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RESUMO

Martins, JS. Controle postural de criangas com transtorno do desenvolvimento da
coordenacdo : validacdo da versdo brasileira do Motor Coordination - Traffic Light
Questionnaire e estudo de viabilidade de um protocolo de ensaio clinico aleatorizado
controlado duplo-cego (dissertagéo). Sdo Paulo: Universidade de Séo Paulo, Faculdade
de Medicina, Departamento de Fonoaudiologia, Fisioterapia e Terapia Ocupacional;
2023.

Objetivos: Na parte 1 desta dissertagdo, o objetivo foi analisar a validade da verséo
brasileira do Motor Coordination Traffic Light Questionnaire (MC-TLQ) para rastreio do
Transtorno do Desenvolvimento da Coordenacdo (TDC), e, na parte 2, analisar a
viabilidade de um protocolo de Ensaio Clinico Aleatorizado Controlado Duplo-Cego de
Estimulagdo Transcraniana por Corrente Continua (ETCC) associada a exercicios para
equilibrio em criancas com TDC. Métodos: Na parte 1, 322 criancas de ambos 0s sexos,
com idade entre 7 e 16 anos, foram classificadas pelo professor de sala utilizando o MC-
TLQ como “tem”, “talvez tenha” ou “ndo tem um problema de coordenagao motora”. Um
examinador independente aplicou a Bateria de Avaliacdo de Movimento para Criangas
(MABC-2) para identificacdo da dificuldade motora, sendo calculados a correlacao (teste
de Kendall), sensibilidade, especificidade e valores preditivos positivo e negativo do MC-
TLQ com relacdo a MABC-2. Na parte 2, foram incluidas 9 criangas de ambos 0s sexos,
com idade entre 7 e 16 anos, com pontuagéo <5% no dominio de equilibrio da MABC-2,
ou com <16% no dominio de equilibrio e <5% na pontuacdo total. As avaliacdes inicial e
final incluiram a Escala de Equilibrio Pediatrica, o Time Up and Go Test e a Avaliacdo
Estabilométrica nas condicdes base padrdo, semi tandem, olhos abertos ou fechados.
Quatro criancas realizaram 10 sessbes de exercicios de equilibrio simultaneamente a
ETCC (anodo em Cz e catodo em mdasculo deltoide direito, 1mA, 20 minutos),
aleatorizadas nos grupos ETCC ativo ou sham. Foi feita analise descritiva. Resultados:
Na parte 1, a correlacdo do MC-TLQ com MABC-2 foi tau=0,265 (p<0,001).
Considerando apenas as criangas classificadas como “tem problema de coordenagdo
motora”, o MC-TLQ teve valores de sensibilidade=26,9%, especificidade=91,2%, valor
preditivo positivo=21,2% e valor preditivo negativo=93,4%. Considerando em conjunto
as criangas classificadas como “tem” e “talvez tenha problema de coordenagdo motora”,

os valores foram: sensibilidade=51,1%, especificidade=76,9%, valor preditivo
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positivo=45,4% e valor preditivo negativo=80,7%. Na parte 2, a avaliagdo durou cerca de
1h30. Houve boa aceitacdo e aderéncia de todas as criangas. As instrugdes para realizagdo
dos testes e dos exercicios foram adaptadas para cada idade. As tarefas da avaliagdo e do
tratamento foram desafiadoras, porém, sem comprometer a seguranca. O protocolo de
intervencédo foi realizado na escola ou residéncia da crianga, durando 50 minutos no
primeiro dia e 30 minutos nos demais. Das quatro criancas tratadas, uma ndo se adaptou
ao uso da ETCC, sendo transferida para o grupo sham. Os principais efeitos adversos
reportados foram formigamento e vermelhiddo abaixo do eletrodo. Conclus6es: O MC-
TQL apresenta baixa sensibilidade e valor preditivo positivo. A especificidade e o valor
preditivo negativo sdo mais expressivos, sendo este, portanto, um instrumento mais
adequado para identificacdo de criangas sem problemas de coordenagdo. O protocolo de
ETCC associado a exercicios para equilibrio € viavel em termos de tempo de duracéo,
adequacao, seguranga dos procedimentos e efeitos adversos.

Palavras-chave: Transtorno Do Desenvolvimento Da Coordenacdo, Transtornos Do
Neurodesenvolvimento, Equilibrio Postural, Estimulacdo Transcraniana por Corrente

Continua.



ABSTRACT

Martins, JS. Postural control of children with developmental coordination disorder:
validation of the brazilian version of the Motor Coordination - Traffic Light
Questionnaire and feasibility study of a double-blind randomized controlled clinical trial
protocol. (dissertation). Sdo Paulo: Universidade de Sdo Paulo, Faculdade de Medicina,
Departamento de Fonoaudiologia, Fisioterapia e Terapia Ocupacional; 2023.

Obijectives: In part 1 of this dissertation, the objective was to analyze the validity
of the Brazilian version of the Motor Coordination Traffic Light Questionnaire (MC-
TLQ) for screening Developmental Coordination Disorder (DCD), and, in part 2, to
analyze the feasibility of a Double-Blind Randomized Controlled Clinical Trial protocol
of Transcranial Direct Current Stimulation (tDCS) associated with balance exercises in
children with DCD. Methods: In part 1, 322 children of both sexes, aged between 7 and
16 years, were classified by the classroom teacher using the MC-TLQ as “have”, “maybe
have” or “do not have a motor coordination problem”. An independent examiner applied
the Movement Assessment Battery for Children (MABC-2) to identify motor difficulties.
The correlation (Kendall test), sensitivity, specificity, and positive and negative
predictive values of the MC-TLQ in relation to the MABC-2 were calculated. In part 2, 9
children of both sexes, aged between 7 and 16 years, with scores <5% in the MABC-2
balance domain, or with <16% in the balance domain and <5% in the total score were
included . Baseline and final assessments included the Pediatric Balance Scale, the Time
Up and Go Test, and the Stabilometric Assessment in conditions of regular support base,
semi tandem support base, with the eyes opened or closed. Four children performed 10
sessions of balance exercises simultaneously to tDCS (anodal in Cz and cathodal in the
right deltoid muscle, ImA, 20 minutes), randomized into active or sham tDCS groups.
Descriptive analysis was performed. Results: In part 1, the correlation of MC-TLQ with
MABC-2 was tau=0.265 (p<0.001). Considering only children classified as “have motor
coordination problems”, the MC-TLQ had values of sensitivity=26,9%,
specificity=91,2%, positive predictive value=21.2% and negative predictive value=93,
4%. Considering the children classified as “have” and “maybe have motor coordination
problems” together, the values were: sensitivity=51,1%, specificity=76,9%, positive
predictive value=45.4% and negative predictive value =80.7%. In part 2, the assessment
lasted about 1h30. There was good acceptance and adherence by all children. The

instructions for carrying out the tests and exercises were adapted for each age. The
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assessment and treatment tasks were challenging, but without compromising safety. The
intervention protocol was carried out at the child's school or residence, lasting 50 minutes
on the first day and 30 minutes on the others. Of the four treated children, one did not
adapt to the use of tDCS, being transferred to the sham group. The main adverse effects
reported were tingling and redness below the electrode. Conclusions: The MC-TQL has
low sensitivity and positive predictive value. The specificity and the negative predictive
value are more expressive, therefore, MC-TLQ is more useful to identify children without
coordination problems. The tDCS protocol associated with balance exercises is feasible
in terms of duration, suitability, safety and adverse effects.

Keywords: Developmental Coordination Disorder. Neurodevelopmental Disorders,

Postural Balance, Transcranial Direct Current Stimulation.

10



LISTA DE FLUXOGRAMA E TABELAS
Fluxograma 1: Detalhamento das etapas desenvolvidas nesta dissertacao

Tabela 1: Descricdo dos exercicios de equilibrio realizados em associa¢do com a
ETCC durante o periodo de intervencao.

Tabela 2: Descri¢do do sexo, idade e classificacdo dos sujeitos no MC-TLQ e na
MABC-2 (dominios, pontuacdo total e categorias do Traffic Light System). *ndo

participaram da classificagdo com o0 MC-TLQ.

Tabela 3: Desempenho no TUG-Test. *néo realizaram por fadiga no momento da

avaliag&o.

Tabela 4: Descricdo dos itens avaliados na EEP: 1. Posi¢do sentada para posicao
em pe; 2. Posicdo em peé para posicao sentada; 3. Transferéncias; 4. Em pé sem apoio; 5.
Sentado sem apoio; 6. Em pé com os olhos fechados; 7. Em pé com o0s pés juntos; 8. Em
pé com um pé a frente; 9. Em pé sobre um pés; 10. Girando 360 graus; 11. Virando-se
para olhar para trés; 12. Pegando objeto do chdo; 13. Colocando pé alternado no
degrau/apoio para os pé; 14. Alcancando a frente com braco estendido; * Desempenho

dos sujeitos na avaliacdo final; -: ndo realizaram a avaliacéo final.

Tabela 5A: Desempenho das criangas na avaliacdo estabilométrica; valores de
média e desvio padrdo (SD). *O sujeito 7 ndo foi capaz de permanecer na postura in
tandem com olhos fechados para realizacdo da avaliagdo. BPOA: Base Padrdo Olhos
Abertos, BPOF: Base Padrdo Olhos Fechados, TDOA: Semi Tandem Olhos Abertos,
TDOF: Semi Tandem Olhos Fechados.

Tabela 5B: Desempenho das criancas na avaliacdo estabilométrica; valores de
média e desvio padrdo (SD). *O sujeito 7 ndo foi capaz de permanecer na postura in
tandem com olhos fechados para realizacdo da avaliacdo. BPOA: Base Padrdo Olhos
Abertos, BPOF: Base Padrdo Olhos Fechados, TDOA: Semi Tandem Olhos Abertos,
TDOF: Semi Tandem Olhos Fechados.

11



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS
BOTMP: Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency
BP: base padréo
BST: base semi tandem
CAAE: Certificado de Apresentacio de Apreciacio Etica
CEP: Comité de Etica em Pesquisa
CEU: Centros Educacionais Unificados
CIF: Classificagéo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
CID 11: Classificagdo Internacional de Doengas
CNVs: Copy number variation
COP: center of pressure
COG: center of gravity
DCDQ: Developmental Coordination Disorder Questionnaire
DSM-5: Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais
DT: Desenvolvimento Tipico
EEP: Escala de Equilibrio Pediatrica
EMEF: Escolas Municipais de Ensino Fundamental
ETCC: Estimulacdo Transcraniana por Corrente Continua
FMUSP: Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo
GEADI: Grupo de Estudos e Pesquisas em Atencdo ao Desenvolvimento Infantil
LINNP: Laboratério de Investigacdo Neurofuncional Neonatal e Pediatrico
M1: Cortex Motor Primério

MABC-2: Movement Assessment Battery for Children — Second Edition

12



MC-TLQ: Motor Coordination Traffic Light Questionnaire
MOQ-T: Motor Observation Questionnaire for Teachers
OA: Olhos Abertos

OF: Olhos Fechados

PBS: Pediatric Balance Scale

PC: Paralisia Cerebral

PF: Plataforma de Forca

TDC: Transtorno do Desenvolvimento da Coordenacao
TEA: Transtorno do Espectro Autista

TDAH: Transtorno do Déficit de Atencdo com Hiperatividade
TCLE: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TA: Termo de Assentimento

USP: Universidade de Sdo Paulo

13



SUMARIO

1.  CONTEXTUALIZACAO DA DISSERTACAO........cccooveevereererernnn 17

2. ORIGINALIDADE, RELEVANCIA E CONTRIBUICAO DOS
RESULTADOS DA PESQUISA PARA O AVANCO CIENTIFICO......c..cccocovrvnee.. 20
3. INTRODUGAO ... 21

4. REVISAO DA LITERATURA ......ccooviieereteeeeeeesee e, 24

41. TERMINOLOGIA E DEFINICAO DO TDC .....coovvvveeieereeene. 24

4.2, EPIDEMIOLOGIA. ......coooveeeeeeeeeeeeeseeeeeeees e 25

43. ETIOLOGIAE FATORES DE RISCO.......ccecoviveveerrsrensrinnnens 25

4.4. CRITERIOS DIAGNOSTICOS E INSTRUMENTOS
RECOMENDADOS ..ot e et e e e e e et et e e e eeae e s eeeeseesaeeeesesreeeaeareenes 27

4.5. BASES NEURAIS DO TDC .....ccviiiiiiiiiii i 30

4.6. DESENVOLVIMENTO DO CONTROLE POSTURAL NAS
CRIANCAS TIPICAS E NAS CRIANCAS COM TDC.....ccoviiiciiireeiieeenens 34

4.7. MANEJO DA CRIANCA COM TDC E ESTIMULACAO
TRANSCRANIANA POR CORRENTE CONTINUA ........ccooiiiiiceeceee e 39

S. PARTE 1. VALIDACAO DA VERSAO BRASILEIRA DO MOTOR

COORDINATION TRAFFIC LIGHT QUESTIONNAIRE.........ccooiiiiieiiiiiee, 44
5.1. OBJETIVOS (PArte 1) .oecccveeeiiiee et et 44

5.2 METODO (PArte 1) ...cocveveeieieiieeeeeeeeesee et en st 44

5.2.1. TIPO DE ESTUDO ..ottt 44

5.2.2. PARTICIPANTES E LOCAL ....cooiiiiiiiieieee e 44

5.2.3. DELINEAMENTO DO ESTUDO......ccccccvviieiiiiiiiiiiiieeee e 45

5.2.4. INSTRUMENTOS ... 45

5.3. RESULTADOS (Parte 1) ....ccccoiiieeeiiiiiie et esiies e snnea e 47

5.3. 1. PartiCIPANtES .....ueveeiiiiiie ettt 47

5.3.2. Validade ......cooiiiiiieiece e 48



5.4.  DISCUSSAO (PARTE 1) ..ocvoviiieiieieisieieeereseseseeiss s, 48
55.  CONCLUSAO (PARTE 1) .cooviiieiecieieieieees e e en e, 49

6. PARTE 2: VIABILIDADE DE UM PROTOCOLO DE ENSAIO CLINICO
ALEATORIZADO CONTROLADO DUPLO-CEGO DE AVALIACAO E
TRATAMENTO COM EXERCICIOS ESPECIFICOS ASSOCIADOS A ETCC PARA
O CONTROLE POSTURAL E EQUILIBRIO DE CRIANCAS COM TDC EM IDADE
ESCOLAR. 51

6.1. OBJETIVO (PARTE 2) ..ot eiieee ettt nnee e 51
6.2.  METODOS (PARTE 2)...covieeeeceeieeeieeeeeseeeee e, 51
6.2.1. TIPO DE ESTUDO ....ciiiiiiiiiieiiiiiiee et 51
6.2.2. PARTICIPANTES E LOCAL ....ottiiiiiiiiie e 51
6.2.3. DELINEAMENTO DO ESTUDO......cccceiiiiiiieeeiiieee e 52
6.2.4. INSTRUMENTOS ... 53
6.3. RESULTADOS (PARTE 2) ..ocuviiiiiiie e 62
6.3.1. PARTICIPANTES ... 62
6.3.2. MEDIDAS DE AVALIACAO .......cooooveveieeeeeeeereeeesssnins 62
6.3.3. MEDIDAS DE TRATAMENTO.....coiiiiiiiiiiie e 63
6.3.4. DESEMPENHO DA AMOSTRA NAS AVALIACOES.............. 65
6.4. DISCUSSAO PARTE 2. ee e en e 70
6.4.1. MEDIDAS DE AVALIACAO .....c.cocoeveveeieeeeeeereveeee s 70
6.4.2. MEDIDAS DE TRATAMENTO....ccoiiiiiiiiiiiieeeee e 71
6.5.  CONCLUSAO (PARTE 2) ..oieieoieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeesseesesssssnes 72
7. REFERENCIAS ..ottt en s 73
8 ANEXOS. ... 89
8.1 Parecer Consubstanciado do CEP FMUSP...........c.ccccvviiiiiiiiicen, 89
.................................................................................................................... 90
8.2. Parecer da Diretoria Regional de Educagdo do Butanta................... 91
8.3. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido...........ccccceovveiiiennnen. 92



8.4.
8.5.
8.6.
8.7.

