sloped plane provided greater stability and contributed toward the
performance of the reaching a target of all participants with the exception of participant P2,
with the best slopes being 15° for participant P3 and 45° for participants P1 and P4. Thus, it is
recommended for teachers of these students to use those situations obtained in movement
analysis for activities that require movement precision, and those found in posture control
analysis for those activities that require balance.

Key Words: Special Education. Cerebral Palsy. Assistive Technology. Posture.
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1 INTRODUCAO

Desde 1996, com a lei n° 9.394/96 — Lei de Diretrizes e Bases de Educacido
Nacional, a qual assegurou que todos os alunos com qualquer tipo de deficiéncia tém o direito
de estudar em ensino regular (BRASIL, 1996), varias foram as adequagdes realizadas no
ambito escolar para atender as necessidades desses alunos e, assim, promover a inclusio
escolar e social dessas criancas.

Entre essas adequacdes esta o uso de tecnologia assistiva, com o intuito de
maximizar a participacdo desses alunos nas atividades e contribuir para o seu desempenho
escolar. A recomendagdo para o uso desses dispositivos, bem como a avaliagdo do usuario
sobre a predisposi¢do ao uso, a escolha do tipo mais ideal as suas necessidades e o melhor
modo de utilizagdo tém sido realizados por profissionais especializados, e tornou-se muito
comum nos ultimos anos, principalmente, com a implantacdo das salas de recursos
multifuncionais, a partir de 2008, com o decreto 6571/08 (BRASIL, 2008).

Esse documento dispde sobre o atendimento educacional especializado, que tem
como objetivo fornecer apoio complementar aos alunos com necessidades educacionais
especiais. O Estado decreta que cabera a Unido prestar apoio técnico e financeiro aos sistemas
publicos de ensino regular, com a finalidade de ampliar a oferta do atendimento educacional
especializado. Entre as a¢des voltadas a oferta desse atendimento esta a implantagdo das salas
de recursos multifuncionais, que devem ser ambientes providos de equipamentos, mobiliarios,
materiais e recursos didaticos e pedagogicos capazes de suprir as necessidades desses
educandos (BRASIL, 2008).

De acordo com o Manual de orientacdo: programa de implantag¢do das salas de
recursos multifuncionais, elaborado pelo Ministério da Educagdo e Secretaria de Educacao
Especial (DUTRA; SANTOS; GUEDES, 2010), o professor responsavel pelo atendimento
educacional especializado tem a fungdo de efetivar esse atendimento de forma complementar
ou suplementar a escolarizacdo, conforme as habilidades e necessidades especificas de cada
aluno. Esse mesmo documento estabelece ainda que, entre as atribui¢des deste professor,
estdo: propor o uso e acompanhar a funcionalidade e usabilidade de um recurso de tecnologia
assistiva, na sala regular e no ambiente escolar; confeccionar, quando necessario, recursos de
tecnologia assistiva e favorecer interface com a area da saude. Esta tltima tem grande
importancia, principalmente em relacdo a implementagdo da tecnologia assistiva, visto que
comumente as criangas estdo em atendimento de fisioterapia e terapia ocupacional, assim, a

troca de informagdes com esses profissionais a respeito de suas habilidades motoras, além da
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conjunta avaliagdo durante a escolha do dispositivo mais adequado, é primordial para esse
processo de implementacao.

Logo, estudos que visam verificar a eficacia e a melhor forma do uso de recursos
de tecnologia assistiva tém muito a contribuir para a proposta do governo de ofertar o
atendimento educacional especializado e, desse modo, favorecer a inclusdo escolar dos alunos
com necessidades especiais.

Entre os alunos beneficiados com a oferta do atendimento educacional
especializado, no ensino regular das escolas publicas, estdo aqueles com paralisia cerebral, os
quais, quando apresentam lesdes nos ganglios da base ou no cerebelo, manifestam sequelas
com desordem da harmonia dos movimentos ou com movimentos involuntarios. Tais
movimentos podem promover desconfortos, alteragdes posturais, interferir nos movimentos
voluntarios, limitar e até impedir as fun¢des dos membros acometidos, vindo a prejudicar o
desempenho nas atividades escolares e de vida diaria.

Um bom desempenho motor dos membros superiores ¢ essencial para a realizac@o
das atividades escolares e de vida diaria e, consequentemente, para favorecer o aprendizado, a
autoestima e a inclusdo escolar e social de um aluno.

O movimento de alcance, preensdo ¢ o apontar sdo fundamentais para a execucao
das atividades escolares e de vida diaria, por isso tém sido amplamente estudados (CHANG et
al., 2005; COLUCCINTI et al., 2007; NICHOLSON et al., 2001; UTLEY et al., 2007). Na sala
de aula, o movimento de apontar ¢ essencial para os alunos ndo-falantes, que se comunicam
com seus pares por meio de pranchas de comunicagdo alternativa; para aqueles que, devido a
déficits motores, ndo conseguem manusear o teclado e o mouse de um computador, e
necessitam de uma tela sensivel ao toque; para apontar alguma ilustragdo, palavras, letras e
exercicios na lousa, nos livros, nos cadernos ou na tela de um computador, e também para
solicitar algum objeto desejado. No caso de individuos com atetose, ocorre perda de fixacdo e
o movimento ¢ feito em uma amplitude exagerada (NICHOLSON et al., 2001), enquanto
aqueles com bradicinesia tém dificuldades para iniciar o movimento, e sua execucdo € lenta
(MA etal., 2004; MAITRA, 2007).

Como uma forma para melhorar a qualidade desses movimentos, pode-se
observar, comumente na pratica, a orientacdo por parte de fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais e professores especializados para o uso de pulseiras de peso nos bracos. Porém,
s30 poucos os estudos que se tém dedicado a essa temadtica, ¢ ainda h& duvidas se esse
dispositivo realmente atende as necessidades desses alunos e qual seria a melhor forma de

utilizag@o.
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A adequagdo postural dessas criangas ¢é igualmente essencial para um bom
desempenho motor de membros superiores. Para tanto, a utilizagdo de mobiliarios adaptados
as condigdes motoras e antropométricas desses alunos é fundamental.

No caso de alunos com paralisia cerebral discinética, também tém sido frequentes
as orientagdes, por parte de profissionais especializados, para o uso do plano inclinado, a fim
de promover uma melhor adequagdo postural e desempenho motor de seus membros
superiores, o que pode reduzir o gasto energético, o qual ja é tdo despendido em fungdo da
presenga dos movimentos involuntarios, de maneira a facilitar a sua concentracdo nas
atividades e escolares.

Na prética, pode-se observar, visualmente, um melhor desempenho nas atividades
funcionais de alunos com movimentos involuntarios com o uso da pulseira e do plano
inclinado, no entanto, ndo foram encontrados, na literatura, estudos que analisam o uso
associado desses dois recursos no desempenho motor de membros superiores de alunos com
movimentos involuntarios.

Segundo Alves (2009), existem na literatura nacional varias publicagdes sobre
indicagdes de dispositivos para criancas com paralisia cerebral que t€ém a finalidade de
favorecer o seu desempenho escolar, contudo, pouco se sabe sobre a real eficacia do uso
desses recursos.

Refletindo sobre esses aspectos, este estudo teve como proposito responder aos
seguintes questionamentos: as recomendagdes feitas por profissionais especializados em
relagdo ao uso da pulseira de peso e do plano inclinado sdo realmente eficazes para melhorar
o desempenho de membros superiores de alunos com movimentos involuntarios? Qual seria a
melhor forma de utilizagdo desses dispositivos? A pulseira de peso e o plano inclinado
atendem as necessidades do aluno com paralisia cerebral discinética que frequentam as salas

de recursos multifuncionais?
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2 CONSIDERACOES TEORICAS

Este capitulo abordarda os aspectos relacionados as salas de recursos
multifuncionais e tecnologia assistiva, as caracteristicas da paralisia cerebral e ao controle e

adequagdo postural em criangas com paralisia cerebral.

2.1 Salas de recursos multifuncionais e tecnologia assistiva

As salas de recursos multifuncionais sdo espagos que devem ser destinados ao
atendimento educacional especializado, organizados com equipamentos, mobilidrios e
materiais didaticos e pedagdgicos diversos e que podem atender, de acordo com cronograma e
horarios, alunos com necessidades educacionais especiais (ALVES, 2006; DUTRA;
SANTOS; GUEDES, 2010).

O atendimento educacional especializado refere-se aos servicos no ambito
educacional prestados pela educacdo especial, com o intuito de oferecer um suporte adequado
as necessidades educacionais especiais do aluno e, assim, favorecer o seu acesso ao
conhecimento (ALVES, 2006, ALVES; GOTTI, 2006).

A Constituicdo Federal de 1988, a Lei de Diretrizes ¢ Bases da Educacdo
Nacional, o Parecer do CNE/CEB N° 17/01, a Resolu¢do CNE/CEB n° 2, de 11 de setembro
de 2001, a Lei n® 10.436/02 e o Decreto n° 5.626, de 22 de dezembro de 2005, asseguram ao
aluno com necessidades educacionais especiais o direito a educa¢do em classe comum do
ensino regular e ao atendimento educacional especializado complementar ou suplementar a
escolarizacdo (BRASIL, 1988, 2001a, 2001b, 2002, 2005).

O Decreto n° 6.571/08 institui o duplo computo, no dmbito do FUNDEBE, da
matricula aos alunos com necessidades educacionais especiais, uma em classe da rede publica
de ensino regular e outra no atendimento educacional especializado, e que este deve ser
ofertado em salas de recursos multifuncionais (BRASIL, 2008).

As diretrizes operacionais para o atendimento educacional especializado na
educacdo basica, estabelecidas pelo Conselho Nacional de Educagéo, por meio da Resolugdo

CNE/CEB N° 4/2009, artigo 5°, definem:

O atendimento educacional especializado ¢ realizado, prioritariamente, nas
salas de recursos multifuncionais da propria escola ou em outra de ensino
regular, no turno inverso da escolariza¢do, ndo sendo substitutivo as classes
comuns, podendo ser realizado, em centro de atendimento educacional
especializado de instituicao especializada da rede publica ou de institui¢ao
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especializada comunitarias, confessionais ou filantropicas sem fins
lucrativos, conveniadas com a secretaria de educagdo ou 6rgio equivalente
dos estados, do Distrito Federal ou dos municipios. (BRASIL, 2009).

Os alunos publico-alvo do atendimento educacional especializado, segundo Dutra,
Santos e Guedes (2010), sao definidos como:

e alunos com deficiéncia: aqueles que tém impedimento de natureza fisica,
intelectual, mental ou sensorial, os quais, em fungdo da presenca de
diversas barreiras, podem ter a sua participagdo efetiva e plena na escola ¢
na sociedade prejudicada;

e alunos com transtornos globais do desenvolvimento: aqueles que
apresentam um quadro de alteragdes no  desenvolvimento
neuropsicomotor, comprometimento na relagdes sociais, na comunicacao
ou estereotipias motoras. Exemplo: autismo;

e alunos com altas habilidades ou superdotagdo: aqueles que apresentam um
potencial elevado e grande envolvimento com as areas do conhecimento
humano, isoladas ou combinadas: intelectual, académica, lideranca,
psicomotora, artes e criatividade.

Entre as atividades educacionais especializadas, podem ser destacadas: 1) lingua
brasileira de sinais — Libras, tradugdo e interpretagdo de Libras, ensino da lingua portuguesa
para surdos; 2) Sistema Braile, orientacdo e mobilidade, soroban, escrita cursiva; 3)
estimulagdo/ intervengdo precoce; 4) Interpretacdo de Libras digital, tadoma e outras
alternativas de comunicacgdo; 5) literatura em formato digital e material didatico de acordo
com os preceitos do desenho universal; 6) tecnologia assistiva e ajudas técnicas; 7) atividades
cognitivas que desenvolvam as fungdes mentais superiores; 8) enriquecimento e
aprofundamento curricular; 9) atividades de vida autdnoma e social (ALVES; GOTTI, 2006).

No atendimento educacional especializado para alunos com deficiéncia fisica, &
fundamental que o professor tenha conhecimento da diversidade e complexidade dos
diferentes tipos de deficiéncia fisica, a fim de definir as estratégias de ensino que possibilitem
o desenvolvimento do potencial de cada aluno. A escolha dos recursos didaticos e
equipamentos especiais a serem usados para a educagdo desses alunos deve estar de acordo
com as condigdes fisicas de cada um; para tanto, ¢ importante a realizagdo de uma avaliagdo
individualizada com a ajuda de um profissional especializado. Somente assim ele podera
tornar viavel a participacdo desses alunos nas vivéncias praticas do cotidiano escolar, para que

0s mesmos, com autonomia, otimizem suas potencialidades e possibilidades de movimento, e
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interajam e transformem o ambiente ao seu redor, em busca de uma melhor qualidade de vida
(ALVES, 2006; BERSCH; MACHADO, 2007 ).

Para promover modificacdes nos ambientes e curriculos, ¢ necessario desenvolver
e confeccionar tecnologia assistiva nas salas de recursos multifuncionais, considerando as
diferencas e as habilidades fisicas de cada aluno (ALVES, 2006).

Nesse contexto, para o atendimento educacional especializado, as salas de
recursos multifuncionais devem disponibilizar tecnologia assistiva, de modo a oferecer
oportunidade para experimentar os varios tipos de equipamentos e encontrar aquele que
melhor se ajusta as condigdes fisicas e necessidades do aluno (BERSCH, 2006, 2007a).

O termo tecnologia assistiva surgiu oficialmente nos Estados Unidos, em 1988, e
foi definido como recursos e servigcos que auxiliam pessoas com deficiéncias. Recurso refere-
se a todo e qualquer item, equipamento ou parte dele, produto ou sistema fabricado em série
ou sob medida, para ampliar, manter ou melhorar as habilidades funcionais da pessoa com
deficiéncia. Ja servigo diz respeito aos auxilios prestados por profissionais habilitados
diretamente a pessoa com deficiéncia, para selecionar, comprar ou usar os recursos (PUBLIC-
LAW 100-407, 1988).

A tecnologia permite ao usudrio ter um maior controle sobre sua vida; poder
participar e contribuir mais ativamente nas atividades em casa, no lazer, na escola, no
ambiente de trabalho e em sua comunidade; interagir mais intensamente com os individuos
sem deficiéncias e ter as mesmas oportunidades concedidas as pessoas ndo-deficientes,
durante a realizagao de exames (PUBLIC-LAW 100-407, 1988).

O Comité de Ajudas Técnicas (CAT), em ata da reunido VII, em dezembro de

2007, assim conceituou tecnologia assistiva:

Tecnologia assistiva ¢ uma area do conhecimento, de caracteristica
interdisciplinar, que engloba produtos, recursos, metodologias, estratégias,
praticas e servigos que objetivam promover a funcionalidade, relacionada a
atividade e participacdo de pessoas com deficiéncia, incapacidades ou
mobilidade reduzida, visando sua autonomia, independéncia, qualidade de
vida e inclusdo social. (CAT, 2007).
Sao consideradas tecnologia assistiva:

1. proéteses auditivas, visuais e fisicas;

2. orteses que favoregam a adequagdo funcional;

3. equipamentos e elementos necessarios a terapia e reabilitagdo da pessoa

portadora de deficiéncia;
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4. equipamentos, maquinarias e utensilios de trabalho especialmente
desenhados ou adaptados para uso por pessoa portadora de deficiéncia;

5. elementos de mobilidade, cuidado e higiene pessoal necessarios para
facilitar autonomia e a seguranca da pessoa portadora de deficiéncia;

6. elementos especiais para facilitar a comunica¢do, a informagdo ¢ a
sinalizagdo para a pessoa portadora de deficiéncia;

7. equipamentos e material pedagdgico especial para educagdo, capacitagio e
recreagdo da pessoa portadora de deficiéncia;

8. adaptagdes ambientais e outras que garantam o acesso, a melhoria
funcional e a autonomia pessoal; e

9. bolsas coletoras para os portadores de ostomia. (BRASIL, 1999).

O uso de tecnologia assistiva tem como objetivo compensar o déficit sensorial e

funcional do individuo que apresenta alguma limitacdo, de modo a proporcionar maior

independéncia e satisfacdo de vida (VERZA et al., 2006).

Segundo Bersch (2007a), os recursos de tecnologia assistiva podem ser

classificados ou organizados de acordo com os objetivos para os quais se destinam. Essa

mesma autora classificou em modalidades: 1) auxilios para a vida diaria e vida pratica; 2)

comunica¢do aumentativa e alternativa; 3) recursos de acessibilidade ao computador; 4)

adequacdo postural (posicionamento para fungdo); 5) auxilios de mobilidade; 6) sistemas de

controle de ambiente; 7) projetos arquitetdnicos para acessibilidade; 8) recursos para cegos ou

pessoas com visdo subnormal; 9) recursos para surdos ou pessoas com déficit auditivo; 10)

adaptagdes em veiculos.

Ja Cook e Husssey (2002) classificaram a tecnologia assistiva em:

Assistiva e reabilitativa. Assistiva sdo os recursos que auxiliam o usuario a
desempenhar atividades funcionais; reabilitativa é a tecnologia usada como
ferramenta de reabilitacdo, sem exercer papel na vida didria e funcional do
individuo.

“Hard” e “soft”. “Hard” sdo os componentes que podem ser acoplados aos
sistemas de tecnologia assistiva, de maneira a amplid-la, enquanto “soft” sdo os
recursos humanos ligados as areas de confecgdo, estratégias, treinamento,
formacgdo de conceitos e outros.

Aparelho e equipamento. O aparelho promove beneficio ao individuo
independente do seu grau de habilidade, j4 o equipamento requer o

desenvolvimento de habilidades do usuario.
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e Minima e maxima tecnologia. A minima tem o papel de aumentar a fungdo, ¢ a
maxima o de repor uma fung@o.

e Geral e especifica. Na geral, um mesmo recurso possui diferentes aplicagdes, ao
passo que a especifica serve para facilitar o desempenho em uma area de aplicagdo
especifica.

e Comercial ou individualizada. A comercial é designada ao publico em geral,
pessoas com e sem algum tipo de defici€ncia, enquanto a individualizada refere-se
aquela tecnologia comercial que foi modificada para atender as necessidades do
usuario.

e Baixa e alta tecnologia. Baixa tecnologia tem como caracteristica o baixo custo,
simplicidade de confeccdo e facilidade de ser obtida, enquanto alta tecnologia
envolve alto custo, producdo mais elaborada e é mais dificil de ser obtida.

No Brasil, ¢ muito comum a prescri¢do dos recursos de baixa tecnologia, e isso
provavelmente esta relacionado ao baixo poder aquisitivo das pessoas com deficiéncia, o que
faz optar por aqueles confeccionados artesanalmente e com materiais de baixo custo
(BRACCIALLI, 2000a). Os recursos que podem ser considerados de baixa tecnologia sdo:
plano inclinado de madeira, pulseira de peso, mobilidrio adaptado de madeira, recursos
pedagodgicos adaptados, pasta de comunicacao alternativa e outros.

