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RESUMO

A crianca com Paralisia Cerebral (PC) apresenta dificuldades n&scégsde algumas
habilidades psicomotoras. Aavés de atividades motoras essas habilidades podem ser
adquiridas, uma nova forma de terapia que é uswideo game, como ferramenta de
intervencao e para aumentar a motivacdo e até mesmo a respostas dessasiGjEag

deste estudéoi elaborar eanalisar s efeitcs de um programa de jogos virtuais na aquisicao

de habilidades psicomotoras e funcionais de alunos cone R€ificar quais habilidades
psicomotoras tiveram maior éxito com o programa para cadiaipante Foi utilizada uma
abordagem metodologica quagtialitativa com um modelo de investigagdo quase
experimental. Para a caracterizaghys paticipantes foram utilizados os seguintes dados:

idade, o género e ano escolar, além dos niveis da GMECda MACS e da FMSOs
instrumentos utilizados nas avaliacdes foram a GMFM, EDM e IAR. ApGs a avaliagao inicial

foi elaborado o programa de intervencéo de acordo com as necessidades de cada participante
diagnosticadas nas avaliagbes. Foram realizadae segdsOes de intervencdo e em cada
sessdo houve o preenchimento do diario de campo, com as tarefas realizadas e os objetivos
que foram alcancados por cada participante, além de filmagens que auxiliaram nesse
preenchimento. Apos as intervencdes foram radiéig as avaliagdes finais. Nos resultados
apresentados estdo: 1) o programa com seus objetivos e resultados, assim como as atividades
e adaptacOes realizadas durante as intervencdes de cada participante; 2) o resultado geral de
cada instrumento utilizadoucante as avaliacdes que apreseme melhora motoraassim

como uma melhora psicomotora consideravel, principalmenterganizacdo espacial dos
particiapantese 3) os resultados detalhados de cada participante durante as avaliacdes inicias
e finais. Cacluiu-se que o uso deideo gamepossibilitou aos participantes terem contato

com uma nova forma de ensino e aprendizagem, além de mostrar a eficacia nas aquisi¢cdoes de
habilidades psicomotoras de criancas com PC através do ugtedgame

Palavras-chave: Educacéao Especial. Paralisia Cerebvaleo GamePsicomotricidade.



ABSTRACT

Children with Cerebral Palsy (CP) presents difficulties in the acquisition of some
psychomotor skills. Through motor skills these skills can be acquired, a new form of therapy
that is using the video game, as an intervention tool and to increase motaradi@ven the
answers to these children. The aim of this study was to prepare and analyze the effects of a
program of virtual games in the acquisition of psychomotor and functional abilities of
students with PC and check which psychomotor skills were sumeessful with therogram

for each participant. Aethodological approach quantitative and qualitative researchawith
experimental model was used. For the characterization of the participants the following data
were used: age, gender and school year, beyond the levels of GMFCS, the MACSSnd FM
Instruments used for the evaluations were GMFM, EDM and IAR. After the initial assessment
was drawn up intervention program according to the needs of each participant diagnosed in
the ratings. They were ttetwenty intervention sessions and each session was filling the diary
with the tasks performed and the goals that have been achieved by each participant, as well as
footage that helped in this filling. After interventions were carried out the final eiadsat

The results presented are: 1) the program with its objectives and results, as well as the
activities and adjustments made during the interventions of each participant; 2) the overall
result of each instrument used during the evaluations having ar nmopsovement, as
psychomotor considerable improvement, especially in the spatial organization of
particiapantes; and 3) the detailed results of each participant during the initial and final
evaluations. It was concluded that the use of the video gameedllparticipants to have
contact with a new way of teaching and learning, and show the effectiveness of the
acquisition of psychomotor skills of children with PC through the video game use.

Keywords: Special Education. Cerebral palsy. Video game. Psychomotor.
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1 APRESENTACAO

Em meu primeiro ano de graduagcao do curso de Fisioterapia na Unesp Campus de
Marilia, tive o primeiro contato com criancas com Paralisia Cerebral (PC) no projeto de
extensadEquoterapiaprograma de atendimento a pessoa com defici@ooedenado pela
Prof2 Dr2 Ligia Maria Presumido Braccialli, em parceria com a Policia Militar (PM) do 9°
Batdh&o do municipio de Marilia. Por meio desta proximidade conheci a PC e pude constatar

como as criancas com esse diagnostico se desenvolvem e aprendem.

Logo depois como bolsista PIBIC/CNPQ auxiliei no projeto de Traducéo e Validagéo
do Questionéario de Qudhde de Vida de Criancas com PC, versdes cuidador e crianca de 9 a
12 anos (CPQOIChild), no qual eu pude me aprofundar e estudar de forma mais pontual e

detalhada sobre a histdria e manifestacdes da PC.

Em meu ultimo ano de graduacdo obtive uma relagéitorproficua como estagiaria e
como bolsista do projeto de extensao de Estimulagédo Precoce com criangcas com deficiéncias
fisicas e intelectuais, entre elas, criancas com PC. Concomitantemente, também voltei a

participar do projeto de extensédo de Equoiarap

Todas essas experiéncias me impulsionaram a tentar o ingresso no programa de
Aprimoramento Profissional em Fisioterapia da Unesp Campus de Marilia, a fim de dar
continuidade ao atendimento terapéutico e aprofundamento teérico/pratico na fisioterapia e

neurologia infantil.

Meu primeiro contato com a gameterapia, que € 0 useidim gamecomo meio
terapéutico foi no Aprimoramento Profissional, no qual desenvolvi juntamente com as outras
apri morandas um estudo denomi na dideogantesna u d o
reabilita-«o0o e habilita-«o f2sica de defici
demandas dos jogos, ou seja, 0 que € necessario para realizar a acdo de jogar e como poden
ser feitas adaptacbes para facilitar ou dificukstd acdo, dos jogos desleo games
Nintendo® Wii e XBox (ALMEIDA et al., 2013, p. 1775). Nesse mesmo ano, para 0

encerramento do aprimoramento, como tema da monografia apresentei um estudo de caso
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sobre os beneficios de um programa de atendimento amogame Nintendo® Wii para o

equilibrio e sistema cardiovascular de um paciente com CHderig-Tooth.

Foi também, quando comecei a participar do Grupo de Pesquisa Deficiéncias Fisicas e
Sensoriais da Unesp de Marilia, no qual pude ampliar meu conhézienaprendizado sobre
pesquisa cientifica. Dando continuidade aos meus estudos e investigacdes prestei a prova do
mestrado com o intuito de estudar os efeitos de um programa com ovidealgameomo

auxiliar do ensino de habilidades psicomotoras paaacas com PC.

O presente estudbem como pergunt a f widabagyanepede §H A
possibilitar de forma ludica o ensino dos conceitos psicomotores necessarios para o0

aprendizado em estudantes com Paralisia Cer

Desta forma, seguse a oganizacdo do estudo. Na secaoefcontranse as
consideracfes tedricas da pesquisa, com as tematicas abordadas sobre o0s conceitos de
Realidade Virtual (RV) gamificacdo, psicomotricidadeParalisia Cerebral (PC) e

aprendizage psicomotora da crianga corcP

Na secdo 4 enconts®e 0s objetivos e na se¢do 5 encestraamétodo desenvolvido
na pesquisa, com 0s prodmentos éticos, caracterizagdios participantes, o local e periodo,
0S equipamentos estrumentos de coleta de dadoprecedimentos de coletaanalise dos

dados.

Na secao @ncontrarse os resultados e discussdes do estudo quanto ao perfil dos
participantes o programa de intervencde as avaliagbes aplicadas antes e apds as

intervencdes realizadas.

Na secdo &ncontrase as conclusdes e na$ considecdes finais do estudo. Assim,
esperaseque esta pesquisa mastimrelevante potencial deontribuicdo a area de Educacao
Especial
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2 CONSIDERACOES TEORICAS

A incluséo educacionaém como foca aprendizagemod estudantegue enfrentam
barreiras para participate maneira eficada vida escolarPor isso, a educagéo especial,
como area de conhecimento, vem trabalhando para que o estudante com deficiéncia seja
atendido preferencialmente no ensino comum e que o atendimento educaciarializspe
seja ofertado para complementar suas necessidades educacionais. As intervencoes
terapéuticas de fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia entre outras, também vem ao
encontro do proposto pela educacéao inclusiva, desde que haja a igtlectre as areas,

em uma abordagem colaborativa e intersetorial.

Como parte das acdes e recursos utilizados pelo fisioterapeuta existem tecnologias
como a Realidade Virtual (RV) e a Gamificacdo que podem ser implantadas no contexto
escolar ou terapéuticcom o objetivo de ensinar o estudante com ou sem deficiéncia. Dentro
deste aprendizado pode destacar a aquisicdo de habilidades psicomotoras por meio do uso
de jogos devideo gamepois tratarrse de jogos dinamicos que utilizam o corpo para realizar
aacao de jogar.

2.1 Realidade Virtual (RV) e Gamificacao

A Realidade Virtual (RV) é uma tecnologia muito utilizada atualmente e para
compreendda € preciso conceituar alguns pont@&egundo Lévy (1996) nos ambientes
virtuais de aprendizagem a definig@®virtual ndo € o que se opde ao real e sim ao atual, pois
o virtual é o que existe em poténcia e ndo em ato. A partir da transposi¢cdo dessa ideia para a
realidade educacional, pede inferir que quando se interage com outros sujeitos e objetos
técnicosse constréi uma prética de ensino e aprendizagem que pode tanto virtualizar quanto
atualizar este processo. O Ambiente virtual € um espaco fecundo onde seres humanos e
objetos técnicos interagerpotencializando assim a constru¢do de conhecimentos, logo da

aprendizagem.

A RV chama a atencaparticularmente, pois sua tecnologia surgiu da necessidade de

interacdo entre usu&rmomputador ou homemmaquina, que enfatiza caracteristicas
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multissensoriais com simulacdo de ambiente realistico e com navegagaertsional, isto €,

permite a relacdo do sujeito com 0 meio, pois sua proje¢do da aos usuarios a ilusdo de estar
dentro de um ambiente virtual gerado pelo comput@@BAGA, 2001; HOFFMAN et al.,

2007; REGAN, 1995; BRANAO et al., 2013)Segundo Braga (2001, p.
considerada como sendo a mais avancada até agora disponivel, pois busca levar ao usuario

sensa-»es que | he d«o informa-»es sobre o n

Os ambientewirtuais facilitam o acesso a exercicios que, por sua vez, estimulam
variadas habilidades, tanto cognitivas como motoras, que possibilitam acdes diretas com as
atividades de vida diaria (AVD$ALMEIDA et al., 2013) Algumas vardgens da RV sao: as
facilidades de participacdo de pessoas com deficiéncias fisica ou intelectual, a promoc¢éo de
ambientes motivadores para a aquisicdo de conhecimentos e aprendizagem, a facilitacdo da
promocao de estimulos para capacidades perceptuatoeamque melhoram o desempenho
humano, a apresentacdo de recursos que ilustram conceitos abstratos e auxiliam na observacac
de cenas em diferentes distancias e angulos, a oferta de oportunidades e experiéncias de
situagcOes individualizadass promocao doencorajamento para a participagdo ativa do
individuo e a disponibilizacdo de recursos para pratica de procedimentos que possam ser
utilizados no mundo reéOLIVEIRA; CARDOSO; LAMOUNIER JR, 2009)

Por meio das vantagens supracitadas {sedeotar que o uso da RV com criangas com
PC possui um grande potencial para melhora da qualidade de vidarecesso de ensino
aprendizagem, ja que, criancas com deficiéncia podem explorar ambientes e manipular
objetoscom aslimitacdesque apresenta. Esta liberdade de movimentos que a RV permite
da a essas criancas uma sensacdo de controle sobre o coramleente(OLIVEIRA,
CARDOSO; LAMOUNIER JR, 2009)

A RV em seu conjunto reune especificidadestributos que a torna a
ferramenta ideal para as mudltiplas situacbes e contextos de pesquisa e
aprendizagem. Na educacédo especial cada aluno possui uma deficiéncia ou
uma necessidade educacional diferente. Mas o interessante da Realidade
Virtual é que pra cada um desses alunos ela pode ser usada de forma
diferente(OLIVEIRA; CARDOSO; LAMOUNIER JR, 2009p.99.

Segundo Schiavinato (2011) o uso da RV é bastante eficaz na reabilitacdo, pois

oferece oportunidades de vivéncias em varias situacdes distintas e de maneira iizaigajual
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além de encorajar o individuo a uma participacdo efetiva na atividade, mesmo o0s que
apresentam dificuldades fisicas e/ou cognitivas, proporcionando um ambiente motivador para
a aprendizagemma qualse observa uma facilitacdo no trabalho das haloikd motoras e

capacidades perceptuais do mesmao.

Aprendizagem motora e controle motor sdo temas que tém evoluido muito na
neurociéncia, além de corroborar para o treino com uso de biofeedback vissalda RV
consiste na autocorrecdo ou ajustes duranta sequéncia de tarefas motoras através do
feedback imediato que o individuo tem ao interagir com o mundo virtual, o que influencia em
suas habilidades de planejamento e controle motor, promovendo assim, uma estimulacdo do
cerebelo para uma correcdo matadequada durante as atividades (BARCALA, et al., 2011;
SCHIAVINATO, et al., 2011).

Um dos recursos de RV utilizado atualmente, devido ao baixo custo e ao facil acesso,
€ ovideo gameCom o uso dwideo gameo jogadorsimula situacfes reais. Um exemplo
disso sdo as atividades esportivas, nas quais se realizam movimentos semelhantes aos
realizados nas atividades reais, o que auxilia na reabilitacdo e habilitacdo motora. Esses
movimentos, em sua maioria, simulam partidas de alguns esportes que sao seglirado
meio de jogos. Para que as jogadas sejam bem executgogadorprecisa realizar alguns
movimentos que provoquem impactos positivos no organismo, como o fortalecimento dos
musculos, a estimulacdo das atividades cerebrais, a facilitacdo da re&opeias
movimentos ou de sua maioria, e 0 aumento da capacidade de se concentrar e de equilibrio
(GRANDE; GALVAO; GODIM, 2012).

Com o uso de jogos na habilitacdo e/ou reabilitacdo, o individuo pode superar desafios
e conseguir melhores resultados virtuaigeais, quando os movimentos séo realizados com
perfei¢cdo, pois durante a atividade s&o envolvidos, de forma conjunta, o aparato cognitivo e
motor (GRANDE; GALVAO; GODIM, 2012).

O uso dessa ferramerteem ganhado destaque no processo de ensino e aprgemiza
por apresentar um impacto positivo no desenvolvimento cognitivo e de alguns principios
auxiliares da aprendizagem motora. Segundo Almeida et al. (2014, p. 2) ha um crescente
Amovi mento defensor da ext ddesgamnaasdvidaodsidec a - « C
vida diaria, trabalho, escola e em todos os ambitos da vida social e, até mesmo pessoal, que
s«0 chamados de fASerious Gameso ou AJogos

de videogame para a aprendi zagemo.
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As caracteristicas dest@gos digitais se concentram em sua concepc¢ao, pois tem um
proposito fundante, o de ensino e aprendizagem, o que significa que ndo sdo jogos para
entretenimento. Existem outras finalidades além da citada, como por exemplo, 0s jogos para a
saude, os jogogara a advocacia e os utilizados para mudanca social. Os jogos de
aprendi zagem s«o0 fAdesenvolvidos para ensin
habilidades cognitivas, e 0s jogos para a saude tém sido desenvolvidos para promover
mudancas de compr t ament o r el acionadas com a saYde
2014, p. 3).

Além dos termos apresentados, um conceito que vem se formando em tovitedos
games € a chamada "gamificacao", que se refere ao uso de jogos ou mecanica de jogos em
context® de ndo jogo, com o objetivo de aumentar o envolvimento das pgss@as
realizacdo de atividadesom o uso deaplicativos, p&s sdo muitas vezes eficientes para
aumentar a motivacdo, pse basaremem resultados positivos (SIMOES; REDONDO;
VILAS, 2013 KOIVISTO; HAMARI, 2014).

A gamificacdo pode ter um grande potencial na educgéague osestudantes
nascer am n a ASsilbrease dvogonterol aplicaleducacdo € uma abordagem
séria, e potencialmente positivpara acelerar a curva de exi@ncia de aprendizagem,
ensinando temas complexos e sistemas de pensamento, além de envolver os estudantes en
atividades extracurriculares, pode promover mudancas de comportamento, a fim de aumentar
a participa-«o d o set aheXIops 9, pdisAdstskE dopbnentes

tecnoldgicos ja estao presentes na vida da maioria das criancas

Segundo Santos (2010, p. 4) ocorre uma auto realizacdo quando o jogador assume a
posicdo para o jogo, onde o ato de jogar produz o jogador, pois durante a acdooo mesm
Abrinca de sero. O jogo e 0o jogar se apre:
assim, a utilizacdo deideo gamgque necessita do movimento como forma de realizar a
tarefa do jogo) oferece ao jogador um estimulo a aquisicdo de habilidadessmetor

psicomotoras.
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2.2 Psicomotricidade

Alguns autores descreveram e conceituaram a psicomotricidade como ac¢ao pedagodgica
e psicologica que existe para potencializar o desenvolvimento da criangca, em uma unido da
ciéncia do pensamento e da mente p&io da entidade corporal, ou o resultado de uma
combinacdo de multiplos pontos de vista, de ordem bioldgica, psicoldgica, psicanalitica,
socioldgica e linguistica (CORREDEIRA, 2005; RODRIGUES, 2013).

Corredeira (2005) ainda apresenta que a psicomotligidd um movimento
direcionado e consciente, designado como uma forma de educa¢@orgueio da acado
sujeitocom o meig desencadeia uma tomada de consciéncia que une o corpo, a mente, 0
espirito, a natureza e a sociedade. Seu estudo estd focadésepmiricipais premissas: o
movimento, o intelecto e o afeto, além de ter fortes relacdes com o processo de aprendizagem
(OLIVEIRA; SOUZA, 2013; RODRIGUES 2013).

Na Educacéo, a intervencao psicomotora pode ocorrer durante a Educacéacelafantil
Educacdo Bsica, dentro dos Centros Médiesicopedagdgicos, dos Centros Pedagdgicos
Especializados, das Escolas e Centros Especiais, dos Servicos de Apoio Pedagdgico, pois

abrange as modalidades de intervencéo preventiva e reeducativa (FONSECA, 2008).

A psicomotriédade esta presente no processo de aquisicdo de novas aprendizagens
gue acontecemais intensamenteas primeiras etapas da vida escolar, principalmente na
segunda infancia. Neste sentido, a psicomotricidade tem como principal objetivo o estudo da
complexicade @ aprendizado humano por meio das relacdes funcionais ou disfuncionais,
entre o psiquismo e a motricidade, que se manifestam no ambito biopsicossocial e em suas
expressdes, que ao mesmo tempo envolvem a investigacao, a observacéo e a intervengao ac
nivel de suas dissociacdes, desconexdes, perturbacdes ou transtornos ao longo do processo di
desenvolvimentoROSA NETO et al., 201@LIVEIRA; SOUZA, 2013).