Termo de ASSENTIMENTO ...ccvvvieiiiieciie e e 97
Instrumentos de Avaliacdo: MC-TLQ .....cccoveviiiiiiiiieiiceen 99
Instrumentos de Avaliacdo: Ficha de Avaliagdo ...............ccoeveenee. 101
Instrumentos de Avaliagdo: Escala de Equilibrio Pediétrica........... 102

16



1. CONTEXTUALIZACAO DA DISSERTACAO

Inserida desde 2013 no Laboratorio de Investigacdo Neurofuncional Neonatal e
Pediatrica (LINNP) da Universidade de S&o Paulo, coordenado pela Professora Doutora
Renata Hydee Hasue, a aluna Jéssica Santos Martins desenvolveu sua primeira pesquisa
durante o periodo de iniciagdo cientifica, intitulado “Efeitos da Happy Strap® no
equilibrio de criangas com Sindrome de Down”. Apos a sua graduagdo em Fisioterapia e
0 constante interesse nos temas da Fisioterapia em Neurologia, Neurociéncias e Salde da
Crianca e do Adolescente manteve contato com o LINNP e com sua orientadora. Em 2016
iniciou a pods-graduacdo lato sensu em Aprendizagem, Desenvolvimento e Controle
Motor na Universidade de Sdo Caetano do Sul, na modalidade a distancia, pois estava
morando na Inglaterra. Ja interessada e visando o ingresso na Pds-graduacdo, mais
especificamente no Programa de Ciéncias da Reabilitacdo da Faculdade de Medicina da
USP e na linha de pesquisa “Avaliagdao dos fatores que influenciam na funcionalidade e
qualidade de vida de criangas com alteracdes no desenvolvimento motor e com
desenvolvimento tipico”, do LINNP, a aluna desenvolveu o seu trabalho de conclusao de
curso da pés-graduagao com o tema “Efeitos da Estimulagdo Transcraniana por Corrente
Continua no controle postural: uma revisao da literatura” No retorno ao Brasil em 2018,
participou do VIII Curso de Neuromodulagdo Clinica do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, para aprimorar 0s Seus
conhecimentos na técnica que seria utilizada na sua pds-graduacdo. No mesmo ano,
ingressou no mestrado do Programa de P6s-graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo da
FMUSP.

As duas partes apresentadas nessa dissertacao estdo inseridas no projeto “Efeitos
aditivos da Estimulacdo Transcraniana por Corrente Continua no tratamento
fisioterapéutico de criancas com alteracdo do equilibrio: ensaio clinico aleatorizado,
duplo cego, placebo controlado”. O produto principal trata-se de um Ensaio Clinico
Aleatorizado Controlado Duplo-Cego. Para concluir tal projeto, a primeira etapa foi
avaliar as medidas psicométricas do questionario “Motor Coordination Traffic Light
Questionnaire - MC-TLQ”, ja utilizado em pesquisas anteriores no LINNP e no grupo
parceiro Grupo de Estudos e Pesquisas em Atencdo ao Desenvolvimento Infantil da

Escola de Educacdo Fisica da USP (GEADI). Uma vez analisadas as medidas
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psicométricas do MC-TLQ para o rastreio de criangas com TDC em uma populagdo
infantil escolar, a segunda etapa foi analisar a viabilidade do protocolo de avaliagéo e
protocolo de tratamento sugeridos para o ensaio clinico. A terceira etapa prevista refere-
se a conducdo do ensaio clinico com a amostra total de participantes. Devido a pandemia
de COVID-19 instalada mundialmente em 2020, foi possivel concluir as duas primeiras
etapas deste projeto. A pandemia da COVID-19 levou ao fechamento da instituicdo de
ensino superior e das escolas parceiras onde estdvamos realizando o contato com as
criancas, familias e onde seria realizada a coleta de dados. Em 2021, mesmo apds o inicio
das vacinagdes, foi acordado com a escola que n&o retornariam com a pesquisa (e a escola
ndo retornaria com atividades de extensdo, mesmo com o retorno gradual das aulas)
devido ao risco para a saude das criancas, dos funcionarios e dos pesquisadores. No
segundo semestre de 2022, com o retorno integral das atividades escolares foi possivel
restabelecer a parceria com uma das escolas (EMEF Julio de Mesquita) e dar inicio ao
processo de pedido de uma nova autorizacdo a Diretoria Regional de Educacdo para
retomada da pesquisa. A autorizacao foi emitida em novembro de 2022 e a terceira parte
dessa pesquisa esta pronta para ser retomada com o inicio do ano letivo de 2023.
Ressaltamos que, durante o periodo de pausa durante a pandemia, outros produtos
relacionados ou ndo ao atual projeto foram desenvolvidos pela aluna como participacdo
e administracdo de aulas e cursos teorico-praticos sobre neuromodulacdo néo invasiva e
transtorno do desenvolvimento da coordenacéo, treinamento em técnicas inovadoras de
neuromodulacdo ndo invasiva, desenvolvimento de capitulo de livros (nos temas de
controle neural da postura e do movimento), participacdo ativa em outros projetos de

pesquisa, desenvolvimento da identidade visual do LINNP, entre outras atividades.

O Fluxograma 1 apresenta as duas fases desta dissertacdo, na qual a primeira se
refere ao estudo de validacdo do MC-TLQ como instrumento de rastreio para criangas
com suspeita de TDC. A segunda parte se refere ao estudo de viabilidade de um protocolo
de ensaio clinico aleatorizado controlado sobre efeitos aditivos da ETCC a exercicios
fisioterapéuticos para melhora do controle postural em criangas com TDC. Numa fase

posterior, sera desenvolvido o ensaio clinico propriamente dito.

18



PARTE 1 - Validagdo do Motor PARTE 2 - Viabilidade do protocolo de
Coordination - Traffic Light um ensaio clinico aleatorizado
Questionnaire como instrumento de controlado.
triagem
Rastreamento dos sujeitos elegiveis para 0 ECR e Viabilidade do protocolo de ECR - Avaliaggo e
Validagdo do M-TLQ. tratamento do controle postural de criangas com

Transtomo do Desenvolvimento da Coordenagio
através da ETCC e cinesioterapia

Fluxograma 1: Detalhamento das etapas desenvolvidas nesta dissertacao.

PARTE 3 - Ensaio Clinico
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2. ORIGINALIDADE, RELEVANCIA E CONTRIBUICAO DOS RESULTADOS
DA PESQUISA PARA O AVANCO CIENTIFICO

O TDC, apesar de tdo presente na populacdo infantil, ainda é um transtorno do
neurodesenvolvimento pouco conhecido, inclusive por profissionais das ciéncias
médicas. Dessa forma, € relevante, ético e contribui para 0 meio e o avanco cientifico a
divulgacdo de conhecimento sobre essa condi¢do de saude. Além disso, 0 uso de
instrumentos traduzidos e validados para o rastreamento dessa populacéo, assim como
avaliacdes e tratamentos viaveis e factiveis sdo de extrema relevancia. A detec¢do precoce
de uma condicdo leva consequentemente a intervengdo precoce, individualizada e

repercussdes positivas na vida do individuo e na sua insercao e participacao na sociedade.

Acreditamos que ao realizar a traducdo e investigar as propriedades psicométricas
do MC-TLQ contribuimos com um instrumento promissor para o rastreio das criangas
com TDC que pode ser aplicado em ambiente escolar, de forma rapida, eficaz e com baixo
custo. Isso amplia 0 uso desse instrumento e contribui a longo prazo com novos estudos
na nossa populacdo, realizados por pesquisadores brasileiros com instrumentos de

pesquisas validos.

Além disso, na escolha dos instrumentos de avaliacdo e de tratamento, optamos
em parte por escalas amplamente utilizadas na pratica clinica e escalas utilizadas
prioritariamente em ambientes de pesquisa e laboratorio, a fim de contemplarmos a
analise da viabilidade em ambas as possibilidades de instrumentos de avaliacdo para as
criancas com TDC. A técnica que foi escolhida para ser adicionada ao tratamento de
fisioterapia, a neuromodulagdo ndo invasiva, € uma técnica de baixo custo que esta cada

vez mais difundida na pesquisa e na pratica clinica por todo o pais.
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3. INTRODUCAO

O Transtorno do Desenvolvimento da Coordenacgdo (TDC) é um transtorno do
neurodesenvolvimento com alta prevaléncia, afetando de 5% a 6% das criangas na faixa
etaria de 5 a 11 anos, sendo que em pelo menos 50%-70% dessa populagdo os sintomas
persistem até a vida adulta (Blank 2012; Blank et al. 2019; APA 2013). As criangas com
TDC, dentre outras alteragdes, apresentam pior desempenho em atividades que exigem
coordenacdo do movimento fino, grosso, controle postural e equilibrio. Quando
comparadas aos seus pares de desenvolvimento tipico, apresentam maior tendéncia ao
comportamento sedentario, menores resisténcia, flexibilidade e forca muscular, além de
reduzida taxa de atividade fisica e alta taxa de obesidade, que tende a aumentar ao longo
da vida (Gaines et al. 2008; Bart et al. 2011; Hendrix et al. 2014). Em especial, as
alteracOes do controle postural e do equilibrio influenciam o nivel de atividade fisica e
participacdo em esportes e brincadeiras, o que pode repercutir sobre as aptiddes fisicas,
tendéncia ao sedentarismo e obesidade e menor bem estar (Gaines et al. 2008; Bart et al.
2011; Hendrix et al. 2014).

Como consequéncia dessas alteracOes, elas apresentam limitacdes para realizar
atividades de vida diaria como dificuldades para escrever e desenhar, amarrar 0s sapatos
e utilizar utensilios para alimentacdo (Bart et al. 2011). Essas criancas também
apresentam restricdo da participacdo em comunidade e interacdo com seus pares, evitando
participar de atividades fisicas e atividades de lazer (Bart et al. 2011; Hendrix et al. 2014).
A salde mental nesta populacdo também ¢é afetada, com alteracdes nas funcdes
executivas, aumento de quadros de ansiedade, depressao e baixa autoestima e dificuldades

psicossociais e de interacdo social (Blank 2012; Bart et al. 2011).

Com relacdo ao rastreio das criangas com risco para 0 TDC durante a infancia,
ndo ha, até o momento, um instrumento considerado padréo ouro para essa populacao (de
S4 2022), mesmo diante da necessidade de diagndstico e encaminhamento para
tratamento adequado de maneira precoce. Alguns questionarios sdo utilizados com essa
finalidade, entretanto, os estudos disponiveis ainda ndo sdo capazes de confirmar sua
validade, especificidade e sensibilidade para rastrear o TDC (Blank et al. 2019). Alguns
desses questionarios sdo o Early Years Motor Skills Checklist para professores e pais
(Chambers and Sugden 2002), Children Activity Scales for Parents and Children Activity

Scales também para professores (Rosenblum 2006), Motor Observation Questionnaire
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for Teachers (Schoemaker et al. 2008) e o Children’s Self-perceptions of Adequacy in
and Predilection for Physical Activity, para ser preenchido pela crianga (Hay et al. 2004).
O Developmental Coordination Disorder Questionnaire (DCDQ) também tem sido
utilizado como instrumento de rastreio apesar de ndo ser esse especificamente 0 seu
escopo (Wilson et al. 2000). Efetivamente, ele € um questionario que busca identificar e
caracterizar criangas com alteragfes motoras com base em informagdes fornecidas pelos
pais sobre o desempenho de seus filhos em atividades de vida didria quando comparadas
a seus pares de desenvolvimento tipico (Wilson et al. 2000). O Check List da Bateria de
Avaliacdo do Movimento para Criancas, segunda edicdo (MABC-2) também tem sido
utilizado para fins de rastreamento, entretanto ndo é recomendado que seja utilizado para
essa finalidade devido ao seu escopo néo ser rastreamento e ao tempo e custo de aplicagédo
das baterias motoras, além da necessidade de treinamento especializado para aplica-la
(Blank 2012).

Considerando um novo questionario especifico para triagem para criangas com
TDC atraves da predicdo dos resultados da MABC-2, com uma linguagem simples, clara
e de facil instrucdo para o professor avaliador, 0 Motor Coordination Traffic Light
Questionnaire (MC-TLQ) pode ser uma ferramenta de triagem valiosa. Ele ja foi usado
em estudos como uma ferramenta de triagem inicial para identificar subtipos em criancas
com e sem TDC (Aertssen et al. 2018), e para determinar a presenca de alteracdes motoras
em criangas (Ferguson et al. 2013). Entretanto, 0 mesmo ainda ndo foi validado, e seus
valores preditivos positivo e negativo ndo foram descritos. Dessa forma, considerando o
panorama do rastreio das criancas com TDC, se faz necessario para a adequada
identificacdo e intervencdo multiprofissional, quanto para o desenvolvimento de estudos
com esta populagdo, nossa primeira pergunta (parte 1) para essa dissertacdo, seguindo o
acronimo PICOT (Rios et al. 2010), foi: O MC-TLQ pode prever o risco e rastrear
individuos com TDC através da predicdo dos resultados da MABC-2 em uma amostra de

criancas brasileiras em idade escolar?