A avaliagdo da predisposicdo do aluno ao uso da tecnologia ¢ primordial, ao
indicar recursos ou equipamentos de tecnologia assistiva. Para Scherer et al. (2005), o
modelo de Matching Person and Technology sugere verificar: a) fatores psicossociais:
motivagdo, cooperagdo, otimismo, paciéncia, autodisciplina, experiéncia positiva de vida,
habilidades para o uso e a percepgdo entre a situacdo desejada e a atual; b) os fatores do
ambiente em que o recurso de tecnologia assistiva sera utilizado, como o apoio da familia, dos
pares, do empregador, o ajuste que recompense o uso do dispositivo e a exigéncia externa; c)
os fatores especificos do recurso de tecnologia assistiva: a habilidade para ser empregado sem
desconforto ou estresse, a compatibilidade com outras tecnologias, o custo, a credibilidade do
recurso, a facilidade de uso e a portabilidade.

A prescrigdo do recurso ou equipamento de tecnologia assistiva deve ser feita,
preferencialmente, por uma equipe multidisciplinar (BERSCH, 2006; BRACCIALLI, 2000a).

Manzini e Santos (2002) sugerem realizar um planejamento previamente a
confecgdo de recursos pedagdgicos adaptados, o qual também pode servir como base para a

prescric@o de outros recursos de tecnologia assistiva. Para tanto, esses autores elaboraram sete
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passos: 1) entender a situacdo: escutar seus desejos, identificar caracteristicas fisicas ou
psicomotoras, observar a dinamica do estudante no ambiente escolar e reconhecer o contexto
social; 2) gerar ideias: conversar com o usudrio, buscar solucdes existentes, pesquisar
materiais que possam ser utilizados, e pesquisar alternativas para confec¢ao do objeto; 3)
escolher alternativa viavel: considerar as necessidades a serem atendidas e a disponibilidade
de recurso para a construg@o do objeto; 4) representar a ideia: definir material e dimensdes do
objeto; 5) construir o objeto para experimentacdo; 6) avaliar o uso do objeto: considerar se
atendeu o desejo da pessoa no contexto determinado e verificar se facilitou a acdo do aluno e
do educador; 7) acompanhar o uso.

A eficacia da prescricdo de uma tecnologia assistiva pode ser verificada quando o
objetivo para o qual ela foi prescrita ¢ atingido. De acordo com Braccialli (2000a), pode-se
dizer que um dispositivo atingiu sua meta ao: a) ndo encorajar ou exigir movimentos
inapropriados, durante o seu uso; b) ndo despender grande consumo energético, durante a
utilizacdo; c¢) promover seguranga e conforto ao usuario; d) ser de baixo custo e alta
resolutividade as necessidades do usudrio; e) ser de facil manutengdo e uso; f) ser
personalizado as necessidades do usudrio; g) ter durabilidade; h) ter boa aceita¢do social ou
invisibilidade relativa.

Assim, uma avaliagdo do usuario previamente a prescrigdo do recurso ou
equipamento de tecnologia assistiva e um planejamento adequado sdo essenciais para o
sucesso da implementacdo da tecnologia assistiva. Contudo, caso ndo sejam tomados os
devidos cuidados no momento da prescrigdo, confecgdo ou compra do dispositivo, o objetivo
da prescri¢do ndo sera atingido e essa tecnologia podera ser abandonada.

Entre os fatores mais comuns associados ao abandono do recurso, podem ser
citados: mudancas nas habilidades ou nas atividades funcionais do usuario; falta de motivagao
do usuario para utilizar o dispositivo; falta de treinamento para o uso do dispositivo;
desempenho ineficaz do recurso; obstaculos ambientais; dificuldade de reparo e manutengdo
do recurso; aparéncia do dispositivo; peso; tamanho; falta de participagdo do usuario durante a
escolha ou confec¢do do recurso; dispositivo de uso complicado e aceitagao social do recurso
(BRACCIALLI, 2000a; SCHERER et al., 2005).

Nas escolas, as principais barreiras identificadas por Copley e Ziviani (2004) para
uma implementacao eficaz da tecnologia assistiva foram: a falta de treinamento e apoio da
equipe de funcionarios; atitude negativa desses profissionais; inadequagdo no processo de
avaliagdo e do planejamento para o uso do recurso; financiamento insuficiente e dificuldade

para obter e utilizar o equipamento.
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Portanto, para que o uso da tecnologia assistiva na escola possa contribuir com a
inclusdo do aluno com paralisia cerebral, ¢ fundamental que esta atenda as suas necessidades
e as do ambiente escolar. Além disso, esse recurso deve promover beneficios e facilitar o
desempenho da tarefa, tornando-a mais simples ¢ prazerosa (ALVES, 2009). Também ¢
importante que seja de facil manuseio, preferencialmente de baixo custo, e utiliza-lo de forma

adequada.

2.2 Caracteristicas da Paralisia Cerebral

A paralisia cerebral é a causa mais comum de deficiéncia fisica (KRAGELOH-
MANN; CANS, 2009), e foi definida, em 2007, como resultado do International Workshop
on Definition and Classification of Cerebral Palsy, como um grupo de desordens
permanentes do desenvolvimento da postura e do movimento, que causa limitagdo da
atividade, devido a um distirbio ndo progressivo ocorrido durante o desenvolvimento do
cérebro fetal ou imaturo. As desordens motoras podem estar acompanhadas por distirbios de
sensacdes, percepgdo, cognicao, comunicagdo € comportamento, por epilepsia e problemas
musculoesqueléticos secundarios (ROSENBAUM et al., 2007).

A etiologia da paralisia cerebral ¢ diversificada e pode ocorrer no periodo pré-
natal, perinatal ou pos-natal. Na fase pré-natal, as causas mais comuns sdo: malformagdes no
encéfalo, traumas no utero, infeccdes congénitas por citomegalovirus. Na fase perinatal,
meningite, encefalite viral e encefalopatia hipoxico-isquémica. Ja na fase pos-natal, anoxia e
traumas (DODGE, 2008).

A prevaléncia da paralisia cerebral, no Brasil, ¢ de 7,0 por 1000 nascidos vivos
(LIMA; FONSECA, 2004), enquanto, em paises desenvolvidos, ¢ de 1,2 a 3,0 por 1000
nascidos vivos (PANETH; HONG; KORZENIEWSKI, 2006).

Na paralisia cerebral, as desordens motoras podem ser classificadas em primaria e
secundaria. As primadrias referem-se as anormalidades do tonus muscular, alteragdoes de
equilibrio e coordenacdo, redugdo da for¢a e menor seletividade para o controle motor. Por
sua vez, as secundarias sdo consequentes dos déficits primarios, como as deformidades e
contraturas musculares (PAPAVASILIOU, 2009).

A paralisia cerebral pode ser classificada, de acordo com a sua distribuicdo
topografica, em: quadriplegia, diplegia, hemiplegia e monoplegia (O’SHEA, 2008;
SCHWARTZMAN, 2004; SINGHI, 2004); grau de severidade, em: leve, moderado e grave
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(PANETH, 2008); e qualidade de tonus, em: espastica, discinética, ataxica e mista (O’SHEA,
2008; SCHWARTZMAN, 2004).

Segundo a distribui¢do topografica, na quadriplegia, hé prejuizos motores
equivalentes nos quatro membros, os individuos ndo apresentam controle de cabega e tronco e
possuem grandes limitacdes para as atividades de vida diaria; na diplegia, os membros
inferiores sdo mais acometidos em relagdo aos membros superiores, 0s quais apresentam
melhor desempenho motor e funcional, e os individuos revelam controle satisfatorio de
cabeca e tronco; na hemiplegia, ocorre o acometimento de um dimidio corporal, ou seja,
apenas um lado do corpo tem acometimento motor, e os individuos normalmente possuem
independéncia nas atividades de vida diaria; e, na monoplegia, hd o comprometimento de

apenas um membro (SCHWARTZMAN, 2004).

A classificacdo quanto a severidade pode ser feita por meio do Sistema de
Classificagdo da Func¢do Motora Grossa (GMFCS), que permite identificar o quanto a
atividade estd limitada. E composto por cinco niveis: Nivel I: deambula sem restri¢des;
apresenta limitagdes em atividades motoras mais avangadas, como correr ¢ pular; Nivel II:
deambula sem auxilio, com limitagdes para marcha comunitaria; Nivel III: deambula com
apoio, com limitagdes fora de casa e na comunidade; Nivel IV: mobilidade limitada; necessita
de cadeira de rodas para locomogdo fora de casa ¢ na comunidade; Nivel V: mobilidade
gravemente limitada, mesmo com uso de tecnologia assistiva (PALISANO et al., 1997, 2007).
Também ¢ possivel, utilizando-se do Sistema de Classificacio da Habilidade Manual
(MACS), descrever em niveis que variam de I a V, sendo I o mais leve e V 0 mais grave, o
modo como criangas com paralisia cerebral, de quatro a 18 anos de idade, usam as maos para
manipular objetos em atividades diarias (ELIASSON et al., 2006).

Entre a classificagdo quanto a qualidade do tonus se encontra a paralisia cerebral
discinética, publico-alvo deste estudo, que representa aproximadamente 14% a 20% dos casos
(RUSSMAN; ASHWAL, 2004; SCHWARTZMAN, 2004), e tem como caracteristica a
presenca de movimentos e posturas anormais, resultantes de uma coordenacdo motora
ineficiente e alteragdes na regulacdo do tonus, devido a presenca de distirbios nos ganglios da
base (EKMAN, 2004; SOUZA, 1998). O individuo tem dificuldades para programar e
executar adequadamente os movimentos voluntarios, coordenar os movimentos automaticos e
manter uma postura, em fungdo da ativagdo involuntaria e simultdnea do controle do tonus da

musculatura agonista e antagonista (GAUZZI; FONSECA, 2004). Esses movimentos, que
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perturbam a motricidade voluntaria desses individuos, sdo conhecidos como movimentos
involuntarios (BERKER; YALCIN, 2008).

Conforme Lent (2004), movimentos involuntarios sdo aqueles que acontecem a
despeito da vontade, sem planejamento, ou seja, sio movimentos indesejados, estereotipados
e que se acentuam com o esfor¢o. Ja movimento voluntario seria aquele que € programado e
planejado, executado de forma harmdnica, e inclui, os que envolvem agdes inconscientes ou
movimentos automaticos promovidos por agoes reflexas em resposta a estimulos sensoriais.

Essa desordem de movimento pode ser classificada em dois grandes grupos:
hipocinesias (acinesia, bradicinesia e catatonia), caracterizadas por movimentos involuntarios
de baixa frequéncia, e hipercinesias (atetose, coreia, coreoatetose, balismo, distonia,
mioclonia, tiques, tremor e estereotipias), que sdo movimentos involuntarios de alta
frequéncia (FAHN et al., 1998).

A hipercinesia pode ser definida como qualquer movimento exagerado e ndo
desejavel (RETHLEFSEN; RYAN; KAY, 2010; SANGER et al., 2010). A presen¢a desses
movimentos na crianga esta associada as disfungdes dos ginglios de base, cortex cerebral e
cerebelo e outros componentes motores (SANGER, 2003). Esses movimentos podem ser,
comumente, encontrados na paralisia cerebral discinética e outras doengas degenerativas
congénitas e adquiridas (RETHLEFSEN; RYAN; KAY, 2010; SANGER et al., 2010).

Os movimentos hipercinéticos juntamente com a hipertonia e sinais motores
negativos contribuem para a taxonomia das desordens motoras na infincia (SANGER et al.,
2010).

A hipertonia refere-se ao aumento anormal da resisténcia contra a um movimento
da articulagdo (SANGER et al., 2003). Hipertonia e hipercinesia sdo sinais motores positivos,
pois tém como caracteristica aumentar a atividade motora (RETHLEFSEN; RYAN; KAY,
2010). Sinais motores negativos t€ém como caracteristicas a diminui¢do ou a insuficiéncia da
atividade motora, como a fraqueza muscular, a ataxia, o pobre controle motor seletivo e a
apraxia (SANGER et al., 20006).

A hipercinesia diferencia-se da hipertonia, porque a hipertonia pode ser percebida
durante o movimento passivo realizado pelo examinador, enquanto hipercinesia se torna
evidente durante os movimentos realizados pelas criangas. J& hipercinesia se distingue do
sinal motor negativo, devido ao excesso de movimento ou atividade muscular nos
movimentos hipercinéticos. Logo, os movimentos hipercinéticos constituem uma categoria de
desordem motora na crianga. A hipercinesia, hipertonia e sinais motores negativos podem

estar presentes em uma mesma crianga (SANGER et al., 2010).
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A distonia constitui uma desordem do movimento, na qual uma contracdo
involuntaria sustentada e intermitente dos musculos agonistas e antagonistas gera movimentos
repetitivos e de tor¢do, postura anormal ou ambos (SANGER et al., 2003; O’SULLIVAN;
SCHMITZ, 2010). A paralisia cerebral discinética ¢ a causa mais comum da distonia
(SANGER et al., 2010). Esse tipo de movimento ¢ mais comum no tronco e musculatura dos
membros, mas pode também afetar pescoco, face e cordas vocais (O’SULLIVAN;
SCHMITZ, 2010).

As posturas distonicas mais comumente observadas nas criangas sdo: os pés em
inversdo, desvio ulnar de punho ou lordose do tronco. Essas posturas podem ser sustentadas
ou ocorrer em curto intervalo de tempo, e sdo causadas, frequentemente, pelo esforco para
realizar um movimento voluntario ou adotar uma postura voluntariamente; em algumas
posicdes particulares do corpo e em alguns movimentos para desempenho de uma tarefa
especifica (SANGER et al., 2010).

A coreia pode ser caracterizada por movimentos involuntarios rapidos, irregulares
e desajeitados, sem um padrao ritmico, distribuidos, fortuitamente, como uma danga (SHAH;
ALBIN, 1999), e pode envolver tronco, pescogo, face, lingua e extremidades (O’SULLIVAN;
SCHMITZ, 2010; RODRIGUEZ; GAJARDO; SOLIS, 2010; SANGER et al., 2010). Além
disso, possui cadéncia irregular e ndo pode ser inibida voluntariamente (O’SULLIVAN;
SCHMITZ, 2010).

A atetose consiste em movimentos involuntarios de contor¢do, lentos e continuos
que impedem a manutencdo de uma postura estdvel, e ocorre, principalmente, nas
extremidades distais (maos e pés, além da face e lingua) (O’SULLIVAN; SCHMITZ, 2010;
SANGER et al., 2010).

Individuos com atetose seriam aqueles que possuem movimentos involuntarios
constantes, mesmo quando tentam permanecer iméveis, cuja presenca interfere em sua
motricidade voluntaria, ou seja, quando desejam realizar alguma acdo motora, como andar ou
executar qualquer atividade com as maos (BAX, 2000).

A atetose raramente acontece de forma isolada e estd normalmente associada a
coreia, espasticidade ou espasmos tonicos (O’SULLIVAN; SCHMITZ, 2010). A combinagio
da coreia e da atetose ¢ denominada coreoatetose (O’SULLIVAN; SCHMITZ, 2010;
SANGER et al.,, 2010). A corecoatetose envolve movimentos de cabega e extremidades,
acompanhadas de movimentos amplos e bruscos, geralmente de extremidades superiores
distais (RODRIGUEZ; GAJARDO; SOLIS, 2010).
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O balismo refere-se a uma forma extrema de coreia, incontrolavel, com
movimentos subitos, violentos, tipicos de arremessos, com grande amplitude proximal, de
predominio unilateral e ndo afeta a face (SHAH; ALBIN, 1999; O’SULLIVAN; SCHMITZ,
2010).

Portanto, a presenca de movimentos involuntarios, na crianga com paralisia
cerebral discinética, quer seja de natureza hipercinética ou hipocinética, causa déficit na
coordenagdo olho-mao, nas reagdes de endireitamento, equilibrio e protecdo e dificuldades
para manter uma postura. Isso pode interferir diretamente na motricidade voluntaria (BAX,
2000; GAUZZI; FONSECA, 2004), de modo a dificultar ou impedir a realizagdo de
atividades funcionais, como escrita, pintura ¢ uso de pranchas de comunicacdo alternativa, e
prejudicar o seu desempenho escolar. Assim, ensind-la é um grande desafio para os
professores.

Alguns estudos tém investigado um modo para amenizar esses movimentos
involuntarios e melhorar a qualidade dos movimentos, com o intuito de proporcionar sucesso
nas realizacoes de atividades funcionais desses individuos com movimentos involuntarios.

Nicholson et al. (2001) verificaram que o uso de uma roupa de lycra em criangas
com paralisia cerebral do tipo atetoide e ataxica melhorou a estabilidade proximal ¢ até
mesmo a distal, para algumas, e resultou numa melhor execu¢ido do movimento de alcance.

Elliot et al. (2011) investigaram o uso de uma tala de lycra para membros
superiores, em criangas com paralisia cerebral e movimentos distdnicos, e verificaram um
melhor desempenho motor com o uso desse dispositivo.

Quanto a pulseira de peso, apesar das constantes recomendacgdes feitas por
profissionais especializados quanto ao seu uso para diminuir os movimentos involuntarios,
s30 poucos os estudos que tém explorado essa tematica, e ainda hd duvidas quanto a eficacia
do seu uso para todos os tipos de movimentos involuntarios, a posi¢ao de fixacdo da pulseira
e a quantidade de peso a ser usada.

Santos (1998) comentou sobre a diminuigdo dos movimentos involuntarios com o
uso da pulseira de peso. Zerbinato, Makita e Zerloti (2003) relataram que adaptagdes com
peso poderiam diminuir os movimentos involuntarios e, assim, facilitar a coordenagdo mao-
boca, e sugeriram, para tanto, a utilizagdo de braceletes com pesos variados. Damasceno e
Galvao (2003) empregaram a pulseira de peso em alunos com paralisia cerebral do tipo

atetose, e observaram que o movimento de digitagdo se tornou mais rapido e eficaz.
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Audi (2006) constatou, em seu estudo, que alunos com movimentos involuntarios
apresentaram um melhor desempenho motor, durante a atividade de apontar, com a utilizagdo
do peso, quando comparada a ndo utilizacdo do peso.

Lucareli et al. (2010) identificaram em investigagdo feita em crianga com paralisia
cerebral coreoatetoide, que o uso de pulseira de peso fixado em antebrago, com 25%, 50% ¢
75% da carga maxima, diminuiu o erro de alcance do alvo e apresentou diferencga

estatisticamente significante, quando comparado ao sujeito-controle.