Para Fonseca (2008) a matriz cientifica e a pratica clinica da psicomotricidade
modificam a concepgdde educacdo, de reabilitacdo e de terapia psicomotora, pois elas
integram um subsistema entre o conhecimento e a intervencéo especifica, que tem como

finalidade estudar as condi¢cdes de maximizacao, otimizacdo e modificagdo do potencial de
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adaptacéo e daprendizagem do individuo com desenvolvimento tipicamu deficiéncia
tendo como ponto principal a acessibilidade eficaz aos varios ecossistemas, tanto os naturais e

culturais, quanto os arquitetdénicos ou tecnologicos.

A visdo de uma educagédo ou tesapncorada a nocdo de psicomotricidade,
leva em consideracdo, ndo sé o individuo normal, como o individuo
portadot de deficiéncias, de dificuldades e de desvantagens de varias ordens
(FONSECA, 2008, p. 5).

Onde podese notar a interligacédo das funcdesnuatricidade e da corporeidade, em
relacdo as funcdes afetivas, relacionais, linguisticas e cognitivas, e por isso sao consideradas
indissociaveis.

O conceito de psicomotricidade encontrado baseina relacdo das fungdes motoras,
gue ocorrem por meio daordenacdo e sincronizagdo do movimento no tempo e no espacgo
(CORREDEIRA, 2005CODECO, 2010ROSA NETO et al., 20)0Além de ser o campo
gue estuda as relacdes e influéncias reciprocas entre o psiquismo e a motricidade de forma
transdisciplinar. O comito de psicomotricidade vai além da simples movimentagéo do corpo,
pois contribui de maneira significativa para a estruturacado e formagao do esquema corporal
(MAGALHAES, 2006; OLIVEIRA; SOUZA, 2013; RODRIGUES, 2013). Fonseca (1995)
Codeco(2010) nos amsentam o termo psicomotricidade como a consciéncia materializada da

integracdo da motricidade, ou seja, o resultado da relacéo entre a crianca e 0 meio.

Para Fonseca (1995) e Magalhdes (2006) a psicomotricidade foi primeiro utilizada, e
com éxito, na rdalitacdo de pacientes com déficit cognitivo ou motor, e sé depois de muito
tempo ela comecou a ser utilizada para prevencao e estimulacdo do potencial em individuos
com desenvolvimento tipico, pois promove a modulacdo tbénica, o controle postural, a
organzacao espacial e temporal, a coordenacéo e a dissociacido das praxias. E com essa Visac
que ela é praticada como ferramenta nasepodlas e escolas, com o intuito de auxiliar a
reorganizagdo do processo de ensino aprendizagem como um todo (CORREDEIRA, 200
FLORES, 2007).

Magalhds (2006)ainda aponta que a psicomotricidade aplicada na educacédo é uma
forma de prevencéo da dislexia, da disortografia, da disgrafia, entre outras dificuldades na

! Tratase de um termo que atualmente n&o é utilizado, mas na época e no paigataciado era usual.
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fase de aprendizagem escolalgumas atividades ajudam as criaggca criarem e
interpretarem o mundo em que vivem, por isso é aconselhavel utilizar atividades ludicas para

auxili&las nesse processo de desenvolvimento motor e aprendizagem.

A aprendizagem € um processo que depende de algumas habilidades e aptiddes da
crianca, como por exemplo, 0 movimento, ou seja, 0 desenvolvimento motor. Para que a
crianca inicie o aprendizado da leitura, da escrita e do raciocinio l6gico matematico, ela tem
que estaem contato com os préquisitosparaadquiriraquele conhecimentppr isso, existe
0 periodo préescolar que auxilia no desenvolvimento das aptiddes exigidas. Neste periodo, &
importante que a crian¢a saiba fazer alguns movimepéoa, realizar a atividadge pintar,
que auxiliam na coordenacdo visuomotora necesséariagsarever (OLIVEIRA; SOUZA,

2013; RODRIGUES, 2013).

Neste sentido, 0 jogo é uma das partes importantes na Educacdo Psicomotora de uma
crianca, pois € quando comeca a sua socializa¢éo, o coleguismo, a fase da cooperacéo. E nc
jogo que a crianga comeegagrender as regras, a respé#ta e a se comportar de modo a
interagir com o outro e com 0 mundo que a rodeia. Quando se aplica ou se ensina um jogo a
uma crianca devee tomar cuidado para ndo transformar um jogo inventivo em imitativo,
pois o importanteé oferecer a crianca liberdade de acdo, para que ela tenha novas
experiéncias corporais que influenciardo em suas funcdes mentais e sociais (MAGALHAES,

2006).

Como ja mencionado, a psicomotricidade esté ligada a aprendizagem, e isto pode ser
evidenciado nodesenvolvimento da crianca, que vai aprendendo gradativamente a ter
dominio sobre seu préprio corpo. Alguns autores dividem esse processo em quatro estagios,
gue compreendem do nascimento aos doze anos de idade. Bestatzse de zero aos oito
anos deidade, que é extremamente relevante a intervencdo psicomotora, pois previne
problemas de aprendizagem e reeduca o ténus, a postura, a lateralidade e ROBA0 (
NETO et al., 2010Q0LIVEIRA, 2013; RODRIGUES, 2013).

s

Segundo Rodrigues (2013) o principal abjo da intervencdo psicomotora é
desenvolver o potencial dos alunos de acordo com suas capacidades no processo-de ensino
aprendizagem, proporcionanttes atividades que Ihes sirvam de ferramenta de apoio no

desenvolvimento da aprendizagem.
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Magalhdes (206) e Rodrigues (2013) apresentam em seu estudo que a educacao
psicomotora deve ser aplicada em criangas com desenvolvimento tipico, com necessidades
especiais e até mesmo na terceira idade, pois a grande quantidade de experiéncia adquirida ne

execucao daatividades tera influéncia durante toda a vida.

2.3 Paralisia Cerebral (PC) e educacéo da criangca com PC

A Paralisia Cerebral (PC) foi descrita pela primeira vez por John Little em 1843, um
ortopedista inglés, que se interessava pelas correcbes octgpéde criancas com
def ormi dades, el e a denominava de fADoen-a |
guando estudava a AS2ndrome de Littl eo, e
termo Paralisia Infantil, que tem como causa o virusatiamielite e que promove paralisias
flacidas(PIOVESANA, 2001; SCHERZER, 2001)

Dois pilares importantes da etiologia da PC séo as teorias de Little e Freud. Para Little
as causas eram poOs termo, enquanto que para Freud haviam anormalidades desde o
nascimento, antes de ter um fator etiologico, a causa paderiana consequéncia real pré
natal, isso provocou muitas controvérsias, pelo fato de as ideias de Little terem prevalecido

como verdade Unica por aproximadamente um sé8@HERZER, 2001)

Trabalhos cientificos da década de 90 apresentados por Piovesana (2001) apontaram
que os fatores de risco, sejam eles maternos ou durante a gestacao séo contribuintes para un
trabalho departo complicado, provocando muataezes uma andxia perinatal principal

causade PC.

Alguns autores, como Silva e Lemos (208djinem a PC como um eventonitio de
etiologia complexa. Mas para Fonseca (2004) a PC é uma encefalopatia cronica sofantil
origem pode se dar no periodo pré, peri enaial, podendo englobar ansérie de sindromes
clinicas heterogéneas, caracterizasdopor distarbios motores e alteracdes posturais néo
progressivas e permanentes, e que podem ou nao estarem assoeaitetagdes cognitivas.

Estas alteracdes motoras ocorrem devido a lesdes no cérebro imaturo e torna o movimento

voluntéario descoordenado, estereotipado e limitado.
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A paralisia cerebral descreve ugrupo de desordens permanenths

desenvolvimento do mdawento e pstura atribuido a um distUrbindo

progressivo que ocorre dutano desenvolvimento do ceérebfetal ou

infantil, podendo contribu para limitagdes no perfil deuncionalidade da
pessoa. A desoeth motora na paralisia cerebpmlde ser acompaabta por

disturbios sensais, perceptivos, cognitivos,de comunicacdo e
comportamental por epilepsia e por problemamusculoesqueléticos
secundariosBRASIL, 2013, p. 10).

Ou seja, a paralisia cerebral ndo é uma doenca,so@slesordem pode provocar
danos do sistema nervoso central @uEesentampacto sobre a mobilidade, comunicacao

capacidade intelectualoemportamento (MSALL; PARK, 2008).

A PC pode ser classificada levando em consideracdo alguns fatores ndo etiolégicos
como, padrdes motores queoaetem partes do corpo, tipo de tdnus muscular, severidade do
quadro e nivel de funcdo motora (RUSSMAN; GAGE, 1989; PALISANO et al., 1997,
GORTER et al., 2004).

Existe ainda a classificacao feita a partir da distribuicdo do comprometimento motor

guanto &istribuicdo anatdmica em unilateral (que engloba as anteriormente
classificadas como monoplégicas e hemiplégicas) e bilateral (que engloba as
anteriormente classificadas como diplégicas, triplégicas, quadri/tetraplégicas
e com dupla hemipledigdBRASIL, 2013, p. 13).

Gianni (2009) apresenta que a etiologia da PC tem sua causa inicial ou desencadeante
em mecanismos fisiopatoldgicos, que resultam em um quadro clinico ndo determinante da
condicdo da crianca com PC, mas compreende uma série de fatoree@gein de forma
complexa e produzem um resultafilzal, no qual empregae uma classificacdo de acordo
com o tipo de comprometimento motor da seguinte maneira: espastica, discinética, ataxica e

mista.

O mesmo autor define as classificacdes supracitadsegdante forma: a PC espéstica
caracterizese pela espasticidade associada a fraqueza muscular ou paresia; a PC discinética
caracterizese pela presenca de movimentos involuntarios; a PC ataxica carastepeéa
incoordenacdo axial e/ou apendicular éédicit de equilibrio, que pode estar presente no

repouso, porém € mais evidente durante o movimento; e a PC mista caraetgrma
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alteracbes concomitantemm tronco cerebral, cérebro aerebelg situacdo em que pode
ocorrer espasticidade, movimentag&luntéria e ataxia em maior ou menor grau (GIANNI,
2009).

Para classificar o nivel da funcdo motora na PC, ultimamente tem se usado o sistema
Gross Motor Function System Classificati@dMFSC). Esta escala apresenta cinco niveis,
gue se diferem pelasritacdes funcionais, pela necessidade de tecnologia assistiva, incluindo
mecanismos de mobilidade como andadores, muletas e cadeiras de rodas. Segundo Palisano e
al. (2007) este sistema determina o grau de comprometimento motor da criangca com PC de

acord com a funcionalidade motora, com énfase no sentar, no controle de tronco e no andar.

ParaMsall e Park (2008) na maioria das vezes o0 prognostico de uma crianca com PC
depende do tipo e da severidade da PC, e do acompanhamento médico, assim come, o grau d
aceitacdo da comunidade em relacdo a deficiéncia da crianca, as curiosidades inatas de
criancas ativas, a determinacdo, as competéncias para resolver problemas, a acessibilidade &
educacdo e o apoio da comunidade (cuidados médicos, acesso a recrediiacde
assistida, e de transporte) afetam as respostas de uma crianca diagnosticada com PC

Esses autores, ainda mostram que o principal objetivo de qualquer programa e conduta
€ o de aperfeicoar o desempenho das criancas com PC, apadana@anobilidde, nas acées
para realizacdo das atividades de vida diaria, na educacdo e/ou sistema educativo e em sua
participacdo social. Estas criancas exigem continua vigilancia e condutas de cuidados para a
nutricdo, além de apresentarem disturbios sensoria#(giaudicdo), deformidade, regressao
nas competéncias da mobilidade, e necessitarem de um auxilio psicoeducacional e
equipamentos adaptados (MSALL; PARK, 2008).

Segundo Bobath (1990) um bebé com dificuldade de movimeatarexplorar seu
corpo, ou queem um modo desordenado de se movimentar, tem dificuldade em desenvolver
a percepcao corporal, e s6 consegue realizar a atividade com muita dificuldade e em um
tempo maior que a maioria das outras criangcas sem deficiéncia. Muitas destas criangas com

deficiéncia podem ter dificuldades perceptuais e, ainda, um déficit intelectual.

No entanto, para definir se uma crianca aprende ou nado, é necessaria a
utilizacdo de instrumentos que sejam capazes dBaaw seu potencial
cognitivo [...]. E importante ressalt que eles devem ser adequados aos
objetivos e metas a serem atingidas, bem como adaptados as necessidades
dos avaliadogFRANCO; GUERRA; CARVALHO, 2015, p. 82)
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Com isso, as criancas com PC podem apresentar dificuldades escolares que nem
sempre estdcetacionadas a patologia em si, mas sim ao quadro deficitario de movimentos
que ela apresenta, além das inadequacdes das instalacdes e dependéncias das escolas, uma v
gue podem nao ter condi¢cles satisfatorias para deficientes fisicos. Este quadradarssa p
agravado devido ao despreparo do docente para lidar com os alunos com deficiéncia, além da

caréncia de materiais basicos e de recursos tecnoldgicos (GOMES, BARBOSA, 2006).

Nesse casoo aspecto motor acaba por se sobrepor ao possivel potencial
cognitivo, que muitas vezes ndo € devidamente estimulado, ficando a crianca
apenas por ocupar um espaco cativo na sala de aula (FRANCO; GUERRA
CARVALHO, 2015, p83-84).

Segundo Rosa Neto et al. (20210 pemgomo 19 1)
qudqguer cognicdo tem uma maior aguenor participcdo do componente motor em sua
estrutura, dependendo da finalidade o gue significa que 0 p
desenvolvimento da crianga ocorre de forma articulada, envolvendo diferentes faculdades do
sistemaner voso central, 0 atraso anotor n«aade 5é
espaciais, podem acarretar uma nao aquisicdo ou um déficit na aprendizagem da leitura e da
escrita destas criancas (COLL, PALACIOS, MARCHESI, 1995).
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3 OBJETIVOS

Elaborar oprograma comjogos virtuais para auxiliar na aquisicdo de habilidades

psicomotorag funcionais de alunos com PC.

Analisar a eficacia dgorograma de jogos virtuais na aquisicdo de habilidades

psicomotoras e funcionais de alunos com PC.

Verificar quais labilidades psicomotoras tiveram maior éxito com o programa para

cada participante.
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4 METODO

A abordagem metodolégica deste estudo foi qualitativa e quantitativa. O método
gualitativo An«o s e preocupa com —represe
aprd undament o da compreens«o0 (GERHARDT; SIL
fitem suas raizes mensamento positivista l0gictgende a enfatizar o raciocinio dedutivo, as
regras da ldgc a e 0Ss atributos mensur §vei s da
SLVEI RA, 20009, 33) . Nesse sentido fnas abor
compl ementaresodo (ROMANELLI; SILVA, 1998, p .

Tratas e de um estudo com model o de sdmvest
delineamentos de pguisa que ndo tém thibuicdoaleatdria dos sujeitos pelos tratamentos,
nem grupogontrol® ( BANDEI RA, 2013, p. 1), com de a\

4.1 Procedimentos éticos

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Filosofiae Ciéncias UNESP de Marilia, e foi aprovado com o parecer nimero 0664/2013
(Anexo A).

Foi solicitada permissdo da Secretaria Municipal de Educacédo (Apéndice A) para
realizacdo do estudo e feito 0 mapeamento das escolas da cidade de Marilia/SP taum possu

alunos com deficiéncia fisica matriculados.

Todos 0s pais ou responsaveis assinaram um Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (Apéndice B), para que os participantes pudessem fazer parte desta pesquisa.

4.2 Participantes

Participaram da pesquispuatro criangas com diagnostico médico de PC, com idade

entre seis e oito anos, que estavdewidamente matriculadas no ensino fundamental regular.
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Os critérios de inclusdo dos participantes foram: a) ter diagnostico de PC; b) estar
matriculado no ensinouhdamental; c) ter a concordancia dos pais ou responsaveis para
participar da pesquisa. Como critério de exclusdo dos participantes, -adotay ter
classificacdo em grau V pelo Sistema de Classificacdo da Funcdo Motora Grossa (Gross
Motor Function Clagfication System GMFCS); b) ter classificagcdo em grau V pelo Sistema
de Classificagdo das Capacidades de Manipulacdo (Manual Ability Classification $ystem
MACS), devido a dependéncia, maior dificuldade e comprometimento motor do participante

que impedia o mesmo de realizar as atividades propgsti programa.

Os participantes foram classificados quanto as habilidades motoras grossa; habilidades
manuais e mobilidade funcional usando respectivamente os seguintes instrumentos GMFCS,
MACS e FMS.

A GMFCSclassifica a crianca com PC em 5 niveis (Anexo B) baseado no movimento
iniciado voluntariamente. As distingdes entre o0s niveis sdo baseadas nas limitacdes funcionais
e na necessidade de dispositivos manuais para a mobili(iad&/A; PFEIFER,
FUNAYAMA, 2007).

A MACS descreve o modo como as criangas com PC usam as maos para manipular os
objetos durante as atividades de vida diaria em 5 niveis (Anexo C). Gss@iudiaseados na
capacidade a crianca iniciar e realizar a manipulagdo de objetos por si prdgnade levar
em consideracdo a necessidade de assisténcia ou do uso de adaptacbes para desenvolver ¢
tarefas de manipulacéo nas atividades de vida qBEBSSON et al., 2010)

A Escala de Mobilidade Funcional (The Functional Mobility S¢aéMS) classifica a
mobilidade funcional de criancas em 6 niveis (Anexoedevaem consideracdo a variedade
de equipamentos que a mesma utiliza para locomocdo. Ela classifica a habilidade de
locomogéo em trés distancias distintas e especiflaS0 e 500 metros. Essas distancias
representam a mobilidade da criangca em casa, na escola e na comunidade. Além dos 6 niveis
a crian-a pode ter a classifica-«o0o 0C0o, gu
ONO gue significa sem <classifica-«ottos na
(LABORATORY, 2004)
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No Quadro 1 podse visualizar as caracteristicas dos participaatekade, o género e
0 anoescolar, além dos niveis da GMF@a MACS e da FMS.

Quadro I Caracterizacdo dos participantes da pesquisa

P1 P2 P3 pP4*

Idade (anos) 8 8 6 7
Género M M M M
GMFCS (nivel) Il 1Y Il v
MACS (nivel) 11 1 Il 1]

FMS 6;5;5 1, N;N 5;5;4 C;N;N
Topografig Unilateral Bilateral Unilateral Bilateral
Ano escolar 3° ano fund| 3° ano fund, 1° ano fund, 2° ano fund.

* Apés a avaliacao inicial o participante passou por aplicacao de toxina botulinica na primeira semana
de intervengdo na musculatura adutora de quadril

Fonte: Propria

Todos os participantes da pesquisa tinham idade entre seis e oito anos, frequentavam

os primeiros anos do ensino fundamental regular, além de terem diagndstico de PC

classificados entre os niveis | e IV do GMFCS, e entre os niveis Il e Ill do MACS.

4.4 Local

As avaliacOes e intervencdes do presente edtudm realizadas no Laboratério de

Andlise de Desempenho Motor (LADEMO) da Faculdade de Filosofia e Ciéncias de Marilia,

localizado no Campus Il da Unesp de Marilia.