As lacunas de conhecimento sobre o TDC também envolvem o tratamento de suas
alteracbes motoras. Estudos apontam que os problemas no controle postural e no
equilibrio influenciam negativamente na participacdo e interagdo dessas criangas com
seus pares, ou seja, sdo alteracBes secundarias ou inicialmente relacionadas ao
comportamento motor e aos déficits no controle da postura, do movimento e do equilibrio

(Blank 2012; de Sa 2022). Sabe-se que para que o controle neural da postura e do
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equilibrio seja eficiente, ele depende da interacdo de informagdes sensoriais e motoras
advindas de estruturas nervosas centrais e periféricas (Shumway-Cook and Woollacott
2007; Barela 2000; Massion 1994). Essa integracdo sensorio-motora é essencial para
garantir o adequado posicionamento, alinhamento, controle e coordenagédo entre oS
segmentos do corpo e o ambiente durante a realizacdo de qualquer tarefa motora,
inclusive para 0 movimento voluntéario eficiente, ou seja, um movimento seguro, com
menor gasto energético e que cumpre a sua funcéao e alcanca o seu objetivo (Shumway-
Cook and Woollacott 2007). Ela também é fundamental para as reacfes antecipatorias e
compensatdrias mediante perturbacGes internas e externas. Para as criancas, com ou sem
TDC, o controle postural esta envolvido no alcance dos marcos motores e das novas
posturas, na liberdade de se mover, de brincar, de interagir com 0s pares e de se

desenvolver (Brogren et al. 1998).

Dentre as muitas possiveis abordagens para a melhora do controle postural e do
equilibrio das criancas com TDC esta o treino motor especifico realizado na fisioterapia
e, nas Ultimas décadas, para potencializar os resultados deste treino, a estimulacao
transcraniana por corrente continua (ETCC). Essa ferramenta de neuromodulacdo nao
invasiva tem mostrado bom custo-beneficio, alta seguranca e eficacia para a melhora do
desempenho em tarefas de equilibrio para o publico pediatrico neurofuncional (Rivera-
Urbina et al. 2017; Andrade et al. 2014; Antal et al. 2017). Apesar do crescente niUmero
de estudos apontando a ETCC como potencial ferramenta para melhorar o controle e o
desempenho motor, ainda ndo se sabe o quanto a ETCC poderia agregar a um protocolo
de exercicios especificamente para criangcas com TDC. Portanto, visto que a ETCC pode
representar um notavel meio de modular o controle motor e futuramente ser uma
importante ferramenta no tratamento de alteracdes do controle postural e da motricidade,
é relevante a realizacdo de estudos a fim de investigar e possivelmente elucidar os efeitos
aditivos da ETCC ao treino motor especifico para o controle postural e equilibrio das
criancas com TDC. Dessa forma, a pergunta que rege a segunda parte (parte 2) desta
dissertacdo, também de acordo com o acrénimo PICOT (Rios et al. 2010) foi: Um
protocolo de avaliacdo com medidas de desempenho e de tratamento com exercicios
especificos associados a ETCC seria viavel para a avaliagdo e tratamento do controle

postural de criangas com TDC em idade escolar?
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4. REVISAO DA LITERATURA
4.1. TERMINOLOGIA E DEFINICAO DO TDC

O termo “Transtorno do Desenvolvimento da Coordenagdo”, em inglés
“Developmental Coordination Disorder” adotado nesta dissertagdo ¢ congruente com a
nomenclatura no Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-5)
(APA 2013), no codigo “315.4 (f82)” e nas recomendacdes do International clinical
practice recommendations on the definition, diagnosis, assessment, intervention, and
psychosocial aspects of developmental coordination disorder (Blank 2012; Blank et al.
2019). A Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados
com a Saude (CID 11) (Wells et al. 2011) se refere ao TDC como Developmental Motor
Coordination Disorder (6a04). Outros termos utilizados para descrever o TDC no
passado, mas que ainda podem ser encontrados na literatura sdo dispraxia da infancia,
transtorno do desenvolvimento especifico da funcdo motora e sindrome da crianca
desajeitada (APA 2013).

Os primeiros estudos que descreveram sintomatologias que podem ser fortemente
relacionadas ao TDC, descrevem as “criancas desajeitadas” como um termo genérico para
designar criangas cronologicamente mais velhas que apresentam movimentos
desajeitados que remetem aos movimentos de criancas mais novas (Magalhdes et al.
2006). Ou seja, movimentos que em qualidade e alcance de marcos motores ndo condizem
com o esperado para a sua idade cronoldgica quando comparado aos seus pares de
desenvolvimento tipico (Magalhdes et al. 2006). Foi descrito que essas criancas, em
comparacdo aos seus pares, caiam mais, colidiram mais com objetos, apresentavam
menor desempenho em atividades motoras finas (como escrita) e grossas (como
arremesso e chutes), evidenciando um déficit na coordenacdo motora, no controle dos

movimentos e na atividade muscular demandada para essas func@es (Blank et al. 2019).

Atualmente, o TDC, de acordo com 0 DSM-5, é classificado como um transtorno
do neurodesenvolvimento, mais especificamente um transtorno motor caracterizado por
“deficits na aquisicdo e na execugéo de habilidades motoras coordenadas, manifestando-
se por falta de jeito e lentiddo ou imprecisdo no desempenho de habilidades motoras,
causando interferéncia nas atividades da vida diaria.”(APA 2013.; Blank 2012). Sendo
um transtorno do neurodesenvolvimento, o TDC € parte de um grupo de condi¢des que

se manifesta durante o periodo de desenvolvimento infantil. Ele tem consequéncias na
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prépria infancia, na adolescéncia e na vida adulta, acarretando prejuizos nas esferas
pessoal (desempenho em atividades motora e nas tarefas de vida diéria), social (integracdo
com os pares e participacdo em atividades sociais), académica e profissional (APA 2013;
Blank 2012; Blank et al. 2019).

4.2. EPIDEMIOLOGIA

A taxa estimada de prevaléncia do TDC mais aceita na literatura é de 5% a 6%
para criancas na faixa etaria de 5 a 11 anos, sendo encontradas prevaléncias de 2% a 20%
dependendo do estudo (Blank 2012). Essa variacdo é explicada pelo diagnostico ser
essencialmente clinico, influenciado pelos diferentes instrumentos de avaliagdo
utilizados, o quédo rigorosamente sdo aplicados os critérios diagnosticos, as diferentes
faixas etarias consideradas e a influéncia de contextos culturais (Blank et al. 2019). As
atividades da vida diaria, assim como as oportunidades apropriadas para aprendé-las e
pratica-las, sdo muito citadas nos critérios diagnosticos e se relacionam com os aspectos

culturais no qual cada crianca esta inserida (APA 2013).

A prevaléncia de 7,5% em criancas de 9-14 anos com provavel TDC foi relatada
no Canada (Cairney et al. 2005); prevaléncia de 0,8% em criancas de 6-15 anos na India
(Girish et al. 2016) e prevaléncia de 1.8% em criancas de 7 anos e 4.9% em risco ou
provavel TDC no Reino Unido em criancas de 7-8 anos (Lingam et al. 2009). No Brasil
também existe variacdo da prevaléncia encontrada nos estudos (Oliveira et al. 2020):
7,1% em criancas de 7-10 anos (Beltrame et al. 2017); 10,5% em criancas de 7-10 anos
(Santos and Vieira 2013); e prevaléncia de 19,9% em criangas de 4-12 anos, (Valentini et
al. 2012). Na maioria dos estudos, as criancas do sexo masculino sdo mais afetadas do

que as do sexo feminino, com uma proporc¢éo de 2:1 e 7:1 (Blank 2012; Blank et al. 2019).
4.3. ETIOLOGIA E FATORES DE RISCO

O TDC é descrito como um transtorno de etiologia multifatorial, com fatores de
risco pré, peri e pés-natal relacionados ao seu desenvolvimento, entretanto sem uma causa
Unica conhecida. Como dito anteriormente, o TDC esté associado a outros transtornos do
neurodesenvolvimento, e a comum coocorréncia despertou hipdteses sobre uma etiologia
ligada a fatores genéticos, neurobioldgicos, ambientais e a interacdo entre eles (Zwicker

2021; van Hoorn et al. 2021), assim como teorias relacionadas a sua etiologia.
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Os principais fatores relacionados ao TDC séo complicagdes durante o periodo
gestacional ou de nascimento, como prematuridade e baixo peso (1500g ou menos) e
tamanho pequeno ao nascer (van Hoorn et al. 2021; Blank et al. 2019). O risco de TDC
aumenta de acordo com o grau mais elevado de prematuridade, sendo até oito vezes maior
no caso dos prematuros extremos e, a cada semana de prematuridade, o risco aumenta em
19%. Acredita-se que isso ocorra devido a uma alteragdo do desenvolvimento do cérebro
relacionado a exposi¢cdo prematura a procedimentos médicos e medicacdo (Zwicker 2021;
Zhu et al. 2012; Moreira et al. 2014). Outros fatores que podem aumentar o risco para
TDC sdo a exposi¢do durante o periodo pré-natal a cigarro, alcool e poluentes ambientais,
a idade materna avancada (gestantes acima de 35 anos sao mais provaveis de terem uma
crianca com TDC quando comparada a gestantes mais novas). 1sso pode estar relacionado
a alteracdes no tecido uterino e perfusdo do mesmo, influenciando no desenvolvimento
do bebé (Hua et al. 2014; Zoia et al. 2022).

A base para os estudos dos fatores de risco genéticos foi a coocorréncia de outros
transtornos do neurodesenvolvimento e a herdabilidade de caracteristicas. Os estudos
com gémeos monozigoticos e com familias com e sem individuos diagnosticados com
TDC permitiram comparar as contribuicdes do genotipo e da interacdo com o ambiente
para a manifestacdo das caracteristicas fenotipicas em popula¢fes com e sem o transtorno
(Gaines et al. 2008). Gaines et al. 2008, estudou uma familia canadense, formada por oito
criancas, das quais cinco foram diagnosticadas com TDC, assim como a mée das criancas.
Os resultados evidenciam contribuicdes genéticas e ambientais para o TDC, uma vez que
as cinco criancas apresentaram déficits similares em funcGes motoras e de linguagem.
Uma outra conclusdo deste estudo € a importancia da avaliacdo de familiares préximos
de criancas diagnosticadas com TDC ou outros transtornos do neurodesenvolvimento,
principalmente para sinais de alteracdo motora, de linguagem e de atencdo (Gaines et al.
2008). Lichtenstein et al. 2010 no maior estudo em tamanho populacional de gémeos para
compreender melhor os transtornos neuropsiquiatricos infantis, entrevistou por telefone
0s pais de 16.858 criancas suicas de 9-12 anos. Eles viram altas taxas de herdabilidade
estimada para TDC em 70% (assim como para outros transtornos do
neurodesenvolvimento, que inclusive podem coocorrer com o TDC, como Transtorno do
Espectro Autista - TEA em 80% e Transtorno do Déficit de Atencdo e Hiperatividade -
TDAH em 79% dos casos). A hipotese de componentes genéticos foi fortalecida pelo

achado de maiores taxas de concordancia na herdabilidade entre gémeos monozig6ticos
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em comparagdo com os dizigo6ticos para todos os transtornos do neurodesenvolvimento
citados (Lichtenstein et al. 2010).

Para aprofundar as informacdes sobre as origens ou causas genéticas do TDC,
Mosca et al. 2016 investigou 0s “copy number variations” (CNVS) ou seja, variagoes
estruturais que resultam em delecdo ou duplicacdo no genoma em regides especificas e
encontrou um aumento na taxa de CNVs em criangas com TDC em genes associados a
outros transtornos do neurodesenvolvimento, que podem coocorrer com o TDC, como o
TEA e o TDAH. Os achados sugerem genes suscetiveis para 0 TDC, mas até entdo ndo
foi identificado nenhum marcador bioldgico ou genético especifico para esse transtorno
(Mosca et al. 2016).

4.4. CRITERIOS DIAGNOSTICOS E INSTRUMENTOS RECOMENDADOS

A identificacdo precoce das criangas com risco para TDC, o diagnostico correto e
0 consequente encaminhamento dessas criancas para o tratamento adequado pode
influenciar positivamente suas vidas a curto e longo prazo (Blank et al. 2019). De acordo
com os critérios descritos no DSM-5, o diagnéstico do TDC inclui um rastreamento de
diversos nuances da vida da crianca, como seu historico de desenvolvimento, as
observacOes dos pais/responsaveis e dos profissionais que acompanham a mesma no
ambiente familiar e escolar, avaliacdo fisica, desempenho em testes padronizados,
adequados psicometricamente e culturalmente adaptados, entre outros (Blank et al. 2019;
APA 2013). E recomendado que a avaliacio da crianca seja feita por uma equipe
multidisciplinar na qual cada profissional possa abordar os critérios relacionados a sua

especialidade.

Como dito anteriormente, o inicio dos sintomas do TDC deve ocorrer
precocemente no periodo do desenvolvimento, entretanto, as criangas com TDC ndo
costumam ser diagnosticadas antes dos 5 anos (Blank et al. 2019; APA 2013). Isso ocorre
principalmente porque outras causas podem estar relacionadas e justificar o atraso e as
alteracdes no desenvolvimento motor da crianca, e ndo ter se manifestado completamente
ainda (Blank et al. 2019; APA 2013). Ha também uma janela de variabilidade no periodo
na aquisicdo de habilidades motoras, dentro do tempo esperado para a mesma. Acredita-
se que algumas criangas podem apresentar um atraso no desenvolvimento motor com uma
melhora no desempenho e alcance do que é esperado de forma espontanea. Elas sdo

descritas em alguns estudos como “late bloomers”. Além dessa variacdo considerada
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fisiologica no que se refere a aquisicdo de habilidades motoras, pode ser dificil mensurar
de forma vélida o desempenho de criangas muito novas nas avaliagdes utilizadas para o
diagndstico do TDC. A avaliacdo de criancas em idade pré-escolar ndo deve ser
influenciada pela motivacdo, interesse e cooperagdo da crianca para realizar os testes.
Criancas nessa idade podem apresentar naturalmente uma dificuldade para sustentar
atencdo por longo tempo e podem ficar rapidamente entediadas com atividades repetidas
(Ellinoudis et al. 2011).