2.3 Controle e Adequacéo Postural

A postura, segundo a Academia Americana de Ortopedia, ¢ definida como o
estado de equilibrio entre musculo e ossos com capacidade para proteger as demais estruturas
do corpo humano de traumatismo, seja na posigdo em pé, seja sentada ou deitada (ADAMS et
al., 1985).

A postura e o equilibrio sdo fundamentais para a realizacdo de uma atividade
motora, assim, torna-se inviavel explorar o ambiente de modo a manter a atengdo por um
tempo prolongado e interferir neste, sem um adequado alinhamento e estabilidade postural
(BERSCH, 2007b).

Estabilidade postural refere-se a habilidade para manter o corpo em equilibrio e ¢
o resultado do controle postural, durante a realiza¢do de atividades de vida diaria
(SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2010).

O controle postural diz respeito ao controle do corpo no espago e requer uma
interacdo completa do sistema neural e musculoesquelético, o que inclui as relagdes
biomecanicas entre os segmentos corporais (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2010).
Uma das maneiras mais comuns para estudar o controle postural é avaliar a oscilagdo do
corpo, durante a postura ereta estatica. Essa avaliacdo pode ser realizada de forma qualitativa
ou quantitativa. Na mensuragdo quantitativa, o parametro mais utilizado € o centro de forca
(COF) (DUARTE; MOCHIZUKI, 2001; DUARTE; FREITAS, 2010).

O COF ¢é o ponto de aplicagdo da resultante das forgas que atuam sobre a
superficie de suporte, ou seja, representa o resultado combinado do sistema de controle
postural e da forca de gravidade (FERREIRA, 2005). Durante a manutengdo da postura ereta,
o corpo realiza pequenos movimentos, o que requer ajustes da atividade dos musculos
posturais, com o intuito de promover mudangas desejaveis na dire¢do de COF, de forma a

manter o equilibrio (KRISHNAMOORTHY et al., 2003). A regulagdo do COF nas dire¢des
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antero-posterior e médio-lateral ¢ feita para investigar o equilibrio (MOCHIZUKI, 2001).
Assim, quanto maior é o deslocamento de COF, menor sera a estabilidade postural do
individuo (BRACCIALLI et , 2011; CHERNG et al, 2009; PARKINSON; CHAFFIN; REED,
2006).

Alunos com paralisia cerebral apresentam déficit no controle postural e tém
dificuldades para manter uma postura estavel, em fun¢do da alta localizacdo de seu centro de
massa e pequena base de suporte (BOBATH; BOBATH, 1989).

A adequagdo postural tem como objetivo proporcionar aos individuos com
paralisia cerebral:

e a normalizagdo ou diminui¢do da influéncia do tonus postural anormal e
atividade reflexa;

e a facilitagdo dos componentes normais do movimento ¢ de sua sequéncia
evolutiva;

e a obtencdo e manuten¢do do alinhamento postural neutro, da mobilidade
articular passiva e ativa em seus limites normais, controle e prevencdo de
deformidades em contraturas musculares;

e aprevengdo de tlceras de pressao;

e o incremento do conforto e tolerdncia em permanecer na posi¢ao;

e adiminuicdo da fadiga;

e amelhora das fungdes respiratdrias, oromotoras e digestivas;

e aobtengdo de estabilidade para melhorar a fungao;

e a facilidade de cuidados (terapia, enfermagem e educag@o);

e a facilitagio de movimentos, possibilitando o uso mais adequado das
maos;

e amelhora e aumento do campo visual e coordenagdo visomotora;

e amelhora da atengdo e concentragio;

a melhora das condi¢des de aprendizado. (BERSCH, 2007b; COOK;
HUSSEY, 1995).

Nesse sentido, ao adequar a postura de alunos com paralisia cerebral discinética,
pode-se propiciar ganhos a essas criangas, como melhora no ténus muscular e diminui¢ao de
movimentos involuntarios, melhor contato e seguimento visual do espago, além de maior
concentragdo para a realizacdo de suas atividades na escola (BERSCH, 2007b). Desse modo,

0 uso de mobiliario adequado que auxilie na corre¢do dessa postura € primordial para esse
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aluno, pois promove melhor controle postural, estabilidade e facilita o controle dos membros
superiores (BRACCIALLI, 2000b).

Uma boa postura seria aquela que permite prevenir movimentos compensatorios,
distribuir as cargas de forma adequada e conservar energia (MARQUES; HALLAL,;
GONCALVES, 2010). E importante salientar que tanto alunos com paralisia cerebral quanto
os demais passam longos periodos sentados em posicao estatica, na escola (BRACCIALLI,
MANZINI; AIRES, 2003; SAARNI et al., 2007a; SAARNI et al., 2007b; ZAPATER et al.,
2004), o que reflete sobre a importancia de uma postura sentada adequada.

A posigdo sentada refere-se a situagdo na qual ocorre a transferéncia de peso
corporal para o assento da cadeira, por meio da tuberosidade isquiatica, dos tecidos moles da
regido glutea e da coxa, e para o solo por meio dos pés (PYNT; HIGGS; MACKEY, 2001).

A coluna vertebral do homem n3o foi projetada biomecanicamente para
permanecer por longos periodos na posigdo sentada, de maneira estatica (BRACCIALLI,
VILARTA, 2000; SEYMOUR, 1995). Varias modificagdes basicas ocorrem em nosso
organismo, quando se permanece muito tempo nessa posi¢do: a retificacdo da curvatura
lombar; o aumento da pressdo intradiscal; dificuldades do retorno venoso nos membros
inferiores e encurtamentos musculares (BLACK; McCLURE; POLANSKY, 1996;
MAKHOUS et al., 2003; MARQUES; HALLAL; GONCALVES, 2010).

A posicdo sentada € considerada a mais prejudicial a coluna, pior até mesmo que a
posicao em pé. Isso se deve ao fato de que, nessa posicdo, tem-se a retificagdo ou a inversao
da curvatura lombar, aumentando a pressdo intradiscal (NACHEMSON, 1975; SEYMOUR,
1995), além de sobrecarga na regido cervical (SZETO; STRAKER; RAINE, 2002;
VERGARA; PAGE, 2000) e a consequente fadiga muscular nessas regides (BRACCIALLI,
2000b; SAARNI et al., 2007Db).

No caso de criangas com paralisia cerebral, o sentar torna-se mais dificil, devido a
presenca dos padrdes posturais anormais ¢ de reflexos primitivos liberados (BERSCH,
2007b). Todavia, a postura sentada é fundamental ao aluno com paralisia cerebral, ja que essa
posicao facilita o desempenho de suas atividades funcionais (BAIN; FERGUSON-PELL,
2002; BRACCIALLI; BARAUNA, 2002).

Para se manterem sentadas, essas criangas necessitam de suporte de tronco e
cabeca; abdutores de quadril; apoio de pés; inclinagdes de assentos e encostos ajustaveis.
Essas adaptagdes sdo essenciais para proporcionar uma melhor estabilidade sentada e, dessa

forma, reduzir a atividade tonica muscular (NWAOB et al., 1983).
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A dificuldade em colocar essas criangas na postura sentada se deve a fatores
biomecanicos, como a assimetria inadequada de tronco e a disfun¢do dos circuitos neurais
responsaveis pelos ajustes posturais (BRACCIALLI, 2000b). Na paralisia cerebral discinética,
a presenca de movimentos involuntarios configura-se como um problema a mais para a
manutencdo de uma postura adequada, sobretudo em virtude da instabilidade da pelve, ou
seja, o posicionamento desta na posicdo neutra. Assim, um mobilidario adequado ¢
fundamental para posicionar adequadamente esse aluno, melhorar o conforto e facilitar a
execucdo das suas atividades de vida diaria e escolares (CIMOLIN et al., 2009).

O uso de um mobiliario inadequado é a principal causa das alteracdes nos
membros inferiores e membros superiores € na coluna vertebral, como a flexdo da coluna
lombar e a postura sentada cifotica (MANDAL, 1984, MARSCHALL; HARRINGTON;
STEELE, 1995). O design ruim de cadeiras e mesas escolares provoca mas adaptagles
anatomicas, fisiologicas e psicologicas (MARSCHALL; HARRINGTON; STEELE, 1995).

Uma postura sentada adequada depende de varios fatores que atuam de maneira
integrada, como um bom controle postural do individuo e mobilidrio construido de acordo
com as suas necessidades (BRACCIALLI; BARAUNA, 2002). Um mobiliario adequado pode
proporcionar uma melhor postura sentada, de modo a preservar as curvaturas normais da
coluna (SAARNI et al., 2007a; SAARNI et al., 2007b).

A inclinagdo da superficie da mesa pode proporcionar uma postura sentada
adequada (SAARNI et al., 2007a). Além disso, pode evitar uma flexdo exagerada de coluna
cervical, o que reduz a sobrecarga em musculatura de pescoco, ombros e coluna vertebral,
além da diminui¢do da retificagdo da coluna lombar (FREUDENTHAL et al., 1991) e
melhorar a organizacgao visomotora (KAVAC; BRUMIN, 2009).

Na pratica, a inclina¢do da superficie de trabalho, durante as atividades escolares e
de vida diaria, tem sido recomendada por fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais para
alunos com movimentos involuntarios, a fim de proporcionar um melhor ajuste postural,
diminuir esses movimentos e promover um melhor desempenho motor dos membros
superiores.

Alguns estudos tém sido desenvolvidos para verificar a eficicia do uso da
inclinagdo da superficie da mesa, na postura do individuo, e qual seria a melhor inclinagao.

Caromano et al. (1992) verificaram, em seu estudo com adultos saudaveis, que
uma inclinagdo de 15° da superficie da mesa poderia diminuir a fadiga da musculatura

cervical e da cintura escapular.
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Wall et al. (1991) compararam o uso da inclinagdo da superficie da mesa em 0° e
10° em adultos sem qualquer tipo de distirbio motor e observaram uma posi¢cdo mais ereta da
cabeca e tronco no plano sagital e uma diminuigdo de sobrecarga na coluna cervical e toracica
com a inclina¢do de 10°.

Marschall, Harrington e Steele (1995) encontraram que uma inclinag@o anterior de
15° do assento da cadeira e uma inclinagdo de 10° da superficie da mesa foram adequadas
para criangas, sem qualquer disfungdo motora, manterem um alinhamento apropriado de
tronco, menor grau de flexdo do pescogo ¢ diminui¢dao da atividade muscular dos musculos
eretores da coluna, quando comparadas ao uso de uma inclinagdo da superficie da mesa em 0°
e inclinacdo posterior de 5° do assento.

Freudenthal et al. (1991) observaram melhor postura de tronco e coluna cervical
com inclinagdo da superficie da mesa em 10° em individuos normais, durante a atividade de
leitura e escrita.

Shen, Kang ¢ Wu (2003) compararam o uso de mesa sem recorte € com recorte
em semicirculo e com inclinagdo em 0° e 20°, na performance de escrita em criangas com
paralisia cerebral ¢ notaram um melhor desempenho motor de individuos com paralisia
cerebral quadriplégica atetoide, com uso da mesa com recorte; ja quanto a inclina¢do, ndo foi
verificada diferenca entre a inclinagdo de 0° e 20° da superficie da mesa.

Kavak e Bumin (2009) investigaram sobre o uso de mesa com e sem recorte em
semicirculo e com inclinagdo em 0° e 20°, no desempenho da escrita em criangas com
paralisia cerebral hemiplégica e criangas com desenvolvimento tipico, e constataram que
criangas com paralisia cerebral revelaram valores mais altos para os parametros espacamento,

legibilidade e alinhamento com o uso da mesa com recorte e inclinagao de 20°.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral
e Verificar a eficacia do uso da pulseira de peso e do plano inclinado, no desempenho
motor de membros superiores de alunos com paralisia cerebral discinética, durante

atividade de apontar.

3.2 Objetivos especificos
e Verificar a eficacia do uso da pulseira de peso e do plano inclinado, no movimento de
apontar e no controle postural de alunos com paralisia cerebral discinética.

o Identificar a melhor forma de utilizagdo desses dispositivos, durante uma atividade de

apontar.
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4 METODO

Neste estudo, foi realizado um delineamento de sujeito unico com medidas
repetidas. Esse tipo de desenho de estudo foi escolhido, pois permite identificar os reais
efeitos do tratamento baseado nas respostas de um unico sujeito sob condigdes de controle,
quer dizer, se a intervengdo foi ou ndo eficaz para cada um dos participantes, ¢ considerado

ideal quando se tem uma amostra pequena e heterogénea (PORTNEY; WATKINS, 2008).

4.1 Participantes

Participaram deste estudo quatro criancas com diagnostico clinico de paralisia
cerebral e presenga de movimentos involuntérios, dos géneros masculino e feminino, idade
entre oito e 12 anos, as quais possuiam habilidade motora para realizar a atividade de apontar.

Os critérios de inclusdo foram: ter diagnostico de paralisia cerebral; apresentar
movimentos involuntarios, habilidades motoras para realizar o movimento de apontar contra a
acdo da gravidade, habilidade para manter-se na postura sentada, compreensdo de ordens
simples e experiéncia com o uso de computador. Por sua vez, o critério de exclusdo foi
possuir algum déficit visual que ndo possibilitasse enxergar o alvo a ser apontado.

Todos os participantes foram submetidos a avaliacdo clinica neurologica, para
confirmar a presenca de movimentos involuntarios e classificad-los de acordo com as suas
caracteristicas, assim como a uma avaliagdo psicologica, para verificar se eram capazes de
compreender ordens simples.

Além disso, foram avaliados e classificados também de acordo com o Sistema de
Classificagdo da Fungdo Motora Grossa (GMFCS) (HIRATUKA; MATSUKURA; PFEIFER,
2010; RUSSEL et al.,, 2002) ¢ com o Sistema de Classificagdo de Habilidade Manual
(MACS), para examinar a funcionalidade da mao (ELIASSON et al, 2006), por uma
fisioterapeuta (Quadro 1).

Quadro 1 — Caracteristicas dos participantes.

Participantes | Idade Género Tipo de Movimento Involuntario | GMFCS | MACS
P1 8 anos | Masculino Coreoatetosicos v v
P2 8 anos | Feminino Coreicos v \Y
P3 9 anos | Masculino Atetoides v 11
P4 12 anos | Feminino Balistico v \"

Fonte: Elaboragdo Propria.
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4.2 Aspectos éticos

Este projeto foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de
Filosofia e Ciéncias — UNESP, Campus de Marilia e aprovado com o parecer de numero
0519/2010 (Anexo A).

Os responsaveis pelos participantes foram devidamente informados sobre a
finalidade da pesquisa, bem como os procedimentos da coleta de dados, concordaram em

participar do estudo e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice A).

4.3 Local

A pesquisa foi realizada no laboratério de analise de desempenho motor
(LADEMO) da Faculdade de Filosofia e Ciéncias — UNESP, Campus de Marilia, localizado
no Centro de Estudos da Educac¢do ¢ da Saiude (CEES).

4.4 Equipamentos e Materiais

Filmadora digital, computador com placa de captura de video, software de analise
de movimento Kavideo, marcadores reflexivos, notebook com tela sensivel ao toque, pulseira
de peso, cadeira adaptada, mesa adaptada com regulagem de altura e recorte em semicirculo,
suporte reclinavel para notebook com graduagdo em graus, almofada com sensores de pressdo
Conformat da marca Tekscan, software de analise dos sensores de pressao Conformat

Research 5.8, fita crepe e fita métrica.

4.5 Procedimentos para coleta de dados

4.5.1 Preparacdo do participante

Os participantes trajavam roupas que expunham todo o membro superior
dominante, para facilitar a visualizacdo e colocagdo de marcadores reflexivos, na pele de cada
um.

Foram dispostos quatro marcadores em pontos anatomicos especificos, facilmente
palpaveis, essenciais para analisar o movimento de apontar e que correspondiam aos

principais eixos articulares do membro superior menos comprometido: proeminéncias Osseas
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do acromio; epicondilo lateral da ulna; epicondilo lateral do imero e a superficie distal do

terceiro metacarpo (Figura 1).

Figura 1 — Foto da colocagdo de marcadores durante a realizagdo do movimento.

Fonte: Elaboragdo Propria

Cada participante foi devidamente posicionado em uma cadeira adaptada com
quadril, joelhos e tornozelos em 90°; no assento dessa cadeira foi colocada uma almofada
com sensores de pressdo Conformat da marca Tekscan, para o registro da oscilagdo do centro
de forca. Foi posicionada, a sua frente, uma mesa com recorte em semicirculo, cuja altura foi
ajustada de maneira que seus cotovelos, ao serem nela apoiados, ficassem com 90° de flexao.

No punho do membro superior menos comprometido de cada participante foi
colocada uma pulseira de peso, a qual foi confeccionada com areia grossa, em tecido preto, a

fim de facilitar a visualizacdo dos marcadores, os quais eram da cor branca (Figura 2).

Figura 2 — Foto da pulseira de peso

Fonte: Elaboragido Propria

O peso da pulseira foi calculado para cada participante, com base no célculo da
resisténcia maxima (RM) descrito por Macardle, Katch e Katch (1992). Esse calculo foi feito

a partir do emprego de um peso com o qual o individuo conseguisse realizar o movimento de
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apontar o alvo, em uma amplitude total, por dez repeticdes. Esse peso foi aumentado
gradualmente, até que se estabelecesse a carga de resisténcia maxima. Segundo Leite (2000),
as atividades de fortalecimento muscular em individuos saudaveis deveriam ser iniciadas com
resisténcia submaxima, que equivale a 70% da carga maxima. Mendoza et al. (2003)
concluiram, em seu estudo com criangas com paralisia cerebral, que o treinamento de forca e
de poténcia deveria ser feito entre 50% a 60% da carga maxima. Neste estudo, o peso
utilizado correspondeu a 50% da carga maxima de cada participante, semelhante ao usado por

Audi (2006) (Quadro 2).

Quadro 2 — Peso da pulseira de peso utilizado para cada participante.

Participantes Peso da pulseira em gramas
P1 250
P2 250
P3 325
P4 250

Fonte: Elaboragao Propria

Foi mensurado também o alcance maximo realizado por cada participante com o

seu membro superior menos comprometido.