2 Definigdo utilizada segundo o Mistério da Sadde (BRASIL, 2013, p. 13).
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4.5 Equipamentos, materiais e insttmentos de coleta de dados

Para a coleta dos dados foram utilizados os seguintes instrumentos: a Escala de
Medicdo da Funcédo Motora Grossa (GMFM) do Russell, et al. (1993), a Escala de
Desenvolvimento Motor (EDM) do autor Rosa Neto (2002) e o Instruntenfovaliacdo do
Repertorio Basico para Alfabetizacdo (IAR) pois 0 mesmo possui 13 areas que envolvem
habilidades e conceitos préquisitados para a alfabetizacdo, e dentro dessas areas se
encontram alguns itens de avaliacdo, destes, alguns estaspostd$ na mesma pagina
tornando o instrumento de dificil aplicacdo, entdo cada item solicitado foi colocado em uma
folha A4 (Anexo E), com autorizacdo do autor (Anexo F) Leite (1984), para as avaliacdes
iniciais e finais.

Os equipamentos utilizados foranfiimadora, aparelho televisoryideo game
Nitendo® Wii midia Wii Fit Plus.

Os materiais utilizados para auxikan nas intervencdes foram: cadeira e andador

(para os participantes que nao tinham marcha independente) e plataforma do Wii.

4.5.1 Gross MotorFunction Measurei GMFM

A GMFM é uma escala padronizada e validada de avaliacdo quantitptevaem
como proposta avaliar alteragbea funcdo motoragrossa de criangas com PC, porém,
atualmente estd4 sendo utilizada para avaliar criancas com outgresiieos, como por
exempl o S2ndrome de Do wngao, gem copsidar a qualidaglevda o F
performanceg auxilia no plao de tratamento visando melhada funcdo e qualade de
v i dRINA; LOUREIRO, 2006p. 99.

Essa ferramenta tem seostrado Util, pois preenche os critérios de confiabilidade e
validade para a proposta de avaliacdo da funcdo motora grossa. A primeira versdo, que foi

utilizada nesta pesquisa, € formama 88 itens, divididos em cinograndes areas motoras

3 Apenas a adaptacdo grafica do instrumento foi necessaria para atender as necessidades dos participantes da
pesquisa, onde cada atividade ficou em uma pagiha A
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denominadasadimensdes, que sateitar e rolai(A); sentar(B); engatinhar e ajoelh4€);
em p&D); andar, correr e puldE) (GARCAO, 2011; GOMB; ARAUJO; MACIEL, 2014)

Tratase deumaescah de avaliacdo ordinal com pontuagéo de zero a trés, sendo 0s
escores pontuados da seguinte forma: zer@o inicia 0 movimento solicitado; uiminicia o
movimento, mas realiza até 10% do solicitado; daisaliza o movimento de forma parcial,
entre 10 e menos de 100% do solicitado;ier8aliza completamente 0 movimento, ou seja,
100% do solicitaddFERNANDES, 2009; RUSSELL et al., 1993)

O escore total deste teste pode ser realizado por msftareGrossMotor Ability
Estimator(GMAE), onde se obtém um gréfico além dos escores ou por intermédio da soma
dos escores de cada item dentro de cada dimenséo, que posteriormente sera transferida para
terceira coluna da se-«0 O0fgUumEnmiod dAnekwvcd

calcula o percentual dentro de cada dimenséo pela féormula:
(escore da crianca/escore maximo) x 100

Para se obter o escore total em porcentagem, se realiza a média dos escores das
dimens6egCHAGAS et al., 2008RUSSELL et al., 1993)pela formula:

%A+%B+%C+%D+%E
5

Sendo: A = deitar e rolar;
B = sentar;
C = engatinhar e ajoelhar;
D = em pé;

E = andar, correr e pular.

4 5.2 Escala de Desenvolvimento MotarEDM

A EDM foi proposta e desenvolvida pBosa Neto em 2002 e € composta por varios

testes que avaliam o desenvolvimento motor de criangas desde os dois anos de idade aos onze
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Abarca sete dimensdes da motricidade humana que sédo: motricidade fina (IM1); motricidade
global (IM2); equilibrio (IM3); esquema corporal (IM4); organizacdo espacial (IM5);
organizacgédo temporal (IM6); e lateralidg®ROSA NETO et al., 2010)

Este instrumento propde uma formula para descobrir a Idade Motora Geral (IMG) da
crianca avaliada, e para isso, utidsma soma dos resultados de cada dimenspmessa em

meses, dividido pelo nimero de dimensdes.

IM1+IM2+IM3+IM4+IM5+IM6

IMG = 6

Sendo: IMG = Idade Motora Geral;
IM1 = Motricidade Fina;
IM2 = Motricidade Global;
IM3 = Equilibrio;
IM4 = Esquema Corporal,
IM5 = Organizacao Espacial,
IM6 = Organizag&o Temporal.

O Quociente Motor Geral (QMG) que € obtido quando se divide a IMG pela Idade
Cronolégica (IC), se expressa em meses, multiplicado por(CABTA; SILVA, 2009;
ROSA NETO, 2002)

ave= M 100

Sendo: QMG = Quociente Motor Geral;
IMG = Idade Motora Geral;
IC = Idade Cronoldgica.

Além do QMG obténse também os quocientes motores de cada dimenséao através da

seguinte férmula:
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QMJ = T x 100

Sendo: QM) = Quociente Motor do parametro avaliado;
IMj = Idade Motora do parametro avaliado;

IC = Idade Cronoldgica.

Considerase j= parametro avaliado, onde se obterd o quociente motor 1 (QM1), o
qguociente motor 2 (QM2), o quociente motor 3 (QM3), o quociente motor 4 (QM4), o
qguociente motor 5 (QM5) e o quociente motor 6 (QM6), ja que a escala apresenta 6

parametros ou dimensoes.

Comos dados obtidos pela avaliacdo psdeverificar a Idade Negativa (IN) ou Idade
Positiva (IP), também denominada de Escala de Desenvolvimento Inferior (EDI) ou Escala de

Desenvolvimento Superior (EDS), esses escores se obtém a partir da formula:

IMG i IC = IN/IP

Sendo: IMG = |dade Motora Geral;
IC = Idade Cronoldgica;
IN = Idade Negativa,

IP = Idade Positiva;

Para a analise dos resultadasIN/IPforam utilizados os seguintes critérios:
(1) quando IMG > IC, significa que ha uma IP ou EDS

(2) quanddMG = IC, significa que a IMG esta de acordo com a IC

(3) gquanddMG < IC, significa que ha uma IN ou EDI

Além dessa classificacdo, a EDM ainda propde uma classificacdo de desenvolvimento
motor em niveis de acordo com o escore do QMG (Quadro 2). E por fim sadies/dados de

cada dimensdo descrito em idade (anos) pode se obter um Perfil Motor (PM), que é uma
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reproducdo gréafica, na qual se coloca em evidéncia os pontos fortes e fracos do avaliado
(COSTA,; SILVA, 2009; ROSA NETO, 2002)

Quadro 2 Classificacéo dos resultados

130 ou mais Muito superior
12071 129 Superior
1107 119 Normal alto
9071 109 Normal médio
8071 89 Normal baixo
7071 79 Inferior

69 ou menos Muito inferior

Fonte:(ROSA NETO, 2002)

4.5.3 Instrumento de Avaliacdo do Repertério Basico para a AlfabetizacadAR

O IAR foi elaborado por L& (1984) para avaliar os préquisitos basicos para
alfabetizacdo de criancas em idade-gséolar e primeiros anos de alfabetizacdo, com o

intuito de auxiliar os professores no repertdrio basico de ensino, com os objetivos de:

a) avaliar o repertorio congotamental das criangas no que diz respeito
aos prérequisitos fundamentais para a aprendizagem da leitura e escrita;

b)  possibilitar informag¢des que indicaréo se a crianga esta em condiges
ideais de iniciar a alfabetizac@o propriamente dita;

c) fornecer aos mfessores informagdes seguras sobre quais habilidades
ou conceitos deverdo ser treinados para que a crianga possa iniciar a
aprendizagem da leitura e esc(it&ITE, 1984 p. 3.

O teste apresenta treze areas estruturadas em: esquema corporal; lateralidade; posicao;
direcédo; espaco; tamanho; quantidade; fordisgriminacéo visual; discriminacdo auditiva;
verbalizagdo de palavras; analgatese; coordenacdo motora fina. E pode ser aplicado de
forma coletiva ou individua{LEITE, 1984; OLIVEIRA, 2008) O teseé foi selecionado por
ser utilizado em criangas com idade-ps€olar e primeiros anos de escolarizagcéo, além de

estar relacionado as habilidades psicomotoras.

4 Classificacdo dos resultados de acordo com o perfil psicomotor obtido através do Quociente Motor Gerall
(QMG) (ROSA NETO, 2002, p. 38).
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Os resultados do mesmo se apresentam apenas em: a) azul (100% de acerto); b) verde
(até 50% de reo); c) vermelho (mais de 50% de erro); esses indices servem para uma
classificac@o béasica dos conceifBABELLO; MOTTI; GASPARETTO, 2007)

4.6 Procedimentos de coleta de dados e registro

As criangas com PC, na faixa etaria de seig@anios, que estdo em atendimento no
Centro de Estudos da Educacdo e Saude (CEES) Campus Il da Unesp de Marilia foram
convidads a participarda pesquisa mediante autorizacdo e assinatura do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido pelos pais ou respeissa

Concomitantemente a esse convite, foi realizado um pedido junto a Secretaria de
Educacgéo do municipio de Marilia de uma lista com as criangas matriculadas nas escolas do
municipio com diagndstico de deficiéncia fisica ou multiplzis ndo ha um castao com os
diagndsticos especificos de cada deficiéncia figiasa um mapeamento e possivel contato
com 0s pais ou responsaveis pelas mesmas. O mesmo foi respondido com uma autorizacao
para realizar a coleta no Centro Escola do municipio (Anexo G). &rdC Escola foi
fornecida uma lista de todas as escolas municipais com criancas com deficiéncia matriculadas
(Anexo H) e o contato com as escolfis efetuado para identificacdo de provaveis

participantes para prosseguimento da coleta.

As intervencdes fam realizadas em trés etapas: avaliagao inicial; intervengcdo com o

uso dovideo gamge avaliacéo final.

Para as avaliacdes iniciais e finais foram utilizados trésumsntos: a GMFM, a
EDM e o IAR

Todas as intervencdes foram filmadesnforme apreséado na Figura le realizadas
anotacdes em diario de campara auxiliar na analise dos dad®sra preenchimento do
diario de campo foi elaborado um formulario no qual eram anotados os nomes de cada
participante, a data e numero de cada sessdo, osvojetis recursos utilizados, as

atividades, o tempo de jogo e descanso e o0s resultados de cada sesséo.
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Figura 1: Imagem do posicionamento da camera para as filmagens
Fonte: Prépria

4.6.1 Avaliag0es iniciais, finais e intervencdes

As avaliacbes, inial e final, foram realizadas por profissionais de Terapia
Ocupacional e Fisioterapia do programa de aprimoramento profissional da Unesp de Marilia,
as mesmas realizaram um estudo teorico e aplicacdo pratica (treinamento) dos instrumentos

antes de o realizam com os participantes.

As avaliagcbes foram realizadas dessa forma para que ndo houvesse interferéncia e
manipulagdo dos resultados, devido as expectativas da pesquisadora que realizou as
intervencbes. Para se aplicar os trés instrumentos foram nexesbdas sessdes de 60
minutos, pois 0o GMFM e a EDM devem ser realizados por completo de uma so6 vez.

As intervencdes foram realizadas pela pesquisadora em vinte sessdes comdes de
game com duragdo de quarenta minutos cada uma, realizadas duaspeezesmana,
divididas em quinze minutos de jogo, cinco de descanso, mais quinze minutos de jogo e ao
final, cinco minutos de descanso.

Apés as avaliagdes foram estabelecidos os objetivos com base no deseepearden
participante Os jogos, recursos e tedais foram selecionados com base em estudo prévio
desenvolvido porALMEIDA et al. (2013) Nesse estudoos autoresmapearam as
competéncias motoras e cognitivas requeridas panaticg de diferentes jogos dédeo

game assim como as descri¢cdes dos jogos, 0s movimentos realizados, os musculos utilizados,
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0S aspectos sociais (quando o jogo € jogado com mais de um individuo) e as adaptacdes que

podem ser realizadas para cada jogo.

Durante o programa de aprimoramento de 2013, as aprimorandas selecionaram alguns
jogos a fim de realizarem a analise das demandas, os mesmos foram jogados e testados com
diversas adaptacbes para verificar a sua eficacia pelas mesmas. As adaptacdes foram
sekcionadas e verificadas tanto para facilitar como para dificultar a acdo de jogar os jogos,
para que atendessem 0s objetivos propostos por terapeutas durante a realizacdo de terapias
com o uso dovideo game Deste modo, de acordo com a formacdo de cadguigaslora
foram descritos o0os fAAspectos a serem trabeze
durante cada jogALMEIDA et al., 2013)

Para o presente estudo foi utilizada parte da analise das demandas dos jogos que foram
realzadas pelo programa de aprimoramento de 2013. Assim foram apresentadas as demandas
dos jogos selecionados para o uso nas intervencgdes dos participantes conforme o estudo

citado.

Este estudo fez uso dos seguintes jogos: Boxe; Futebol; Pinguim; Esqui; Bymar

Encaixar a bola; e Mario Kart. Conforme a necessidade de cada participante.

No Quadro 3 demonstse a descricdo das habilidades estimuladas com o uso do jogo

boxeda midiaWii Fit Plusdo video gaméNintendo® Wii.

Quadro 3 Descri¢do de atividadegskenvolvidas na midWii Fit Plusjogo boxe

Game Boxe

Publico Alvo | Criangas a partir de 5 anos, adolescentes, adultos e idosos.

Descricdo | O jogador inicia na posicéo ortostatica em cima da plataforma. E como se 0 |
estivesse aprendendo os paskasicos para iniciantes em boxe, onde primeit
professor virtual ensina os passos e depois o0 jogador repete 0S MesSMes: ITHCIT
movimentos apenas de MMSS e a cada tarefa o professor virtual aum
quantidade de passos a serem trabalhados e oxIMMIlI em descer e subir d

plataforma.
Aspectos a | Aspectos motores:Descarga de peso unipodal, flexdo e extensdo de om
serem cotovelo, movimentos seletivos.

trabalhados | Aspectos cognitivos:Ritmo, sincronia, atengéo, concentracao, coordenacaaran
global. Aspectos sensoriaisEstimulos visuais e auditivos.

Musculos a | Fortalecimento de musculos abdominais, quadricefgeps suraé paavertebrais
serem flexores de ombro e cotovelo e extensores de cotovelo
trabalhados

AdaptacBes | Cama elasta grande, colchonetecaneleira (para fortalecimento)

Fonte: Propria



No Quadro 4 é apresentada a descricdo das habilidades estimuladas com o uso do jogo
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futebol da midiawii Fit Plusdo video gaméNintendo® Wii.

Quadro 4 Descricdo de atividades daselvidas na mididVii Fit Plusjogo futebol

Game Futebol

Publico Alvo | Criangas a partir de 5 anos, adolescentes, adultos e idosos.

Descricdo | O jogador joga em posicdo ortostatica em cima da plataforma. E como se 0 j
fosse o goleiro de uma aula tutebol, pois tem como objetivo cabecear as bolag
sdo chutadas por jogadores virtuais e desviar de chuteiras que acabam por es
pé desses jogadores, quanto mais bolas defendidas mais pontos e quar
Achuteiradasd, menos pontos.

Aspectosa | Aspectos motoresDescarga de peso lateederal, inclinagdo de tronco, equilibrio

serem Aspectos cognitivosConcentragéo, atencao, sincroraguilibrio.
trabalhados | Aspectos sensoriaisEstimulos visuais e auditivos.

Musculos a | Fortalecimento de musculos abdominais, paravertebrais e de MMII

serem
trabalhados
AdaptacBes | Cama elastica grandecelchonete.

Fonte: Propria

No Quadro 5 é apresentada a descricdo das habilidades estimuladas com o uso do jogo

pinguim da midiaVii Fit Plusdovideo gaméNintendo® Wii.

Quadro 5 Descri¢do de atividades desenvolvidas na midiait Plusjogo pinguim

Game Pinguim

Publico Alvo | Criangas a partir de 5 anos, adolescentes, adultos e idosos.

Descricdo | O jogador fica em posicdo ortostatica em cima da plate. O jogador tem com
avatar um pinguim e este estd em cima de uma plataforma de gelo que se in
acordo com a descarga de peso unipodal do jogador. O objetivo do jogo é faz
gue o pinguim, que esta em cima de iceberg, encoste nos peixadamuesm cima
do iceberg, quanto mais peixes mais pontos o jogador faz, além de ter trés {
peixes: azul = 1 ponto; verde = 2 pontos; vermelho = 10 pontos.

Aspectos a | Aspectos motoresDescarga de peso latdaderal, inclinagcao dgonco, equilibrio.

serem Aspectos cognitivosConcentragéo, atencao, equilibrio.
trabalhados | Aspectos sensoriaisEstimulos visuais e auditivos.

Musculos a | Fortaleimento de musculos abdominais, paravertebrais e de MMII

serem
trabalhados
AdaptagBes | Cama elastica graedecolchonete.

Fonte: Propria
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esqui da mididVii Fit Plusdovideo gaméNintendo® Wii.

Quadro 6 Descricdo de atividades desenvolvidas na midid-it Plusjogo esqui

Game Esqui
Publico Alvo | Criangas a partir de 5 anos, adolescentes, adultos e idosos.

Descricdo | O jogador fica em posi¢do ortostatica em cima da plataforma. O jogo simul
estacdo de esqui, ha qual jogador tem como objetivo passar entre as
apontadas por bandeirinhas durante a descida no menor tempo possivel.

Aspectos a | Aspectos motoresDes@rga de peso latetateral equilibrig inclinagéo anterior d

serem tronca
trabalhados | Aspectos cognitivosConcentracdo, atengao, equilibrio.
Aspecta sensoriaisEstimulos visuais e auditivos.

Musculos a | Fortaleimento de musculos abdominais, paravertebrais e de MMII

serem
trabalhados
Adaptacdes | Cama elastica grandecelchonete.

Fonte: Propria

No Quadro 7 é apresentada a descricdo das habgiéatiemuladas com o uso do jogo

somar 10 da midiwii Fit Plusdo video gameNintendo® Wii.

Quadro 7 Descrigdo de atividades desenvolvidas na mMidiait Plusjogo somar 10

Game Somar 10

Publico Alvo

Criangas a partir de 5 anos, adolescentestaaelidosos.

Descrigcédo

O jogador fica em posicao ortostatica em cima da plataforma. No jogo o avat
envolto por quatro bolas com ndimeros e as mesmas tem que ser acendic
somar 10, para isso o jogador deve fazer descarga de peso para arkaftenpe ou
para tras de acordo com os numeros em cada bola, para que o mesmo quan
faca uma soma que resulte 10. Conforme o jogador acerta o nivel de dific
aumenta e o mesmo tem um tempo de 90 segundos para fazer a maior pd
possivel.

Aspectos a
serem
trabalhados

Aspectos motores:Des@rga de peso latetateral e antergosterior,equilibrio e
coordenagdo dos movimentos grossos

Aspectos cognitivosConcentragdo, atencao, equilibrio.

Aspectos sensoriaisEstimulos visuais e auditigo

Musculos a | Fortaleimento de masculos abdominais, paravertebrais e de MMII
serem

trabalhados

AdaptagBes | Cama elastica grandecelchonete.

Fonte: Propria



No Quadro 8 é apresentada a descricdo das habilidades estimuladas com o uso do jogo

44

encaixar dola da mididVii Fit Plusdo video gameéNintendo® Wii.