O DSM-5 nomeia os critérios diagnosticos para o TDC e é importante ressaltar
que os critérios se relacionam e é recomendado que ndo sejam considerados
separadamente. Até o0 momento, 0 DSM-5 nédo permite o diagnéstico do TDC associado
a outros transtornos ou discrimina niveis de gravidade, apesar de alguns estudos trazerem
essa diferenciacdo (APA 2013; Blank et al. 2019). Em relacéo ao critério A descrito no
manual, tanto criancas quanto adultos podem apresentar menor desempenho motor em
tarefas do dia-a-dia, entretanto quando essa menor acuracia no controle da coordenacéo
dos movimento se torna um fator de interferéncia nas atividades (seja por lentificacdo ou
incapacidade de realizar a habilidade motora), isso deve ser melhor investigado (APA
2013; Blank 2012). O item B cita também prejuizo em atividades pre-profissionais e
profissionais, 0 que nos remete novamente aos déficits a longo prazo que as criangas com
TDC irdo seguir manifestando durante a adolescéncia e vida adulta e que continuardo de
alguma forma lhes prejudicando. O item C, acerca do momento do inicio dos sintomas,
que se da no periodo de desenvolvimento da crianca, gerou discussao sobre a idade ideal
para o diagnostico de TDC, que foi citada anteriormente. O ultimo item, D, ressalta a
importancia do diagnostico diferencial para as criancas com TDC. Como dito
anteriormente, 0 DSM-5 ndo permite o diagnostico do TDC junto a outras condi¢oes,
transtornos ou doencas, apesar das fortes evidéncias de que o TDC é um transtorno Gnico
com uma neurofisiologia prépria que pode ocorrer concomitantemente com um ou mais

transtornos do neurodesenvolvimento (APA 2013 ; Blank et al. 2019).

Em estudos recentes sobre os critérios diagnosticos do TDC e as principais
ferramentas e instrumentos que devem estar incluidos nesse processo (Smits-Engelsman
et al., 2015; Blank et al., 2019), para contemplar o critério A sdo recomendados testes ou
uma bateria de avaliagdo do desempenho motor validados para essa populagdo. O
instrumento recomendado padréo ouro é a MABC-2 (Henderson et al., 2007; Schulz et

al., 2011; Valentini et al., 2014). Para contemplar o critério B, recomenda-se 0 uso de
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multiplas fontes de informagcdo, principalmente os questionarios respondidos pelos pais e
professores. Os principais questionarios recomendados sdo o Developmental
Coordination Disorder Questionnaire (DCD-Q) (Prado et al., 2009; Wilson, 2007),
MABC checklist (Henderson et al., 2007), Motor Observation Questionnaire for
Teachers (MOQ-T) (Schoemaker, Flapper, Reinders-Messelink, & De Kloet, 2008) e
DCDdaily Questionnaire (Van Der Linde et al., 2013). Para contemplar os critérios C e
D, recomenda-se relatério e avaliagdo do histérico familiar, médico (fisico,
comportamental e cognitivo - QI, memoria, atencdo, funcbes executivas, entre outros), do
desenvolvimento da crianga, educacional, dos fatores contextuais e de outros

profissionais que acompanhem as criangas, além do autorrelato.

Com relacdo ao rastreio das criangas com TDC durante a infancia, que
possibilitaria um diagnostico e encaminhamento para tratamento adequado de maneira
precoce, ndo ha, at¢é o momento, um instrumento considerado padrdo ouro para essa
populacdo (de Sa 2022). Alguns questionarios e instrumentos de triagem séo utilizados
com essa finalidade de rastreio das criancas com TDC. Até o0 momento, 0s instrumentos
propostos ainda ndo foram capazes de confirmar sua validade, especificidade e
sensibilidade (Blank et al. 2019) e, por isso, Blank et al. (2019) afirma que o diagnostico
de TDC so6 pode ser considerado em uma populacdo clinica com as caracteristicas de
TDC, néo sendo considerado possivel um rastreio na populacéo geral. O uso das baterias
de avaliacdo motora ndo sdo recomendados para o rastreio devido ao tempo e custo para
aplica-las (Blank et al. 2019) e uma alternativa possivelmente viavel seria questionarios
respondidos pelos pais ou professores (Schoemaker et al. 2006). Apos ser identificada
como uma crianca com alteracdo da coordenacdo motora, a crianca seria encaminhada
para uma avaliacdo completa que va ao encontro dos critérios diagnasticos e instrumentos
recomendados pelo DSM-5 (Schoemaker et al. 2006; APA 2013).

O DCDQ é um questionario desenvolvido no Canada e tem como objetivo
(Wilson et al. 2000) identificar e caracterizar criancas com TDC de acordo com as
informacdes fornecidas pelos pais. Ele considera o desempenho das criancas em
atividades de vida didria em comparagdo com seus pares de desenvolvimento tipico
(Wilson et al. 2000; Schoemaker et al. 2006). Apesar de ja ter sido considerado uma
ferramenta possivel para o rastreio das criangas com TDC, quando examinada a
confiabilidade, validade e valores preditivos do questionario para este fim, viu-se que esta

ndo é a ferramenta ideal a ser recomendada. Em uma populacéo de mais de 600 criancas
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com idade entre 4 e 12 anos, quando comparado a MABC-2, o0 DCDQ apresentou uma
sensibilidade acima da padronizada de 80% (81.6%) na amostra com populagéo
identificada como risco para TDC, entretanto apresentou apenas 28.9% de sensibilidade
para a amostra da populacdo geral. Em relagéo a especificidade, foi de 84% para amostra
clinica e 89% para a amostra geral, ndo alcancando a taxa recomendada de 90% de
especificidade (Schoemaker et al. 2006; Pannekoek et al. 2012).

Considerando um novo questionario especifico para triagem de criangcas com
TDC, com uma linguagem simples, clara e de fécil instrucdo para o professor avaliador,
0 MC-TLQ pode ser uma ferramenta de triagem valiosa. O MC-TLQ visa detectar
criangas de baixa renda com disturbios motores. Ele ja foi usado em estudos como uma
ferramenta de triagem inicial para identificar subtipos em criancas com e sem TDC
(Aertssen et al. 2018), e para determinar a presenca de alteragdes motoras em criangas
(Ferguson et al. 2013). Dessa forma, considerando o panorama do rastreio das criangas
com TDC, nossa primeira pergunta para essa dissertacdo, seguindo o acrénimo PICOT,
foi: O MC-TLQ pode prever o risco e rastrear individuos com TDC atraves da predigdo

dos resultados da MABC-2 em uma amostra de criancas brasileiras em idade escolar?

4.5. BASES NEURAIS DO TDC

O movimento é umas das fun¢des mais significativas do sistema nervoso, pois a
ele estdo atrelados a evolugdo e o desenvolvimento humano. A partir do movimento
podemos explorar 0 ambiente a nossa volta, interagir com o meio e com 0S outros seres
vivos e desenvolver e expandir nossas habilidades para convivios culturais e sociais
(Shumway-Cook and Woollacott 2007). As criancas com TDC apresentam movimentos
mais lentificados, menos precisos, mais variaveis e repertorio mais pobre que seus pares
de desenvolvimento tipico (DT). Além de déficits na coordenacdo sensorio motora,
coordenacao entre membros, sequenciamento de movimento, uso do feedback, adequacéo
da antecipacdo e adaptacdo a mudancas no planejamento do movimento, aprendizagem
motora e automatizagdo dos padrdes de movimento (Forseth and Sigmundsson 2003;
Wilson et al. 2013).

Algumas hipdteses acerca da fisiopatologia do TDC que se referem

principalmente aos achados neurais, funcionamento dos circuitos cerebrais e desempenho
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em atividades sdo (1) hipotese do déficit de automatizacéo (Fawcett and Nicolson 1992),
(2) hipétese da disfungdo sensorio perceptual (Wilson et al. 2013), (3) hipdtese do déficit

dos modelo interno dos movimentos e (4) hipotese do comprometimento cerebral difuso.

Para entendermos melhor essas hipoteses é importante lembrar que o controle da
postura e do movimento é composto também por comportamentos motores automatizados
como a capacidade de manter uma atividade motora com bom desempenho
concomitantemente a outra atividade motora ou cognitiva (S& et al. 2018). Sem a
automatizacdo do movimento durante uma situacdo de dupla tarefa cognitiva, por
exemplo, a exigéncia de atencdo na tarefa cognitiva seria grande e 0 movimento poderia
ser realizado de forma imprecisa ou aquém do esperado. Nisso se baseia a Automatization
Deficit Hypothesis, em inglés, ou a hipdtese do déficit de automatiza¢do no TDC (Schott
et al. 2016). Essa hipotese discute possiveis alteracdes no funcionamento cerebral nestes
individuos, dado que o cerebelo é uma das principais estruturas nervosas envolvidas nos
processos de aprendizagem e automatizacdo das habilidades e capacidades motoras
(Fawcett and Nicolson, 1992). Dessa forma, essa alteracdo funcional cerebelar e nédo
automatizacdo dos comportamentos motores explicaria o déficit nas fungdes motoras,

executivas e perceptuais das criancas com TDC (Schott et al. 2016)

A sensory perceptual dysfunction hypothesis, ou em portugués, hipotese da
disfuncdo sensdrio perceptual, € baseada em uma relacdo inapropriada do processo de
percepcdo e de acdo das criancas com TDC. Acredita-se que ha uma alteracdo nos
processamentos das informaces visuais, proprioceptivas e/ou tateis (Wilson et al. 2013).
Os principais componentes afetados segundo essa hipdtese seriam a percepcdo e
processamento visual e espacial, sensibilidade cinestésica, percepcdo tatil e
proprioceptiva e a velocidade desses processamentos (Schoemaker et al. 2001). Uma
terceira hipdtese que vem se destacando é a internal modeling deficit hypotheses ou a
hipbtese do déficit dos modelos internos, na qual acredita-se que as criancas com TDC
tém uma alteracdo na capacidade de utilizar o controle motor preditivo. Ou seja, ha uma
incapacidade de gerar um modelo pretendido para uma postura ou um movimento. Os
modelos internos sdo importantes pois € a partir deles que podemos comparar 0 modelo
motor pretendido com o modelo realizado, a fim de fazer corregcbes para as novas
tentativas. Sdo os modelos internos (gerados pelo cerebelo e cortex parietal posterior) que
permitem que o processo de aprendizagem acontega, assim como a corre¢cdo do

movimento através dessa predicdo e das suas consequéncias sensoriais (mesmo antes do
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feedback estar disponivel). Sem essa capacidade, 0s movimentos se tornaram mais
lentificados e descoordenados, além de aumento da dependéncia de informagdes visuais

para sua execucao (Wilson et al. 2013; Adams et al. 2014).

A atypical brain developmental hypothesis ou hipétese do comprometimento
difuso cerebral, sugere que no TDC h& uma variacdo na estrutura e principalmente na
funcdo cerebral em vez de uma alteracdo em areas especificas. Essa etiologia relacionada
a um desenvolvimento atipico cerebral (“atypical brain development”) seria inclusive
compartilhada com transtorno que pode coocorrer como o TDAH (Adams et al. 2014;
Kaplan et al. 1998). Acredita-se também, & luz dessa teoria, que a variedade de sintomas
apresentados pelas criancas com TDC pode estar ligada ao grau e local de

comprometimento cerebral durante o periodo de desenvolvimento.

Buscando um correlato morfofuncional com base na avaliagéo do desempenho em
tarefas e atividades e no comportamento das criangas com TDC, ou seja, avaliando uma
determinada tarefa e a respectiva area do sistema nervoso central envolvida na realizacéo
dela, pode-se estabelecer hipoteses sobre quais areas neurais estariam de alguma forma
prejudicadas ou alteradas nessas criangas. A partir de uma revisdo de estudos de
desempenho em atividades motoras e aprendizagem, alguns autores identificaram o
cerebelo, os nlcleos da base e lobo parietal como possiveis trés areas principais alteradas
no TDC (Zwicker et al. 2009; Biotteau et al. 2016; Bo and Lee 2013). Além das alteracdes
funcionais no cerebelo (possivel explicacdo para as alteracbes no controle postural e
equilibrio), Goulardins et al (2015) sugerem déficits no trato cortico-espinal posterior
(que tem relagcdo com o controle e desempenho em tarefas que demandam habilidades
motoras finas), radiacdo talamica posterior (associada ao recebimento e integracdo de
informacdes sensoriais) e anormalidades na comunicacdo entre as regides corticais
frontal, temporal e parietal (regides que fazem parte do processo de preparacao e execucao

do movimento)(Goulardins et al. 2015).

O cerebelo e suas conexdes com outras areas do sistema nervoso central estariam
envolvidos na fisiopatologia do TDC devido ao evidente comportamento descoordenado,
pobre controle postural e desequilibrio dos individuos com o transtorno (Biotteau et al.
2016). O pior desempenho de criangas com TDC em testes especificos para disfungdes
cerebelares (como teste de coordenagdo motora index nariz), o déficit para ajustes

compensatorios em tarefas motoras e a alteracdo na automatizacdo de tarefas complexas
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explicariam essa relacdo. Os estudos de neuroimagem em relagdo ao cerebelo
evidenciaram em sua maioria ativacdo atipica das areas cerebelares durante as tarefas
citadas em criangas com TDC quando comparadas com seus pares de DT, em especial
dos Iébulos VI e IX do cerebelo (Zwicker et al. 2010; Zwicker et al. 2011; Debrabant et
al. 2013).

Considerando que os nucleos da base sdo também uma estrutura essencial para o
controle do movimento voluntério nas fases de inicia¢do, planejamento e também para
aprendizagem a automatizacdo do movimento, e que as criangas com TDC apresentam
déficits nessas funcdes, essa estrutura também foi descrita como possivel correlato neural
para o TDC (Biotteau et al. 2016). A disfuncdo dos nucleos da base foi discutida a partir
de estudos comportamentais e de imagem que evidenciaram ativacdo atipica no nucleo
estriado, caudado, accumbens, globo palido, putamen e tadlamo (Lundy-Ekman et al.
1991; Querne et al. 2008; Zwicker et al. 2012; McLeod et al. 2014; Debrabant et al.
2016).