4.5.2 Preparacdo do ambiente

O ambiente foi devidamente preparado previamente a coleta de dados. A
filmadora foi posicionada em vista superior, a uma altura de 2,50 metros em relagdo ao chéo,
em um suporte fixado na parede, o que permitiu efetuar o registro da imagem de toda a
superficie da mesa, bem como de todos os marcadores fixados na pele dos participantes. Esse

suporte foi confeccionado especialmente para este projeto (Figura 3).
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Fi_gura 3 — Foto do ambiente de coleta de dados

Fonte: Elaboragao Propria

4.5.3 Calibracao do Sistema Conformat

O sistema Conformat foi previamente calibrado com pressoes de até 180mmHg. A
calibragdo foi realizada previamente a coleta de dados, por um sistema a vacuo modelo
VBS5A, de acordo com as recomendagdes do fabricante. O ajuste de sensibilidade adotado foi

padrdo e o valor de limiar de ruido foi trés.
4.6 Estudo-piloto

Previamente a coleta de dados, foi realizado um estudo-piloto, o qual possibilitou
verificar a adequacdo dos equipamentos, do protocolo experimental e do tipo de analise
utilizados nesta pesquisa. Participou desse estudo uma crianca de nove anos de idade, do
género feminino, matriculada no ensino regular, com experiéncia no manuseio de computador
e, segundo avaliagdo clinica neurologica, apresentava hipotese diagnostica de Sindrome de

Moebius, com presenga de movimentos involuntarios do tipo ataxico.
4.7 Protocolo Experimental
Foi demarcada, sobre a mesa, a escala de polo, que corresponde a distancia linear

entre dois pontos, previamente mensurados, ¢ cujo valor foi solicitado pelo software de

analise de movimento, para realizar um fator de conversao das coordenadas ortogonais XY.
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Essa distancia correspondeu ao alcance maximo de cada participante. Também foi fixado um
ponto inicial paralelo a regifio esternal de cada participante e ao alvo localizado na tela do
notebook, o qual correspondeu a uma distancia de 0,15 metros em relagdo ao tronco de cada

participante (Figura 4).

Figura 4 — Foto com a marcagéo da escala de polo e do ponto inicial

_— I Escala de polo
| Ponto [
| inicial L

Fonte: Elaboragdo Propria

O notebook com tela sensivel ao toque foi colocado sobre um suporte reclinavel
com graduagdo em graus. Esse suporte reclinavel com o notebook foi fixado na mesa, de
modo que o centro do alvo ficasse posicionado a uma distincia correspondente ao alcance
maximo de cada participante. A distdncia entre o ponto inicial ¢ o alvo variou de acordo com

a inclinag@o do suporte (Quadro 3).

Quadro 3 — Distancia do ponto inicial ao alvo em centimetros (cm) para as inclinagdes 0°, 15°, 30° e
45°.

0° 15° 30° 45°
Pl 18,0 cm 17,6 cm 16,7 cm 15,3 cm
P2 17,0 cm 16,6 cm 15,8 cm 14,4 cm
P3 20,0 cm 19,4 cm 18,1 cm 15,8 cm
P4 19,0 cm 18,6 cm 17,7 cm 16,3 cm

Fonte: Elaboragdo Propria.

O membro superior menos comprometido foi posicionado no ponto inicial e o
outro membro apoiado sobre a mesa, para ndo interferir no movimento do membro menos

comprometido, durante a execugdo da tarefa.
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No centro da tela, foi construido um alvo com cores de contraste para facilitar a

visualizacao (Figura 5).

Figura 5 — Alvo com cores de contraste visualizado no centro da tela do notebook.

Fonte: Elaboragao Propria

A tarefa consistiu em um movimento de ida do ponto inicial até o alvo, localizado
no centro da tela do notebook.

O suporte com o notebook foi usado em quatro inclinagdes: 0°, 15°, 30° e 45°. A
escolha dessas inclinagdes teve como base a experiéncia da pesquisadora no dia-a-dia com
essas criancas. A tarefa, portanto, foi executada nessas quatro inclinagdes e nas condicdes:
sem ¢ com o uso da pulseira de peso, o que correspondeu a oito combinagdes diferentes: sem
o uso da pulseira de peso na inclinacao 0°, 15°, 30° e 45°, e com o uso da pulseira de peso na
inclinagdo de 0°, 15°, 30° ¢ 45°.

A coleta de dados teve duragdo de 10 dias, sendo que em cada dia foram
realizadas as oito combinagdes, o que totalizou 10 repeti¢cdes para cada combinacdo. A ordem
de execucdo dessas combinagdes foi randdmica, feita por sorteio, antes de cada dia de coleta,
para evitar o fator fadiga e aprendizagem.

Para que a tarefa do movimento de ida do ponto inicial até alvo fosse estimulante
e estivesse dentro de um contexto educacional, foram construidas, por meio do programa
Microsoft Power Point, historias infantis ilustradas, com audio e de acordo com a faixa etaria
da crianga. Assim, a crianga executava a tarefa a medida que lia a historia. Ao tocar no alvo,
ela mudava a pagina e, ao terminar a leitura de cada pagina da historinha, automaticamente,
era conduzida para a pagina com o alvo, e assim sucessivamente.

A filmadora registrou o movimento realizado por cada participante, ¢ 0s sensores
da almofada Conformat registraram os dados de oscilagdo do centro de for¢a, durante a

execucdo da tarefa.
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4.8 Procedimentos para analise dos dados

As imagens registradas pela filmadora foram transferidas para um computador
que possuia uma placa de video e o software de analise de movimento Kavideo. Em seguida,
esse software de analise de movimento fez o processamento dessas imagens e a reconstrucao
do movimento.

O software Kavideo forneceu os valores de velocidade, aceleracdo em cada frame
e o numero total de frames, durante a execugdo da tarefa de cada uma das 10 repeti¢des das 8
combinagdes. Os dados de velocidade e aceleragdo foram exportados para uma planilha do
Microsoft Excel, no qual foi feito o célculo da média aritmética, o que resultou no valor da
velocidade escalar média (m/s) e aceleragdo escalar média (m/s?) para cada uma das 10
repeticoes das 8 combinagdes. A situagdo na qual cada participante obteve os menores valores
de velocidade escalar média (m/s) e de aceleragdo escalar média (m/s?) foi considerada como
melhor desempenho, durante a atividade de apontar, de acordo com a relacdo inversa entre
velocidade e precisdo proposta inicialmente por Fitts, na qual estabelece que, quanto menor a
velocidade, maior ¢ a precisao do movimento (FITTS, 1954).

A frequéncia desse software era de 60 frames por segundo, ou seja, cada segundo
correspondia a 60 frames, de modo que foi possivel calcular o tempo despendido para a
execucao do movimento de ida do ponto inicial ao alvo para cada uma das 10 repeticdes das

. N . , velocidademédia . . ,
oito combinag¢des. Por meio da formula: s= foi possivel calcular o

tempo

deslocamento escalar.

Com base no deslocamento escalar, realizado pelo membro superior dos
participantes durante o experimento, ¢ do deslocamento minimo que deveria ser feito durante
a execuc¢do da tarefa, o qual correspondia a distancia do ponto inicial ao alvo, foi possivel
calcular o indice de retidao.

O indice de retiddo indica quantas vezes cada participante teve de realizar uma
trajetéria maior em relacdo ao menor deslocamento que o membro superior poderia ter
percorrido. O calculo foi feito pela razdo entre o deslocamento escalar realizado pelo membro
superior ¢ o deslocamento minimo que poderia ser executado nessa trajetoria. indice de
retiddo com valor igual a 1 indica que o movimento foi realizado na menor distancia possivel.
indice de retiddo maior que 1 indica o quanto a trajetéria do movimento foi maior que o
menor deslocamento que o membro superior poderia ter percorrido (CARVALHO et al.,

2008).
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Os dados referentes a oscilagdo do centro de forga foram capturados via interface
e transferidos para o computador, onde foi feita a analise por meio do software Conformat
Research 5.8. Esses dados foram exportados para o programa Microsoft Excel, e os seguintes
parametros foram analisados: o comprimento total da trajetéria do deslocamento do centro de
forca (CT); a amplitude dos deslocamentos do centro de forga (COF), nos sentidos antero-
posterior (AP) e médio-lateral (ML).

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

CTinst > = ((Yp " 1.4732) - (Yo " 1.4732)) 2+ (X, " 1.4732) - (X, " 1.4732)) 2

Em que:

CTinst (cm) = comprimento da trajetdria do deslocamento do COF do ponto "a" ao ponto "b"
Y= ordenada antero-posterior final

Y, = ordenada antero-posterior inicial

X, = abscissa médio-lateral final

X, = abscissa médio-lateral inicial 1.4732 (cm) = distancia entre os sensores

Assim, o comprimento total da trajetéria do deslocamento do COF (CT) foi obtido pela soma
dos "CTins" de cada teste:

CT = CTinst (1° quadro) + CTingt (2° quadro) + ... + CTing (@ltimo quadro )

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 = (Ymax " 1.4732) - (Yiin'" 1.4732)

e

ML = (Xmax'" 1.4732) - (Xmin'"'1.4732)

Em que:

AP (cm) = amplitude do deslocamento antero-posterior do COF

Y max = valor maximo da ordenada antero-posterior

Y min = valor minimo da ordenada antero-posterior

ML (cm) = amplitude do deslocamento médio-lateral do COF

Xmix = valor maximo da abscissa médio-lateral

Xmin = valor minimo da abscissa médio-lateral

1.4732 cm = distancia entre os sensores

A unidade de medida utilizada foi centimetros (cm).



38

Para este estudo, foi considerada como melhor desempenho a situagdo na qual o
participante obteve um menor deslocamento do COF, tanto em trajetéria total, como
deslocamento médio-lateral e antero-posterior, pois isso implica maior estabilidade postural
(BRACCIALLI et al., 2011; CHERNG, et al.,, 2009; PARKINSON; CHAFFIN; REED,
20006).

4.9 Analise Estatistica

Uma analise estatistica descritiva foi efetuada por meio da média, desvio-padrao,
valor maximo e minimo dos dados de velocidade escalar (m/s), indice de retiddo, aceleragao
escalar (m/s?), trajetdria total do centro de forca (cm), deslocamento médio-lateral do centro
de forca (cm) e deslocamento antero-posterior do centro de forga (cm).

A comparagdo entre o uso ou ndo da pulseira de peso ¢ as diferentes inclinagdes
usadas, no desempenho motor do membro superior, foi realizada por meio de teste estatistico
nao-paramétrico, Teste de Friedman. O valor adotado foi de p < 0.05. Quando houve
diferenca estatisticamente significante, procedeu-se a comparacao de dois a dois; para tanto,

foi efetuado a comparagdo multipla por meio do Teste de Friedman (CONOVER, 1999).
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5 RESULTADOS

A seguir, serdo demonstrados os resultados de cada um dos participantes,
subdivididos em: (a) andlise do movimento no qual serdo apresentados os dados de
velocidade escalar, indice de retiddo e aceleragdo escalar; (b) analise do controle postural,
cujos dados sdo referentes a trajetoria total, deslocamento médio-lateral e deslocamento

antero-posterior do centro de forca.

5.1 Andlise do movimento

5.1.1 Velocidade Escalar

Na Tabela 1, encontram-se os dados referentes a velocidade nas situacdes com
pulseira de peso (CP) e sem o uso de pulseira de peso (SP), para as inclinagdes 0°,15°,30° e

45° dos participantes P1, P2, P3 e P4.

Nao foram observadas diferencas estatisticamente significantes para os
participantes P1, P2 e P3. Porém, o menor valor médio de velocidade foi obtido na condig¢ao
CP45 para P1, SP45 para P2 e CPO para P3, enquanto um maior valor médio de velocidade
pdde ser constatado na condigdo SPO para P1 e P3 e CP45 para P2.

Em relag¢do aos dados de P4, houve diferenga estatisticamente significante, ¢ foi
possivel notar que a média de velocidade foi menor na situagdo SPO e maior na condigdo
CP30. Ao realizar a comparacdo de dois a dois, por meio do teste de Friedman, foi encontrada
diferenca significativa entre SPO e CP30; SPO ¢ SP30; SPO ¢ SP15; SPO e SP45; CPO e CP30;
SP15 e CP15; CP15 e CP30.
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Na Tabela 2, explicitam-se os dados referentes a velocidade na situacdo sem o uso
da pulseira de peso (SP), para as inclinagdes 0°,15°,30° e 45° dos participantes P1, P2, P3 e
P4.

De acordo com os dados obtidos, ndao foram encontradas diferencas
estatisticamente significantes para os participantes P1, P2 e P3. No entanto, foi possivel
observar um menor valor médio de velocidade com a inclinagdo de 15° e maior valor de
média de velocidade com a inclinagdo de 0°, para o participante P1; um maior valor médio de
velocidade com a inclinagdo de 30° e menor valor com a inclinagdo de 45°, para o
participante P2, ¢ um maior valor médio de velocidade com a inclinagdo de 0° e menor valor

com a inclinagdo de 30°, para o participante P3.

Por sua vez, para o participante P4, houve diferenca estatisticamente significante,
e verificou-se um maior valor médio de velocidade com a inclinagcdo de 15° e menor valor
com a inclinagdo de 0°. Ao realizar a comparacao de dois a dois, foi encontrada diferenca

significativa entre: SPO e SP15; SPO e SP30; SPO e SP45.

Tabela 2 — Dados referentes a velocidade (m/s) nas situagdes sem pulseira de peso (SP) para as
inclinag¢des 0°,15°,30° e 45° dos participantes P1, P2, P3 e P4.

SPO SP15 SP30 SP45 p
Média(£DP) Média(zDP) Média(xDP) M¢édia(xDP)

Max-Min Max-Min Miax-Min Max-Min

P1 0,24(%0,05) 0,19(%0,05) 0,22(z0,05) 0,23(%0,08) 0,51
0,15-0,31 0,29-0,11 0,27-0,13 0,36-0,11

P2 0,16(0,05) 0,15(0,06) 0,17(x0,06) 0,13(z0,04) 0,22
0,25-0,08 0,24-0,06 0,25-0,09 0,20-0,07

P3 0,20(x0,04) 0,18(%0,05) 0,17(x0,06) 0,19(z0,04) 0,89
0,23-0,11 0,23-0,09 0,27-0,09 0,25-0,13

P4 0,10(x0,05) 0,17(x0,07) 0,15(%0,08) 0,16(x0,09) 0,007*
0,20-0,04 0,29-0,07 0,27-0,05 0,38-0,05

Fonte: Elaboragao propria.

A Tabela 3 demonstra os dados de velocidade (m/s) na situagdo com o uso da

pulseira de peso (CP), para as inclinagdes 0°,15°,30° e 45° dos participantes P1, P2, P3 e P4.
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Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significantes para os
participantes P1, P3 e P4. Contudo, a média da velocidade foi menor com a inclinagéo 45° e
maior com 30°, para o participante P1; foi menor com a inclinagdo 0° e maior com 15°, para o

participante P3, e foi menor para a inclinagdo 15° e maior com 30° para o participante P4.

No que concerne ao participante P2, foi encontrada diferenga estatisticamente
significante ¢ observa-se que a média da velocidade foi menor com a inclinagdo 0° e maior
com 45°. Ao realizar a comparacgdo de dois a dois, houve diferenca significativa entre: CPO ¢

CP45.

Tabela 3 — Dados referentes a velocidade (m/s) nas situagdes com pulseira de peso (CP) para as
inclinagdes 0°,15°,30° e 45° dos participantes P1, P2, P3 e P4.

CPO CP15 CP30 CP45 p
Média(£DP) M¢édia(xDP) Média(xDP) Média(xDP)

Max-Min Miax-Min Max-Min Miax-Min

P1 0,18(x0,03) 0,20(x0,04) 0,21(0,06) 0,17(x0,07) 0,26
0,24-0,12 0,28-0,14 0,31-0,14 0,27-0,05

P2 0,14(%0,08) 0,19(x0,07) 0,18(x0,09) 0,20(x0,09) 0,03*
0,29-0,07 0,30-0,07 0,33-0,10 0,35-0,09

P3 0,13(x0,06) 0,16(0,04) 0,15(x0,06) 0,14(x0,04) 0,92
0,27-0,08 0,19-0,07 0,30-0,10 0,21-0,07

P4 0,12(0,04) 0,11(x0,04) 0,19(%0,09) 0,13(x0,06) 0,14
0,17-0,04 0,19-0,07 0,32-0,05 0,24-0,04

Fonte: Elaboragao propria.

5.1.2 Indice de Retiddo

A Tabela 4 relaciona-se aos dados de indice de retiddo obtidos pelos participantes
P1, P2, P3 e P4, durante a execugdo da tarefa de apontar sem o uso da pulseira de peso (SP) e

com o uso da pulseira de peso (CP), para as inclinagdes 0°,15°,30° ¢ 45°.

Foram encontradas diferencas estatisticamente significantes somente nos dados do
participante P3, e pdde-se observar um menor valor médio de indice de retidao sem o uso de

pulseira de peso e inclinagdo 45° e maior com o uso da pulseira de peso e inclinagéo 45°. Ao
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realizar a comparagdo de dois a dois, foi encontrada diferenga significante entre SPO e CP30;
SPO e SP45; CP0 e CP30; CPO e SP45; SP15 e SP45;CP15 e CP30; CP30 e CP45; SP45 e
CP45.

Apesar de ndo terem sido encontradas diferencas estatisticamente significantes
para os participantes P1, P2 e P4, foi possivel notar que o indice de retiddo médio foi menor
sem o0 uso da pulseira de peso e inclinagdo 45° ¢ maior sem o uso da pulseira de peso e
inclinagdo 0°, para o participante P1; menor na condi¢do sem o uso da pulseira de peso e
inclinagdo 45°, e maior com o uso da pulseira de peso e inclinagdo 45°, para o participante P2;
menor na condi¢do sem o uso da pulseira de peso e inclinagdo 45°, e maior sem o uso da

pulseira de peso e inclinagdo 15°, para o participante P4.
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Na Tabela 5, estdo os dados do indice de retiddo obtidos durante a execu¢do da
tarefa de apontar sem o uso da pulseira de peso (SP) para as inclinagdes 0°,15°,30° e 45°

pelos participantes P1, P2, P3 e P4.

Foram encontradas diferencas estatisticamente significantes somente para os
dados do participante P4, e percebeu-se um menor valor médio de indice de retiddo com a
inclinac¢do de 45° ¢ maior valor médio com a inclinagdo de 15°. Ao realizar a comparagdo de

dois a dois, houve diferenca significante entre SPO e SP15.

Ja para os dados dos participantes P1, P2 e P3, ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significantes, todavia, observou-se um menor valor médio de indice de
retiddo com a inclinagdo de 45°, e maior valor médio com a inclinagdo de 0°, para o
participante P1 e P2 e um menor valor médio de indice de retiddo com a inclinacdo de 45° e

maior valor médio com a inclinag¢do de 30°, para o participante P3.

Tabela 5 — Dados referentes ao indice de retiddo durante a realizag@o da tarefa de apontar sem o uso da
pulseira de peso (SP) para as inclinagdes 0°,15°,30° e 45° dos participantes P1, P2, P3 e P4.