Quadro 8 Descricdo de atividades desenvolvidas na mididrit Plusjogo encaixar a bola

Game Encaixar a bola

Publico Alvo

Criancas a partir de 5 anos, adolescentes, adultos e idosos.

Descricao

O jogador fica enposicao ortostatica em cima da plataforma. No ,jagavataré
uma bola o jogador tem que fazer descarga de peso Hatml e anterposterior.
O objetivo do jogo éfazer a bola cair nburaco de uma plataformantes que ¢
tempoacabe para passar desda A cada passagem de fase aumeata tempo dg¢
jogo, assim como o nivel défiduldade ea quantidade de bolas sobre a platafol
quedevem ser encaixadas

Aspectos a
serem
trabalhados

Aspectos motores:Deslocamento Anterposteior e Laterelateral, com dorsi ¢
plantiflex&o.

Aspectos cognitivos: Concentracdo, atencdo, equilibrio, coordenagéo sutil
movimentos.

Aspectos sensoriaisEstimulos visuais e auditivos.

Musculos a | Fortaleimento de masculos abdomisigparavertebrais e de MMI|
serem

trabalhados

AdaptacBes | Cama elastica grandecelchonete.

Fonte: Prépria

No Quadro 9 é apresentada a descricdo das habilidades estimuladas com o uso do jogo

Mario Kart da midiaVario Kart do video gaméNintendo® Wii.

Quadro 9 Descrzao de atividades desenvolvidas na midiaio Kart

Game Mario Kart

Publico Alvo | Criangas a partir de 5 anos, adolescentes, adultos e idosos.

Descricdo | O jogador fica com o controle e pode estar sentado ou em uma posi¢ao con
ou até mesmo realindo outras atividades com o intuito de automd#igaO jogo €
uma corrida de carro onde o jogador pode escolher o avatar, formad
personagens do 6Jogo do M8riod, e t
ganhar a corrida.

Aspectos a | Aspectos motoresCoordenagdo motora grossa e fina, preapinagéo de MMSS.

serem Aspectos cognitivosConcentragéo, atencao
trabalhados | Aspectos sensoriaisEstimulos visuais e auditivos.

Musculos a | Fortaleimento de flexores de punho e denp-supinadores de braco.

serem
trabalhados
Adaptacbes | Caneleira em MMSS.

Fonte: Propria



45

Diante do exposto, os jogésram selecionadode acordo com as caracteristicas dos
participantes, conforme Quadro 1, para melhor atender os objetivos propostos e juntamente
com osjogos foram trabalhados os conteudos de lateralidade e direcao.

4.7 Procedimento de analise dos dados

Para a criagdo e analise do programa de intervencdo foram utilizadas as informacdes
presentes no diario de campo que continha as seguintes varidyeisbjéfivos das
intervencdes; (2) os recursos utilizados para realizar a intervencao; (3) as atividades realizadas
durante as intervencoes; (4) o tempo de jogo e tempo de descanso; e (5) os resultados
alcancados em cada intervencdo de acordo com 0s objptigpostos para cada participante.
Quando necessario a pesquisadora assistia o filme das intervencdes para preencher o quadrc

referente ao programa de intervencoes.

Como explicado anteriormente, cada instrumento de avaliacdo utilizado apresenta o
seu esore apos os resultados dos mesmos. As avaliacdes da EDM e IAR foram transcritas
para o Excel a fim de melhorar a visualizacdo dos dados e possibilitar a transformacao dos
mesmos em graficos. Ja a GMFM foi feita de forma manual como descrito anterigoarante
a obtencao da porcentagem de cada dimenséo e também a porcentagem final. Com 0s escore:

obtidos foram analisados o resulo inicial e final de cada participante.

Para andlise dos dados, os parametros Idade motora geral, (M@icidade Fina
(IM1); Motricidade Global (IM2); Equilibrio (IM3); Equilibrio (IM3); Organizacdo Espacial
(IM5); Organizacdo Temporal (IM6); Quociente Motor Geral (QMG); Quociente Motor 1
(QM1); Quociente Motor 2 (QM2); Quociente Motor 3 (QM3); Quociente Motor 4 (QM4);
Quociente Motor 5 (QM5); Quociente Motor 6 (QM6)Dimensaodeitar e rolar(A);
Dimenséaosentar(B); Dimensdoengatinhar e ajoelhdC); Dimensdo em p€D); Dimensao
andar, pular e corréE); escore tota{ET), foram analisados por meio do célculo da variagao

porcext u al (%) para verificar os efeitos do i

Na an8lise dos dados, a varia-«o dos par

calculada pela equacéo:
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8% = (Vjf 1 Vji) / Vji x 100% , onde

j = parametro avaliado, sendo=jldade Mdora CGeral (IMG), Motricidade Fina (IM1);
Motricidade Global (IM2); Equilibrio (IM3); Equilibrio (IM3); Organizacédo Espacial (IM5);
Organizacdo Temporal (IM6); Quociente Motor Geral ( QMQJociente Motor {QM1);
Quociente Motor ZQM2); Quociente MotoB (QM3); Quociente Motor 4QM4); Quociente
Motor 5 (QM5); Quociente Motor §QM6); Dimensaodeitar e rolar(Dim. A); Dimensao
sentar(Dim. B); Dimensdo engatinhar e ajoelh@om. C) Dimensdo em péDim. D;

Dimensé&o andar, pular e cor(®&im. E);, escordotal (ET).

&% = variacao porcentual do parametro j,

Vjf = Valor final do parametro j;

Vji = Valor basal do parametro |.

Para a an8lise dos resultados da &%, for
(1) &% > 0: quando Vjf > Vji, significando melhodo quadro;
(2) &% = 0: quando Vjf = Vji, significando que n&o houve alteragéo no quadro;

(3) &% < 0: quando Vjf < Viji, significando piora do quadro.

Para os parametrog DI ou EDSda EDM e para IAR nédo foram realizados os
calculos das variacfes porcensyama vez que se tratede variaveis ordinais, e por isso ndo

podem ser analisadaem termos de variagdorpentual.

Os dados de EDI ou EDS serdo apresentados em meses, pois mesmo que O
participante ndo tenha mudado de Idade Negativa (IN) para Idade P@8jivau a Idade
Motora Geral (IMG) ndo seja a mesma que a Idade Cronologica (IC), o0 mesmo pode ter

apresentado melhoras no quadro quando apresentado em meses.

As apresentacgdes dos resultados do IAR foram transcritas em certo (100% de acerto);
meio certo &té 50% de erro) e errado (mais de 50% de erro). E a apresentacédo do indice de
melhora se deu da seguinte forma: quando o participante passou de meio certo para certo ou
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de errado para meio certo, foi considerado que o0 mesmo apresentou melhora de 5@86; quan

0 participante passou de errado para certo foi considerada uma melhora de 100%; se o
participante passou de certo para meio certo ou de meio certo para errado, ele obteve um
indice negativo de50%; ou se passou de certo para errado obteve um indicE@ks,

guando o resultado foi 0 mesmo na avaliacao inicial e final considero%.
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5 RESULTADOS

Nesta sesséo serdo apresentados os resultados referentes ao programa de atendiment
realizado com os quatro participantes e as avaliagfes de pré eepdnighes.

5.1 Programa de intervencdes

O programa foi desenvolvido para o atendimento das criangas participantes dest
estudo apos avaliacdo inicial, através das anotacdes do diario de campo contendo o numero de
sessOes,0s objetivos 0s recursos utiados, as atividades desenvolvidas e resultados

alcancados por cada participante através de cada objetivo e atividade proposta

No Quadro 10 podse verificar o programa de atendimento do P1, P2, P3 e P4 de
acordo com o diario de campo, e 0s objetivoaragjados pelo mesmo.

Os jogos foram selecionados de acordo com as necessidades de cada participante e
com 0SS objetivos, por exempl o, todos o0s p
APi ngui mo, poi s SsS«0 jJ 0gos qu elatenakbecfa@ stiizadoa m d
com o objetivo de trabalhar a habilidade psicomotora de lateralidade (direita e esquerda)

durantes as sessoes.

Notase que para o P1 foram utilizados seis jogos, pois 0 mesmo se cansava rapido da
atividade (jogo) proposta, foi nexsrio aumentar a quantidade de jogos para 0 mesmo
periodo de tempo, quinze minutos de jogo, intervalo de cinco minutos e mais quinze de jogo.
O jogo fAEsqui o foli selecionado com 0o mesm
trabalhar a habilidade de dgdo, onde foi necessaria descarga de peso-lateral e para
frente para poder realizar a tarefa de joga
jogo usase MMSS e MMII alternadamente e pela caracteristica de hemiplegia apresentada
pelomrtici pante era 1 mportante tr Cobidakcomadgs MMS
perguntas sobre o percurso no final de cada jagadé o i sel ecionado, pois o
entediado com 0s jogos e ndo queria jogar mais, COmo esse jogodn@aiEo e o participante tem
gue estar atento ao percurso para responder as questdes foi o jogo ideal, durante o percurso foram

trabalhadas as habilidades psicomotoras de lateralidade (esquerda e direita) e direcéo.
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O jogo fAMari o Ka P23 pofqeeio masmd hdo eoasdgoia ficayr mmtempo
todo na posicao ortostatica, como se trata de um jogo de corrida de carro, onde se joga apenas com 0
uso de MMSS, durante o percurso do jogo foi possivel trabalhar as habilidades psicomotoras de

lateralida@ (esquerda e direita) e direcéo.

O jogo fASomar 100 f oi utilizado com o P3, [
peso laterdateral e anteroposterior, por se tratar de um participante que apresentou déficit de
equilibrio durante as avaliagbesse jogo o auxiliaria nas aquisi¢cdes das habilidades psicomotoras de
lateralidade (direita e esquerda) e direcdo, além da possivel melhora no equilibrio por trabalhar a
mudanca rapida de peso e direcdo nos MMIl provocando ativacdo e resposta dos

barocepores.

Para o P4 for am utqueteave e hesmos objefivosgerpliciidess g u
anteriormente e o jogo fAEncaixar a bol ao, pois pa
e coordenados de descarga de peso ldtzmal e anteroposterior, jaug o participante
precisava treinar os movimentos mais lentos e fazer descarga de peso com uso da tala
extensora devido a aplicacéo de toxina botulinica, com o objetivo de trabalhar durante a tarefa

as habilidades psicomotoras de lateralidade (esqueidzta)ce direcéo.

Podese verificarque o P1 apresenta um aumento do tempo do uso bimanual durante a
atividade com uso de MMSS. Na sessao quatro vesgficam dominio das habilidades de
lateralidade, mas na sessdo cinco o participante volta a apresarfizsdo nestas mesmas
habilidades, ja na sessado dezoito também apresentou dominio. Apés um quadro de dengue, 0
participante apresentou muita confusdo nas habilidades supracitadas durante as sessdes

dezenove e vinte.

Ja o P2 aumentou o tempo na posicéostética e durante toda a intervencdo néo
apresentou dominio em lateralidade, mas ap6s a décima sessdo apresentou confusdo ermr

lateralidade indicando alguns acertos e alguns erros.

O P3 apresentou dificuldade para jogar 0os jogos propostos, pois nadsemeitd
bem o funcionamento do jogo ou como jdga Da sessdo trés para sessao quatro o
participante se apresentou confuso nas habilidades de direcdo e lateralidade, j& na sessao
quinze apresentou dominio na habilidade de direcdo e confusdo na lateratidgue se

manteve até o final das vinte sessoes.
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Notase o P4 demonstrou dominio na habilidade de direcdo desde a primeira sessao,
mas apresentou confusdo em lateralidade. E a partir da décima primeira sessdo 0 mesmo
passou a apresentar dominio nas lideues de lateralidade e permaneceu até o final das

intervencodes.

Quadro 10 Programa de intervencao participante 1 (P1)

Objetivos Recursos Atividaded | Tempo de jogd Resultados

Jogos e de descanso| alcancados

selecionado

P1 Sessdo 1Ensinar os | Televisor, Jogos: Quinze Participante

jogosao participante| Console WII, | Futebol, minutos de aprendeu rapido g
associado a Midia Wii Fit | Pinguim, jogo em pé jogar os jogos.
comandos e Plus Encaixar a |sobre a Necessitou de
estimulos tateis parg Plataforma Wii,| bola, Esqui, | platafoma, ajuda para realiza
auxiliar no ensino de Controle com | Boxe, com descanso| 0s movimentos dg
habilidades pulseira para | Corrida com de cinco jogo fABo
psicomotoras acoplamento dq trés minutos e maiq devido a
(direita/esquerda/em mesmo aos perguntas |quinze minutog hemiparesia, mas
cima /em baixo/para| MMII. sobre o de corrida com foi persistente e
frente/para tras), con percurso no| o controle fez uso bimanual
énfase no lado direit final de cadq acoplado em | por trés minutos
(lado da jogada. MMIL. desse jogo, que

hemiparesia).
Demais sessoes:
Incentivar o uso
bimanual durante os
jogos, associado a
comandos e
estimulos tateis parg
auxiliar no ensino de

consiste em cinco
minutos de jogo.
Além de
apresentar um
6timo desempenh
no jogo
com trés
pergunt a

habilidades Participante
psicomotoras apresenta dominig
(direita/esquerda/em de lateralidade na

cima /em baixo/para
frente/para tras), cor
énfase no lado direit
(lado da
hemiparesia).

sessao quatro, me
confusdo na
mesma habilidasl
na sessao cinco
gue se mantem at
a sessao dezesse
Ja na sessao
dezoito apresenta
dominio de todas
as habilidades
propostas durante
as atividades. Mas
devido a um
guadro de dengue
entre a sessao
dezoito e dezenoy
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0 participante se
apresenta abatido
com dificuldades
nas habilidades
antes dominadas
(lateralidade).

P2 Sessédo 1Ensinar os | Televisor, Jogos: Vinte e cinco | Participante sentiy
jogos ao participante Console WII, | Futebol, minutos de dificuldade em
associado a MidiasWii Fit | Pinguim, jogo em pé permanecer em
comandos e Pluse Méario | Corrida de |sobre a posicao ortostatica
estimulos tateis parg Kart, carro do plataforma durante os quinze
auxiliar no ensino de Plataforma Wii,| Mario. com auxilio do| minutos, eréo
habilidades Controle com andador, com | sempre se
psicomotoras acessorio de descanso de |apresentava muitc
(direita/esquerda/em direcao, cinco minutos | cansado ou com
cima /em baixo/para| Andador, Tala e mais dez dor sentava um
frente/paa tras). extensora em minutos de pouco e depois
Realizar descarga d¢ MMII. jogo sentado |retomava o jogo,
peso em MMII. com uso do apresentou
Demais sessbes: acessorio dominio nas
Incentivar o direcéo. habilidades de
participante a jogar direcdo e
em posicao dificuldade nas
ortostética para habilidades de
descarga de peso ef lateralidade.
MMII, associado a Durante as sesso¢
comandos e participante
estimulos tateis parg aumento tempo ng
auxiliar no ensino de posicao ortostética
habilidades e apos a decima
psicomotoras sessao apresento
(direita/esquata/em confusao na
cima /em baixo/para lateralidade,
frente/para tras). indicando alguns

acertos e alguns
erros em relagéo 4
essa habilidade.

P3 Sessdo 1Ensinar os | Televisor, Jogos: Quinze Participante teve
jogos ao participante Console WII, | Futebol, minutos de dificuldade em
associado a Midia Wii Fit | Pinguime |jogo com entender como
comandos e Plus, Somar 10. |descanso de |jogar os jogos e

estimulos tateis parg
auxiliar no ensino de
habilidades
psicomotoras
(direita/esquerda/em
cima /em baixo/para
frente/para tras).
Demais sessoes:
Verificar se o
participante aprende
COmo jogar 0s jogos

sugeridos, associad(

Plataforma Wii.

cinco minutos
e mais quinze
minutos de
jogo.

necessitou de
auxilio para se
equilibrar na
plataforma e
estimulos tateis
durante todo o
jogo para
conseguir realizar
a atividade do jog(
e demonstrou
dificuldade nas
habilidades
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a comandos e
estimulos tateis parg
auxiliar no ensino de
habilidades
psicomotoras
(direita/esquerda/em
cima /em baixo/para
frente/para tras).

psicomotoras.

Da sesséo trés pa
sessdo quatro o
participante se
apresentou confug
nas habilidades d¢
direcédo e
lateralidade, ja na
sessao quinze
apresentou
dominio na
habilidade de
direcdo e confusa
na lateralidade, o
qgue se manteve a
o final das vinte
sessoes.

P4

Sesséo 1Ensinar os
jogos ao participante
associado a
comandos e
estimulos tateis parg
auxiliar no ensino de
habilidades
psicomotoras
(direita/esquerda/em
cima /em baixo/para
frente/para tras).
Realizar descarga d¢
peso em MMIL.
Demais sessoes:
Incentivar o
participante aggar
em posicéo
ortostatica para
descarga de peso ef
MMII, associado a
comandos e
estimulos tateis parg
auxiliar no ensino de
habilidades
psicomotoras
(direita/esquerda/em
cima /em baixo/para

frente/para tras).

Televisor,
Console WII,
Midia Wii Fit
Plus,
Plataforma Wii,
Andador, Tala
extensora em
MMiIl e AFO
nao articulada.

Jogos:
Futebol,
Pinguim,
Encaixar a
bola, Esqui.

Quinze
minutos de
jogo em pé
sobre a
plataforma
com auxilio do
andador, com
descanso de
cinco minutos
e mais quinze
minutos de
jogo.

Partcipante
aprendeu rapido g
jogar os jogos.
Reclamou que a
estava doendo a
perna com o uso
da Tala e da AFO
E apresentou
dominio nas
habilidades de
direcdo e um
pouco de confusa
na lateralidade.

A partir da décima
primeira sessdo o
participante
apresentou
dominio nas
habilidadegsie
direcédo e
lateralidade que
manteve até o fing
das intervencoes.

Fonte: Propria
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5.2 Resultados gerais das avaliacdes no pré e poés intervencoes

A Figura 2 mostra a classificacdo do QMG e a IP ou IN para cada um dos
participarties e indica em quantos meses 0s mesmos estdo abaixo ou acima da IC, antes (pré) e

apos (pos) o programa de intervencao contdeo game

D0 s 2
N DIDIDIDED:
DI

5
55

45
57

Figura 2 Escala de DesenvolvimertadQMG e IP/IN para cada participante
Fonte: Elaborag&o prépria

De acordo cona Figura 2 verificese que todos os participantes apresentaram melhora
no QMG, e apenas o Pl apresentou mel hora n
ANor mal Bai xo00. Todos o0s participantes ma
acréscimo d& a 12 meses (média de 9,5 meses), o que diminui o déficit para atingir a idade
IC.

Para sintetizar os resultados apréseos pela EDM segue o Quadro dd qual as
demonstra-»es das aptid»es motoras SsS«0 apre

permaneceram iguais (=) apos as intervencdes oadeo game



54

Quadro 11Sintese dos resultados da EDM apés intervencdes saamgame

IM1 IM2 IM3 IM4 IM5 IM6 IMG
PL | 9 [ = | = [ =19 [ =13
P2 | 9 [ = | = [ =193 [ 5 7
P | = [ = [ =193 [ [y 179
PA | 9 | = | =[5 [ 9§ [y 179

Fonte: Propria

Assim, pdese verificar com o Quadro 1dque as intervencdes comvideo game
foram eficientes para promover melhora nas aptiddes motoras dos participantes,

principalmente da IM5, o que influencia nos ganhos da IMG dos participantes.