O lobo parietal e sua funcdo ligada ao processamento de informac6es sensoriais e
tarefas atencionais, assim como o lobo pré-frontal (especialmente o cortex pre-frontal
dorso lateral) nas func6es executivas também foram citadas como possiveis areas afetadas
no TDC. As criancas com TDC apresentam dificuldades em tarefas de processamento de
informacdo visuoespacial, predicdo de imagética motora, reconhecimento facial e
funcBes executivas (Querne et al. 2008; Kashiwagi et al. 2009; Langevin et al. 2015).
Estudos de imagem por ressonancia magnética encontraram disfuncéo na ativacéo dessas
areas corroborando com os achados comportamentais das criancas com TDC. Ha
inclusive uma reducdo da espessura e densidade nos cortices parietal, frontal e temporal
(Langevin et al. 2015; McLeod et al. 2014).

Os achados dos estudos e das revisdes feitas até 0 momento ainda ndo foram
capazes de apontar para uma unica origem neurobioldgica do TDC ou uma “assinatura
neural” ou “correlato neural” dos mesmos. Apesar disto, analisando os sistemas
cerebelares, dos ndcleos da base e corticais, 0 cortex motor primario representa uma
estrutura chave para onde confluem todos estes sistemas. Futuros estudos
comportamentais e de neuroimagem devem continuar investigando melhor possiveis

marcadores bioldgicos para facilitar o diagnostico e também o tratamento desse transtorno
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do neurodesenvolvimento em diferenciacdo com as comorbidades ou outros transtornos
(Biotteau et al. 2016).

4.6. DESENVOLVIMENTO DO CONTROLE POSTURAL NAS CRIANCAS
TIPICAS E NAS CRIANCAS COM TDC

Um controle postural eficiente depende da interacdo e contribuicédo dos diferentes
sistemas que compdem 0 nosso corpo e € essencial para garantir o adequado
posicionamento, alinhamento, controle e coordenacdo entre 0s segmentos do corpo e o
ambiente durante a realizacdo de qualquer tarefa motora (Shumway-Cook and Woollacott
2007). O controle postural é definido como o “controle da posi¢do corporal no espago
para uma orientagdo e uma estabilidade postural” (Massion 1994; Dewar et al. 2017),
sendo que orientagdo postural ¢ “a relagdo entre 0s segmentos corporais entre si, para a
tarefa, e para o ambiente” e a estabilidade postural é sinonimo de equilibrio (Massion
1994; Dewar et al. 2017). O equilibrio, por sua vez, ¢ definido como “a capacidade de
controlar e manter o centro de gravidade ou centro de massa sobre a area da base de
suporte, através da recepcao e integracao de informaces sensoriais, do planejamento e

da execucéo de ajustes e movimentos” (Pollock et al. 2000).

Horak (1996) e Pollock et al. (2000) definiram que o sistema de controle postural
objetiva atingir (1) a ja citada manutencdo do equilibrio e da orientacdo postural, (2) o
movimento voluntario eficiente (ou seja, seguro, com menor gasto energético e funcional)
em circunstancias quase estaticas (como no ortostatismo) ou dinamicas (como durante o
deslocamento) e (3) a reacdo a perturbacdes internas e externas (Pollock et al. 2000;
Horak 1996) . Essa capacidade de manter constantemente a posi¢éo e orientacdo corporal
desejada, mesmo quando submetida a perturbacdes, € uma tarefa complexa e
multifatorial, e para que o controle neural da postura possa ser eficiente é necessaria a
interacdo de informacdes sensoriais € motoras provenientes de mdltiplas estruturas que
compdem o sistema nervoso, tais como as areas motoras do cortex cerebral e do tronco
encefalico, o cerebelo e os nucleos da base e 0s sistemas vestibular e visual (Barela 2000;
Shumway-Cook and Woollacott 2007). O controle postural varia de acordo com a idade
dos individuos, maturacdo das estruturas envolvidas, repertério motor, sinergias
neuromusculares e componentes musculoesqueléticos, entre outros. Uma vez que todas

essas informagbes sdo reunidas pelo sistema nervoso central, elas podem ser
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entrecruzadas e utilizadas para manter ou produzir a posi¢éo corporal desejada (Massion
1994; Sa et al. 2018).

Sabe-se que mesmos bebés muito jovens podem realizar ajustes posturais,
considerando, dessa forma, que h& pelo menos um nivel basico de controle postural
funcionalmente ativo nessa idade e possivelmente, de origem inata, desencadeada e
modulada a partir de multiplas fontes de informacGes aferentes, como a juncdo de
informac0es tateis e proprioceptivas (Hadders-Algra 2005). Do primeiro ao terceiro més
de vida ocorre uma fase de aprimoramento da ativacao sinérgica muscular e dos padrdes
de resposta postural. Hedberg et al. (2005) demonstrou que apos essa fase transicional de
adequacdo e organizacao das sinergias, a adequacao postural se refina e esse fato esta
intimamente relacionado a fase de ganho da sustentacdo da cabeca e movimentacao
intencional dos membros superiores, assim como de maior ativacdo funcional dos
nucleos da base, cerebelo, cortex parietal, temporal e occipital (Hedberg et al. 2005).
Esses achados indicam que essa fase dos trés meses é crucial para o desenvolvimento do
controle postural do bebé. Dos 3 aos 6 meses de idade as criancas ainda tém um repertorio
muito varidvel de ajustes que dependem das tarefas manuais, principalmente do alcance.
Entre os 4 e 5 meses o direcionamento certeiro dos membros superiores para o alcance
intencional acontece com maior frequéncia e os ajustes posturais (principalmente de
tronco) ocorrem para melhor ajustar o corpo para essa funcdo (Hadders-Algra 2005). Aos
6 meses emerge a capacidade de selecionar, de acordo com a experiéncia do bebé, um
padrdo de ajuste especifico (em bloco) e adequado dentro de seu repertorio, assim como
de realizar pequenos ajustes posturais compensatorios devido a perturbacdes no
equilibrio. Entre os 6 e 9 meses, o padrdo de ajuste postural em bloco ainda permanece
sendo usado, e por volta dos 9 meses, inicia-se a coativacdo da musculatura antagonista
nos ajustes posturais, assim como ajustes mais sutis dependentes da adequacdo mais
refinada do grau de contracdo muscular (van der Heide et al. 2003). Devido as mudancas
citadas e ao aumento da atividade funcional do cortex parietal e frontal nessas idades, 0s
6 e 9 meses também sdo considerados marcos importantes no desenvolvimento do
controle da postura e do equilibrio. Dos 9 aos 12 meses de idade, as crian¢as alcancam o
marco motor do ortostatismo sem apoio e, posteriormente da marcha. Em relacdo ao
controle postural nessa fase ha uma predominancia de recrutamento de sinergias de
maneira distal para proximal (diferente do ajuste principalmente craniocaudal observado

por volta dos 6 meses) e 0 uso das superficies como fonte de informacao aferentes para
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adequacao do equilibrio (Barela 2000). Finalmente, dos 13 aos 14 meses ocorre 0 inicio
dos ajustes antecipatorios e com ele a capacidade de uma marcha independente com mais

equilibrio.

Com o crescimento, 0 amadurecimento de estruturas do sistema nervoso, a
interacdo com 0 meio ambiente e a passagem por diversas experiéncias, hd um intenso
aperfeicoamento do controle motor na crianga. A maturagdo dos sistemas sensoriais tem
grande influéncia no controle postural e o uso da informac&o sensorial se modifica com a
idade (Steindl et al. 2006). De acordo com a literatura, o sistema visual € o primeiro a
completar a maturacdo, e aos cinco anos de idade ele estd completo. Nessa idade, as
criancas ja conseguem executar estratégias de ajuste postural extensas e rapidas e adaptar
seu controle postural quando ha mudanca na estimulacao visual. Até os 7 anos de idade,
as criangas ainda ndo estdo aptas para resolver problemas de conflito de informacéo
sensorial. Mas, a partir dessa idade, elas ja sdo capazes de lidar com informagdes visuais
e somatossensoriais, entretanto ainda incapazes de manejar com as informagdes
vestibulares (S& et al. 2018). A integracdo completa, eficaz e funcional das informac6es
sensoriais como um todo tem inicio aos 9 anos de idade, quando mudancas em qualquer
uma das aferéncias citadas modificam os ajustes posturais (Steindl et al. 2006). Dos 9 aos
12 anos, as criangas alcancam um nivel de estabilidade postural similar ao dos adultos,
tanto na manutencdo do ortostatismo quanto em situacdes de manipulacdo sensorial.
Esses achados refletem que nessa idade ja existe uma importante maturacéo em estruturas
responsaveis pelo controle motor, assim como maturacdo funcional no sistema de

integracdo sensorio-motora (Hadders-Algra 2005).

Uma das principais alteracdes que as criancas com TDC apresentam em relacao
ao controle motor esta no controle postural e no equilibrio, com prevaléncia entre 73% e
87%. Sabe-se que isso gera impactos na salde das criancas com TDC como piora em seu
desempenho em atividades motoras essenciais como trocas posturais, ortostatismo e
deambulacdo, atraso na aquisicdo e desenvolvimento de marcos motores, prejuizo no
desempenho em tarefas basicas de autocuidado (como alimentacdo e higiene pessoal),
prejuizo na participagdo em atividades fisicas escolares e convivio social, na sua
independéncia e autonomia, dificuldades para interacGes e participacdo social, baixa
autoestima e alteracdo na auto percepcdo de suas competéncias (Goulardins et al. 2015).

Estas alteracfes, somadas a aprendizagem e ao desenvolvimento motor lentificados,
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resultam em prejuizos nas atividades académicas, de vida diéria e sociais (Fong et al.
2012; Magalhaes et al. 2011)

Diferentes dominios do controle postural estdo afetados nas criangas com TDC
principalmente as dificuldades no controle antecipatdrio e a orientacéo sensorial, que sao
acentuadas em tarefas motoras mais complexas ou em situa¢des de manipulagéo sensorial
(Verbecque et al. 2021). As criangas com TDC obtiveram pior desempenho em escalas
especificas para avaliar o equilibrio e controle postural como as subescalas da MABC,
MABC-2 e Bruininks-Oseretsky Test for Motor proficiency (BOT-MP) quando
comparadas a seus pares de DT (Verbecque et al. 2021; Asonitou et al. 2012). De acordo
com Horak et al. 2019, o controle postural pode ser fragmentado conceitualmente em
cinco dominios: (1) limites de estabilidade e verticalidade, (2) ajustes antecipatorios no
movimento voluntario, (3) controle compensatorio e respostas reativas , (4) orientacao

sensorial e (5) estabilidade durante a marcha (Horak et al. 2009).

Em relacdo as tarefas e testes especificos para os limites de estabilidade e
verticalidade, ou seja, a habilidade de mover o centro de massa em uma base de suporte
até o limite e a representacao interna da verticalidade, as criangas com TDC apresentam
desempenho nos testes similares aos seus pares de DT, exceto para os limites de
estabilidade posterior (Verbecque et al. 2021; Fong et al. 2016). Essa dificuldade com o
limite de estabilidade posterior pode ser explicada pelos déficits sensério motor das
criancas com TDC no controle postural, na organizacdo e integracdo sensorial, nos
modelos internos de movimento e no atraso na ativacdo das musculaturas posturais.
Assim como em adultos, essa dificuldade com o limite de estabilidade posterior esta

também associada a maior risco de quedas (Fong et al. 2016).

Em relacdo aos ajustes antecipatdrios, estudado nas criangas com TDC por meio
da leitura eletromiogréafica da ativacdo muscular durante tarefas como apoio unipodalico,
chutar uma bola e subir escadas, viu-se uma tendéncia de déficits nessa ativacao durante
0s movimentos dos membros inferiores na direcdo anterior (Verbecque et al. 2021). As
criancas com TDC, quando comparadas aos seus pares com DT apresentaram uma
contracdo mais lenta dos musculos abdominais, menor taxa de ativacdo /contracéo
antecipatéria do musculo tibial anterior e menor pico de contracdo dos musculos
gastrocnémios, tibial anterior, isquiotibiais e reto femoral (Verbecque et al. 2021). Os

resultados indicam que criangas com TDC apresentam contracGes antecipatérias menos
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efetivas e essa preparacao inconsistente da musculatura para 0 movimento pode contribuir
para as dificuldades de controle postural, maior variabilidade nos padrdes cinematicos e

pior desempenho no movimento (Kane and Barden 2014).

O controle compensatorio, ou seja, as respostas posturais reativas automaticas
resultantes de perturbages internas ou externas, também estdo alteradas nas criangas com
TDC quando comparadas a seus pares de DT (Verbecque et al. 2021). Em testes que
geram perturbacOes externas na regido do tronco para mensurar as respostas
compensatorias, elas apresentaram pior equilibrio, necessidade de mais tempo para
ativacdo dos musculos isquiotibiais e gastrocnémios em resposta a perturbacdes e menor

pico de forca isométrica nesses musculos (Fong et al. 2015; Verbecque et al. 2021).

Entende-se orientacdo sensorial como a integracdo e utilizacdo das informagdes
sensoriais de maneira apropriada para a orientacdo no espaco. Mesmo em tarefas de
equilibrio quase estatico quando as aferéncias sensoriais estdo disponiveis e com apoio
bipodalico, as criancas com TDC apresentaram estratégias de equilibrio similares as dos
seus pares de DT, porém com pior equilibrio, apresentando uma &rea maior de
deslocamento do centro de pressao sobre plataformas de forca. Isso se acentua quando ha
manipulacdo da informacdo aferente somatossensorial (superficie instavel/mével em
comparacdo a superficie fixa para apoio dos pés) (Cherng et al. 2007; Fong et al. 2016).
Esses resultados sugerem que as criangas com TDC em comparagdo com seus pares de
DT apresentam maior dificuldade na integracédo e organizacdo das informacdes sensoriais

nas tarefas de equilibrio quase estatico (Cherng et al. 2007; Fong et al. 2016) .