SPO SP15 SP30 SP45 p
Média(xDP) Média(xDP) Média(xDP) Média(£DP)

Max-Min Max-Min Max-Min Max-Min

Pl 5,55(%6,44) 4,43(£3,41) 5,32(%4,43) 3,52(%1,97) 0,19
12,55-2,05 7,27-1,70 10,65-2,15 4,77-1,50

P2 2,17(£1,26) 1,98(x1,41) 2,15(x£0,91) 1,96(x1,00) 0,66
3,29-1,23 4.27-1,32 3,35-1,13 3,22-1,00

P3 1,70(+0,32) 1,49(20,28) 1,76(%0,69) 1,39(%0,19) 0,07
2,15-1,40 1,80-1,08 3,14-1,10 1,64-1,01

P4 7,52(x11,11) 12,47(£12,14) 8,13(%7,99) 5,58(%4,15) 0,02*
23,94-1,1 25,32-2,52 20,33-4,12 9,57-1,77

Fonte: Elaboracao propria.

Na Tabela 6, estdo demonstrados os dados de indice de retiddo obtidos durante a

execucdo da tarefa de apontar com o uso da pulseira de peso (CP) para as inclinagdes

0°,15°,30° e 45°, pelos participantes P1, P2, P3 ¢ P4.
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Nao foram encontradas diferengas estatisticamente significantes nos dados dos
participantes P1, P2 e P4. Porém, verificou-se um menor valor médio de indice de retidao
com a inclinagdo de 45° e maior valor com a inclinagdo de 15°, para o participante P1; um
menor valor médio de indice de retiddo com a inclinagdo de 15°, e maior valor com a
inclinacdo de 45°, para o participante P2, e um menor valor médio de indice de retiddo com a

inclinagdo de 30° e maior valor com a inclinag@o de 45°, para o participante P4.

Ja para o participante P3, foi encontrada diferenca estatisticamente significante e
verificou-se um menor valor médio de indice de retiddo com a inclinagdo de 30°, e maior
valor com a inclinagdo de 45°. Ao realizar a comparacdo de dois a dois, foi encontrada

diferenca significativa entre: CP30 e CP45.

Tabela 6 — Dados referentes ao indice de retiddo durante a realizacdo da tarefa de apontar com o uso
da pulseira de peso (CP) para as inclinagdes 0°,15°,30° e 45° dos participantes P1, P2, P3 e P4.

CPO CP15 CP30 CP45 p
Média(xDP) Média(xDP) Média(xDP) Média(£DP)

Max-Min Max-Min Miax-Min Miax-Min

Pl 5,33(%6,70) 5,39(+4,06) 4,79(%7,72) 4,70(£3,30) 0,26
12,22-1,38 8,46-2,15 14,97-1,31 8,30-1,00

P2 2,41(%1,18) 2,28(%1,34) 2,46(x1,09) 2,53(%0,83) 0,41
4,00-1,50 3,43-1,01 4,05-1,20 3,35-1,64

P3 1,60(%0,23) 1,54(x0,36) 1,43(20,51) 1,96(%0,71) 0,03*
1,95-1,40 2,11-1,08 2,59-1,00 3,86-1,32

P4 8,57(%7,76) 8,38(%13,85) 8,02(x15,70) 9,38(x11,93) 0,72
14,21-1,15 29,46-1,93 35,48-3,55 28.,83-1,77

Fonte: Elaboragio propria.
5.1.3 Aceleracéo Escalar
A Tabela 7 refere-se aos dados de aceleracdo escalar (m/s?) obtidos durante a

realizagdo da tarefa de apontar sem o uso da pulseira de peso (SP) e com o uso da pulseira de

peso (CP) para as inclinagdes 0°,15°,30° e 45°, pelos participantes P1, P2, P3 ¢ P4.
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Nao foram encontradas diferengas estatisticamente significantes para os dados
dos participantes P1, P2 e P3. Todavia, verificou-se que o valor médio de aceleragdo escalar
obtido durante a realiza¢do da tarefa foi menor na condigdo CP45, para P1, CPO para P2, e
CP15, para P3, e maior na situagdo SP0, para P1 e P3, e CP15, para P2.

Por outro lado, para P4, foi encontrada diferenga estatisticamente significante, e
verificou-se que o valor médio de aceleracdo escalar obtido durante a realizacdo da tarefa foi
menor, na situagdo CP0, e maior, na condi¢cdo SP15. Ao realizar a comparagao de dois a dois,
foi encontrada diferenca significativa entre: SPO e SP15; SPO e CP30; SP0O e SP45; CPO e
SP15; CPO e SP30; CP0 e CP30; CPO e SP45; SP15 e CP45; CP30 e CP45.
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Na Tabela 8, estdo contemplados os dados de aceleragdo escalar (m/s?) obtidos
durante a realizagdo da tarefa de apontar sem a utilizagdo da pulseira de peso (SP), pelos
participantes P1, P2, P3 e P4, notando-se que ndo houve diferenga estatisticamente

significante.

No entanto, verificou-se maior valor médio de aceleracao escalar com a inclinagdo
de 0° e menor com a inclinagdo de 15° para o participante P1; maior valor médio de
aceleracdo escalar com a inclinagdo de 30° e menor com a inclinagdo de 45°, para o
participante P2; maior valor médio de acelerag@o escalar com a inclinag@o de 0° e menor com
a inclinacao de 15°, para o participante P3, e maior valor médio de aceleracdo escalar com a

inclinagdo de 15° e menor com a inclinacdo de 0°, para o participante P4.

Tabela 8 — Dados referentes a aceleracdo escalar (m/s?) durante a realizagdo da tarefa de apontar sem o
uso da pulseira de peso (SP) para as inclinagdes 0°,15°,30° e 45 dos participantes P1, P2,P3 e P4.

SPO SP15 SP30 SP45 p
Média(xDP) Média(xDP) Média(xDP) Média(xDP)

Miax-Min Miax-Min Max-Min Miax-Min

Pl 6,33(+0,89) 6,07(£0,86) 6,19(+0,87) 6,30(x1,51) 0,94
7,97-4,70 6,97-4,42 7,28-4,67 9,01-3,80

P2 4,69(x1,10) 4,61(x1,04) 5,24(%1,10) 4,52(%£1,07) 0,24
6,33-3,23 6,48-2,80 6,96-3,34 6,09-3,10

P3 3,85(%0,52) 3,54(x0,47) 3,81(x0,89) 3,77(x0,66) 0,51
4,69-3,25 4,36-2,62 5,25-2,60 4,70-2,47

P4 3,19(%1,11) 4,57(%£1,37) 4,07(x1,50) 4,50(£2,14) 0,15
4,89-1,16 6,91-2,49 6,04-1,49 9,88-1,72

Fonte: Elaboragao propria.

A Tabela 9 apresenta os dados de aceleracdo escalar (m/s?) obtidos durante a
realizagdo da tarefa de apontar com a utilizagdo da pulseira de peso (CP), pelos participantes
P1, P2, P3 e P4, e ndo foram encontradas diferencas significantes para nenhuma das criangas.

Verificou-se um maior valor médio de aceleracdo escalar com a inclina¢do de 30°
e menor valor de média com a inclinagdo de 45°, para o participante P1; um maior valor
médio de aceleracdo escalar com a inclinagdo de 15° ¢ menor valor de média com a inclinagdo

de 0°, para o participante P2; um maior valor médio de aceleracéo escalar com a inclinagdo de
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45° ¢ menor valor de média com a inclinagdo de 15°, para o participante P3; e um maior valor
médio de acelerag@o escalar com a inclinagdo de 30° e menor valor de média com a inclinaggo

de 0°, para o participante P4.

Tabela 9 — Dados referentes a aceleragdo escalar (m/s?) durante a realizag@o da tarefa de apontar com o
uso da pulseira de peso (CP) para as inclina¢des 0°,15°,30° e 45° dos participantes P1, P2, P3 eP4.

CPO CP15 CP30 CP45 p
Média(£DP) Média(xDP) Média(xDP) Média(xDP)

Max-Min Miax-Min Max-Min Max-Min

P1 5,64(%0,83) 5,87(%0,66) 6,13(x1,31) 5,28(x1,85) 0,61
7,07-4,35 6,64-4,56 8,01-4,42 7,99-1,73

P2 4,28(%1,36) 5,51(%1,36) 5,45(%1,62) 5,28(x1,38) 0,14
6,79-2,73 8,14-3.23 8,17-3,47 8,33-3,53

P3 3,44(x0,81) 3,40(20,64) 3,46(%0,82) 3,65(x0,57) 0,51
4,96-2,69 4,41-2,61 5,32-2,53 4,47-2,62

P4 3,09(¢1,30) 3,54(z0,95) 4,30(£1,56) 3,47(%2,00) 0,19
5,91-1,61 5,02-2,30 6,44-1,86 7,16-1,28

Fonte: Elaboragio propria.

5.2 Andlise do Controle Postural

5.2.1 Trajetoria Total

A Tabela 10 exibe os dados da trajetoria total (cm) do centro de forca obtidos
durante a execugdo da tarefa de apontar sem a utilizacdo da pulseira de peso (SP) e com a
utilizagdo da pulseira de peso (CP) para as inclinagdes 0°,15°, 30° e 45°, pelos participantes

P1, P2, P3 e P4.

Nao houve diferenca estatisticamente significante para os participantes P1, P2 e
P4. Verificou-se maior valor médio de trajetdria total na condicdo CPO para P1 e P2 e SP15,

para P4, e menor valor na situagdo SP45, para P1 e P4, e SPO, para P2.

Ja para o participante P3, houve diferenca estatisticamente significante, e

verificou-se maior valor de trajetoria total média na situagdo CPO e menor valor na condi¢do
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SP45. Ao realizar a comparacdo de dois a dois, foi encontrada diferenga significativa entre
SP0O e CP0O; CP0O e SP15, CP0O e CP30; CPO e SP45; CP0O e CP45; SP15 e CP15; SP15 e SP30;
CP15 e CP30; CP15 e SP45; SP30 e CP30.
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Na Tabela 11, retnem-se os dados da trajetoria total (cm) do centro de forga
obtidos durante a execugdo da tarefa de apontar sem a utilizagdo da pulseira de peso (SP) para
as inclinagdes 0°,15°,30° e 45°, pelos participantes P1, P2, P3 e P4, e ndo foram encontradas

diferencas estatisticamente significantes.

Foi possivel notar um maior valor médio de trajetoria total com a inclinagao de 0°
e menor valor com a inclinagdo de 45°, para o participante P1; um maior valor médio com a
inclinacdo de 30° e menor valor com a inclinagdo de 0°, para o participante P2; um maior
valor médio com a inclinacdo de 30° e menor valor com a inclinagdo de 15°, para o
participante P3; e um maior valor médio com a inclinacdo de 15° e menor valor com a

inclinagdo de 45°, para o participante P4.

Tabela 11 — Dados referentes a trajetoria total (cm) do centro de forca durante a realizacdo da tarefa de
apontar sem o uso da pulseira de peso (SP) para as inclinagdes 0°, 15°, 30° e 45° dos participantes P1,
P2, P3 e P4.

SPO SP15 SP30 SP45 p
Média(xDP) M¢édia(xDP) Média(xDP) Média(xDP)
Max-Min Max-Min Miax-Min Miax-Min

Pl 32,58(25,81) 2437(14,19) 3,11(216,57)  22,62(x16,24) 0,16

87,73-4,60 45,76-8,40 58,74-14,07 58,49-5,75

P2 7,44(£5,24) 8,54(£3,22) 8,04(+4,25) 8,29(+2,70) 0,25
20,95-3,33 14,80-4,15 17,61-5,74 12,56-4,67

P3  11,83(25.,67) 8,77(1,84) 13,24(£6,45) 10,01(£2,63) 047
22,69-5,92 13,33-7,02 25,78-4,67 15,87-7,94

P4 7331(£60,04)  10594(x92,64)  93,64(+87,19)  46,44(+38,32) 0,16
176,27-5,99 311,98-10,55 288,11-9,05 100,95-4,44

Fonte: Elaboragao propria.

Na Tabela 12, estdo os dados da trajetoria total (cm) do centro de forga obtidos
durante a execugdo da tarefa de apontar com o emprego da pulseira de peso (CP) para as
inclinag¢des 0°,15°,30° e 45°, pelos participantes P1, P2, P3 e P4.

Nao houve diferenga estatisticamente significante para os participantes P1, P2 e
P4, e observou-se menor valor médio da trajetoria total de COF com a inclinagdo de 30° ¢

maior valor médio com a inclinagdo de 0°, para o participante P1; menor valor médio com a
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inclinagdo de 45° e maior valor médio com a inclina¢do de 0°, para o participante P2; ¢ menor
valor médio com a inclinagdo de 45° e maior valor médio com a inclinacdo de 0°, para o
participante P4.

Para o participante P3, houve diferenca estatisticamente significante, e observou-
se menor valor médio com a inclinagdo de 30° ¢ maior valor médio com a inclinagdo de 0°.
Ao realizar a comparagdo de dois a dois, foi encontrada diferenca significativa entre CP0 e

CP30; CPO e CP45; CP15 e CP30.

Tabela 12 — Dados referentes a trajetoria total (cm) do centro de for¢a durante a realizagdo da tarefa de
apontar com o uso da pulseira de peso (CP) para as inclinagdes 0°,15°,30° e 45° dos participantes P1,
P2, P3 e P4.

CPO CP15 CP30 CP45 p
Média(xDP) Média(xDP) Média(£DP) Média(£DP)
Max-Min Max-Min Max-Min Max-Min

Pl 36,35(x23,64)

30,24(15,89)

30,19(£38,89)

35,24(%£21,37) 0,72

67,83-5,03 67,38-11,68 138,79-9,66 77,29-8,30

P2 11,80(5,57) 9,76(£9,74) 9,40(+5,94) 8,72(£3,20) 0,23
23,55-4,81 36,50-3,67 25,60-4,42 13,57-5,11

P3  17,12(+4,63) 13,25(+6,45) 9,43(£2,81) 10,47(x3,71)  0,006*
23,48-8,84 17,87-8,46 14,81-6,66 19,61-7,57

P4 90,01(£3322)  87,78(x70,98)  70,01(x50,72)  82,16(x62,52) 0,35
145,71-43,33 264,41-23,97 140,46-10,53 197,09-12,07

Fonte: Elaboragao propria.

5.2.2 Deslocamento médio-lateral

A Tabela 13 contém os dados do deslocamento (cm) médio-lateral do centro de
forca durante a realizacdo da tarefa de apontar sem o uso da pulseira de peso (SP) e com o uso
da pulseira de peso (CP) para as inclinagoes 0°, 15°, 30° e 45°, dos participantes P1, P2, P3 e
P4.

Nao houve diferenca estatisticamente significante para os participantes P1, P2 e

P4. O valor médio do deslocamento médio-lateral do centro de for¢a foi maior na situagdo
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SP30 para P1, CPO para P2 ¢ SP15 para P4, e menor na situagdo SP15 para P1 e SP45 para P2
e P4.

Para o participante P3, houve diferenca estatisticamente significante. O valor
médio do deslocamento médio-lateral do centro de for¢a foi maior na situagdo SP30 e menor
na condigdo CP30. Ao realizar a comparagdo de dois a dois, foi encontrada diferenca
significativa entre SPO e CP0O; SPO e SP15; SPO e CP15; SPO e SP30; CPO e CP30; CPO ¢
CP45; SP15 e SP30; SP15 e CP30; CP15 e SP30; CP15 e CP30; SP30 e CP30; SP30 e SP45;
SP30 e CP45; CP30 e SP45.



‘errdoxd ogderoqe[q :9juog

19°1-25°61 66°0-0L°ST 68°1-90°S1 6t 1-€8°61 19°7-80°81 ¥9°1-20°0¢ 8'7-€991 SOT-S9°LT

0 (T9P86 0T (S8'SF)IL6L  (ST'SPIPETT  (TO9P8YIT  (6€99)TI 1T (6999)T8CT  (ss'eP61Tl  (61°9F)0€6  +d
S9°0-19°C ILOVIY LY 0-€€°1 ¥8°0-St'y SL0-6TY 8L°0-8t°€ LLO-0OV'1 €5°0-19°C

%€000°0  (29°0F)LO‘T (0TT1FSST  (FE0F)S80 (61°1F)80°C CINES Al 06°09)oc’T  (61°0PYI'T  (S9°0F)00°T ¢d
0S°0-00°T LY 0-60°T 9t°0-80°1 €5°0-S0°1 6S°0-00°T 05°0-88°0 SS°0-€0°1 9 0t 1

<0 OrodrLo (610990  (IT09SLO (IZ091L0 (zroveLo (cr'omoLo  (L10P)S80  (6T0FIL0 zd
8ST-90°T1 9S I-19°T1 O T-1H°¢CT T1°€-0€ 1 SHE-T8°T1 L6T-1T°6 €0°T-68°¢C1 €O'T-LL 0T

850 (8L TPVSL  (LTEPILS9  (BI'tHIPS9 (€9°€F)TS'S (29 TPVTL (SS'79)809  (86°€F)9TL  (80°¢¥)SE9  1d
UIA-XBIN UIA-XBIN UIA-XEIN UIN-XBIN UIA-XBIN UIN-XBIN UIN-XBIN U -XBIN
(davempaN  (daFepdN - (da®eipdN (daFePIN (daFeipdIN (daFPepdIN (daFeipdIN - (dAF)eIPIN

d SdD StdS 0€dD 0€dS S1dD S1dS 0dD 0dS

9¢

$d 2 €d Td ‘1d sewedonred sop (6 2 051 .0 Seedeurour se ered (dD) osod ap exosnd ep osn 0 wod 2 (dS)
osad op exasind ep osn o was Jejuode 9p €joIe) Bp OBIRZI[RAI B djueInp BHIOJ Op 0JU0O Op (WD) [BISJR[-OIPIW OJUSWEIO[SIP OB SOJUIINJOI SOPB(] — €[ B[oqeL



57

Na Tabela 14, exibem-se os dados do deslocamento (cm) médio-lateral do centro
de for¢a durante a realizacdo da tarefa de apontar sem o uso da pulseira de peso (SP) para as

inclinagdes 0°,15°,30° e 45°, dos participantes P1, P2, P3 e P4.

Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significantes para os
participantes P1 e P2, porém, foi possivel observar um maior valor médio de deslocamento
médio-lateral com a inclinagdo de 30° e menor valor médio com a inclinagdo de 15°, para o
participante P1, ao lado de um maior valor médio de deslocamento médio-lateral com a
inclinagdo de 0° e menor valor médio com a inclinagdo de 45°, para o participante P2.

Por sua vez, para os participantes P3 e P4, foram encontradas diferengas
estatisticamente significantes, e percebeu-se um maior valor médio de deslocamento médio-
lateral com a inclinagdo de 30° e menor valor médio com a inclinagdo de 0°, para o
participante P3, e maior valor médio de deslocamento médio-lateral com a inclinagdo de 15°
menor valor médio com a inclinagdo de 45°. Ao realizar a comparagao de dois a dois, foi
encontrada diferenca significativa entre SPO e SP30; SP15 e SP30, para o participante P3 e
SP15 e SP45; SP30 e SP45; SPO e SP15 para P4.