Como sintese dos resultados da GMFM encesdraa Tabela 1 a variacdo percentual
das dimensdes, onde verifisa uma melhora no escore total dos P1, P2 e P3. J4 o escore
negativo do P4 podter sido influenciado pela aplicacdo de toxina botulinica realizado no
mesmo logo apdés a avaliacdo inicial, e o participante ndo estava em atendimento de
fisioterapia devido ao periodo de férias de uma clinica escola na qual o mesmo fazia os
atendimentogerapéuticos.

Tabela 1 Varia¢do porcentual da GMFNe cada participante

Variagao Variagao Variagao Variagao
porcentual porcentual porcentual porcentual
Dimensao (8% ) P1 (88% ) P2 (8% ) P3 (8% ) P4
A 6 5 9 11
B 0 123 0 -1
C 10 4800 18 -9
D 5 0 28 -50
E 2 0 10 -100
ET 4 63 12 -6

Dimenséo A = deitar e rolar; Dimensdo B = sentar; Dimens&o C = engatinhar e ajoelhar; Dimenséo D
= em pé; Dimensao E = andar, pular e correr; ET= escore total
Fonte: Propria

Na Tabela 2 verificae o indice de melhora emrpentagem de cada participante apés
as avaliacdes do IAR, nese melhora em 50% e 100% e piora de 50% que esta demonstrada
por-50, quando o resultado € 0 (zero) significa que o participante teve a mesma quantidade de

acertos e erros na avaliagao ini@ala final.
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Tabela 2 indice de melhora em porcentagem do IAR de cada participante

indice de indice de indice de indice de
Variaveis melhora (%) melhora (%) melhora (%) melhora (%)

P1 P2 P3 P4
| - Esquema corporal 0 0 -50 50
II'i Lateralidade 50 0 0 -50
Il T Posicéo 50 -50 0 50
IV i Direcdo 0 0 0 0
V T Espaco 100 50 50 0
VI Tamanho 0 50 0 0
VIl T Quantidade 50 0 0 0
VIl 7 Forma -50 0 0 50
IX - Discriminacgao visual 0 -50 0 0
X - Discriminagéo auditiva 0 100 0 50
XI - Verbalizacdo da palavi 0 0 0 0
XIl - Andlisei Sintese 0 0 0 0
]2i<rI]I; - Coordenacao motora 50 0 0 0

Fonte: Prépria

A seguir sdo apresentados os dados referentes aos: (1) resultados da GMFM; (2)
resultados da EDM; e (3) resultados do IAR de cada participante duranteagdvalicial e

final.

5.3 Analise dos resultados das avaliacdes do participante 1 (P1)

Na Tabela 3 sdo apresentados os escores da avaliacdo GMFM inicial e final do P1,

com a variagao percentual.

Com os dados apresentados na Tabela 3, ver§ieaue o P apresentou melhora nas
dimensdes A, C, D e E obtendo assim um escore total de 4% na variagéo percentual, mas para

a dimenséo B o participante manteve cem por cento de independéncia e funcionalidade.
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Tabela 3: Escores da GMFM do P1
Avaliacao Inicial (%) Avaliagdo Final (%) Variacao porcentual

Dimenséao (8% )
A 92 98 6

B 100 100 0

C 90 100 10
D 92 97 5

E 92 94 2
ET 93 97 4

Dimenséo A = deitar e rolar; Dimensdo B = sentar; Dimenséo C = engatinhar e ajoelhar; Dimenséo D
= em pé; Dimensé&o E = andar, pular e correr; ET= escore total
Fonte: Proépria

Na Tabela 4 e 5 sdo apresentados os escores da avaliacdo EDM inicial e final do P1,
com a sua variacao percentual, sendo que na Tabela 5 viseabsadados gerais da escala e
na Tabela 6 os quocientes de cada dimensao avaliada pela escala.

Tabelad: Escors eVariagdo percentud#l da EDM

Variacao
Variaveis  Inicial (meses) Final (meses) porcentual (&%)
IC 101 105 4
IMG 74 86 16
IM1 48 84 75
IM2 96 96 0
IM3 96 96 0
IM4 72 72 0
IM5 60 96 60
IM6 72 72 0
QMG 73 82 12

Idade Cronolégica = IC; Idade Motora Geral = IMG; Motricidade Fina = IM1; Motricidade Global =
IM2; Equilibrio = IM3; Esquema Qmoral = IM4 Organizacdo Espacial = IM5; Organizacdo
Temporal = IM6; Quociente Motor Geral = QMG

Fonte Prépria
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Tabela5: Quociente motor de cada dimensdo da EDM e Variagdo percentual do P1

Variaveis Inicial (meses) Final (meses) por(\:iazagtlﬁgﬁéé’ %)
QM1 48 80 68
QM2 95 91 -4
QM3 95 91 -4
QM4 71 69 -4
QM5 59 91 54
QM6 71 69 -4

Quociente Motor 1 = QM1; Quociente Motor 2 = QM2; Quociente Motor 3 = QM3; Quociente Motor
4 = QM4; Quociente Motor 5 = QM5; Quociente Motor 6 = QM6
Fonte: Propria

NaFigura 3vé-se adiferenca do perfil motor do P1 durante a avaliacao inicial e final.

Perfil motor P1

9
8
7
6
5
a
3
2
1
0
Motricidade Motricidade  Equilibrio Esquema  Organizacdao Organizacao
Fina Global Corporal Espacial Temporal

@ P1inicial @P1Final

Figura 3: Perfil motor do P1
Fonte Propria

Observase na Tabela 4, na Tabela 5 e na Figura 3 que o P1 apresentou uma melhora
nos escores de motricidade fina (IMd)organizacdo espacial (IM5) apds as intervencoes,
influenciando assim em um aumento de 16% na IMG e de 12% no QMG.

Na Tabela 6 sdo apresentados os escores iniciais e finais do |Aiiesale melhora
do P1.
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. Inicial Final Indice de
Variaveis melhora (%)
| - Esquema corporal Certo Certo 0
Il ¢ Lateralidade Errado Meio certo 50
Il ¢ Posicéo Meio certo Certo 50
IV¢ Direcéao Certo Certo 0
V ¢ Espaco Errado Certo 100
VI¢ Tamanho Meio certo Meio certo 0
VIl¢ Quantidade Meio certo Certo 50
VIli¢ Forma Certo Meio certo -50
IX- Discriminagéo visual Meio certo Meio certo 0
X- Discriminacéo auditiva Meio certo Meio certo 0
XI- Verbalizacdo da palavra Certo Certo 0
XIl- Andliseg Sintese Meio certo Meio certo 0
XIlll- Coordenagé&o motora fina Errado Meio certo 50

Fonte: Prépria

Na Tabela 6 notae uma melhora nas variaveis lateralidade, posicao, espaco,

guantidade e coordenacao motora fina.

5.4 Andlise dos resultados das avaliacGes do participa (P2)

Na Tabela 7 sdo apresentados os escores da avaliagdo GMFM inicial e final do P2,

com o seu indice de melhora.

Tabela 7: Escores da GMFM do P2
Avaliagéo Inicial (%)

Avaliacéo Final (%) Variacdo porcentual

Dimenséo (88%)
A 84 88 5

B 35 78 123
C 0 48 4800
D 0 0 0

E 0 0 0
ET 24 39 63

Dimenséo A = deitar e rolar; Dimensdo B = sentar; Dimens&o C = engatinhar e ajoelhar; Dimenséo D
= em pé; Dimensao E = andar, pular e correr; ET= escore total
Fonte: Prépria
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Com osdados apresentados na Tabela 7, verife®gue o P2 apresentou melhora nas

dimensodes A, B e C, obtendo assim no total 63% no indice de melhora.

Na Tabela 8 e na Tabela 9 sdo apresentados os escores da avaliacdo EDM inicial e
final do P2, com o seu indicee melhora, sendo que na Tabela 9 visualeas dados gerais

da escala e na Tabela 9 os quocientes de cada dimenséao avaliada pela escala.

Tabela 8: Escores e indice de melhoral® EDM

Variacao

Variaveis  Inicial (meses) Final (meses) porcentual (a8% )
IC 105 108 3
IMG 38 50 32
IM1 36 84 133
IM2 0 0 0
IM3 0 0 0
IM4 36 36 0
IM5 72 84 17
IM6 84 96 14
QMG 36 46 28

Idade Cronologica = IC; Idade Motora Geral = IMG; Motricidade Fina = IM1; Motricidade Global =
IM2; Equilibrio = IM3; Esquema Coiral = IM4; Organizagdo Espacial = IM5; Organizacdo
Temporal = IM6; Quociente Motor Geral = QMG

Fonte Propria

Tabela9: Quociente motor de cada dimensédo da EDM e Variagdo percentual do P

Variaveis Inicial (meses) Final (meses) __ /ar1acao
por cent ua
QM2 0 0 0
QM4 34 33 3
QM6 80 89 11

Quociente Motor 1 = QM1; Quociente Motor 2 = QM2; Quociente Motor 3 = QM3; Quociente Motor
4 = QM4; Quociente Motor 5 = QM5; Quociente Motor 6 = QM6
Fonte Propria

Na Figura 4/é-se a diferenca do perfil motor do P2 durante a avaliacédo inicial e final.
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Perfil Motor P2
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Figura 4: Perfil motor do P2
Fonte Propria

Observase na Tabela 8, na Tabela 9 e na Figura 4 que o P2 apresentou uma melhora
nos escores de motricidade fina (IM1), orgarézagspacial (IM5) e organizacao temporal

(IM6) ap6s as intervencgdes, resultando em um aumento de 32% na IMG e de 28% no QMG.

Na Tabela 10 sdo apresentados os escores iniciais e finais do IAR e o indice de

melhora do P2.

Tabela 10: Escores e indice de noethlAR do P2

L Inicial Final Indice de
Variaveis melhora (%)
| - Esquema corporal Meio certo Meio certo 0
Il ¢ Lateralidade Certo Certo 0
Il ¢ Posigéao Certo Meio certo -50
IV¢ Direcao Certo Certo 0
V ¢ Espaco Meio certo Certo 50
VI¢ Tamanho Meio cato Certo 50
VIl¢ Quantidade Certo Certo 0
Vlili¢ Forma Certo Certo 0
IX- Discriminacao visual Meio certo Errado -50
X- Discriminacéo auditiva Errado Certo 100
Xl-Verbalizagéo da palavra Certo Certo 0
XIll- Andlise- Sintese Errado Errado 0
XII - Coordenacao motora fina Errado Errado 0

Fonte: Prépria
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Na Tabela 10 notae uma melhora nas variaveis espaco, tamanho e discriminacéo

auditiva.

5.5 Andlise dos resultados das avaliagGes do participante 3 (P3)

Na Tabela 11 sédo apresentados os escda avaliacdo GMFM inicial e final do P3,

com o seu indice de melhora.

Tabela 11: Escores da GMFM do P3
Avaliagdo Inicial Avaliagdo Final (%) Variagdo porcentual

Dimensdo (%) (@8% )
A 92 100 9

B 100 100 0

C 83 98 18
D 64 82 28
E 51 56 10
ET 78 87 12

Dimenséo A = deitar e rolar; Dimensdo B = sentar; Dimens&o C = engatinhar e ajoelhar; Dimenséo D
= em pé; Dimensao E = andar, pular e correr; ET= escore total
Fonte: Prépria

Com os dados apresentados na Tabela 11, vesificpie o P3 apresentou methoas

dimensdes A, C, D e E obtendo assim no total 12% no indice de melhora.

Na Tabela 12 e na Tabela 13 sdo apresentados os escores da avaliacdo EDM inicial e
final do P2, com o seu indice de melhora, sendo que na Tabela 12 visaaga@ados gerais

daescala e na Tabela 13 os quocientes de cada dimenséao avaliada pela escala.

Observase na Tabela 12, na Tabela 13 e no Figura 5 que o P3 apresentou uma
melhora nos escores de esquema corporal (IM4), organizacdo espacial (IM5) e organizacéo
temporal (IM6)apés as intervencgdes, influenciando assim em um aumento de 67% na IMG e
de 57% no QMG.
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Variaveis

Variacao

Inicial (meses) Final (meses) porcentual (a§% )

IC

IMG
M1
IM2
IM3
IM4
IM5
IM6

QMG

69
24
36
24
24
0
36
24
35

73
40
36
24
24
36
60
60
55

6
67
0
0
0
3600
67
150
57

Idade Cronolégica = IC; Idade Motora Geral = IMG; Motricidade Fina = IM1; Motricidade Global =

IM2; Equilibrio =

Fonte Propria

IM3; Esquema Grporal = IM4 Organizacdo Espacial = IM5; Organizagdo
Temporal = IM6; Quociente Motor Geral = QMG

Tabela B: Quociente motor de cada dimensdo da EDM e Variagado percentual do P3

Variaveis Inicial (meses) Final (meses)

Variacdo
porcentual ( f#b)

QM1
QM2
QM3
QM4
QM5
QM6

52
35
35
0
52
35

49
33
33
49
82
82

136

Quociente Motor 1 = QM1; Quociente Motor 2 = QM2; Quociente Motor 3 = QM3; Quociente Motor
4 = QM4; Quociente Motor 5 = QM5; Quaociente Motor 6 = QM6

Fonte Propria

Na Figura 5 vése a diferenca do perfil motor do P3 durante a avaliacdo inicial e final.
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Perfil Motor P3
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Figura 5: Perfil motor do P3
Fonte propria

Na Tabela 14 sdo apresentados os escores iniciais e finais do IAR e o indice de

melhora do P3.

Tabela 14: Escores edice de melhora IAR do P3

L Inicial Final Indice de
Variaveis melhora (%)
| - Esquema corporal Meio certo Errado -50
Il ¢ Lateralidade Errado Errado 0
Il ¢ Posigéao Errado Errado 0
IV ¢ Direcéo Errado Errado 0
V¢ Espago Meio certo Certo 50
VI¢ Tamanto Meio certo Meio certo 0
VlIl¢ Quantidade Errado Errado 0
VIli¢ Forma Errado Errado 0
IX- Discriminagéo visual Errado Errado 0
X- Discriminacéo auditiva Errado Errado 0
Xl- Verbalizagdo da palavra Errado Errado 0
XlI- Analiseg Sintese Errado Brado 0
Xlll- Coordenacgéo motora fina Errado Errado 0

Fonte: Prépria

Na Tabela 14 podse notar que o P3 apenas apresenta uma melhora na variavel

espaco e uma piora no esquema corporal.
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5.6 Andlise dos resultados das avaliacGes do participante 4 (P4)

Na Tabela 15 s&o apresentados os escores da avaliagado GMFM inicial e final do P4,

com o seu indice de melhora.

Tabela 15: Escores da GMFM do P4
Avaliacao Inicial (%) Avaliagédo Final (%) Variacao porcentual

Dimenséo (8% )
A 90 100 11
B 88 87 -1

C 81 74 -9

D 26 13 -50
E 6 0 -100
ET 58 55 -6

Dimenséo A = deitar e rolar; Dimensdo B = sentar; Dimenséo C = engatinhar e ajoelhar; Dimenséo D
= em pé; Dimensdo E = andar, pular e correr; ET= escore total
Fonte: Prépria

Com os dados apresentados na Tabela 15, ver$ieque o P4 apresentou melhora na
dimenséo A e piora nas dimensfes B, C, D e E, obtendo assim nes¥%talo indice de

melhora.

Na Tabela 16 e na Tabela 17 sdo apresentados os escores da avaliacdo iaD# inic
final do P4, com o seu indice de melhora, sendo que na Tabela 16 visaadgaados gerais
da escala e na Tabela 17 os quocientes de cada dimensao avaliada pela escala.

Observase na Tabela 16, na Tabela 17 e na Figura 6 que o P4 apresentou uma
melhora nos escores de motricidade fina (IM1), esquema corporal (IM4), organizacéo espacial
(IM5) e organizacéo temporal (IM6) apos as intervencdes, resultando em um aumento de 30%
na IMG e de 27% no QMG.
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Tabela 16: Escores e indice de melhora®&DM

Variacao
Variaveis  Inicial (meses) Final (meses) porcentual (a§% )
IC 88 91 3
IMG 40 52 30
IM1 48 72 50
IM2 0 0 0
IM3 0 0 0
IM4 48 60 25
IM5 60 84 40
IM6 84 96 14
QMG 45 57 27

Idade Cronolégica = IC; Idade Motora Geral = IMG; Motricidade Fina = IM1; Motricidade Global =
IM2; Equilibrio = IM3; Esquema Corpat = IM4; Organizagdo Espacial = IM5; Organizacdo
Temporal = IM6; Quociente Motor Geral = QMG

Fonte Propria

Tabela Z: Quociente motor de cada dimensdo da EDM e Variacdo percentudl do P

Variaveis Inicial (meses) Final (meses) Variagao
porcentu
QM1 55 79 45
QM2 0 0 0
QM3 0 0 0
QM4 55 66 21
QM5 68 92 35
QM6 95 105 10

Quociente Motor 1 = QM1; Quociente Motor 2 = QM2; Quociente Motor 3 = QM3; Quociente Motor
4 = QM4; Quociente Motor 5 = QM5; Quaociente Motor 6 = QM6
Fonte Propria

Na Figura6 vé-sea diferencalo perfil motor do P4 durante a avaliac&o inicial e final.
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Perfil Motor P4
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Figura 6: Perfil motor do P4
Fonte Propria

Na Tabela 18 sdo apresentados os escores iniciais e finais do IAR e o indice de

melhora do P4.

Tabela 18: Escores e indice de medi?\R do P4

L Inicial Final Indice de
Variaveis melhora (%)
| - Esquema corporal Meio certo Certo 50
Il ¢ Lateralidade Certo Meio certo -50
Il ¢ Posigéao Meio certo Certo 50
IV¢ Direcao Certo Certo 0
V ¢ Espaco Certo Certo 0
VI¢ Tamanho Certo Certo 0
VlIl¢ Quantidade Certo Certo 0
VIli¢ Forma Meio certo Certo 50
IX- Discriminagéo visual Meio certo Meio certo 0
X- Discriminacéo auditiva Meio certo Certo 50
Xl-Verbalizagéo da palavra Certo Certo 0
XIll- Andlise- Sintese Meio certo Meio cerb 0
Xlll- Coordenacgéo motora fina Errado Errado 0

Fonte: Prépria

Na Tabela 18 notae que o P4 apresenta uma melhora nas variaveis esquema corporal,

posicdo, forma e discriminacao auditiva.
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6 DISCUSSOES

A motricidade pode ser considerada como a agé&s entre diversos fatores motores,
tais como as fungbes perceptivo motoras, as neuromotoras, as psicomotoras e as
neuropsicomotoras, que apresentam uma importancia consideravel no desenvolvimento da
crianca, pois é por meio do movimento que a mesma \dasenconsciéncia de si e do
mundo exterior. Segund®osa Netq2002 p.12 A u m b o wle motonpermite a crianca
explorar o0 mundo exterior aportanth® as experiéncias concretas sobre as quais se
constroem as no-»es b8sicas para o seu dese

Nesse sentido, as criangas com PC, devido ao déficit motor tem poudasidpdes
de experienciar o mundo exterior, 0 que pode resultar em atraso na aquisi¢do da consciéncia
de si. Sendo assim, pode justificar a melhora dos participantes em relacdo a organizacdo
espacial, ja que wideo gamepossibilita vivenciar estas exp@Encias em realidade virtual que
se assemelham aquelas desenvolvidas em ambiente real, mas em um ambiente controlado e
supervisionado, que ndo coloca o jogador, e nesse caso em especifico, os participantes em
risco. Estudos tem identificado que as expmigs vivenciadas no ambiente virtual sao
retidas e transferidas para o ambiente (RRACCIALLI; REBELO; PEREIRA, 2012)

A importancia do programa de atendimento se baseia na necessidade de formas atuais
de atendimento e intervencéo as criancas com PC, pals@ game® uma ferramenta atual e
de facil acesso, a qual a maioria das criancas temasaecque faz parte das brincadeiras e
do lazer das mesmas, o que significa que o terapeuta e educador pode entrar no mundo infantil
para motivar e auxiliar de forma eficaz as criancas com PC, ja quem gameumenta o
envolvimento das criancas duraatearefa de jogar.