Durante tarefas dindmicas, como a marcha, o centro de massa se desloca
constantemente e de forma desafiadora. Quando comparados os padrdes de marcha das
criancas com TDC e DT, os estudos demonstram que ambos 0s grupos de criangas
caminharam em velocidade parecida na marcha sem manipulacdo das aferéncias
sensoriais, entretanto as criancas com TDC caminharam com uma maior frequéncia de
passos, que eram também mais curtos que os das criancas com DT. Além disso, neste e
em outro estudo avaliando o padrdo da marcha, elas apresentaram diferencas no
alinhamento e momentos de propulsdo, evidenciando possiveis adaptacdes ou
compensagdes para as alteragdes no controle postural (Deconinck et al. 2006; Rosengren
et al. 2009). Durante a marcha, em situacdo de manipulacdo da vis&o, as criangas com

TDC em comparagdo com as criangas com DT, mostraram significante menor velocidade
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e maior deslocamento do centro de massa na direcdo medio-lateral (Deconinck et al.
2006). As criancas com TDC, em avaliacdo das habilidades visuomotoras e equilibrio
durante tarefas de cruzar obstaculos mostraram pior controle do centro de massa durante
as tarefas mais complexas e com maior demanda para o equilibrio, apesar de satisfatorio
controle antecipatdrio e uso das pistas visuais (Deconinck et al. 2010). Como visto
anteriormente, em atividades mais desafiadoras, as criangas com TDC tendem a
apresentar pior controle motor e equilibrio. Esses estudos trazem achados importantes dos
déficits de controle motor das criancas com TDC que devem ser utilizados no
direcionamento do tratamento para essa populacao.

4.7. MANEJO DA CRIANCA COM TDC E ESTIMULACAO TRANSCRANIANA
POR CORRENTE CONTINUA

O controle do equilibrio foi por muito tempo atrelado apenas a estruturas
subcorticais (como o cerebelo), entretanto ja é estabelecido que o cortex cerebral também
influencia no equilibrio (Jacobs and Horak 2007). Sabe-se que a crianca com TDC
apresenta alteragdes funcionais identificadas por exames de imagem em areas
relacionadas ao controle do movimento e da postura, inclusive o cortex motor primario.
McLeod et al. 2014 (McLeod et al. 2014) através de exames de imagem por ressonancia
magnética funcional viram que criangas com TDC (quando comparadas com seus pares
de DT) apresentam alteracdo na conectividade funcional entre o cortex motor primario e
areas do sistema nervoso envolvidas no controle do movimento e do processamento
sensorial (como cértex frontal direito, cortex insular, nicleo caudado bilateral, ndcleo
accumbens direito, globo palido e putamen). O cortex motor priméario (M1) tem sido
persistentemente estudado devido a sua complexidade, inumeras conexdes e
envolvimento direto com o controle motor. Ele se localiza na porcdo posterior do giro
pré-central (também conhecida como area 4 de Brodmann) e possui diversas camadas de
células neurais e uma grande diversidade de conexdes com outras areas e estruturas do
sistema nervoso central. Apesar das abundantes pesquisas que tém essa area como foco,
sua extensa contribuicdo para o controle neural da postura e do movimento continua
imensuravel (Papale and Hooks 2018; Hooks et al. 2018). Sabe-se que de M1 originam-
se importantes tratos, como os tratos piramidais, que terdo como alvo estruturas como 0s
nacleos dos nervos cranianos motores, 0s ndcleos da base, o tronco encefalico, o cerebelo
e a coluna vertebral, até alcancarem os motoneurdnios e o controle voluntario da

musculatura estriada, dos membros inferiores e do tronco por exemplo. Alguns estudos
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sugerem que a atividade neural principal de M1 é comandar a atividade muscular e
otimizar o funcionamento do sistema efetor (Takakusaki 2017). Dessa forma, sua via de
controle final geraria uma resposta motora mais uniforme, eficiente e coordenada a partir
da decodificacdo de parametros intrinsecos musculares, ndo somente para 0S
motoneurdnios que controlam isoladamente musculaturas especificas, mas para uma
combinacdo de motoneurénios, controlando assim a ativacdo de sinergias musculares
inteiras. Além das vias eferentes, M1 também recebe vias diretas e indiretas de inibicéo,
retroalimentacdo e vias centrais e periféricas de feedback sensorial. Essas informacdes
sensoriais provém de &reas pré-motoras, do cortex somatossensorial, de vias cerebelares
e vestibulares e das vias iniciadas nos receptores periféricos e sdo essenciais na geracao

e modulacgéo das respostas motoras.

Ha evidéncias também que M1 contribui para respostas posturais a perturbagdes
mecanicas. Historicamente, o controle do equilibrio € tido como especialidade de
estruturas subcorticais (como o cerebelo), entretanto ja é estabelecido que o coértex
cerebral (cortex motor, parietal, temporal e insular) também atuam no a&mbito postural,
incluindo nas respostas de ajustes compensatorios. Se tratando das reacOes a
desequilibrios, M1 € capaz de monitorar em tempo real o equilibrio, modular futuras
respostas posturais atraves de padrbes pré-estabelecidos de resposta baseados em
intencdes e reconhecimento de perturbagdes ou do ambiente (Jacobs and Horak 2007;
Maki and Mcllroy 2007). Dessa forma, entende-se que o controle dessa funcdo depende
e sofre influéncia das ligagdes com os nucleos da base e o cerebelo, ou seja, de estruturas
subcorticais, responsaveis pelas primeiras respostas posturais a perturbacdes externas.
Apesar das evidéncias descritas sobre a participacdo geral de M1, ainda sdo
desconhecidos 0s mecanismos subjacentes responsaveis por isso (Jacobs and Horak 2007;
Maki and Mcllroy 2007) .

Dentre os diversos recursos associados ao tratamento fisioterapéutico para as
alteracdes de controle postural, é crescente o nimero de pesquisas que tém apontado a
estimulacdo ETCC como um recurso eficiente e seguro na modulacdo do desempenho
motor (Nitsche et al. 2008). A ETCC é uma técnica de estimulagdo cerebral ndo invasiva,
que consiste na aplicacdo de uma corrente elétrica continua e de baixa intensidade por
meio de eletrodos umedecidos com solugéo salina e posicionados sobre o couro cabeludo
dos individuos (Stagg and Nitsche 2011). A corrente elétrica que flui do eletrodo com

polo positivo para o eletrodo com polo negativo penetra no cranio e atinge as estruturas
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do cortex cerebral, modificando o fluxo sanguineo e ibnico, e consequentemente o
potencial de repouso da membrana das células neurais e influenciando a excitabilidade
cortical. Dessa forma, ocorre uma neuromodulacdo por polaridade: o estimulo anddico
despolariza a membrana neuronal, facilitando o disparo sinéptico; e o estimulo catddico
tem o efeito contréario, ou seja, dificulta esse disparo por meio da hiperpolarizacdo da
membrana celular (Antal et al. 2017; Lefaucheur et al. 2017).

A ETCC é considerada uma técnica de baixo custo, de facil administracdo, alta
tolerabilidade (tanto em modelo computacional quanto em ensaios clinicos) e com efeitos
adversos minimos, para diversas populacdes nas quais a estimulacdo tem sido utilizada,
inclusive criangas e adolescentes (Mattai et al. 2011; Minhas et al. 2012; Andrade et al.
2014). E certo que menos de 5% das publicacdes de estudos que envolvem aplicacéo da
ETCC incluem a populacdo pediatrica, entretanto, as que abrangem essa populacdo
(principalmente criangas diagnosticadas com paralisia cerebral, acidente vascular
cerebral perinatal, encefalite, epilepsia, esquizofrenia, transtorno do déficit de atengéo e
hiperatividade e TDC) fizeram consideracdes importantes sobre a eficacia e seguranca
desse método (Bikson et al. 2016). De acordo com Bikson et al. (2016), nos estudos
realizados com criancas, pelo menos 2800 sessdes de ETCC foram administradas em pelo

menos 500 criancas, e nenhum efeito adverso grave foi reportado.

Quando aplicada sobre M1 de adultos saudaveis, viu-se que a ETCC melhora o
processo de aprendizagem motora e aumenta a excitabilidade neuronal em até 40%
durante e ap6s a estimulacdo (Madhavan and Stinear 2010). Ficou evidente também
melhora no desempenho motor dos membros inferiores, principalmente quando associada
a pratica motora, sendo persistente apds 24h da neuroestimulacdo; assim como das
variaveis espaco-temporais da marcha nessa mesma populacdo (Sriraman et al. 2014; van
Asseldonk and Boonstra 2016). Desta forma, as evidéncias apontam que a ETCC anddica

sobre M1 em adultos saudaveis favorece o desempenho motor.

Assim como nos adultos saudaveis, a ETCC anddica sobre M1 de criangas
saudaveis parece melhorar o desempenho motor; entretanto, estes estudos analisaram a
funcdo motora de membros superiores. Entretanto, sabe-se que a aplicagéo da corrente
anodica sobre o M1 contralateral melhora o desempenho motor manual de criangas de
desenvolvimento tipico, assim como a aplicacdo da corrente catddica ipsilateral também

melhora a fun¢do motora manual, provavelmente pela desinibicdo inter-hemisférica
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(Rivera-Urbina et al. 2017). Dessa forma, em relagcdo a fungdo motora de individuos
saudaveis, temos evidéncias dos beneficios da ETCC em adultos e em tarefas manuais de
criangas, ndao havendo ainda relatos dos possiveis efeitos da ETCC sobre a fungdo motora

dos membros inferiores das criangas saudaveis, e nem sobre o controle postural.

Considerando aplicagdo em M1 em criangas atipicas sem TDC, em estudos com
aplicacdo de corrente anddica sobre M1 em criangas com Paralisia Cerebral (PC), 0s
resultados evidenciaram melhora no equilibrio estatico e dindmico. Duarte et al. (2014),
em estudos com criangas com PC, com idade entre cinco e 12 anos, demonstrou apds dez
sessdes de ETCC anddica em M1 associada a treino de marcha em esteira, aumento das
pontuacdes na Escala de Equilibrio Pediatrica (EEP) no grupo intervencéo (sem efeito no
grupo controle) e diminuicdo do deslocamento anteroposterior e médio-lateral do centro
de pressdao (COP) nos grupos controle (ETCC placebo associado ao treino de marcha) e
intervencgé@o (ETCC ativa associada ao treino de marcha) (Duarte et al. 2014). Em 2017,
Lazzari et al., apos protocolo de dez sessdes de ETCC associadas a exercicios com
realidade virtual na populacdo de criangas com PC (idade média de sete anos), evidenciou
diminuicdo da area de deslocamento do COP, melhora da performance e maiores
pontuacdes na EEP e melhora do desempenho no Teste Time Up and Go (Tug Test)
(Lazzari et al. 2017). Lazzari et al. (2015) demonstrou, na mesma populacéo, um aumento
da velocidade de deslocamento do COP ap0s a estimulacdo associada a exercicios com
realidade virtual, entretanto o ensaio clinico foi constituido por uma Unica sessao de
intervencdo (Lazzari et al. 2015). Grecco et al. (2014), também em um protocolo de
sessdo Unica associada a treino de marcha em esteira, revelou diminuicdo do
deslocamento anteroposterior e médio-lateral do COP em condicGes de manipulagédo
sensorial (olhos abertos e fechados) apos a estimulacdo ativa. Os autores concluem que

os efeitos da fisioterapia sdo potencializados com o uso da ETCC (Grecco et al. 2014).

Em relacdo a criancas com TDC, a ETCC foi aplicada em dois estudos até o
momento. Um dos estudos investigou os efeitos da ETCC associado ao treino de
habilidades motoras manuais na aprendizagem motora de criangas com TDC. A corrente
anodica foi aplicada em M1. Os resultados mostraram que ndo houve diferenca
significativa na aprendizagem motora entre o grupo com estimulacdo ativa e sham, ou
seja, a estimulagdo ndo aumentou a taxa de aprendizagem motora medida pelos testes
aplicados quando associada e comparada ao treino motor (Grohs et al. 2020). O outro

estudo teve como alvo a estimulacdo anddica no cerebelo para investigar também os

42


https://paperpile.com/c/1c3UHK/veps
https://paperpile.com/c/1c3UHK/HG99
https://paperpile.com/c/1c3UHK/HG99
https://paperpile.com/c/1c3UHK/HG99
https://paperpile.com/c/1c3UHK/Xx1Z
https://paperpile.com/c/1c3UHK/Xx1Z
https://paperpile.com/c/1c3UHK/Xx1Z
https://paperpile.com/c/1c3UHK/9uJK
https://paperpile.com/c/1c3UHK/9uJK
https://paperpile.com/c/1c3UHK/9uJK
https://paperpile.com/c/1c3UHK/pQpl
https://paperpile.com/c/1c3UHK/pQpl
https://paperpile.com/c/1c3UHK/pQpl
https://paperpile.com/c/1c3UHK/Y0Ok
https://paperpile.com/c/1c3UHK/Y0Ok
https://paperpile.com/c/1c3UHK/Y0Ok

efeitos da corrente no aprendizagem motora sequencial e na coordenagdo dos membros
superiores (Akremi et al. 2022). Os autores sugeriram que a ETCC pode ser uma
ferramenta benéfica para associar com o treino motor pois, apesar de nao ter melhorado
significativamente a velocidade de execucéo das tarefas testadas no estudo, houve uma
tendéncia para diminuicdo do nimero de erros de execucdo durante o aprendizado da

sequéncia motora (Akremi et al. 2022).

Em nosso conhecimento, apesar do crescente nimero de estudos apontando ETCC
como potencial ferramenta para melhorar o desempenho motor, inclusive no controle
postural e no equilibrio, ainda ndo se sabe o quanto a ETCC poderia agregar a um
protocolo de exercicios para criangas com TDC que apresentam alteragdes do equilibrio.
Portanto, visto que a ETCC pode representar um notdvel meio de modular o
comportamento motor e futuramente ser uma importante ferramenta no tratamento de
alteracdes do controle postural e da motricidade, e que ainda ndo sabemos quais sao as
respostas fisioldgicas esperadas sobre o controle postural em criangas com TDC apds sua
aplicacdo associada a um protocolo de exercicios, € relevante a realizacdo de estudos a

fim de investigar e possivelmente elucidar os efeitos da ETCC.
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5. PARTE 1: VALIDACAO DA VERSAO BRASILEIRA DO MOTOR
COORDINATION TRAFFIC LIGHT QUESTIONNAIRE.