Tabela 14 — Dados referentes ao deslocamento médio-lateral (cm) do centro de forga durante a
realizagdo da tarefa de apontar sem o uso da pulseira de peso (SP) para as inclinagdes 0°,15°,30° e 45°
dos participantes P1, P2, P3 e P4.

SPO

SP15 SP30 SP45 p
Média(xDP) Média(xDP) M¢édia(xDP) Média(£DP)

Miax-Min Miax-Min Max-Min Max-Min

Pl 6,35(%3,08) 6,08(%2,55) 8,52(%3,63) 6,57(£3,27) 0,39
10,77-1,03 9,21-1,97 14,30-3,12 11,61-1,56

P2 0,76(%0,29) 0,70(x0,13) 0,71(x0,21) 0,65(%0,19) 0,76
1,44-0,46 0,88-0,50 1,05-0,43 1,09-0,47

P3 1,00(£0,65) 1,30(x0,90) 2,08(x1,19) 1,55(x1,20) 0,002*
2,61-0,53 3,48-0,78 4,45-0,84 4,14-0,71

P4 9,30(%6,19) 12,82(£6,69) 11,48(%6,62) 7,97(%5,85) 0,02%*
17,65-1,65 20,02-1,64 19,83-1,49 15,70-0,99

Fonte: Elaboragio propria.
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A Tabela 15 retine os dados referentes ao deslocamento (cm) médio-lateral do
centro de forga durante a realizagdo da tarefa de apontar com o uso da pulseira de peso (CP)
para as inclinagdes 0°, 15°, 30° e 45°.

Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significantes para os
participantes P1, P2 e P4. Todavia, houve um maior valor médio de deslocamento médio
lateral com a inclinagdo de 45° e um menor valor com a inclinacdo de 30°, para o participante
P1; um maior valor médio de deslocamento médio lateral com a inclinagdo de 0° e um menor
valor com a inclinagdo de 15° para o participante P2; e um maior valor médio de
deslocamento médio lateral com a inclina¢do de 30° e um menor valor com a inclina¢do de
45°, para o participante P4.

Para o participante P3, foi encontrada diferenca estatisticamente significante, e
verificou-se um maior valor médio de deslocamento médio lateral com a inclina¢do de 15° ¢
um menor valor com a inclinagdo de 30°. Ao realizar a comparagdo de dois a dois, foi

encontrada diferenga significativa entre CPO e CP30; CP15 e CP30.

Tabela 15 — Dados referentes ao deslocamento médio-lateral (cm) do centro de forga durante a
realizagdo da tarefa de apontar com o uso da pulseira de peso (CP) para as inclinagdes 0°,15°,30° e 45°
dos participantes P1, P2, P3 ¢ P4.

CPO

CP15

CP30 CP45 p
Média(xDP) Meédia(£DP) Média(£DP) Média(xDP)
Max-Min Max-Min Max-Min Max-Min
P1 7,26(%3,98) 7,24(%2,62) 6,84(+4,18) 7,84(%2,78) 0,98
13,89-1,03 11,82-3,45 13,41-1,02 11,06-2,58
P2 0,85(x0,17) 0,73(x0,12) 0,75(20,21) 0,74(x0,16) 0,11
1,03-0,55 1,00-0,59 1,08-0,46 1,00-0,50
P3 1,14(x0,19) 1,40(x1,16) 0,85(0,34) 1,07(x0,62) 0,02%*
1,40-0,77 4,29-0,75 1,33-0,47 2,61-0,65
P4 12,19(23,55) 11,62(%6,39) 12,34(%5,15) 10,98(%6,42) 0,94
16,63-4,82 18,08-1,61 18,06-1,89 19,52-1,61

Fonte: Elaboragio propria.
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5.2.3 Deslocamento antero-posterior

A Tabela 16 apresenta os dados referentes ao deslocamento antero-posterior (cm)
do centro de forga durante a realizagdo da tarefa de apontar sem o uso da pulseira de peso
(SP) e com o uso da pulseira de peso (CP) para as inclinagdes 0°, 15°, 30° e 45°, dos

participantes P1, P2, P3 ¢ P4.

Foi encontrada diferenga estatisticamente significante para o participante P1, e
pode-se observar que o valor médio de deslocamento antero-posterior foi maior na situacao
SP30 e menor na condigdo SP15. Ao realizar a comparagdo de dois em dois, foi encontrada
diferenca significante entre SPO e CPO; SPO e SP30; CPO e SP15; CP0O e SP45; SP15 e SP30;
CP15 e SP30; SP30 e SP45.

Enquanto isso, para os participantes P2, P3 e P4, ndo foram encontradas
diferencas estatisticamente significantes, entretanto, pdde-se observar que o valor médio de
deslocamento antero-posterior foi maior na situacdo CP15 para P2, CP45 para P3 e SP30 para

P4, e menor na condicdo SP15 para P2 e P3 e CP45 para P4.
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Na Tabela 17, contemplam-se os dados referentes ao deslocamento antero-
posterior (cm) do centro de forca durante a realizagdo da tarefa de apontar sem o uso da
pulseira de peso (SP) para as inclinagdes 0°,15°,30° e 45°, dos participantes P1, P2, P3 e P4.

Foi encontrada diferenga estatisticamente significante para o participante P1, e foi
possivel verificar um menor valor médio de deslocamento antero-posterior do centro de forga
com a inclina¢do 15° e maior valor com a inclinagdo 30°. Ao realizar a comparacao de dois a
dois, foi encontrada diferenca significante entre SPO e SP30; SP15 e SP30; SP30 e SP45.

Nao houve diferengas estatisticamente significantes para os participantes P2, P3 e
P4. Todavia, foi possivel verificar um menor valor médio de deslocamento antero-posterior
do centro de for¢a com a inclinagdo 15° e maior valor com a inclinagdo 0°, para o participante
P2; um menor valor médio de deslocamento antero-posterior do centro de forca com a
inclinagdo 15° e maior valor com a inclinagdo 30°, para o participante P3; e um menor valor
médio de deslocamento antero-posterior do centro de forga com a inclinagdo 45° e maior

valor com a inclinag@o 30°, para o participante P4.

Tabela 17 — Dados referentes ao deslocamento antero-posterior (cm) do centro de forca durante a
realizag@o da tarefa de apontar sem o uso da pulseira de peso (SP) para as inclinagdes 0°,15°,30° e 45°

dos participantes P1, P2, P3 ¢ P4.

SPO

SP15 SP30 SP45 p
Média(£DP) Média(£DP) Média(xDP) Média(xDP)

Max-Min Max-Min Max-Min Miax-Min

Pl 3,56(%2,40) 3,07(x1,30) 5,24(%2,38) 3,71(£2,21) 0,04*
8,82-0,37 6,07-1,64 10,11-2,55 7,81-1,61

P2 0,54(x0,10) 0,49(x0,12) 0,51(x0,13) 0,53(0,15) 0,88
0,70-0,36 0,70-0,28 0,69-0,26 0,81-0,29

P3 0,74(x0,20) 0,63(x0,30) 0,81(%0,38) 0,70(x0,27) 0,01
1,03-0,35 1,00-0,27 1,31-0,37 1,15-0,44

P4 3,38(%1,56) 3,66(%2,11) 3,93(%2,63) 3,16(%1,88) 0,56
7,19-1,90 7,88-1,16 7,56-0,55 5,73-0,75

Fonte: Elaboragio propria.
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A Tabela 18 apresenta os dados referentes ao deslocamento antero-posterior (cm)
do centro de forga durante a realizacdo da tarefa de apontar com o uso da pulseira de peso

(CP) para as inclinagdes 0°,15°, 30° e 45°, dos participantes P1, P2, P3, e P4.

Nao houve diferengas estatisticamente significantes para todos os participantes.
Contudo, ao observar o valor médio do deslocamento antero-posterior do centro de forga,
pdde-se perceber um maior valor com a inclinagdo de 0° ¢ um menor valor com a inclinago
de 15°, para o participante P1; um maior valor com inclinacdo de 15° ¢ um menor valor com a
inclinagdo de 45°, para o participante P2; um maior valor com a inclinacdo de 45° ¢ um menor
valor com a inclinagdo de 30°, para o participante P3; e um maior valor com a inclinacao de

15° e um menor valor com a inclinagdo de 45°, para o participante P4.

Tabela 18 — Dados referentes ao deslocamento antero-posterior (cm) do centro de for¢a durante a
realizacdo da tarefa de apontar com o uso da pulseira de peso (CP) para as inclinagdes 0°,15°,30° e 45°
dos participantes P1, P2, P3 ¢ P4.

CPO CP15 CP30 CP45 p
Média(xDP) Média(xDP) M¢édia(£DP) M¢édia(£DP)

Miax-Min Max-Min Max-Min Miax-Min

P1 4,86(£2,50) 3,96(x1,91) 4,32(%2,26) 4,10(£1,84) 0,40
9,63-1,21 7,00-1,30 9,06-1,30 6,87-1,41

P2 0,55(£0,24) 0,61(x0,16) 0,58(x0,11) 0,52(£0,13) 0,17
1,07-0,28 0,97-0,39 0,78-0,42 0,76-0,32

P3 0,80(x0,24) 0,83(x0,27) 0,79(%0,34) 0,85(£0,46) 0,30
1,15-0,52 1,28-0,56 1,44-0,47 1,81-0,35

P4 3,18(%1,95) 3,37(%1,63) 3,26(x1,48) 2,70(£1,92) 0,47
6,87-0,85 6,45-1,43 5,52-1,22 6,35-0,62

Fonte: Elaboragao propria.

No Quadro 4, estdo as situagdes com o melhor e pior desempenho de cada
participante para as varidveis analisadas: velocidade escalar (m/s), indice de retidao,
aceleracdo escalar (m/s?), trajetoria total (TT) do centro de forga (cm), deslocamento médio-

lateral (DML) do centro de forca (cm) e deslocamento antero-posterior (DAP) do centro de

forca (cm).



63

Quadro 4 — Situagdes com o melhor e pior desempenho dos participantes de acordo com as variaveis
analisadas.

Melhor Desempenho Pior Desempenho
Pl P2 P3 P4 Pl P2 P3 P4
Velocidade (m/s) | CP45 | SP45 CPO SPO SPO CP45 SPO CP30

Indice de retiddo | SP45 | SP45 | SP45 | SP45 SPO CP45 | CP45 | SP15
Aceleragdo (m/s?) | CP45 | CPO CP15 CPO SPO CP15 SPO SP15

TT (cm) SP45 | SPO SP15 | SP45 CPO CPO CPO SP15
DML (cm) SP15 | SP45 | CP30 | SP45 | SP30 CPO SP30 | SPIS5
DAP (cm) SP15 | SP15 | SP15 | SP30 | SP30 | CP15 | CP45 | SP30

Fonte: Elaboragao propria.
TT: trajetoria total de COF; DML: deslocamento médio-lateral de COF; DAP: deslocamento antero-
posterior de COF.
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6 DISCUSSAO

6.1 Andlise do movimento

Os parametros velocidade, indice de retiddo e aceleragdo podem avaliar a precisdo
do movimento e, por isso, foram utilizados, neste estudo, para verificar a eficacia do uso da
pulseira de peso e do plano inclinado no desempenho motor de alunos com paralisia cerebral
discinética, durante a atividade de apontar.

Fitts descreveu, pela primeira vez, a relagdo inversa entre velocidade e precisdo
nos movimentos direcionados a um alvo, relatando que, quanto menor a velocidade de
execucao, maior € a precisdo do movimento e vice-versa (FITTS, 1954). Esse autor chegou a
essa conclusdo apos experimentos com adultos sem qualquer tipo de comprometimento
motor, ao solicitar a realizacdo de movimentos ciclicos de toques alternados, transporte de
pinos e de argolas, ¢ manipular distancia e tamanho dos alvos, o que permitiu predizer que a
precisdo do movimento teria também relacdo inversa com o que denominou indice de
dificuldade. Logo, quanto menor o indice de dificuldade, maior a precisdo. Para calcular esse
indice, formulou uma equagdo que tem como base a razdo de duas vezes a distancia (D) pelo
tamanho do alvo (W), 2D/W. Estudos posteriores comprovaram que esse paradigma
velocidade-precisdo pode ser aplicado com outros tipos de tarefas, entre as quais o apontar
(GILLAN et al., 1990), a diferentes populacdes entre elas: criangas e adolescentes (JONES,
1991; SMITS-ENGELSMAN; SUGDEN; DUYSENS, 2006) ¢ individuos com paralisia
cerebral (BRAVO et al., 1990), o que justifica o emprego desse principio para a discussdo dos
dados deste estudo.

O paradigma velocidade-precisio também salienta que, quanto menor a
aceleragdo, menor ¢ a forga e impulso para a execugdo do movimento e, consequentemente,
mais preciso € o movimento.

O indice de retiddo, como ja mencionado, refere-se a quao retilineo o movimento
foi realizado. No caso da presente pesquisa, isso implicaria que, quanto mais retilineo o
movimento, ou seja, quanto menor o indice de retiddo, menor pode ter sido a influéncia dos
movimentos involuntarios durante a execugdo da atividade e, desse modo, melhor a precisao
do movimento. Neste estudo, o tamanho do alvo foi 0 mesmo para todas as condigdes, porém,
a distdncia variou com as inclinagdes, sendo que, para a inclinacdo 45°, o alvo estava
localizado em uma menor distincia comparada as demais, o que, segundo os principios de

Fitts, acarreta menor indice de dificuldade e, portanto, maior precisdo. Por conseguinte, ao
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considerar os dados de indice de retiddo, é importante observar o fator distancia do alvo, uma
vez que essa variavel tem relagdo com essa medida, o que pode ter interferido nos resultados.

Com base no exposto, foi possivel identificar que o participante P1 teve um pior
desempenho para a situagdo sem o uso da pulseira de peso e inclinagdo 0°. Isso significa que a
realizagdo de atividade na condigdo sem o uso da pulseira de peso € sem inclinagdo do plano
da superficie ndo ¢ adequada para esse aluno. O melhor grau de inclinagdo do plano foi de
45°. Quanto ao uso ou ndo da pulseira, nessa inclinagdo, ainda ha duvidas sobre qual seria o
melhor para essa crianga.

A participante P2 obteve um melhor desempenho sem o uso da pulseira de peso e
com inclinagdo 45°, e um pior desempenho com o uso da pulseira de peso e inclinagio de 45°,
ratificados tanto pelo dado de velocidade quanto pelo de indice de retiddo. Desse modo,
recomenda-se para essa aluna ndo usar a pulseira de peso e inclinar o plano em 45°.

Os dados do participante P3 ndo permitiram identificar exatamente qual foi a
melhor condigdo para a execugdo da tarefa. Os resultados possibilitam inferir que, para a
inclinagdo 45°, recomenda-se ndo utilizar a pulseira de peso, fato este justificavel pela
diferenca significativa encontrada para a variavel indice de retiddo entre SP45 ¢ CP45. Porém,
para a inclinagdo 0°, o melhor seria a adogdo da pulseira de peso, pois 0 menor valor de
velocidade foi obtido para CPO e o maior valor, para SPO.

J& para a participante P4, o ndo uso da pulseira de peso pareceu ter contribuido
para um melhor desempenho. Quanto a inclinagdo, houve diferenga significante entre SPO e
CP30 para velocidade e, ao analisar separadamente a condi¢cdo sem a pulseira de peso, foi
encontrada diferenga significativa entre SPO e SP15, tanto para os dados de velocidade como
para o indice de retiddo. Além disso, os dados de aceleragdo mostraram uma melhor precisao
para 0°, comparada as demais inclinag¢des. Portanto, 0° pareceu ter sido a melhor inclinagao, o
que indica que o melhor para essa participante foi a condigdo sem o uso da pulseira de peso e
do plano inclinado.

A hipdtese inicial do presente estudo, baseada na vivéncia pratica com criangas
com paralisia cerebral discinética, era de que tanto o uso da pulseira de peso quanto a
inclinag¢@o da superficie de trabalho melhorassem o desempenho motor desses alunos, porque
esses dispositivos atuariam como elementos adicionais, de modo a contribuir, ainda mais, na
reducdo da velocidade e, por conseguinte dos movimentos involuntérios. Todavia, ndo foi o
que ocorreu: o uso da inclinagdo pareceu ter sido positivo para os participantes P1 e P2, e ha

duvidas quanto ao participante P3, enquanto a pulseira de peso ndo contribuiu para uma
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melhor execu¢do da atividade de apontar das participantes P2 e P4, e ha davidas sobre sua
eficacia para P1 e P3.

Ao contrario dos resultados obtidos nesta pesquisa, em relagdo ao uso da pulseira
de peso, Audi (2006) constatou que esse dispositivo favoreceu o desempenho da atividade de
apontar em individuos adultos com movimentos involuntarios. Lucareli et al. (2010) também
observaram um melhor movimento com o uso da pulseira de peso, em estudo realizado com
uma crianca com paralisia cerebral e movimentos coreoatetoides.

Tanto Audi (2006) como Lucareli et al. (2010) notaram que o melhor desempenho
motor com o uso da pulseira de peso teria relagdo com a carga imposta pela pulseira de peso
no membro superior dos participantes, a qual pode ter tornado o movimento mais lento e
permitido um melhor planejamento para atingir o alvo final, proporcionando maior precisao.
Essa suposicdo foi igualmente mencionada por Forsstrom e Von Hofsten (1982), que
estudaram o movimento de transporte de objetos em criangas com paralisia cerebral atetoide e
ataxica, tendo identificado maior lentiddo nessas criangas em comparagdo aquelas sem
alteragdes motoras. Na verdade, o planejamento e a execucdo do movimento sdao regulados
pelo cerebelo e ganglios da base, ou seja, estes tém a fungdo de zelar para o inicio e término
dos movimentos no tempo certo ¢ de forma harménica (GHEZ; KRAKAUER, 2003), e sdo
justamente os ganglios da base que estdo alterados nos individuos com paralisia cerebral
discinética.

Outros modelos tém tentado esclarecer esse paradigma velocidade-precisdo, entre
os quais esta o0 modelo estocastico de submovimentos otimizados desenvolvido por Meyer et
al. (1988), cuja explicacdo se baseia nos principios de ruido inerente ao sistema e da regulagio
do controle via processo de feedback. O movimento, de acordo com esse modelo, seria
subdividido em submovimentos — primarios e secundarios —, como uma forma de melhorar a
precisdo. O submovimento primario seria realizado para terminar no alvo, quando isso
acontece ndo € necessario um submovimento secundario, contudo, devido a interferéncia do
ruido neuromotor, o submovimento primario pode ndo acertar o alvo, o que requer um
submovimento secundario, o qual seria executado por meio do feedback visual ou de outros
estimulos. Em um movimento, podem ocorrer varios submovimentos secundarios.