Segundo Silva et al. (2014), o déficit do controle postural é uma das disfungbes mais
decorrentes na PC e influencia de forma significativa nas atividades de vida diaria e escolar
das criancas com este diagnodstico. Como obsesgonosresultados do programa de
atendimento, verificolse que com a melhora do controle postural os participantes
apresentaram um melhor rendimento durante o jogo, principalmente no P2 e P4, que
conforme as intervengdes aumentaram o tempo de jogo na posg@wr§t i c a . AAl ®t
aprendizagem motora envolve a aquisi-«o d
justificar a melhora e o aumento do tempo de jogo dos participantes (SILVA et al., 2014, p.
116).
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A melhora de tempo de jogo e a aquisicdo demaéguhabilidades psicomotoras como
lateralidade e direcéo, pode justificar pelo uso da RV, pois como apresenta Silva et al.
(2014) em seu estudo, o uso de jogossideo gameaumenta a motivacao, o interesse e 0
prazer para realizar as atividades progosiurante o jogo. Segundo Corréa et al. (2011, p. 86)

o console Nitendo Wii ® Aum espa-0 de socCi i
experi°ncia corporal o o que significa que
aquisicdo citada acima poi s existe uma fAvaloriza-«o
interativos dos meios digitais, ja que estes exigem uma postuediyadde exploracdo do
ambiente pelo usu8rio, que ® realizada pel o

A melhora na GMFM de trés participasteode ser ressaltada devido as caracteristicas
dos movimentos exigidos durante as atividades de intervenc&o, pois muitos dos movimentos
estdo presentes nas habilidades funcionais dos participantes, principalmente em posicao
ortostatica(GARCAO, 2011) A piora apresentada pelo P4 pode ser explicada devido a
aplicacé@o de toxina botulinica nos musculos adutores de membros inferiores apds a avaliacéo
inicial, e conforme j& citado, 0 mesmo ndo se encontrava em atendimento fisioteragéutico.
mesmo apresentando esta piora funcional apresentou melberaspectos psicomotores
conforme apresentadaas tabelas 16 e 17, e na figura 6

A t oxi na ageona pde finalida citosofi dos nervqeeriféricos impédindo a
liberagéo presingpticado neurotransmissor acetilcolina na jung@@uromuscular, o que leva
a uma neuré$e parciak reducao das contracbes espasiicay S| LVA et al ., 20
espastici dade Apodealtssacdodo Bnus reuscdlar daaacterizgg@a u ma
hiperexdtabilidade neuronal ( SOUZA et al ., 2011, p . 59),
diminuicdo do ténus, provocada pela toxina botulinica, fez com que P4 apresentasse uma
fragueza muscular que antes estava mascarada pela espasteiti@deno assim ao verifica
a EDM notase que P4 apresentou melhora na IM1, IM4, IM5, IM6 e IMG

A coordenagdo motora fina € avaliada através de testes de coordenagdo visuomanual
gue fAr epr atwidadet mio freouente e comum no homermclui a fase de
transporte da méo, segla da fasele agarree manipulagéo, resultando em @gonjunto com
trés componentes: objeto, olho e mdo ( ROSA NETO et al ., 2010,
resultados notae que os participantés 2e 4 apresentaram melhoralM1, um componente

gue nadoi objeto direto do programa.



69

Segundo Fontes, Coutinho e Haase (2010,
representacdo mental do corpo é elabarprogressivamente, gracasaéeyéncias sensitivas
que, desde o inicioadvida, mantém um vinculo commaotricidad® . De acordo
mesmos autores uma | es«o no c®rebr orefietmat ur
transtornos nos distintos tipos de percepcédo cooral FONTES; COUTI NHO;
2010, p.2). Ao verificar o perfil motor dos participasit notase que houve uma melhora em
relacdo ao esquema corporal de P3 e P4, no qual podemos destacar a importancia da
psicomotricidade na estruturacdo e formacdo do esquema conpoisalao experimentar
atividades diferentea crianca pode se organizaelhor em relacdo ao préprio corpo, se
baseia em uma tarefa difidié ensinar para emcas com dificuldade motoras, masiézado

para a leitura e escrita

Com os dados do perfil motor tese, ainda, uma melhora na organizacdo espacial dos
participants , pois de acordo com Rosa Neto et al
parte integrante da | ateralidadeo. Como um
lateralidade, podse observar que o uso ®imeo gamecom objetivos especificopresenta

um ganho significativo na organizacao espacial de criancas com PC.

Verifica-se no resultado da EDM que os participantes obtiveram uma melhora na
IMG, que pode ser devido a crianca fazer a transferéncia da aquisicao durante o jogo que é

virtual para a avaliacao que é real e concreta.

Na verificagdo dos dados obtidos com o IAR ndo se notam muitas diferengas nas
avaliacbes pré e poés intervengdmas podese verificar que todos os participantes
apresentaram mel h o oque poddevara infer§ gue b insirianenioanaoo 0 ,
€ sensivel a pequenas alteracdes e aquisi¢cdes das criancas com PC, ja que 0 mesmo ainda né
havia sido utilizado com este publieoque o programa com uso ddeo gamepode ajudar

na aquisi¢cdo da nocao de espaco@uoné também verificado na EDM
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo teve por objetivo elaborar e analisaefeitoss do programa de jogos
virtuais na aquisicdo de habilidades psicomotoras e funcionais de alunos cai@éRCle
verificar quais habilidadgsicomotoras tiveram maior éxito com o programa para cada
participante O uso dovideo gamefoi realizado juntamente com o desenvolvimento dos
contextos psicomotores, 0 que possibilitou aos participantes terem contato com uma nova

forma de ensino e aprezdgem.

O estudo permitiu identificar que o uso dideo gamecomo estratégia de ensino e
aprendizagem de habilidades psicomotoras, associado aos conteudos dessas habilidades, pod
ser efetivo em criangas com Piis verificase a melhora dos participantes Idade Motora
Geral, na Motricidade Fina, na Organizagao Espacial e na Organizagao Temporal.

A avaliacao inicial possibilitou o planejamento dmsmesa serem utilizados, assim
como a elaboracdo do programa de intervencdo para cada participante, piataom as

demandas ebjetivosda mesma

A partir dos escores das avaliacdes iniciais aplicadas, foi possivel verificar qual o
melhor jogo a ser utilizado com cada participante para atingir de forma mais eficaz os
objetivos propostgsconforme apresentadoa s e s sPxogramé Ble ifdtervenc@esA
comparacao dos escores iniciais com os finais pode apresentar algumas melhoras e algumas

pioras, além da estabilidade em alguns pontos de cada participante.
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APENDICE A - Oficio de solicitacéio de lista de criancas com PC matriculadas nas
escolas do municipio

SENHOR GESTOR DE EDUCAGAO BASICA DE MARILIA PROFESSOR
JOAQUIM BENTO FEIJAO.

Eu, Vanessa da Silva Almeida, R.G. n® 45.135.726-7, aluna regularmente matriculada
no Programa de P6s-Graduagdo da UNESP em Educacdo, linha de Educagdo Especial, Nivel:
Mestrado, SOLICITO a Vossa Senhoria a lista de criancas com Paralisia Cerebral, na qual
conste a idade e a escola em que as mesmas estdo matriculadas no municipio de Marilia, para

que eu possa dar andamento em meu projeto de pesquisa que estd em anexo.

Marilia, 12 de Fevereiro de 2015.
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Email: vanessaalmeidafranca@yahoo.com.br o
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APENDICE B - Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos realizando uma pesquisa intitulada Videogame: ferramenta para o
ensino de habilidades psicomotoras para criangas com paralisia cerebral e
gostariamos que participasse da mesma. Os objetivos desta sao verificar os beneficios do
uso da gameterapia nas atividades psicomotoras dos estudantes com PC, para auxilia-los
no processo de ensino aprendizagem, assim como ha consciéncia corporal, na lateralidade,
na adequacao do ténus, no equilibrio, na estrutura espago temporal e nas praxias (global e
fina). Participar desta pesquisa € uma opc¢édo e no caso de ndo aceitar participar ou desistir
em qualquer fase da pesquisa fica assegurado que ndo havera perda de qualquer beneficio
no tratamento que seu filho estiver fazendo nesta universidade.

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

A) SERA REALIZADA A AVALIACAO DE CLASSIFICACAO DE FUNCAO MOTORA
GROSSA (GMFCS) E A DE AVALIACAO DA ESCALA DE DESENVOLVIMENTO
MOTOR DO ROSA NETO. A IDENTIDADE DO PARTICIPANTE SERA
PRESERVADA E NAO PUBLICADA.

B) SERA APLICADO UM QUESTIONARIO COM OS PAIS E/OU CUIDADORES.

C) NAO HAVERA PREJUISOS OU MODIFICACOES NOS ATENDIMENTOS QUE O
PARTICIPANTE ESTA REALIZANDO NA UNIDADE.

Eu, portador do
RG responsavel pelo(a) participante
autorizo a participar da pesquisa intitulada Videogame:
ferramenta para o ensino de habilidades psicomotoras para criangcas com paralisia
cerebral a ser realizada no Laboratério de analise do desempenho motor. Declaro ter
recebido as devidas explicagbes sobre a referida pesquisa e concordo que minha
desisténcia poderd ocorrer em qualquer momento sem que ocorra quaisquer prejuizos
fisicos, mentais ou no acompanhamento deste servico. Declaro ainda estar ciente de que a
participacdo é voluntaria e que fui devidamente esclarecido (a) quanto aos objetivos e
procedimentos desta pesquisa.

Nome da crianca (comunidade):

Data:

Certos de poder contar com sua autorizagdo, colocamo-nos a disposi¢éo para
esclarecimentos, através do(s) telefone(s) 14 98812 2103 falar com Vanessa ou Rita.

Autorizo,
Data: / /




ANEXO A - Parecer do Comité de Etica em Pequisa da Faculdade de Filosofia e
Ciénciasi UNESP

a¥ia

. ~=ia? UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
8 nesp CAMPUS DE MARILIA
Faculdade de Filosofia e Ciéncias

Comité de Etica em Pesquisa

Parecer do Projeto n°. 0989/2014

1. Titulo do Projeto: Videogame: Ferramenta para o ensino de habilidades
psicomotoras para criangas com paralisia cerebral -

2. PESQUISADOR RESPONSAVEL:

Autor(a): Rita de Cassia Araujo

Autor(a): Vanessa Almeida

3. Instituicdo do Pesquisador: Faculdade de Filosofia e Ciéncias — UNESP/Marilia

4. Apresentacao ao CEP: 31/03/2014
5. Apresentar relatério em: Semestralmente durante a realizagdo da pesquisa.

Descrever como os jogos de videogame auxiliam o estudante com PC nas
aquisicdes psicomotoras. Verificar a eficacia da gameterapia sob parametros de
desenvolvimento psicomotor, has areas do esquema corporal, lateralidade, ténus,
equilibrio, estruturagéo espaco temporal e praxis (global e fina).

A definicdo de Paralisia Cerebral refere-se a um evento clinico de etiologia
complexa. Trata-se de uma encefalopatia cronica infantil e sua origem pode se
dar no periodo pré, peri e pos-natal, além de englobar uma série de sindromes
clinicas heterogéneas, caracteriza-se por distarbios motores e alteragdes
posturais ndo progressivas permanentes, podendo ou ndo estar associada a
alteragdes da cognicédo. Estas alteragbes motoras ocorrem no cérebro imaturo e
torna o movimento voluntario descoordenado, estereotipado e limitado. As
necessidades educacionais especiais da crianga com PC sdo, em sua maioria, de
natureza psicomotora, na medida em que o papel da motricidade no
desenvolvimento da crianga ocorre de forma articulada, envolvendo diferentes
partes do sistema nervoso central. O atraso ou o ndo desenvolvimento
“perceptivo-motor” das nogdes espaciais podem acarretar uma nao aquisicao ou
um déficit na aprendizagem da leitura e da escrita destas criangas. O uso da
tecnologia no contexto educacional pode auxiliar nas condutas de aplicagédo da
psicomotricidade tendo como beneficiarios os alunos de uma maneira geral. Uma
destas tecnologias, muito utilizada atualmente é a Realidade Virtual (RV) e para
compreendé-la é preciso conceituar alguns pontos. Um dos tipos de RV mais
utilizados atualmente, devido ao “baixo” custo e ao facil acesso, € a gameterapia.
Trata-se de uma intervencéo realizada com o uso do videogame com proposito
de complementar as terapias convencionais, o que traz maior eficacia nos
resultados esperados. O presente estudo tem como objetivo verificar os
beneficios do uso do videogame no desempenho psicomotor dos estudantes com
PC, para auxilia-los no processo de ensino aprendizagem, com a utilizacdo da
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“‘;’ UNIVERSIDADE ESTADUAL PALLISTA
unesp CAMPUS DE MARILIA
Faculdade de Filosofia e Ciéncias
Comité de Etica em Pesquisa

Escala de Desempenho Motor (EDM) e a Achenbach System of Empirically
Based Assessment (ASEBA) School-Age Forms e Profiles, além de filmagens e
anotagdes em diarios de campo. A analise sera realizada através da estatistica
dos scores dos instrumentos utilizados.

e ey

)MENTARIO DO RELATOR

O projeto esta de acordo com as eX|genC|as etlcas e C|ent|f|cas fundamentals
resguardadas na Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Salde, atendendo
aos itens referentes as implicagdes da ética em pesquisas que envolvem seres
humanos, recomendo a aprovagdo do mesmo pelo CEP.

O CEP da FFC da UNESP apos acatar o parecer do membro relator prewamente
aprovado para o presente estudo e atendendo a todos os dispositivos das
resolucdes 196/96 e complementares, bem como ter aprovado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido como também todos os anexos incluidos na
pesquisa resolve aprovar o projeto de pesquisa supracitado.

Homologado na reuniao do CEP da FFC da Unesp em 28/05/2014

Simoneg“Aparecida Capellini
Presidente glo CEP

José Carlos Miguel
Diretor da FFC
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ANEXO B - Gross Motor Function Classification Systemi GMFCS
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CanChild Centre for Childhood DisabliRy Ressarch

Insifute for Applied Heallh Sclences, McMasier University,

1800 Main Strest West, Room 406, Hamilton, ON, Canada LS 1C7
Tl W6-535-0140 ext. ZIB50 Fax: S05-532-6085

E-mall: canchilds'memaster ca Website: wanw.canchild.ca

GMFCS—-E &R
Sistema de Classificacdo da Funcdao Motora Grossa
Ampliado e Revisto

GMFCS -E & R = 2007 CanChild' Centre for Childhood Disability Research, McMaster Uriversity
Riokert Palisano, Peter Roseribaum, Doreen Barfett, Michael Livingston

GMFCS = 1997 Caniiid Centre for Childhood Disshility Research, McMaster University
Rokert Palizano, Peter Rosanbaum, Stephen Walter, Dianme Russall, Elen Wood, Barkara Galuppi
(Reference: Dev Med Child Newrol 1987;33:214-223)

GMFCS - E & R = Versao Brasileira
Traduzido por Daniela Baleroni Rodrigues Silva, Luzia lara Pleifer & Caroling Araljo Rodrguss Funayama [Programa de Pos-
Graduagde em Neurociéncias e Ciéncias do Comporamenio - Faculdade de Medicna de Ribeirdo Preto, Universidade de 530
Paulo)

O Sistema de Classificacdo da Fungio Motora Grossa (GMFCS) para paralisia cerebeal € baseado no movimento
iniciado voluntariaments, com énfase no sentar, tansferéncias & mobifdade. Ao definirmos um sistema de
dlassificacio em cinco niveis, nosso principal criténio & que as distingdes enfre o nivels devam ser significativas na
vida diaria. As disfingdes =30 baseadas nas limitagtes funcionais, na necessidade de disposifivos mamais para
mickilidade: (tais como andadones, muletas ou bengalas) ou mobilidade sobre rodas, & em menor graw, na qualidade
do movimento. As disingies entre os MNiveis | & Il nao 530 (30 nitidas como a dos oufros nivels, particularmente para
rianCas com menoe de dois anos de idade.

O GMFCS ampliado (2007) inclul jovens entre 12 & 13 ance de idade e enfaliza oz conceifce inerenies da
Classificaco Infemacional de Funcionalidads, Incapacidade e Saude da Crganizagao Mundial da Salide (CIF). Nés
SUQERMOS qQUE 0F USUEN0S estejam atentos ao impacto que s fatores ambientais & pessoals possam ter sobre 0
gue se obsenva sobre a8 Ciangas € jovens ou no que eles refatam fazer. O enfoque do GMPCS esta em determinar
gual nivel medhor representa as habilidades e limitagoes na funcao motora grossa que a crianca ou o jovem
apresentam. A enfase deve estar no desempenho habitual em casa, na escola & nos ambientes comunitanos (ou
2233, no que eles farem), ao inves de ser no que se sabe gque sles sdo capares de fazer melhor (capacidads).
Portanto, & importante classificar o desempenho atual da funcao motora grosea e no incluir julgamentos sobre a
guabdade do movimento ou progndstico de melhora,

0 enfoque de cada nivel & o método de mobiidade que & mais caracterisfico no desempenho apos og 6 ance de
idade. As descriches das habilidades e limitagdes funcionais para cada faia etaria 3o amplas e ndo & pretende
descrever todos 02 aspecics da funcio da criancafjovem individualmente. Por exemplo, um bebé com hemiplegia que
& incapaz de engafinhar sobre suas mécs & joelhos, mas que por ouiro lado se encaixa na descricao do Nivel | (ou
se3, & capaz de puxar-se para ficar em pe e andar), sefa dassificada no nivel | A escala € ordinal, sem intenggo de
gue as distincias enlre oc niveis sejam consideradas iguais enire oS nives ou gue as criangas e jovens com paralisia
cerebral sejam iguaimente disfribuidas nos cnco niveis. Um resumo das distingdes enire cada par de niveis &
fomecido para ajudar na deferminago do nivel que mais s2 assemelha 3 fungo motora
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grossa afual da crianga ou do jovem.

Mos reconhecemos que as manifestagies da fungdo motora grossa sejam dependentes da idade, espedalmente
durante a lactancia e pamera infancia. Para cada nivel sa0 fomecidas descriches separadas em diferentes fainas
efarias. Deve-se considerar a idade comigida de criangas com menos de 2 anoe de idade se elas forem prematuras.
As descriches para faia etaria de 6 a 12 anos e de 12 a 18 anos de idade refletem o possivel impacho dos fatores
amrbientaiz (por exemplo, distancias na escola & na comunidade) e fatores pessoais (por exemplo, necessidades
enengeicas e preferencias sodiais) nos metodos de mobilidade.