Considerando o panorama do rastreio das criangcas com TDC, nossa primeira
pergunta para essa dissertacéo, seguindo o acronimo PICOT, foi: O MC-TLQ pode prever
0 risco e rastrear individuos com TDC em uma amostra com criancas brasileiras em idade

escolar?
5.1. OBJETIVOS (Parte 1)

Verificar se 0 MC-TLQ poderia prever o risco e identificar criancas com TDC
quando comparado com a avaliacdo pela MABC-2 (instrumento considerado padréo ouro
para avaliar criangas com TDC), em uma amostra de criancas em idade escolar moradoras

da cidade de Sao Paulo.
5.2. METODO (Parte 1)
5.2.1. TIPO DE ESTUDO

Esse € um estudo de validacdo de um questionario, que foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo, CAAE:
17512619.0.0000.0065 (Anexo 1. Parecer Consubstanciado do CEP- FMUSP).

5.2.2. PARTICIPANTES E LOCAL

Os locais de recrutamento foram a escola parceira CEU Jaguaré- Prof. Henrique
Gamba e a Escola Municipal Julio de Mesquita, que se encontram localizadas proximas
ao Departamento de Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional da FMUSP. O
diretor, a equipe administrativa e pedagogica das escolas envolvidas no estudo estava de
acordo com todas as etapas, assim como a Diretoria Regional de Educacdo do Butanta.
(Anexo 2. Parecer da Diretoria Regional de Educacdo do Butantd). Todos os sujeitos que
participaram da pesquisa foram autorizados pelos seus responsaveis legais através do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e também deram seu assentimento
pelo Termo de Assentimento (TA) para participar do projeto (Anexo 3. Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido e Anexo 4. Termo de Assentimento).

Foram elegiveis os participantes de acordo com os seguintes critérios de inclusdo:

(1) criancas de ambos 0s sexos, (2) com idade entre sete anos e quinze anos e onze meses
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e de exclusdo: (1) individuos diagnosticados com doencas/distdrbios/transtornos
neuroldgicos como Paralisia Cerebral, doengas neuromusculares, disfuncdes cerebelares,
Sindrome de Down, entre outros, (2) individuos relatados pelos pais/pela
escola/autorrelato com distdrbios visuais, auditivos, cardiopatias, disfuncdes
reumatolégicas e/ou ortopédicas ndo corrigidos, (3) individuos fazendo uso de medicagédo
que possam criar viés para as medidas de avaliacdo que iremos fazer e (4) individuos nao

colaborativos ou que retirem o seu consentimento em qualquer momento da pesquisa.
5.2.3. DELINEAMENTO DO ESTUDO

Inicialmente, foi realizada uma conversa com os professores para escolher os que
iriam responder ao questionario e em seguida um treinamento individual com eles. O
questionario foi respondido pelo professor de sala que acompanha cada grupo de alunos.
As criancas sinalizadas que ndo fossem excluidas por quaisquer critérios (verificados na
ficha da escola, que contém possiveis diagnosticos em investigacdo) foram encaminhadas
para a etapa de contato com o0s pais/responsaveis e obtencdo da autorizacdo de
participacdo na pesquisa. As criancgas autorizadas em acordo com o TCLE e que deram a

sua autorizacdo através do TA foram encaminhadas para a avaliagdo com a MABC-2.
5.2.4. INSTRUMENTOS
5.2.4.1.  Motor Coordination — Traffic Light Questionnaire

E durante a idade escolar que os sinais de alerta de desempenho motor abaixo do
esperado e da possivel presenca do TDC pode ficar mais evidente, devido a insercédo da
crianca nas atividades e exigéncias académicas (Blank et al. 2019; de Sa 2022). Na escola
as criancas precisam exercer diariamente atividades motoras finas e grossas (como
desenvolvimento da dominancia, caligrafia, desenho, pintura e recorte e arremesso),
atividades e brincadeiras na Educacdo Fisica (que demandam equilibrio estético e
dindmico) e momentos de interacdo com os colegas (Barnett and Prunty 2020; Van Dyck
et al. 2022). Os professores de sala ocupam um local de muita importancia e privilégio
para observar os primeiros sinais de lentiddo na aquisicao das habilidades ou imprecisdes

na execugdo, assim como as consequéncias de menor participacdo citadas anteriormente.

A identificagdo precoce de criangcas com quaisquer alteracbes motoras ou de
outras habilidades é fortemente recomendada e para iSso Sa0 necessarios instrumentos de

rastreio e avaliagdo. O MC-TLQ foi desenvolvido na Universidade de Cape Town, Africa
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do Sul, para ser aplicado pelos professores no rastreamento rapido de alteragdes motoras
ou suspeita de TDC em criangas de baixa renda. Ele tem como base um modelo de
avaliacd@o nos diversos dominios preconizados atualmente na Classificagdo Internacional
de Funcionalidade (CIF), uma a linguagem simples, clara e facilidade nas instrucdes e
preenchimento para o avaliador. O professor, de acordo com a sua vivéncia e observagéo
qualitativa das habilidades de coordenagdo motora dos alunos em comparagdo com seus
pares, usa a lista de nomes dos alunos de sua sala para realizar a classificagdo. Cada aluno
é classificado com um sistema de “traffic light” (ou seja, das trés cores semaforicas), no
qual o nome do aluno que o professor acredita que “tem problema de coordenagdo
motora” ¢ grifado com cor vermelha, o aluno com “talvez tenha um problema de
coordenagdo motora” com cor amarela” e o aluno que “ndo tem problema de coordenacéo
motora” com cor verde. O instrumento encontra-s€¢ N0 Anexo 5. Instrumentos de
Avaliacdo: MC-TLQ.

5.2.4.2.  Movement Assessment Battery for Children — 22 Edition

A MABC-2 (Smits-Engelsman et al. 2011; Blank et al. 2019; Henderson &
Sugden, 1992) é um dos instrumentos de avaliagdo motora mais utilizados no mundo e
reconhecido como padrdo ouro para detectar alteragdes ou dificuldades motoras em
criancas. A MABC-2 é um instrumento traduzido e validado para o uso com criangas
brasileiras (Valentini et al. 2014) .

Ela engloba na avaliacdo criancas de trés a dezesseis anos, divididas em trés
diferentes faixas etarias (faixa 1: idade de trés a seis anos, faixa 2: idade de sete a dez
anos e faixa 3: onze a dezesseis anos). A avaliacdo € composta por oito tarefas motoras
divididas em trés dominios: (1) motricidade fina ou destreza manual (com trés itens), (2)
motricidade grossa ou arremessar e agarrar (dois itens) e (3) equilibrio (trés itens). Todas
as tarefas apresentam regras especificas para serem realizadas e formas de mensurar o
desempenho da crianca. E € muito importante que o avaliador saiba identificar e relatar
fatores ndo motores que possam interferir no desempenho do avaliado para que isso ndo

influencie no resultado do teste. (Blank et al. 2019; Henderson et al. 1992).

Cada uma das atividades e 0s grupos de atividades recebem uma pontuacao que é
transformada em um score e depois em um percentil. Esse percentil é equiparado com um
sistema de “traffic light” similar ao do MC-TLQ. Uma pontuagio <56 pontos ou percentil

<5 ¢ a zona vermelha, que sinaliza dificuldades motoras severas. Pontuacdes entre 57 e
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67 ou percentil <16 estdo na zona amarela e sinalizam risco para dificuldades motoras e
pontuacdes acima de 67 ou percentil acima de 16 estdo na zona verde, ou seja, indicam
desenvolvimento tipico da motricidade e nenhuma dificuldade motora detectada. A
aplicacdo do teste dura cerca de 40 minutos, de acordo com a crianga que esta sendo
avaliada (Blank et al. 2019; Henderson et al. 1992).

De acordo com estudos, na pratica clinica, o resultado da avaliagdo com percentil
<15 ¢ utilizado como um “valor de corte” para tomada de decisdes para diagnostico e
intervencgdes. Em relagéo a esses valores de corte exclusivamente para identificar criangas
com TDC, comparando os diversos estudos que usaram escores para identificar as
criancas com o transtorno ou com provavel TDC, o corte mais representativo foi o
percentil <5 para o diagnostico do TDC e igual ou abaixo do percentil 15 para serem

monitorada (Tan et al. 2001; Sugden 2006).

5.3. RESULTADOS (Parte 1)
5.3.1. Participantes

Foram utilizados os dados de 281 criangas do banco de dados do GEADI/LINNP,
avaliadas com 0 MC-TLQ e a MABC-2 na escola CEU Jaguaré entre 2016 e 2017 e 0s
dados de 41 criancas avaliadas na Escola Julio de Mesquita entre 2019 e 2022 (com pausa

durante o periodo pandémico); totalizando 322 criangas na amostra.

Antes da Pandemia, visando a continuidade do trabalho iniciado em 2016 no CEU
Jaguaré, foram entregues MC-TLQ para 4 professores, dos quais foram devolvidos 3
questionarios e um total de 161 alunos foram rastreados e estavam elegiveis para a
avaliacdo com a MABC-2, mas infelizmente a escola ndo quis dar continuidade a parceria

e coleta de dados.

Na escola Julio de Mesquita, foram rastreadas aproximadamente 750 criancgas de
28 salas. Um total de 56 professores receberam o MC-TLQ e 39 questionarios foram
devolvidos preenchidos. Foram selecionadas as 213 criancas que foram classificadas
como “talvez” ou “tem um problema de coordenacdo motora” (cores amarela e vermelha)
e 175 TCLE foram entregues. Destes, 124 foram devolvidos e 42 foram recusados. Um

total de 83 criancas foram autorizadas a participar da avaliagdéo com a MABC-2 e 41
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foram avaliadas e incluidas nesta parte do estudo. Como dito, 322 criangas foram
incluidas, com idade entre 7 e 13 anos (média de 8,87), 52% do sexo feminino.

5.3.2. Validade

Considerando as criangas classificadas como “tem problema de coordenacio
motora” (ou seja, cor vermelha no MC-TLQ) como “positivas” para o MC-TLQ e as que
“talvez tenha” e ndo tem problema de coordena¢do motora” (ou seja, sinalizadas como
amarela e verde, respectivamente) como “negativas” para o MC-TLQ, e a pontuacéo total
da MABC-2 convertida também no sistema de Traffic Light (sendo vermelho considerado
“positivo” ¢ amarelo e verde “negativo” para a MABC-2), 7 sujeitos apresentaram
resultado “verdadeiramente positivo” (MC-TLQ vermelho e MABC-2 vermelho), 270
foram considerados “verdadeiramente negativo” (MC-TLQ amarelo e MABC-2 amarelo,
MC-TLQ amarelo e MABC-2 verde, MC-TLQ verde e MABC-2 amarelo e MC-TLQ
verde e MABC-2 verde), 26 “falso positivo” (MC-TLQ vermelho e MABC-2 amarela, e
MC-TLQ vermelho e MABC-2 verde) ¢ 19 “falso negativo” (MC-TLQ amarelo e
MABC-2 vermelho, e MC-TLQ verde e MABC-2 vermelho). A sensibilidade foi de
26,92% e a especificidade foi de 91,21%. O valor preditivo positivo foi de 21,21% e o
valor preditivo negativo foi 93,42%. A validade de constructo foi analisada pela
correlacédo de Kendall do MC-TLQ com MABC-2, e resultou em um o valor de tau=0,265
(p<0,001), sendo significativa a associa¢do entre as duas medidas.

Considerando em conjunto as criangas classificadas como “tem” ¢ “talvez tenha
problema de coordenagdo motora” (vermelho e amarelo) como “positivo” no MC-TLQ,
45 criangas tiveram resultado “verdadeiramente positivo” (MC-TLQ vermelho e MABC-
2 vermelha; MC-TLQ vermelho e MABC-2 amarela; MC-TLQ amarelo e MABC-2
vermelha; MC-TLQ amarelo e MABC-2 amarela), 180 criancas tiveram resultado
“verdadeiramente negativo” (MC-TLQ verde e MABC-2 verde), 54 tiveram resultado
“falso positivo” (MC-TLQ vermelho e MABC-2 verde, e MC-TLQ amarelo e MABC-2
verde) e 43 tiveram resultado “falso negativo” (MC-TLQ verde e MABC-2 vermelha). A
sensibilidade foi de 51,13% e a especificidade 76,92%. O valor preditivo positivo foi
45,45% e o valor preditivo negativo de 80,71%. A validade de constructo foi analisada
pelo teste do chi 2, do MC-TLQ com MABC-2, foi de chi2=18.2980 (p<0,001), sendo

significativa a associacdo entre as duas medidas.

5.4. DISCUSSAO (PARTE 1)
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O MC-TLQ apresentou correlacdo estatisticamente significativa, porém,
considerada fraca a moderada (Cohen (1992) com a MABC-2 instrumento padrdo ouro
para identificacdo das dificuldades motoras de criangas com risco ou suspeitas para TDC.
Desta forma, o MC-TLQ parece ndo ter uma boa validade de constructo. O DCDQ, que
é outro instrumento que tem sido usado para rastreio, quando comparado com a MABC-
2 possui (para avaliacdo da populacdo geral) sensibilidade de 28.9% e especificidade 89%
(Schoemaker et al. 2006).

Quando comparamos esses dois questionarios que foram correlacionados com a
MABC-2 percebemos que o MC-TLQ, considerando apenas as criancas classificadas
como “tem problema de coordenagdo motora” como resultado positivo, apresentou menor
sensibilidade que o DCDQ (26,9% e 28,9% respectivamente) e maior especificidade
(91.2% e 89%, respectivamente). Desta forma, 0o DCDQ parece avaliar melhor as mesmas
variaveis que a MABC-2 em comparacdo com o0 MC-TLQ. Porém, quando consideramos
em conjunto as criangas classificadas como “tem” e “talvez tenha problema de
coordenagdo motora”, a sensibilidade foi maior que a do DCDQ (51,1%) e a
especificidade foi menor (76,9%). Mesmo assim, 0 MC-TLQ se mostrou um instrumento
com baixa sensibilidade e valor preditivo positivo.

Aparentemente, a crianca que tem uma boa coordenacdao motora é mais facilmente
identificada pelo professor de sala de aula do que a que tem alguma alteracdo. Os
professores de sala podem ndo ter o olhar especializado ou treinado para detectar
dificuldades motoras finas e grossa nas criancas e se deixar confundir por aspectos
comportamentais que ndo necessariamente estdo relacionados com alteragcdes motoras ou
da coordenacdo da crianca. Estudo futuros com a utilizacdo do MC-TLQ pelo professor
de Educacdo Fisica podem mostrar resultados mais promissores uma vez que esses
professores podem ter a oportunidade de analisar as criancas durante tarefas de equilibrio
estatico, dinamico e tarefas motoras grossas de membros superiores, que sdo mensuradas
com a MABC-2.