O ruido neuromotor refere-se a tudo que interfere na transmissdo e recepgdo de
mensagens e limita a quantidade de informacdo que um sinal neural pode conter (VAN
BEERS; BARADUC; WOLPERT, 2011). A presenca desses ruidos, durante a execu¢ao de
movimentos precisos, ¢ justificada com base na Teoria da Comunicagdo, elaborada por

Shannon e Weaver (1949), com o intuito de identificar quais as condi¢des para uma
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transmissdo eficaz de uma dada mensagem entre um emissor ¢ um receptor e explicar as
possiveis perturbagdes.

Segundo Van Beers, Baraduc e Wolpert (2011), os movimentos direcionados ao
alvo requerem trés passos para sua execucdo: localizacdo do alvo e da mao; um comando
motor deve ser determinado para conduzir a méo até o alvo e este deve ser enviado para os
musculos dos bracos e, dessa maneira, originar 0 movimento. Esses autores ainda relataram
que os ruidos neuromotores estao presentes em todos esses passos.

No caso da crianga com paralisia cerebral discinética, publico-alvo deste estudo,
em virtude dos disturbios nos ganglios de base, ocorrem, como ja exposto, prejuizos ao
planejamento e execugdo dos movimentos, o que pode indicar a maior presenca de ruidos em
comparagao a um individuo sem alteragcdes neuromotoras, o que ¢ compensado reduzindo-se a
velocidade do movimento (SANGER; KAISER; PLACEK, 2005).

O participante P1 apresentou melhor desempenho na condigdo CP45 para
velocidade e aceleracdo, contudo, um melhor indice de retiddo na condigdo SP45. Isso pode
indicar que a pulseira de peso ndo foi eficaz nesse caso, porque, ao invés de diminuir, parece
ter aumentado os ruidos, o que pode ter gerado um maior nimero de submovimentos
secundarios, uma maior quantidade de desvios em relacdo a trajetoria original do movimento
até o alvo e, consequentemente, um movimento menos retilineo, implicando menor precisdo
durante a execucdo. Todavia, teve um pior desempenho na condi¢do SPO, evidenciando que
para a inclinagio 0° o movimento foi mais preciso com a pulseira de peso. E importante
ressaltar que estamos observando os extremos, a condi¢do sem inclina¢do e a maior inclinagdo
utilizada neste estudo, em uma crianga com comprometimento motor de moderado para grave,
classificada como nivel IV para MACS e GMFCS. Esses fatos sugerem que a quantidade de
peso usada pode ndo ter sido adequada, visto que, para atingir o alvo em 45°, apesar de sua
menor distdncia em relacdo a 0°, era preciso levantar o braco, devido a localizagdo mais alta
do alvo nessa inclinagdo, e o peso da pulseira pode ter dificultado ainda mais o0 movimento.
Nessa condi¢dao, um menor peso, talvez, poderia ter colaborado para o melhor desempenho na
atividade de apontar, mas ainda ¢ algo que precisa ser investigado.

Os dados de velocidade, indice de retiddo e aceleragdo sugerem que o peso da
pulseira de peso pareceu igualmente ndo estar adequado ao participante P3, pois, assim como
o participante P1, obteve um melhor desempenho para 0° com a pulseira de peso e para 45°
sem a pulseira de peso, apesar de possuir uma habilidade manual melhor, nivel III, comparado

a P1, o que reforga ainda mais a hipotese de que a quantidade de peso utilizada pode ter sido
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excessiva. Quanto as participantes P2 e P4, outras implicagdes parecem estar relacionadas
para a ndo eficacia do uso da pulseira.

Lucareli et al.(2010), ao comparar o desempenho motor em uma crianga
coreoatetoide com o uso da pulseira de peso com 25%, 50% e 75% da carga de resisténcia
maxima, observaram um melhor desempenho com a utilizagdo de 25% da carga maxima.
Nesse estudo, foi usada uma pulseira de peso com 50% da carga maxima, semelhante a
adotada no trabalho de Audi (2006), porém este foi com adultos. A carga de 50%
correspondeu & mesma utilizada no fortalecimento muscular para criangas com paralisia
cerebral (MENDOZA et al., 2003), a qual pareceu ndo ter sido adequada ao propoésito da
presente pesquisa, que era melhorar a funcionalidade, durante o desempenho de uma
atividade.

Outro fator que pode ter cooperado para a ndo eficacia da pulseira de peso foi o
local de colocacdo desse recurso, o qual, nesse caso, foi no punho. Os participantes do
presente estudo apresentavam diferentes tipos de movimentos involuntarios. Os participantes
P1 e P3 possuiam movimentos coreoatetoides, que € a ocorréncia combinada de movimentos
coreicos e atetoides, envolvem movimentos de cabeca, pescogo e extremidades,
acompanhados de movimentos amplos e bruscos, de extremidades superiores distais e
proximais (RODRiGUES; GAJARDO:; SOLIS, 2010) e atetoides, nos quais acontece 0 maior
envolvimento principalmente das extremidades distais (mdos e pés) (O’SULLIVAN;
SCHMITZ, 2010; SANGER et al., 2010), respectivamente. Para esses participantes, houve
indicativos de que pelo menos para a inclinagdo 0° o uso da pulseira pareceu ter sido eficaz, e
isso sugere que em movimentos involuntarios, os quais envolvem mais as articulagdes distais,
a sua colocacao no punho pode estar adequada.

A participante P2 possuia movimentos do tipo coreicos, que pode envolver tronco,
pescogo, face, lingua e extremidades (O’SULLIVAN; SCHMITZ, 2010; RODRIGUEZ;
GAJARDO; SOLIS, 2010; SANGER et al., 2010) e se diferenciam dos movimentos atetoides,
por serem irregulares e fragmentados, assemelhando-se a uma danca (SANGER et al., 2010).
Quica, por motivo dessa irregularidade e fragmentacdo do movimento, o uso da pulseira de
peso no punho do participante pode ter contribuido para uma menor precisdo na execucdo da
tarefa. Seria interessante, para essa crianga, investigar o uso em articulagdes mais proximais,
como cotovelo e ombro.

J& a participante P4, cujo uso da pulseira de peso pareceu ndo ter influenciado na
qualidade de execug¢@o do movimento, apresentava movimentos do tipo balistico, o qual

envolve principalmente as articulagdes proximais como ombros e quadril, e caracterizam-se
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por serem movimentos de grande amplitude, abruptos, continuos e ritmados, estereotipados e
violentos (SANGER et al., 2010). Para essa crianga, o uso desse dispositivo, talvez em ombro,
poderia ter sido positivo para a precisao do movimento.

As participantes P2 ¢ P4 revelavam maior comprometimento das habilidades
manuais tendo sido ambas classificadas como nivel V pela MACS. Essa informagdo também
deve ser considerada, pois faz refletir sobre a quantidade de peso da pulseira, a qual poderia
estar aquém para essas criangas.

A precisao do movimento pode ser igualmente influenciada pelo uso da inclinagao
do plano, visto que esta pode proporcionar melhor estabilidade de tronco e antebrago e melhor
organizacao visomotora (KAVAC; BUMIM, 2009).

A diminui¢do dos efeitos da postura como o principal fator da melhora no
desempenho motor também foi mencionada por autores que estudaram o uso da inclinagao da
superficie da mesa, em individuos sem distarbios motores (CAROMANO et al., 1995;
FREUDENTHAL et al., 2003; MORO, 2005; WALL et al., 1991). Ainda segundo esses
autores, os ajustes posturais promovidos pela inclinagdo sdo a diminuigdo da flexdo da cabeca
e tronco, o que gera redugdo da sobrecarga na regido cervical, toracica e lombar, implicando
um menor gasto energético, além de melhorar o campo de visdo. Apesar dos indicios quanto
aos beneficios do uso do plano inclinado, neste estudo, ele ndo foi positivo para todas as
criangas.

Os participantes P1 e P2 apresentavam componentes coreicos em seus
movimentos, 0s quais envolvem tronco e pescoco, talvez por isso a inclinagdo 45° pode ter
sido a melhor, pois pode ter proporcionado um melhor alinhamento desses segmentos, além
de um melhor campo de visdo. Ademais, ambos possuiam um forte reflexo tonico labirintico,
e 0 posicionamento nessa inclinagdo pode ter favorecido sua inibi¢do, e permitiu cumprir o
primeiro passo para a execu¢do de um movimento direcionado ao alvo, que ¢é localizar o alvo
e a mdo, conforme relatado anteriormente, e, assim, planeja-lo melhor.

Para a participante P4, a inclinacdo do suporte ndo foi favoravel. O tipo de
movimento € o grave comprometimento motor dessa crianga sdo fatores que podem ter
influenciado nesse resultado, porque, a despeito de a inclinagdo 0° ndo ser favoravel para uma
melhor coordenagdo visomotora e, por conseguinte, para um melhor planejamento, o seu
movimento foi mais preciso. Isso mostra que a inclinagdo, assim como a pulseira de peso,
pareceu nao ter cooperado para reduzir os ruidos neuromotores e a quantidade de

submovimentos secundarios. Portanto, faz-se necessario investigar se, com o uso da pulseira



70

em posi¢do mais proximal e com menor peso, a inclinagdo seria positiva na precisdo para a
realizagdo de suas atividades.

J& para o participante P3, hd diividas quanto a melhor inclinacdo, a qual pareceu
estar relacionada ao uso ou ndo da pulseira, mesmo podendo, como ja ressaltado, ndo estar
com o peso adequado, o que pode ser explicado pela melhor habilidade manual e pelo tipo de
movimento, que € mais lento em comparagéio aos das demais criancas avaliadas neste estudo.
Contudo, ainda € preciso pesquisar sobre quais seriam os efeitos da inclinagcdo no desempenho
motor desse aluno com um uso menor de peso na pulseira.

Shen, Kang ¢ Wu (2003), ao comparar a atividade de escrita com quatro tipos de
mesa — sem e com recorte para as inclinagdes 0° e 20° —, ndo observaram melhor desempenho
na escrita de criangas com paralisia cerebral quadriplégica atetoide, ao inclinar a superficie da
mesa em 20°. Eles concluiram que o uso da mesa com recorte em semicirculo foi mais
favoravel do que a inclinagdo, porque toda a superficie da mesa foi inclinada e, dessa forma, o
antebraco ficou sem suporte, enquanto o recorte ofereceu maior estabilidade anterior de
tronco e suporte para o antebrago, o que resultou em uma melhor performance com esse
design de mesa, e sugeriram a realizagdo de outros estudos com inclinagdo maior que 20° e
com suporte de antebraco. No presente estudo, diferentemente do trabalho citado, foi
realizada a inclinagdo do suporte para notebook, o qual foi posicionado sobre uma mesa com
recorte em semicirculo, talvez isso possa ajudar a explicar a melhor precisdo dos participantes
P1 e P2, para realizar a atividade de apontar com a inclina¢ao 45°.

Na literatura, ha uma escassez de estudos que procuram verificar os efeitos da
inclinagdo do plano de trabalho para a realizagdo das atividades e, em criangas com paralisia
cerebral discinética, esse nimero ¢ ainda mais restrito, foi encontrado apenas um trabalho, por

isso a dificuldade para discutir os achados deste estudo.

6.2 Analise do controle postural

O controle postural diz respeito a habilidade para controlar o centro de massa
sobre a base de suporte sem perda de equilibrio (WESTCOTT; BURNER, 2004), ¢ ¢ um dos
principais problemas na crianca com paralisia cerebral (BAX et al., 2005; BROGREN;
HADDERS-ALGRA; FORSSBERG, 1998; LIAO et al., 2003; ROSEBAUM et al., 2002).

Vérios estudos tém demonstrado que um controle postural adequado pode
melhorar o desempenho de atividades de vida diaria, na posicdo sentada (CHERNG et al.,

2009; JU; HWANG; CHERNG, 2012; KYVELIDOU; HARBOURNE; STERGIOU, 2010;



71

LANZETA et al., 2004; LIAO et al., 2003), porque, para realizar um movimento de alcance
em diferentes direcdes ou distancias, o individuo precisa ter um bom controle postural para
nao se desequilibrar (JU; YOU; CHERNG, 2010). Logo, existe uma relagdo entre controle
postural e desempenho motor (CHERNG et al., 2009; JU; YOU; CHERNG, 2010; JU;
HWANG; CHERNG, 2012; KYVELIDOU; HARBOURNE; STERGIOU, 2010; LANZETA
et al., 2004; LIAO et al., 2003; SAAVEDRA; WOOLLACOTT; VAN DOKELAAR, 2010).

A quantificacdo do controle postural na crianga com paralisia cerebral pode ajudar
no seu tratamento (KYVELIDOU; HARBOURNE; STERGIOU, 2010) e também na
orientagdo para o uso de tecnologia assistiva. Uma das maneiras para se avaliar o controle
postural na posi¢do sentada, durante atividade de alcance, ¢ por meio da analise do
deslocamento do COF (AISSAOUI et al., 2001; KARATAS; TOSUN; KANATLI, 2008).

Neste estudo, para analisar o deslocamento do COF, foram mensurados os
seguintes parametros: trajetoria total do COF — refere-se ao comprimento total da trajetoria de
deslocamento de COF — e os deslocamentos médio-lateral e antero-posterior, que sdo a
amplitude do deslocamento de COF na dire¢do médio-lateral e antero-posterior,
respectivamente (TOOKUNI et al., 2005). No entanto, ¢ importante lembrar que todos os
participantes executaram a atividade de apontar em uma mesa com recorte em semicirculo e
sentados em uma cadeira adaptada, logo, os deslocamentos médio-lateral e &ntero-posterior
podem ter sido restringidos pelo uso desses mobilidrios. Além disso, foram avaliadas criangas
com paralisia cerebral discinética, as quais apresentavam movimentos descoordenados e que
precisaram realizar varios ajustes, ao longo da trajetoria de movimento do ponto inicial até o
alvo. Portanto, nesse caso, investigar o quanto o COF oscilou nas diferentes diregdes, durante
a atividade proposta em cada situagdo, parece ser o mais adequado para relatar sobre o
controle postural desses alunos, o que pode ser verificado pela variavel trajetoria total de
COF.

Quanto ao que seria considerado um melhor controle postural em relacdo a
oscilacao do COF, para este estudo, foi considerado como melhor controle postural a menor
oscilagdo do COF, ou seja, o menor comprimento da trajetoria total de COF, o que esta de
acordo com alguns estudos que examinaram o movimento de alcance (BRACCIALLI et al.,
2011; CHERNG, et al., 2009; PARKINSON; CHAFFIN; REED, 2006).

Desse modo, pdde-se verificar que a pulseira de peso ndo foi um dispositivo que
contribuiu para uma melhor estabilidade, visto que todos os participantes tiveram um melhor

desempenho na situag@o sem o uso da pulseira de peso.



72

A realizagdo do alcance, essencial para o apontar, depende de ajustes posturais,
que tém a funcdo de reduzir os desequilibrios posturais e os distiirbios de orientagdo postural
dos segmentos do corpo, os quais sdo a base para organizar o0 movimento, além de auxiliar no
seu desempenho em termos de velocidade e forca (VAN DER FITS et al., 1999).

A crianga com paralisia cerebral, devido a presenga de desordens neurologicas,
como a espasticidade, reflexos de estiramento e problemas na coordenagdo muscular, que
incluem déficit nas respostas de organizacdo postural e aumento da cocontragdo muscular
(WOOLLACOTT et al., 1998), requer, durante a realizagdo de atividade, ajustes posturais
antecipatorios ou ajustes de compensacdes posturais para melhorar o equilibrio (ARUIN,
2003).

Bigongiari et al. (2011) relataram, ao observar o controle postural de criangas com
paralisia cerebral, na posicdo sentada, durante a atividade de pegar uma bola, cujo peso foi
variado, alteragdes nos ajustes posturais para pegar a bola mais pesada. Eles notaram que as
criangas do grupo-controle aumentaram a atividade elétrica de todos os musculos avaliados,
enquanto as com paralisia cerebral apresentaram aumento para deltoide anterior,
esternocleidomastoideo, extensor lombar, extensor toracico e redugdo para extensor de
pescogo e reto abdominal, o que implicou menor controle postural, em fungdo da instabilidade
da cabega.

Uma das primeiras providéncias, durante o controle postural, ¢ estabilizar a
cabeca no espago (PRINCE et al., 1994). Van der Heide et al. (2003) investigaram sobre os
ajustes posturais, durante a realizacdo do alcance na postura sentada em criangas ¢ adultos
saudaveis, e perceberam que, com o uso da pulseira de peso no punho, os adultos tenderam a
diminuir os ajustes para evitar o risco de desestabilizar a cabega.

Criancas com paralisia cerebral tém dificuldades para manter a estabilidade da
cabega no espaco, tanto durante tarefa dindmica, quanto estatica na posi¢do sentada, o que
pode estar associado a imaturidade ou ao padrdo anormal de ativacdo da musculatura de
tronco (BROGREN; FORSSBERG; HADDERS-ALGRA, 2001; SAAVEDRA;
WOOLLACOTT; VAN DOKELAAR, 2010).

Brogren, Forssberg e Hadders-Algra (2001) verificaram que criangas com
paralisia cerebral espastica, quando em situacdes instaveis, aumentam a frequéncia da
ativacdo de antagonista e o numero de musculos recrutados, além disso, constataram uma
tendéncia para ativacdo muscular no sentido proximal para distal, ou seja, na dire¢cdo inversa a
de uma condigdo estavel. Eles sugeriram, ainda, que esta seria uma estratégia para garantir a

estabilidade da cabeca no espago.
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No presente estudo, as criangas obtiveram um melhor controle postural na
situagdo sem a pulseira de peso. A hipotese inicial era de que o uso desse dispositivo reduziria
os movimentos involuntarios, diminuindo a instabilidade, o que contribuiria para a melhor
execucdo da atividade de apontar. Todavia, ndo foi o que aconteceu. Isso sugere, conforme ja
discutido durante a analise do movimento, que a pulseira, ao invés de diminuir os ruidos
neurais, parece t€-los aumentado, porque a quantidade de peso e o local de colocacdo da
pulseira podem ndo ter sido adequados para os diferentes tipos de movimentos e graus de
comprometimento motor dos participantes. Embora ndo tenha sido realizado o registro
eletromiografico dos musculos, existe também a possibilidade de recrutamento muscular de
proximal para distal, o que indica que a fixagdo no punho pareceu ndo ser favoravel. Ou,
entdo, o uso desse recurso realmente ndo foi eficaz para o controle postural, pois para apenas
um dos parametros mensurados ¢ de um participante a condi¢do com o peso foi melhor.