Um esforco foi feito para enfafizar as habilidades ao inves das limitagdes. Assim, como principic geral, a fungao
molora groesa das criangas € jovens que Sa0 capazes de redlizar fungbes descritas em certo nivel serd
provavelmente classficada neste nivel de fungao ou em um nivel acima; ao confrario, a fungao motora grossa de
iangas & JVens que nao conseguem realizar as fungoes de certo nivel devem ser dassificadas abaino dagquele
nived de fungao.

o DEFINICOES OPERACIONAIS ]

Andador de apoio corporal - um dispositive de moblidade que apoia a pelve e o fonco. A criancafovem &
fizicamente posicionada (o) no andador por oultra pessoa.

Dispositivo de mobilidade manual — bengalas, muletas e andadores anteriores € posterionss que nao apdiam o
tronoD durante a marcha.

Assistancia fisica - Outra pessoa ajuda manualmente a criancalo jovem a S& mover.

Mobilidade motorizada - A criangalo jovem confrola afvamente o joysSick ou o inferruptor edSrico que permite uma
mobilidade ndependente. A base de mobilidade pode ser uma cadeira de rodas, um scooter ou ouimo fipo de
disposifvo de mobilidade motorzado.
Cadeira de rodas manual de auto-propulsac— a criancalo jovem ufiliza cs bracos e as maos ou os pes alvamente
para impulsionar as rodas & 52 mover.

Transportado — Uma pessoa manuaimente empurra o disposifivo de mobilidade (por exemplo, cadeira de rodas,
caminho de bebé ou de passeio) para mover a criangal jovem de um lugar 30 oulro.

Andar — A menos aque especificado de oufra maneira, indica nenhuma ajuda fisica de oufra pessoa, ou uso de
qualquer dispositive de moblidade manual. Uma ortese (ou s=ia, uma bragadeira ou tala) pode ser usada.

Mobilidade sobre rodas — Refere-ze 3 qualquer fipo de disposifvo com rodas que permite mosvimento (por exempio,
caminhio, cadeira de rodas manual ou motorizada).

o CARACTFRISTICASGERAISPARACADANVEL ]

NIVEL | - Anda sem limitagdes

NIVEL Il - Anda com Bmitagoes

NIVEL Nl - Anda utlizando um disposifvo mamal de mobilidade

NIVEL IV - Auto-mobilidade com limitagdes; pode ullizar moblidade motorizada.
NIVEL V - Transportado em uma cadeira de rodas manual.
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e oSncOeseMREOSNVES ]

Distingdes entre os niveis | e Il - ciangas e jovens do nivel |, quando comparados As criancas & jovens do nivel |,
tém limiaces para andar por longas distincias e equilibrar-ss; podem predsar de um dispositive manual de
mobilidade ao aprender a andar; podem ulizar um dispositive com rodas quando caminham por longas distdncias
em espacoe extemos e na comunidade; requerem O uso de COMIMA0 para subir e descer escadas; e ndo sao
Capazes de comer ¢ pular.

Distingoes enire os niveis Il e Il - As criangas oz jovens no nivel || 530 capazes de andar sem um disposifivo
manual de mobilidade depois dos quatro anos de idade (embora poszam optar por ulilizado as vezes). Ac criangas e
0% jovens do nivel [l precizam de um disposiive manual de moblidade para andar em espacos intermos & o uso de
mobilidade sobre rodas fora de casa e na comunidade.

Distingoes entre os niveis Ill e [V - as criangas & jovens que estdo no nivel [l sentam-s2 sozinhos ou requersm no
MEGM0 UM apoo externo Emitado para sentar-c2; eles sd0 mais independentes nas ransferéncias para a postura em
pe & andam com um disposiivo manual de mobilidade. As criangas e jovens no nivel IV sentam-ze (geralmente
apoiados), mas a autobocomocdo € limitada. E mais provavel que as oriancas e jovens no Nivel [V sejam
transportadas em uma cadeira de rodas menual ou que uiizem a mobilidade moforizada.

i]'rs-ﬁnq:nesmtmusl'lueiswEU—Asma@asejmmﬂhﬁvtémgmlﬁa;ﬁﬁmmhﬂedanﬁa e
tronco e requerem fecnologia assisiva ampla e ajuda fisica. A autclocomocao € conseguida apenas se a oiancal
jovem pode aprender Como operar uma cadsira de rodas motorizada.

Sistema de Classificacao da Fungao Motora Grossa - Amphado e Revisto
(GMFCS-E&R)

—  ANTFSDOAMVERSARODEZANOS

MIVEL I: Bebés sentam-se no chdo, mantém-se sentados & deixam esta posigdo com ambas as mdos Ires para manipular
objelos. O= bebés engatinham (sobee as m3os e joeihas], puxam-52 para ficar em P & d30 passos Sequiando-se nos moveis, 05
bebés andam entre 18 meses e 2 anas de idade sem 3 necessidade de apareios para auiliar 3 lacomogac.

HIVEL II: Os betés maniém-5e 5enitadas no chio, mas podem necessiar de ambas a5 maos Como apoi parn manter o aquilibrio.
05 bebés rasizjam em prond cu engatinham (sobee macs & joelhos). O5 bebés podem puxar-se para Scar em pe e dar passos
sequrando-s2 nos maveis.

MNIVEL III: O's bebés maniém-se sentados no chao quands hd apai na pare inferior do Tonco. O5 bebés rolam & rast=iam para
freniz em prongo.

MIVEL IV: Os bebés apresentam controle de cabega, mas necessitam de apoio de tronco para serfarem-se no chia. Os
bebés consequem rolar para a posigdo suping e podem rolar para a posigao promo.

MIVEL V: A= deficiéncias fisicas restringem o controle wolunlario do mowimenio. Os bebés 530 incapazes de manter posturas
antigravitacionais de cabega e ronca em prono € sentados. 05 bebés NEcessiam da assisténca do aduho para rolar..

L ENIRFOSFGUNDOEOQUARTOANNERSARD |

MIVEL I: As criangas sentam-se no chio com ambas as ma3os ies para manipular cbjetos. 05 movimentos de sentar & levantar-
s& o chdo 530 realizadas sem assisincia oo adultn. As miangas andam como forma preferida de iocomogdo, Sem a necessidade

de qualquer apareino auxiiar de OCoOMOG0.

MIVEL II: As criangas sentam-se no chio, mas podem ter dificuldades de equilibric quando ambas as maos estdo Ikres para
manipular objetos. O movimenlos de sentar e deiar @ posico sentada sao realizados Sem assisiéncia do adulo. As criancas
puxam-se para ficar em pé em uma superficie estavel. As ciangas engatinham (sobre maos e joelhos) com padrio altemado,
andam de l300 Seguranda-se Nos MOvels & andam usando apareihos para auxilar 3 icomogao como
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forma peeferida de lCOMOG30.

MIVEL III: As criangas mantém-se sentadas no chdo freqlentemente na posigao de W (sentar entre os quadris & o5 joelhos em
fiexio e rokagao inbema) e podem necessitar de assisténcia do adulto para assumir 3 posicao sentada. As Fiangas rasisjam em
prona o engatinham (sobre as maos e joelhos), frequentemeante sem movimenios alternadas de pema, como melodos prindpais
L m—b:unmgiu As Ciangas podem puxar-se para levantar em uma superficie estivel e andar de lado Sequrando-se nos
maveis por distancias curias. As criangas podem andar distincias curtas nos espagos intemos ulilzande um dispositive manual de
mabildade (andador) & ajuda de um adults para direcionaHa e gira-la.

NIVEL IV: As criangas sentam-52 no chic quando colocadas, mas s3o incapazes de manter ainnamenio & equilibrio sem o uso de
5U3S Mads para apok. As criangas frequeniemenie necessiam de equipamento de adaplacao para sentar @ ficar em pe. A auio-
h}r:uml;a'a para curtas distincias (dentro de uma saia) & alcangada por meio do rolar, rastejar em prong ou engalinhar sobME as
mags e josihos sem movimenio abemads de pernas.

MHIVEL ¥: Az deficiéncizs fisicas restingem o contole wolunidnc do movimen & a capacidads de mander posturas
antigravitacionais de cabea & tonco. Todas as areas de fungio motora estio limitadas. As limiapdes funcionais do sentar e ficar
B pe N0 530 complelaments CoMmPensanas por mein do uso 0e equipamentos adapa®vos & de lecnoiogia assistiva. Mo nivel ¥,
@5 oriangas ndo tEm meios pard se mover independentemente e s3o0 ransponadas. Somenie AlQUMas CTangas CONSEQUEM 3
auinlocomac3o utiizands uma cadeia de rodas matorizada com extensas adaplagdes.

— FWIRFOQUARIOFOSEXTOANNERSARIO

MIVEL I: As criangas sentam-se na cadeira, mamiém-se sentadas e levaniam-se dela 5em a necessidade de apoio das maos. As
criangas saem do chido € 03 cadeira para a posigdo em pe Sem a necessidade de objetos de apoio. As criangas andam nos
©5pagos internos & exiemas e sobem escadas. Inicam habilidades de comer & pular.

MIVEL II: A= Giangas semam-Se na cadsira com ambas as maos ivres para manipular objetos. As cAangas saem do chao & da
cadeir para a posigao em pé, mas geraimente requerem uma superficie estivel para empuITar-se ou impulsionar-se para Gma
COM 05 MEMDs supsnores. AS ofiangas andam 52m a necessidade de um dispositive manual de mobilidade em espagos
inemos & em curtas distinCias em espagos eXtemos planos. AS miancas sobem escadas Sequrando-Se No COMMac, mas 530
incapazes de comer & pular.

NIVEL III: As criangas sentam-Se em Cadeim comum, mas podem necessiar de apoio peivico e de tonce para maxmizar @
fung30 manual. As Criangas sentam-5e & levantam-se 43 Cadeira usando uma superficie estivel para EmpuIrar-se ou impulsionar-
SE para Cima Ccom Seus bragos. As Cangas andam com um dispositivo manual de moebilidade em supericies planas e sobem
E5Ca0as com a assisténcia de um adullo. As miangas frequentemente s30 IAnsporadas quandoe perorem longas distancias e
quanda em espagos extemos em IBMencs imeguiares.

MIVEL IV¥: As Changas sentam em uma cadeira, mas precisam de um assendo adaplade para confrole de ¥onco @ pam
maximizar 3 fungao manual As crangas sentam-se e ievaniam-5e 43 cadeia com a ajuda de um adufto ou de uma superficie
Esidvel pard empuTar-se ou impulsionar-se com seus bragos. AS CTangas podem, na melhor das hipdteses, andar por curtas
distincias com o andador & oM SUPSNis30 do adufio, mas tem dicukdades em viEar @ manier o equiltvio em supSrices
imegulares. As criangas 530 fransportadas na comunidade. AS criangas podem adquirir autalocomocio ullzande uma cadeia de
rodas motoezada.

MHIVEL V: Az deficiencias fisicas restingem o contole woluniano do mowimenby e a habiidade para manter posiums
anfigravitacionais de cabeqa e tonco. Todas as areas da fungdo motor estdo limitadas. As limitagdes funcionais no sentar e ficar
M pe N@0 530 complelaments compensatdas por mek 60 uso de equipamento adapiativo @ emologia assistva. No nvel V, as
Changas nac Em como se movimentr independeniemente & 30 TENSporiadas. AlUMas Crangas acangam aUlHDCOMOGE0
usando cadeira de rdas molorizada com exiensas adaptagies.

ENTRE O SEXTO E O I]E[:IHEI SEGUNDO A.WEHSEH

Mivel I: As criangas caminham em casa, Na eScoid, Em e5pagos EXIEMOS & Na comunidade. As oiangas 530 Capazes de subir e
descer meio-fios & escadas sem assisiéncia fisica ou sam o uso de comimac. As criangas apresentam habilidades moforas grossas
tais coma cormer e saitar, mas a velocidade, equilibric & 3 cooedenagdo sdo limitados. As criangas podem participar de afvidades
fEicas & espores depsndendn das escohas pessoais & falores ambizntai.
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Mivel IT: Az mmgs caminham na maiofa dos ambienles. As criangas podem apresentar dificukdade em caminhar longas
tistincias e de equilibrio em temrencs imeguiares, inginagdes, areas com muitas pess0as, espages fechades ou quando carregam
0ojelns. A Ciangas sobem e desCEm esCadas Sequrando em COMIMEs ou com assisiEncia fisica se ndo houver este tipo de apoio.
Em espagos EXEMOS & Na comunidade, 35 oiangas podem andar com assisténda fisica, um disposiive manual de mabilidade, ou
uilizar a mobilidade sobre mdas quando PeFCOMEm longas distncias. As criangas tm, na mekhar das hipdleses, apenas habilidade
minima para realizar as habilidades motoras grossas WEis cOMO COMEr & pular. As limitagdes no desempenno das habiidades
Mailoras grossas podem necessitar de adaptagbes par pemmitirem 3 paricipagao em athidades fisicas e espories.

Mivel III: As criangas andam ufiizando um disposiive manual de motdlidade na maiona dos espagos inlemos. Quando
Sentadas, a5 Criangas podem exigir um cinio de sequranga par alinhamento peivico & equilibeio. As transferéncias de sentado
para em pe e go chao para pnsp:- B pe requerem asskténca fisica de uma pessoa ou uma 5.||:-Efﬁi:|e de apoio. Quands
mowven-52 par langas distancias, as nnarrga-s utilzam aiguma forma de mobilidage sobee modas. As Cangas podem sudir ou
descer e5Cadas SequUrando em um Comimao com SUpSnvis3o ou assisléncia fisica. As imitagdes na marcha podem necessiar de
adapagdes para pemiir a pa:hpagm em atividades fisicas e espotes, incluindo a aulo-propuls3o de uma cadeira de rodas
manual ou mobiidade motonzada.

Nivel IV: As criangas uliizam metodos de modilidade que requensm assisiEnca fisia ou mobikdade molorizada na maiona dos
ambientss. As Criangas requerem assenio adaptado para o controle pelico & do tranco & assis¥ncia fisica para a maiwia das
transferéncias. Em casa, as Criangas movem-s2 no chdo (rolar, ar@star ou engatinhar, andam curias distincias com assisténcia
fisica ou Lsizam mobikgate motrzada. Quando posicionadas, as ciangas podem uSlzar um andador de apoio corporal em casa
04 NG escola. Ma escola, &m e5pages extemes & na Comunidade, a5 ciangas =30 ransporiadas em uma cadeira de rodas manual
ou uiiizam modiidade motizada. As irrm.g:es na mobiidade necessiam e adap S QUE permitam a participagde nas
afvidades fisicas e espories, inclindo a assisienci fisica elou mobiidade motorizada. age

Miivel V: As criangas 530 imnsporadas em uma cadeira de rodas manual em fodos os ambientes. As criangas sao limitadas em
5ua habiidade de manter as posturas anf-gravitacionais da cabea e fronco e de controlar o= movimentos dos brags e pemas.
Tecnologia assistiva & utilizada para melhorar o alinhaments da abega, o semtar, o levantar elou a mobilidade, mas as limitagdes
na0 530 bllmente compensadas pelo equipaments. As transferencias requarem assikténcia fisica total ge um adults. Em casa, as
crangas podem se locoMmover por curlas distingias no chio ou podem ser camegadas por um adultc. As crian{as podem au:qunr
auig-mokilidade utiizando a mobiliade molorzada com IAAPLAGHEs BXIENSA5 Dard sentar-s 8 coniolar o rajen. As irn‘la.?:-es na
mabildade necessitam de NEFE?E- para permitr @ paricipagao nas atividades fisicas @ em esportes, inclusive a assisténcia
fisica e uso de mobilidade motorzada.

Mivel I: Os jovens andam em casa, Na e5coid, BM BSpagos EXPEMOs & Na comunidade. O jovens 530 capazes de Subir @ descer
meig-fios sem a assisténcia fisica e escadas sem o uso de comimao. 05 jovens desempenham habilidades motoras grossas Gis
COME COfTer & pular, mas a welcidade, o Equimm Ed MEnag.au 530 limitadas. Os jowens podem paricipar de atividades
fisicas e e5pories dependends de escolas pessoais & dalores ambisntais.

Mivel II: Os jovens andam na maiona dos ambientes. Os fatores ambientais (tEis como femencs imeguiares, inclinagdes, longas
distincias, exigéncias de 1empa, clima e aceitagio pelos colegas) e preﬁarmas pessoais indluenciam as escoinas de mabiidads.
Ma escoda ou no Fabalho, 05 jovens podem andar utilizando um dispositive manual de mobilidade por seguranga. Em espagos
SHIEMIS B Na D:-muridade: 05 jovers podem uliizar a mobildade sobee rodas quando percorem longas distincas. O5
sODEM & 0SSCEM B5Cadas SSQUIando em UM COMMS0 ou Com assisiéncia fista se Nao houwver comimdc. As imitagdes no
desempenho de habiidades motoras grossas podem necessitar de adaptages para permit a paricipagdo nas atividades fisicas
2 esportes.

Hivel III: Os jovens 530 capazes de caminhar wilizando um dispositive manual de modilidade. Os jovens no niead Il
demensiram mais variedade nos meétodos de mobilidade dependendo da habilidade fisica e de fajores ambientaks & pessoais,
quando CoMparados  jovens de Juros n'ruei_s\ Quando est3n sentados, 0 jovens podem precisar de um cino de gguwg.cga.ra
alinhamendo pehvice e equilibria. As ransferencias de sentado para em pe e do chao para em pe requerem assistencia de
UMa pesEoa o de UMad SUpSRicE de apoio. Ma esoola, o jowens podem wt-—irrpulaimar uma cadeira de rodas manual ou wtiizar
3 mediidade motonzada. Em espapos eXiemos @ na comunidade, os jovens sdp transportades em Uma cadeira de rodas ou
uilizam mobilidade molorizada. 05 jovens podem subir 2 descer escagas SEQUIANGs BM UM COMM30 COM SUpEnisad ou
assisténcia fisica. As irI'l‘E.:}DEE Nia marcha podem necessitar de adaptagdes para permilr 3 panicipagao em alividades fisicas e
espariss incuingo a aui-propulao de uma cadeira de rodas manual cu mobiidade moloizada.

Hivel TW: Os jovens usam a mobildade sobre rodas na maiona dos ambientes. Os jovens necessitam de assento adaptade para o
conirode pekico & do fronco. Assisiencia fsica de 1 ou 2 pessoas € necessana para as fransferéncias.
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05 jovens podem apoiar o pesd Com ds Pemas para ajudar nas Yansieréncias pam fcar em peé. Em espagos inbemos, 05 jovens
podem andar por curias distincias com assisiEncia fisica, uilizam a mobildade sobre rodas, cu, quandd posicionados, utiizam um
andador de apoio corporal. 05 jovens s3o Ssicaments capazes de oDErar UME cadeia de rodas motorizada. Quando o use de uma
cadera de mdas molorizada ndo for passived ou ndo disponivel, o5 jovens 530 Tansporiados em uma cadeira de rodas manual. As
limitagies na mobildade necessitam de adaplapies para permilir 3 paricipacdo nas atiidades fisicas e espartes, inclusive a
assisiencia fisica e/ou mobilidade moborzada.