Quanto ao uso do plano inclinado, ele nao foi eficaz apenas para a participante P2.
A suposigdo inicial, desta pesquisa, era de que a inclinagdo do plano também contribuiria para
o controle postural e, consequentemente, para o desempenho motor. Segundo alguns autores,
a inclinag¢do do plano propicia um alinhamento postural mais adequado com menor flexdo de
tronco e cabeca, o que aumenta a estabilidade desses segmentos corporais, melhora a
organizacdo visomotora ¢ a execucdo de uma atividade (CAROMANO et al., 1995;
FREUDENTHAL et al., 2003; KAVAC; BUMIM, 2009; MORO, 2005; WALL et al., 1991).

Criangas com paralisia cerebral t€m uma postura com redugdo da lordose cervical,
aumento da cifose toracica e diminui¢ao da lordose lombar, causada pela retroversdo pélvica e
também por longos periodos na posig@o sentada, o que caracteriza uma postura cifética com
inclinacdo do tronco para frente, decorrentes da ativagdo anormal da musculatura, em funcao
do déficit de controle postural (CUNHA et al., 2009; JONES; MORGAN; SHELTON, 2007;
SULLIVAN et al., 2007).

Cunha et al. (2009) constataram uma correlagdo positiva entre alinhamento
postural e desempenho motor de criancas com paralisia cerebral, e que estes estdo
relacionados ao grau de comprometimento motor, de forma que, quanto maior o nivel na
GMEFCS, pior é o alinhamento e desempenho. Os participantes avaliados, na presente
pesquisa, apresentavam o mesmo nivel de classificagdo para a GMFCS, contudo, os niveis
para a MACS eram variados — IV, V, Ill e V para os participantes P1, P2, P3 e P4,
respectivamente. O participante P3 era o menos comprometido e foi o que apresentou melhor

desempenho para a menor das inclinagdes testadas, diferente de 0°. Ja P1, classificado como
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moderado grave, e P4, como grave, exibiram melhor controle postural para a realizacdo da
atividade com a maior inclinagdo, 45°.

P2 foi a tinica participante cujo uso do plano inclinado ndo foi o mais adequado
para o seu controle postural. Essa crianca apresentava movimentos coreicos, os quais podem
envolver o tronco e 0 pescogo, segmentos corporais primordiais para o controle postural e
que, em virtude da presenca desses movimentos, se tornam mais instaveis. Essa falta de
estabilidade gera maior descoordenacdo dos movimentos, de maneira que a inclinagao 0° foi a
melhor, j& que o alvo estava localizado no plano horizontal, no mesmo nivel do seu membro
superior, ¢ ndo era necessaria uma elevacdo do brago para alcanca-lo. Por outro lado, a
inclinagdo 0° pode ter proporcionado um pior campo de vis@o do alvo, o que da indicativos de
que a coordenagdo visomotora dessa aluna influenciou na sua estabilidade postural.

Saavedra, Woollacott ¢ Van Donkelaar (2010) verificaram, ao examinar as
contribui¢cdes do controle de tronco ¢ da visdo na estabilidade da cabeca de crianga com
paralisia cerebral, que a visdo pode influenciar diferentemente na estabilidade da cabega e
depende do tipo de paralisia cerebral. Somente as duas criangas com paralisia cerebral
discinética, uma com movimentos coreicos e outra com distonia, do grupo avaliado por esses
pesquisadores, obtiveram melhor estabilidade da cabeca com os olhos fechados. Os autores
sugeriram que esse achado estaria relacionado a dificuldade para manter a fixacdo visual
devido aos movimentos discinéticos dos olhos, resultando em um aumento do movimento do
corpo no espago, € ndo em um melhor controle postural com os olhos fechados. Essa
explicacdo pode ajudar a esclarecer o melhor controle postural em 0° para P2.

Portanto, com base nos resultados obtidos em relagdo ao controle postural, os
participantes P1, P2, P3 e P4 apresentaram melhor desempenho da atividade de apontar para
SP45, SPO, SP15 e SP45, respectivamente.

Apesar de ndo ter sido o objetivo deste estudo, nao houve relagdo dos dados de
analise de movimento com os de controle postural, uma vez que, ao confrontar as situagdes
com os melhores desempenhos obtidos pelos participantes, nos dois tipos de analise,
observamos que elas foram distintas, exceto para P1, cujo movimento foi mais preciso e
apresentou melhor estabilidade sem o uso da pulseira e com inclinagdo 45°. Esse achado
discorda de outros autores, os quais afirmam que, quanto maior a estabilidade postural, mais
preciso ¢ o movimento (BIGONGIARI et al, 2011; JU; YOU; CHERNG, 2010; JU;
HWANG; CHERNG, 2012; SAAVEDRA; WOOLLACOTT; VAN DOKELAAR, 2010).
Isso faz refletir sobre a importancia de se investigar melhor os mecanismos envolvidos no

controle postural dessas criancas, porque ndo foram encontrados estudos que analisam, em
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especifico, os ajustes posturais na paralisia cerebral discinética, o que pode contribuir tanto
para a intervencgao clinica, como para a prescri¢do de recursos de tecnologia assistiva.

Conforme os resultados obtidos nas duas analises realizadas, movimento e
controle postural, os dois dispositivos avaliados, apesar de ndo terem sido eficazes para todos
os participantes nas condigdes experimentais empregadas para este estudo, demonstraram
poder contribuir para o desempenho motor nas atividades. Além disso, sdo recursos de
tecnologia assistiva de baixo custo, que podem ser confeccionados artesanalmente, de facil
utilizagdo e que possuem invisibilidade relativa. Logo, constituem importantes recursos para
esses alunos, e devem estar disponiveis para o uso tanto nas salas de recursos multifuncionais
como nas salas regulares.

O plano inclinado consta no kit disponibilizado pelo governo para a implantagio
das salas de recursos multifuncionais tipo I; contudo, propicia inclina¢des de 0°, 40°, 50° e
60°, o que ndo estaria adequado para todas as criangas avaliadas nesta pesquisa. Isso ressalta a
importancia de se avaliar a eficacia dos recursos disponiveis nessas salas, para verificar se
realmente atendem as necessidades dos usudrios e qual seria a melhor forma de utilizagdo, e
averiguar sobre os critérios adotados para selecionar os itens constantes nesse kit, a fim de que
estejam disponiveis nesses ambientes aqueles dispositivos de tecnologia assistiva, os quais
irdo de fato suprir as necessidades desses alunos e, assim, colaborar para a proposta do
governo em ofertar o atendimento educacional especializado e ampliar o acesso desses alunos
ao conhecimento.

Porém, apenas disponibilizar os recursos também nao ¢ suficiente: € preciso que
haja um profissional especializado para orientar os professores quanto ao uso e fun¢do desses
dispositivos e para qual aluno devem ser recomendados, pois, caso contrario, serdo esquecidos
nos armarios das escolas, conforme ficou evidente no estudo de Salomdo e Souza (2011).
Esses autores examinaram como os recursos disponibilizados nas salas de recursos
multifuncionais estdo sendo usados em escolas que atendem alunos com necessidades
educacionais especiais, e identificaram, em todas as salas visitadas, que nove dispositivos dos
31 constantes nas listas para sua composi¢do nunca foram utilizados; entre esses estava o

plano inclinado.
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7 CONCLUSAO

Este estudo teve como objetivo verificar a eficacia do uso da pulseira de peso e do
plano inclinado, no desempenho motor de membros superiores de alunos com paralisia
cerebral discinética, durante a atividade de apontar. A eficacia do uso desses dispositivos
variou entre os participantes, segundo o tipo de movimento discinético e o grau de
comprometimento motor, e também entre o tipo de analise realizada.

De acordo com a analise de movimento, a pulseira de peso foi eficaz apenas para
o participante P3 e sem o uso do plano inclinado. J4 o plano inclinado melhorou o
desempenho motor de todos os participantes, com excec¢do de P4, e as melhores inclina¢des
foram: 45° para P1 e P2 e para P3 45°, sem a pulseira.

Enquanto isso, na andlise do controle postural, a pulseira de peso nao foi eficaz
para todos os participantes, ao passo que o plano inclinado proporcionou maior estabilidade e
contribuiu no desempenho da atividade de apontar de todos os participantes, com excegdo de

P2, sendo as melhores inclinagdes 15° para P3 e 45° para P1 e P4.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo identificou que a eficacia do uso da pulseira de peso e do plano
inclinado tem relacdo com o tipo de movimento involuntario € o nivel de comprometimento
motor apresentados pelas criangas avaliadas. Embora cada uma possuisse movimentos
involuntarios distintos, ndo € possivel, em fung¢do do numero restrito de participantes,
generalizar os achados para outros alunos com caracteristicas semelhantes. Assim, novas
pesquisas com uma amostra maior para os diferentes tipos de movimentos discinéticos sao
necessarias, a fim de verificar se sdo ou ndo eficazes para todos os tipos e qual seria a melhor
forma de utilizagdo para cada tipo associado ao nivel de comprometimento motor.

No entanto, os resultados obtidos nas duas analises realizadas — movimento e
controle postural — permitem recomendar aos professores desses alunos que adotem as
seguintes situagdes: P1 e P2 - sem a pulseira ¢ com plano inclinado na posi¢do 45°; P3 - com
a pulseira e sem o plano inclinado ou sem a pulseira e com o plano inclinado em 45°; e P4 -
sem a pulseira e sem o plano inclinado, para atividades que requerem precisdo dos
movimentos como, por exemplo, o uso de prancha de comunicagdo alternativa; ¢ P1 ¢ P4 -
sem pulseira de peso e inclinagdo 45°, P2 - sem pulseira de peso e sem plano inclinado e P3 -
sem pulseira de peso e inclinagdo 15°, para atividades que requerem, além do movimento de
alcance ou apontar, equilibrio, como, por exemplo, a pintura com dedo.

Quanto a pulseira de peso, houve indicativos de que, talvez, o peso e o local de
colocacdo nao foram adequados, o que torna importante comparar o uso de diferentes tipos de
carga, como, por exemplo, 25% e 50% da carga de resisténcia maxima, e em articulagdes
distintas como punho, cotovelo e ombro, em individuos com movimentos involuntarios
distintos.

A inclina¢do do plano demonstrou ser eficaz para quase todos os individuos, no
entanto, os melhores graus de inclinagdo diferem daqueles do plano inclinado disponibilizado
pelo governo no kit de materiais e equipamentos para composicdo das salas de recursos
multifuncionais, o que salienta a importancia de se averiguar sobre os critérios adotados para
selecionar os itens constantes nesse Kit.

Neste estudo, ndo foi efetuado o calculo do consumo energético gasto pelos
participantes, entretanto, os altos valores de indice de retiddo sugerem grande quantidade de
energia despendida para a execu¢do de uma atividade relativamente simples, apenas apontar o
alvo. Isso evidencia que essas criangas gastam muita energia ¢ se cansam facilmente, logo ¢é

fundamental que o professor programe atividades curtas e de acordo com as suas habilidades
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motoras, principalmente para aquelas que exijam concentracdo, ¢ ofereca intervalo de repouso
entre uma e outra, para que o cansago ndo influencie no desempenho desses alunos.

A ndo concordancia entre os resultados obtidos na analise do movimento e do
controle postural sugeriu a existéncia de uma lacuna em relagdo aos mecanismos envolvidos
no controle postural de criangas com paralisia cerebral discinética, a qual precisa ser
investigada, porque o conhecimento de como ocorrem os seus ajustes posturais pode
contribuir para a prescricdo e também para o desenvolvimento de tecnologia assistiva, que
poderdo favorecer a inclusdo escolar e social desses alunos.

O tamanho e a melhor posi¢do de fixacdo do alvo sdo igualmente importantes
fatores a serem pesquisados, visto que podem favorecer, por exemplo, o uso das pranchas de
comunicagdo alternativa, permitindo identificar o tamanho mais adequado da figura e a
posicdo (no centro, deslocado para a direita ou para a esquerda), o que maximizaria a
comunica¢do ndo somente dos usuarios com paralisia cerebral discinética, mas também com

outras disfungdes motoras.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e esclarecido

-
g " Ames¥  UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
unesp CAMPUS DE MARILIA
Faculdade de Filosofia e Ciéncias

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos realizando uma pesquisa no Laboratério de Analise de movimento da
Faculdade de Filosofia e Ciéncias, Unesp, Campus de Marilia, intitulada Estudo do uso da
pulseira de peso e inclinagdo da superficie da mesa no desempenho motor de membros
superiores de alunos com movimentos involuntarios durante atividade de apontar e
gostariamos que participasse da mesma. O(s) objetivo(s) desta ¢ verificar a influéncia do uso
da pulseira de peso e inclinagdo da superficie da mesa no desempenho motor de membros
superiores de alunos com movimentos involuntdrios durante atividade de apontar. Participar
desta pesquisa € uma opcao e no caso de ndo aceitar participar ou desistir em qualquer fase da
pesquisa fica assegurado que ndo haverd perda de qualquer beneficio no tratamento que
estiver fazendo nesta universidade.
Caso aceite participar deste projeto de pesquisa gostariamos que soubessem que:
A) O participante devera estar trajando roupas que permitam a visualizagdo de todo o
membro superior, para facilitar a colocagdo e visualizacdo de marcadores. O
participante sera posicionado em uma cadeira adaptada com almofada de sensores no
assento para registrar a oscilagdo do centro de pressdo, a fim de se verificar o
equilibrio. A sua frente sera posicionada uma mesa com um ponto inicial e um
monitor de tela sensivel ao toque. A tarefa consistird no movimento de ida do ponto
inicial até o ponto central localizado no centro da tela do monitor. Essa tarefa sera
registrada por filmadora para posterior analise do movimento, e serd realizada com e
sem o uso da pulseira de peso no punho e em 4 inclinagdes da superficie da mesa: 0°,
15°, 30° e 45°. Os resultados serdao divulgados apenas 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 identificacdo do sujeito de
pesquisa, preservando sua identidade.
B) Esta pesquisa constara somente de avaliagdes para fins cientificos, portanto, nao fara
parte da pesquisa nenhum tipo de tratamento.

Eu, portador do RG responsavel
pelo(a) participante (comunidade) autorizo a
participar da pesquisa intitulada a ser
realizada no (na) . Declaro

ter recebido as devidas explicagdes sobre a referida pesquisa e concordo que minha
desisténcia podera ocorrer em qualquer momento sem que ocorram quaisquer prejuizos
fisicos, mentais ou no acompanhamento deste servigo. Declaro ainda estar ciente de que a
participacdo ¢ voluntaria e que fui devidamente esclarecido (a) quanto aos objetivos e
procedimentos desta pesquisa.
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Nome da crianga (comunidade):
Data:

Certos de poder contar com sua autorizagdo, colocamo-nos a disposicdo para
esclarecimentos, através do (s) telefone (s) (14) 8119-9694/ 3433-8539 falar com Andréia.

Orientadora responsavel pela pesquisa (departamento de Educagdo Especial) — Prof'. Dr?
Ligia Maria Presumido Braccialli

Discente, Doutoranda do Programa de Po6s-Graduacdo em Educagdo — Andréia Naomi
Sankako.

Autorizo,
Data: / /

(Nome do responsavel) (Nome da crianga)
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ANEXO A - Parecer do Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Filosofia e Ciéncias de

Marilia

% UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

. u nesp ;{IHI.‘J:" DE MESQUITA FILHO™

Parecer do Projeto n®. 0581/2010

IDENTIFICACAD

1. Titulo do Projeto: ESTUDO DO USO DA PULSEIRA DE PESO E INCLINAGAO
DA SUPERFICIE DA MESA NO DESEMPENHO MOTOR DE MEMBROS
SUPERIORES DE ALUNOS COM MOVIMENTOS INVOLUNTARIOS DURANTE
ATIVIDADE DE APONTAR

[ 2. Pesquisador Responsaval; LIGIA MARIA PRESUMIDO BRACGIALLI

3. Instituigdo do Pesquisador: Faculdade de Filosofia e Ciénclas — UNESP/Marilia
4. Apresentacio ao CEP: 28/04/2010

5. Apresentar relatorio em: Semestralmente durante a realizacio da pesquisa.

OBJETIVOS

Verificar a influéncia do uso da pulseira de peso e inclinagio da superficie da
mesa no desempenho moter de membros superioras de alunos com movimentos
involuntarios durante atividade de apontar.

SUMARIO DO PROJETO

O objetivo deste estudo serd verificar a influéncia do uso da pulseira de peso &
inclinagio da superficie da mesa no desempenho mator de membros superiores
de alunos com movimentos inveluntarios durante atividade de apontar.
Participarao 4 alunos com movimentos involuntarios. A andlise do desempenho
motor de membros superiores serd realizada pelo registro da oscilagdo do centro
de pressdo, por uma almofada com sensores de pressfo colocada no assento da
cadeira; @ de imagens, durante a execugo da tarefa, por uma filmadora, para
posterior analise do movimento. A larefa sera executada com inclinagio da mesa
em 0%, 10, 15" e 20" & com & sem a pulseira de peso no punho. Os dados serfo
submetidos & teste estatistico apropriado. Espera-se um melhor desempenho
com a inclinagdo da mesa e uso da pulselra de peso,

COMENTARIO DO RELATOR

Trata-se de uma pesquisa com delineamento adequado, com articulagio entre
objetive e Instrumentos propostos para a investigagio. Apresenia boa descrigio
do método, com clareza de critérios para compor 8 amostra, instrumantos e
forma de tratamente dos dados. Possul autorizagio da instituigdo onde o trabalho
sera realizado. Apresenta no termo de consentimanto livre e esclarecido as
informagbes necessdrias aos responsaveis quanto aos objetivos da pesquisa,
como esta serd desenvolvida, cuidados com os participantes para preservar a
integridade dos mesmos, auséncia de custos @ a possibilidada de desisténcia em
qualguer etapa da pesquisa, sem que haja prajuizo ao paricipante, Assim,
considera-se que o projeto atende aos critérios estabelecidos pelos preceitos da
élica em pesquisa e manifesto-me favoravelmente,

i A
Faouldeds o Filosohia s CEncas Pl I 2
Ayeeida Hyging Muzsi Filho, 737 CEP 17525500 Marfla Sdo Paule Brasld

Tl 14 34021300 14 34021300




UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
UNEeSP = uose uesaumnuior

PARECER FINAL

O CEP da FFC da UNESP apds acatar o parecer do membra relator previamenta
aprovado para o presente estudo e atendendo a todos os dispositivos das
resolugies 19696 e complementares, bem como ter aprovado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido como lambém todos os anexos incluidos na
pesquisa resolve aprovar o projeto de pesquisa supracitado.

INFORMACOES COMPLEMENTARES
DATA DA REUNIAD
Homologade na reunio do CEP da FFC da Unesp em 11/08/2010

Dra. Sﬂ%ﬁa Capellin|

Wice- idgile do CEP

Prof® Dr.® at Lopes Fujita

2
Fasybiass da Flaynha @ Chncias PG, 0%

Aiwnicla Hygind Mars File, 737 CEP 17525500 Marla 540 Paulo Beasil
Tl 14 3802 Y300 fae 94 36025302
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