Mivel ¥: Os jovens =30 ransportadas em uma cadeira de rodas manual em iodos o5 ambientes. O jowens 530 limiados em sua
habifdade para marler as posturas anfigravitacionais da cabega e tronco & o Combrolke dos MOVIMERDs 005 bragds & pernas.
Tecnoingia assistiva é utilizada parm melhorar o alinhamento da cabeca, o sentar, ¢ fcar de pé, & a mobildade, mas as limiagies
ndo 530 fotamente compensadas pelo equipamento. AssisiEncia fisica de 1 ou 2 pessods ou UMa Elevagao mecinica &
NepesETia para as Yorsseréndas. Os jowens pOdem CONSequE a aui-mobifdade wilizando @ mebilidade moforzada com
adaptagdes exlensas para seniar e para o conlroke do Fajeto. As imitagdes na mobilidade necessitam de adaptages para pesmitir
a participagaa nas afvidades fisicas & espories NOuind a assisiencia fisica e o uso de mobilidade motorizada,
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ANEXO C - Manual Ability Classification Systemi MACS

Manual Ability Classification System
for Children with Cerebral Palsy

Sistema de Classificagao das Capacidades de
Manipulagao (SCCM)
4-18 anos
Margo 2005

O MACS (SCCM) classifica o modo como as eriangas com paralisia
cerebral usam as maos para manipular objectos nas actividades
de vida diaria.

¥ 0O MACS (SCCM) descreve o modo come a crianga usa habitualmente
as maos para manipular chjectos em casa, na escola & na comunidade
(o que a crianga faz) & ndo o que se sabe ser a sua melhor
capacidads.

¥  Para podermos avaliar o modo como a crianga manipula os objectos
nas actividades de vida diaria & necessario obter informacio de quem
conheca bem a crianga, em vez de a avaliar atraves de um teste
especifico.

¥  Osobjectos gque a crianca manipula devem ser os adequados 3 sua
idade

¥ O MACS (SCCM) classifica a capacidade global da crianga para
manipular os objectos & ndo a fungao de cada uma das macs em

separado.
2003, updated 2010



Introdugao e Informagao para os Uilizadores

0 "Marual Ability Classification System”™ MACS Sistema de C|ESE|I‘ﬁDEH;=EH:I das Capacidades de
H.rupl.llag.au{S{I:H:l descreve O Modo Ccomo 35 criancas com Paraisia Cerebral (PC) usam as
nuuapaarrmmda'ﬂhjemmnaﬁ actividades de vida didria. © MACS (3CCM) considera cinco
niveis. s niveis s3o baseados na capacidade da cnanga muaereeit&rprﬂpmq:naa
nmmhgmdﬁnmemmdadedeaﬁaﬂemamad para desenwoiver as
mdadesdenmmlag:mmvﬂadlmﬂfnlﬂndnm M]--:Iesmtanl:-emaa
diferencas entre os diversos nives, para tomar mais facil |:|E=terrn|na' qual o nivel que melhor
comesponde s capacidades da crianca na manipulagao dos objectos.
CanmmﬁndnimnswemmhmﬁeseanumMEldadedaMm;a. usados nas
tarefas da vida diaria tais comoc comer, vestir-se, beincar, desenhar ou escrever. Estes objectos
530 05 Je uso comente. Os objectos utilzades em tarefas mais diferenciadas que requerem
competencas especificas, tais como tocar um instremento, nao estao incluidos nesta auzimg.an.

Quando atribur o nived da crianga no  MACS (SCCM), escolha o que melhor descreve a sua
cq:a:ﬁbdedereallzaganmummm em casa na escola e na comunidade. A
rmtruzlgrandauﬁngaenﬁmnmﬂmgimmafamanmtﬂnammpaudaiedemmpulaqan
d:anhjeﬂnaemeq.lentemmterﬂmmamunmeldnhm SCCM:LF“ar.:lubterlnf-]TrEq.an
mEundemamananﬂnpulamum:hemﬁdudlaadlaemnemmea
avaliacio s=ja feita por quem conhega bem a crianga. O MACS (SCCM) tem como objectivo
classificar o gue a crianca consegue realizar no seu dia a dia (o seu “desempenho”) & N30 a sua
mehor redlizacio em sitluagdes especificas de teste (3 sua “capacidade™)

O MACS (SCCM) & uma descrigio funcional que pode ser usada como complemento do
diagnostico da paralisia cersbral & dos seus subtipos. O MACS [SCCM) avalia a capacidade
global da orianga na mani 30 dos objectos do dia a dia, & nao a fungdo de cada uma das
nu:rEEfnﬁEpa—.:ldnmaq dade do movimenio, mmptlmrﬁudapmenfan 0 MACS
{SCCM) n3o avalia a diferenga funcional entre cada mao; avdladep'efamanntdnma
mm-:arrmmdananqecmizpupmdﬁaldade ﬂhﬁﬁa{ﬁmmjmutﬂnmmﬁm
explicar o5 mecanismes que estao na base da perturbagao da manipulagio.

O MACS (5CCM) pode ser usado em idades dos 4-18 anos. mas algumas diferencas devem ser
consideradas relativamente 3 idade. Maturalmente ha uma diferenca enire os objecios que uma
mm-:ade#m:rsecapzzderrmmda' qumumjwemaddﬁaemenmpda.ﬂnmm
aplica em rEJ.algan 3 autonomia — uma crianca pequena necessita de maior ajuda & supenisao do
Que urma crianga mais welha.

O MACS (SCCMW) abrange todo o espectro das lmitaghes funcionais das oriangas cOm ©
diagnistico de paralisia cerebral, incluindo todos os fipos dinicos e subtipos. Alguns sulbtipos
podem enquadrar-se em todos o5 niveis do MACS (SCCM), tal como acontece na PC espastica
bilateral, enquanto gque outros s& enguadram s0 em alguns niveis, tais como a PC espastica
unilateral. O nivel | inclui criangas com peguenas limitagles, enquanio que as criangas de nivel IV
e V. 8m graves limitaghes funcionais. Se o MACS (SCCM) fosse aplicado a cnangas com
desenvolvimento nomal teriamos que incluir um nived 07 na pratica n3o existe nivel 707).

Confudo, nadanmdrﬂ:ma‘r;asmnhrm&rﬂzﬂvmatevﬂdaﬁ E pouco provavel que o
Mﬁﬁﬁﬁﬂmjﬂamnﬂamdmﬁqummmmgm hatl:rl:laapmbal:nir:ladedenﬁ
niveis do MACS [SCCM) permanecerem estavess ao ongo do fempo.

Os cinco niveis no MACS [SCCM) constituem uma escala numeérnica, o que significa que 0s niveis
530 “ordenados”, mas que as di enfre o5 niveis N30 S30 Necessanaments iguais nem
QUE, 35 CNANCAs Com paraisa sejam igualmente distribuidas pelos cinco niveis.
Tadatores: MG Andrda; D Virella: E Calade; B Gouveia; J Alvarethao; T Folba
M Federacao das Associacdes Portuguesas de Paralisia Cerebral
Institute Cientifico de Formagao e Investigacao
o Risinhia 08 Amiiia - 5500578 Lisbo | Poriugal - Telel, 7 762 50 58 - Fa 21 757 2302 E-mail
bl wwe fapoe @
Elasson AC, Knumiinde Sandnolm L, Risbiad B, Beckung E, Amer M, Stnall AM |, Rosenoaum P. The Manusl

Anility ClassMcation System (MACS) for chilkiren with carsoral paisy: scale development and evidance of validty
and refiability Develoomental Medicine and Child Neuriogy 2006 45540-554 waw_macs.nu
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’r{} que necessita de saber para usar o MACS?

A competencia da crianga na manipulagdo dos objectos em relevantes
actividades dianas, por exemplo: ludicas e de lazer, comer e vesfir-se .

Em que circunstancias € que a crianga € independente & em que
kmedida necessita de apoio e adaptagoes?

N\

J

V.

Manipula os objectos facilmente e com sucesso. Tem
apenas limitagoes nas tarefas manuais que requerem rapidez e
precisdo. Contudo gualguer limitagdo da fungadc manual néo
restringe a independéncia nas actividades da vida diaria. J—
Manipula a maioria dos objectos mas com menor
qualidade efou velocidade. Algumas actividades podem ser
evitadas ou s0 serem conseguidas com alguma dificuldade; podem
ser utilizadas estrategias alternativas, mas a fungao manual ndo
restringe geralmente a independéncia nas actividades da vidge
diaria.

Manipula objectos com dificuldade. Necessita de ajuda
para preparar efou modificar a actividade. O desempenho € lento e
tem sucesso limitado em relacdo a qualidade e guantidade. As

actividades =30 efectuadas com autonomia mas so se forem
preparadas ou com adaptacoes. S

Manipula uma selecgao de objectos facilmente

manipulaveis necessitando de adaptagdes. Executa
parte da actividade com esforgo e sucesso limitado. Mecessita de
apoio continuo elou  eguipamento adaptado mesmo para a
realizagdo parcial da actividade.

Nao manipula objectos e tem limitagoes graves na
realizacao de qualquer actividade, mesmo acgoes
muito simples. Reguer assisténcia total.
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[ Distingao entre o Nivel | e I
As criangas do Mivel | podem ter limitagdes em manipular objectos muito
pequenos, pesados ou frageis, que exigem controlo da motricidade fina e
coordenagao eficients das duas maos. As limitagdes podem também envolver
a realizagdo de tarefas novas e pouco familiares. As criangas do Mivel || fazem
gquase as mesmas tarefas do Nivel | mas com menor qualidade ocu mais
lentiddo. A diferenca funcional entre as duas maos pode determinar a eficacia
da realizagdo. As criangas do Mivel Il tentam geralmente simplificar a
manipulagao dos ohjectos, utiizando superficies de apoio como suporte em
vez de manipular os objectos com as duas maos.

Distingao entre o Nivel Il e lll
As criangas do Mivel Il manipulam a maioria dos objectos, mas mais devagar
ou com pior qualidade na realizagao. As criangas do Mivel |ll . necessitam
geralmente de ajuda para preparar uma actividade efou de adaptagdes do meio
ambiente, uma vez qQue, as suas capatidades de agamrar cu manipular os
objectos s3o limitadas. Mao conseguem efectuar algumas actividades e a sua
autonomia esta dependente dos apoios do meio ambiente.

_..f Distingao entre o Nivel lll e IV
As criangas do Mivel Il podem realizar algumas actividades se estas forem
preparadas a/ou com supervisao e levando muito tempo. As criancas de Mivel
IV necessitam de ajuda constante durante a actividade e participam conm
intengao apenas em parte da actividade.

~f Distingao entre o Nivel IV e V
As criancas do Mivel IV realizam parte da actividade mas necessitam de ajuda
continuamente. As criangas do MNivel V podem no madmo participar com
movimenios muito simples em situacies espediais, por exemplo pressionando um
bot3o simples, e ocasionalmente agarrar chjectos muito simles.




ANEXO D - The Functional Mobility Scalei FMS

FMS
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Escala de Mobilidade Fundional
The Functional Mobility Scale
[2* versio)

Para criancas de 4 a 18 anos
com paralisia cerebral
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Introducao

A Esrala de Mobilidade Funcional (FWG) fiol desen-
vohvida pars clasiicar a mobiidade functional em
criangas, levendi-s2 em consideracae 2 variedade
de: g pamenies de auxlie que uma miznga pode
.=

i esrala pode s&r 1Eada para dassificar 2 mobili-
dade fumdonal das miznies, doumentze medangs
a0 lomgn do tempe na miesana oriania e pans doo-
meentar rdangas apds intervengbes, por eemph
cinuia oriopédica ou rimiomia dorsal sketha.

A M5 dassifica a hatdidade de lommecss em
trés dist Encizs espeificas, 5, 50 e 500 metres fo
5, 50 e 500 @ndzs). Esas distamcas represantam

a mobilidade da miznia em c2sa, na esob ena
ooemeiilade. Portanto, mnsidera diversis eguipe-
meenics de auxilio msades pala mesma ariangz em
amibientes diferentes.

A zwlizgao & feita pelo dinin mm base nzs
questies feitas para & mianga e 205 pais (nao por
olsersacan direta). A habilidade de looomegao da
rianga & dassificada em rada uma das s distan-
tiz de anndo mm 3 necessidade de equipamentios
de auilin tais omo mulstas, andadores on cadeia
de rodezs. Apanalhos ortopédicns usades requla-
menie dewem ser inchuidos para dassifica;ao.

A FM5 & uma medida de desempenie. £ impor-
tante dasificar o que a oianga realmenbe faz no
mamente da aaliagao, nio o que da pode fazer ou
ustumava ser capaz de famer

91
(lassificagio

Independente em todas a5 superfices:
K rianiz nao usa zpoio para lnomogan 2
nan predis3 de guda de outra pessea par
andzr em todas a5 superficies, induinds
terend desnivelado @lgadas el e em
ambiente com mukidan.

Umaﬁﬂ@

Independente em superfice témrea:

Nao usa apoio para looomogao mem peecisa de ajuda de
ouirs pessoa.® Precis de comimao pars e esadas.

" e ek, e, o, o o s pan s apaay; b
sy 3 dembina gio 4 oo desmiga apopriata.

Umaﬁﬂ@

Usa benigalas (mma ou dsas)

Sem ajuda de oulra pessoa
[lassificarao: seleione o mime-
Dastandia ro | 1-i) que melbor desoeve a
3o ahual
5 meetros {jardas)
50 metros (jardas)
500 metros (jandas)




Oawificagio

llsa mudetas:
%em ajuda de 0wl pesoa.

Oaswificagio

Ihsa andador:
%em ajuda de 0wl pesoa.

Hasificagio

Usa iadedra de modas:

Pode 52 levantar par madar de begar, pode
subir algues degraus com ajuda de mir
piessog ou usandn andzdor.

{lazificagin Emgatimhando:
A crianga engatinha para 52 lcomoer em @8
{(Sem).

Oaswificagio N = sem dassificagio

Por exempla, 3 criznia nao coemplets
a distancia (500 m).

Perguntas

('modo em que a5 pesgunitas 530 feitas a3
TiaNga OU 306 pais é imporianie para Se COnERgur
mespiet % gue reflitam o desempenho. As perguntas
QU USEIes [ obber &5 respostas adequadas s5

. (o 28 mriang = looomove em orias
distincias em @527 (5m)

(i 518 rizmga 58 looomove pa sala de aul 2
entm & salas na escola® (50m)

. (i 513 criamda e looomove em longas
distancias, momo por exemple paR i @
shopping centre? [500m)

Me: distimizs 530 um quia. [ ambiente £ o maks
mlevante.

Qualificadores

A diferenia entre 1-4 & autn explicat o,
entretanio a diferena entre 5 2 6 néo € Godam.

5 metros: 2 mizngas que predsam de miviman

par usar escalas a0 dassfmdes como S e =
Tiangas Qe Ra0 predsam de mamimas oo apda
530 dassificadas como A

5 metros: & mamgas que podem andar em tod=
s superficias induinds superfices deniveldaz e
degras, prindpalmente na esoola, s&o dassfiads
Mo b2 & miancas que precsam de ajuda nessas
supesficies, mas podem amdar em supsrices
iérreas s2m ajuda =30 dasificadas mmo 5.

50 metros: & miangs que podem andar em
s as superfices nduinds temeno nadimentar,
dalgades, deqgraes e ambisntes om multdas na
mmunidade sem ajuda 520 dassradas como &, e
5 [Tiangss qoe somente andam dstanas ongas
em superficies timezs ¢ bém dificuldade parz andar
em multidies 530 dasafiradas como 5.
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Exemplos Referéndas

Uma orizmga que anda indzpendentemente em 1) Graham H. K, Harvey A, Rodida L, Katiras G

353 em indas & saperiices, mas 152 muletas
no peitin da esoola ¢ cadeira de modas parm
longas caminhadas oo passeos com 2 estola, &
clasificada mmao

000

Uma crizma que 53 muletzs dentro de 53,
andador ne pétio da esola & cadeira de rodas
parz ir ad shopping centre, & dasificads mma:

000

LUma rizmga gue anda independentemente
em inds 35 superficies em casa incluindo
esCarzs sem CINTIMmE, mas fd esiola e pag
longas distancias costuma perder o equilions

em superfices com desnivel ou na mltidas, &
dlasificada mmao

00606

Lima rizma gue w2 andador emi 52 e na fisi-

oherapia, mas em oulres Stuaes 15 Gadera
de redas, € dassificada comixc

Uma trizmga que anda independentemente
sem equpamentn de analio em a8 somente
em mive] témes e w53 duas bengalas na esmla,
na sala de aula e no peitio & um andador par
longas distanicas, & dasshcada coma:

R., Pirpiris L. [(2004). The Functional Mobiry
Scaie (FMS). IPO 24{5: 514-520.

| Palizano B L, Theman B L, Walter 5. 00,

Barthett 011, Rosentaum P. L, Ressel [,
Hanna 5. E. [2003). ffect of evimnmenta/
sefting on mability metiods of chiden with
cereboal paky: Dew. Medl. Chid Weuwol 45: 113-
10

Para maioees informaiies on mais oipizs, faver
emtrar em contabo com

Hugh Williamson Gait Laboratory

The Rioyal Children’s Hospital

Hemingten Road

Pariwille, 3062

Melbowme, Australia

emmiail: gait labgediony.au
Fone: +51 39345 5354

wean_ncompau'gait

£ T oyal Chikiren’s Hospital, Mafboursa 2004
AL (8073
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ANEXO E - Instrumento de Avaliacdo do Repertério Bésico para a Alfabetizacdo (IAR)
ampliado
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1) Pintar a cabeca de amarelo:
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7) Marcar com um X o menino mais alto:

8) Pintar o menino mais baixo:
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2) Faca uma bola nas figuras que comecam com a mesma silaba:
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3)Faca uma bola em volta da figura que termina com a mesma silaba do modelo:
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4) Faca uma bola em volta das figuras que terminam com a mesma silaba:

136



137

jolell - o0lal - ebuq - oieud
elianb - olisnb

eyuil - eyjo}

eluIl - odwed

Opep|Os - |eurd - |0S
01100s1q - B|0OS8

epiod - elRD

pzrz - adoiex - ojedes
0Jed - 01RO

woq - oed

10|} - elur|d - BW?A|qO.d

EPIA - Bll}

BUBRD - BWERD

91910 - g|auIyo - aaryd - ejauel
ewlil - g|

BONPED - BININD

EOBA - BOBJ

apigeo - oleb - esed

L

|

:seinejed se Jnaday (|



138

O | - {o3gow) -

\V4
O

OTdN3 X3

VARV

:o]opow op sayied se Sepo} Waluoos anb ojuNfuod 0 X WN Woo wn Jealely (|




139

:o]apow op saued se sepo) waluod anb ojunfuos o0 X

(07300W)

Win Woo wn JedIelp (|



140

(071300W)

‘ojapowl op saljied Se SBpO} Wluod anb 0uUNUOD 0 X WN Wo9 wn Jeosepl (|



141

eq

:0]apow oe apuodsaliod anb ounfuod 0 ¥ Wod BB (7



142

VO

o]

VIA

QI

Nni

VI

VL

V]

NN

Yl

=¥

VIA

- OON'IvIA

:0|8pow oe apuodssliod anb olunluos 0 ¥ woo Jealelp (£




143

i Y

:0]apow oe apuodsalioo anb olunfuod 0 ¥ wWoo iediey (1



144
