Além disso, O MC-TLQ pode ser utilizado como um instrumento para identificar
grupos de criangas que nao precisam ser priorizadas em avaliagfes motoras, permitindo
que outras criangas com possiveis alteragdes da coordenacao sejam identificadas de forma

mais rapida.

5.5. CONCLUSAO (PARTE 1)
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O MC-TQL apresenta baixa sensibilidade e valor preditivo positivo. A especificidade
e o valor preditivo negativo sdo mais expressivos, sendo este, portanto, um instrumento

mais adequado para identificacdo de criangas sem problemas de coordenacao.
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6. PARTE 2: VIABILIDADE DE UM PROTOCOLO DE ENSAIO CLINICO
ALEATORIZADO CONTROLADO DUPLO-CEGO DE AVALIACAO E
TRATAMENTO COM EXERCICIOS ESPECIFICOS ASSOCIADOS AETCC
PARA O CONTROLE POSTURAL E EQUILIBRIO DE CRIANCAS COM
TDC EM IDADE ESCOLAR.

Considerando a ETCC como uma ferramenta que pode apresentar efeitos aditivos
no tratamento fisioterapéutico para alteragdes no controle postural, nossa segunda
pergunta foi: seria vidvel um protocolo de avaliacdo (com medidas de desempenho em
atividades de controle postural e equilibrio estatico e dindmico) e de tratamento (com
exercicios especificos associados a ETCC) para a avaliacdo e tratamento do controle
postural de criangas com TDC (que apresentam alterag@o no equilibrio) em idade escolar?

6.1. OBJETIVO (PARTE 2)

Investigar a viabilidade, adesdo, seguranca e outros aspectos do protocolo de
avaliacdo e tratamento para o controle postural de criancas com TDC. O tratamento
consiste em um protocolo de 10 dias de ETCC anddica em M1 associada a um protocolo
de cinesioterapia para melhora do equilibrio quase estatico e dinamico (comparada a

ETCC sham) em criancas (idade escolar) com TDC e alteracdo de equilibrio.
6.2. METODOS (PARTE 2)
6.2.1. TIPO DE ESTUDO

Este € um estudo de viabilidade de um protocolo para um ensaio clinico
aleatorizado, duplo-cego e controlado. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, CAAE:
17512619.0.0000.0065 (Anexo 1. Parecer Consubstanciado do CEP- FMUSP).

6.2.2. PARTICIPANTES E LOCAL

A pesquisa foi realizada com alunos da Escola Municipal Jalio de Mesquita que
se encontra localizada préxima ao Departamento de Fisioterapia, Fonoaudiologia e
Terapia Ocupacional da Faculdade de Medicina da USP; Universidade de Sdo Paulo
(USP). A participacdo da escola no projeto de pesquisa foi aprovada pela comissao
diretora e pela Diretoria Regional de Educacdo do Butantd (Anexo 2. Autorizagdo da

Diretoria Regional de Educacdo do Butantd).
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Os critérios de elegibilidade adotados foram (inclusdo): (1) criancas de ambos 0s
sexos (2) com idade entre sete anos e dezesseis anos, (3) sinalizacdo pelo professor de
sala ou pelo professor de educacdo fisica na avaliacdo pelo MC-TLQ, (4) assentimento
da crianca e aceitacdo dos pais e/ou responsaveis para participacdo no estudo, mediante
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e do Termo de Assentimento,
(5) individuos com alteracdo no equilibrio evidenciado por pontuacdo menor que 5% no
dominio de equilibrio quase-estatico/dinamico na MABC-2 ou com pontuagao menor que
16% no dominio de equilibrio quase-estatico/dindmico desde que o total fosse menor que
5% e (exclusdo): (1) individuos diagnosticados com doencas neuroldgicas e motoras
(Paralisia Cerebral, Doencas neuromusculares, Disfungdes Cerebelares, Transtorno do
Espectro Autista, Sindrome de Down, Sintomas ou episddios anteriores relatados pelos
pais/pela escola/autorrelato de Epilepsia, entre outros), (2) Individuos relatados pelos
pais/pela escola/autorrelato com distdrbios visuais, auditivos, cardiopatias, disfungdes
reumatoldgicas e/ou ortopédicas ndo corrigidos, (3) individuos fazendo uso de medicagéo
que afetem o sistema nervoso, (4) Individuos que apresentaram quaisquer
contraindicacOes para a realizacdo da ETCC, (5) Individuos ndo colaborativos ou que
retirassem o seu consentimento em qualquer momento da pesquisa, (6) Individuos que
estivessem participando ou que iniciem tratamento de fisioterapia ou outro tipo de

intervencdo com atividades motoras que possam interferir nos protocolo de pesquisa.
6.2.3. DELINEAMENTO DO ESTUDO

Inicialmente, foi realizada uma reunido com os diretores e os professores da escola
parceira para uma explicacdo sobre o projeto de pesquisa, a importancia dos questionarios
que foram aplicados e como preenché-lo. O questionario MC-TLQ para rastreamento dos
sujeitos foi respondido pelo professor de sala que acompanha cada grupo de alunos. As
criancas sinalizadas pelo professor que ndo fossem excluidas por quaisquer critérios
(verificados na ficha da escola, que contém possiveis diagnosticos em investigacéo),
foram encaminhadas para a etapa de consentimentos dos pais/responsaveis. As familias
das criancas indicadas com risco para TDC (sinalizadas pelas cores vermelha e amarela
no MC-TLQ) foram contatadas a fim de explicar sobre a pesquisa e sobre o TCLE e 0
TA. Dessa forma, ao final, todos os participantes e seus responsaveis legais receberam
explicagdes acerca do estudo e dos testes/intervencdes que serdo realizados. A explicagédo

para as criangas ocorreu por meio do TA didatico e condizente com a idade.
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Todas as criangas autorizadas e em concordancia para participar do estudo
realizaram uma triagem, na qual foi preenchida uma ficha de avaliagdo (Anexo 6.
Instrumentos de avaliagdo: Ficha de Avaliacdo) com dados do sujeito, critérios de
elegibilidade, medidas antropométricas, assim como quaisquer outras informagdes que
forem consideradas relevantes, através de autorrelato, entrevista da familia por telefone e
informagdes coletadas com a diretoria da escola. Foi administrada a MABC-2, a fim de

mencionar se o sujeito estava apto para participar do estudo.

A partir disso, 0s sujeitos aptos para participar do estudo foram alocados por
pesquisador (sob cegamento) e por meio de um software para alocacdo aleatdria
(randomization.com) em dois grupos (CiAtiva = Protocolo cinesioterapéutico com
exercicios de equilibrio associado a ETCC anddica em regido de Cz OU CiSham =
Protocolo cinesioterapéutico com exercicios de equilibrio associado a ETCC
placebo/inativa em regido de Cz). O resultado da aleatorizagdo foi distribuido em

envelopes pardos com nimeros sequenciais para cada sujeito.

Posteriormente, foi realizada a Avaliacdo Inicial (com a EEP, TUG-Test e
Avaliacdo Estabilométrica) por um pesquisador que ndo tinha conhecimento sobre a
alocacdo do sujeito (cegamento). Em seguida, foram realizadas as dez sessOes
consecutivas de intervencdo (Protocolo cinesioterapéutico com exercicios de equilibrio
associado a ETCC) pela pesquisadora principal, que ndo tinha conhecimento sobre o
resultado da avaliacdo (cegamento). Apos a décima sessdo foi realizada a Avaliacédo Final
(com a EEP, TUG Test e Avaliacdo Estabilométrica). Nas avaliacdes iniciais e finais,
como dito, foi realizada a avaliacdo do comportamento motor nas tarefas de equilibrio
através da EEP (desfecho primario) e a variaveis biomecanicas do controle postural no
equilibrio quase-estatico por meio de uma plataforma de forca (EMG System® - Brasil),
inferindo os pardmetros de variagdo do centro de pressao (COP) e o TUG Test (desfechos
secundarios). As dez sessdes de intervencdo foram realizadas em um periodo maximo de
duas semanas, com intervalo maximo de dois dias entre cada uma delas, e aconteceram

concomitantemente aos exercicios do protocolo de equilibrio.
6.2.4. INSTRUMENTOS
**MC-TLQ E MABC-2, consultar Parte 1, item 5.2.4 INSTRUMENTOS

6.2.4.1.  Escala de Equilibrio Pediatrica
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A Escala de Equilibrio Pediatrica (EEP) ou, em inglés, Pediatric Balance Scale
(PBS) tem como objetivo principal medir qualitativa e quantitativamente a capacidade
funcional de equilibrio de criangas com idade entre 5 e 15 anos com alteragdes motoras
classificadas como leves e moderadas (Franjoine et al. 2003; Franjoine et al. 2022). Ela
é traduzida e adaptada culturalmente para a populacdo brasileira e é especifica para
aplicacdo na populagdo infantil, com ampla aplicabilidade e uso na prética clinica (Ries
et al. 2012).

A EEP é composta por 14 itens que avaliam atividades funcionais que a crianca
desempenha em casa, na escola ou na comunidade, como o equilibrio na transferéncia da
sedestacdo para o ortostatismo, e deste para a sedestacdo, ortostatismo sem apoio,
sedestacdo sem apoio, ortostatismo sem aferéncia visual ou diminuicéo de base de apoio,
alcance de objetos no chdo ou a frente do corpo. Cada item da escala recebe uma
pontuacéo de 0 a 4 de acordo com o desempenho do avaliado e a pontuagdo méaxima total
é de 56 pontos (e quanto maior a pontuacao, melhor o equilibrio). A escala é considerada
de facil administracdo, com tempo aproximado de 15 minutos para conclusdo (Ries et al.
2012; Darr et al. 2015). A EEP esta no Anexo. 7 Instrumentos de Avaliacdo: Escala de

Equilibrio Pediatrica.
6.2.4.2. Timed Up & Go Test (TUG-TEST)

O Timed Up & Go Test (TUG-Test) foi originalmente proposto para avaliar o
equilibrio, risco de queda e mobilidade funcional (transferéncia da sedestacdo para
bipedestacdo e marcha, retorno e sedestacdo novamente) na populacdo idosa, com seu
desempenho sendo mensurado a partir do tempo para realizar a tarefa (Barry et al. 2014;
Park 2018). O teste foi entdo adaptado e validado para outras populacdes, como a
pediatrica e também adaptado para atividades com dupla tarefa (Verbecque et al. 2019).
Assim como a EEP, o TUG-Test também tem amplo uso e aplicabilidade clinica para a
populacdo devido a sua praticidade, rapidez e eficacia (Nicolini-Panisson and Donadio
2013; Bustam et al. 2019). No nosso estudo, o TUG-Test com dupla tarefa motora foi
realizado segurando um copo com &gua, conforme outros estudos realizados
anteriormente (Almajid et al. 2020; Brustio et al. 2017; Lundin-Olsson et al. 1998).

As criangas foram instruidas a se sentar em uma cadeira e apoiar 0s pes no chéo.
Ap0s levantar-se da cadeira, a crianga pegou um copo com agua com sua mao dominante

(que estava em uma mesa ao seu lado). Entdo ela caminhou trés metros o mais rapido que
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conseguiu sem correr, de forma segura e sem derramar a agua do copo. No final do trajeto
ele deu a volta em um cone, retornou os trés metros andando da mesma forma, colocou o
COpo na mesa e sentou-se novamente na cadeira. Foi realizada uma primeira tentativa

como teste e depois uma tentativa na qual foi medido o tempo para realizar a tarefa.
6.2.4.3.  Avaliacdo Estabilométrica

A variavel mais utilizada em estudos anteriores para avaliar as oscila¢cdes do corpo
e compreender o sistema de equilibrio na postura ereta e quase estatica para diferentes
publicos e idades (incluindo as criangas) sdo os dados de oscilacdo do centro de pressdo
(COP) (Hsu et al. 2009; Azevedo et al. 2022). O COP é definido como o ponto resultante
da acdo de diversas forgas sobre um corpo projetado na superficie da base de suporte deste
mesmo corpo. Pensando no controle postural e no equilibrio, para n6s o COP e 0 seu
deslocamento representam a somatoria das acfes da forca da gravidade, das reacdes
antecipatorias e compensatorias do corpo, ou seja, das acdes do sistema de controle
postural para manutencdo da postura quase estatica. Vale ressaltar a diferenca entre o
COP e 0 COG (centro de gravidade). O COG é um conceito analogo ao centro de massa
(COM) e descreve o centro das forgas gravitacionais sobre todos 0s segmentos do corpo
(Duarte 2018).

Neste estudo, a plataforma de forca EMG system® (PF) foi utilizada para medir
as variacdes de deslocamento do COP, ou seja, 0 local médio onde a soma de todas as
forcas de pressdo atua, gerando um vetor de forca sobre este local. A PF foi calibrada no
inicio de cada sesséo e foi realizada uma medida de baseline. Ela foi posicionada em um
ambiente com isolamento de informacdo visual no qual foi respeitada uma distancia de 1
metro das bordas da PF para as paredes laterais e anterior. Na parede anterior havia um
alvo na altura dos olhos da crianca e, atras dela, ficou o terapeuta posicionado para

auxiliar em caso de desequilibrios.

Os participantes foram instruidos a subir na PF, com os pés descalcos, voltados
para frente e afastados em uma base de apoio confortavel com os pés afastados no maximo
até a largura dos quadris e de forma que o eixo longitudinal dos pés esteja paralelo ao
eixo anteroposterior da PF (essa base de apoio sera marcada para ser repetida em todas as
avaliagdes). Essa base foi chamada de base padrdo (BP) e foi utilizada também a base
semi tandem (BST) para avaliagdo em uma condi¢do mais desafiadora para equilibrio

com uma menor base de suporte. As criangas foram instruidas a permanecer em pé sobre
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a plataforma, o mais estavel que elas pudessem, evitando movimentar os membros
superiores e a cabeca e falar. Quando estavam de olhos abertos (OA), elas deveriam
manter os olhos no alvo; as criancas foram avaliadas também de olhos fechados (OF),
com oOculos de natacdo pintados de preto para garantir a oclusao visual. Dessa forma, as
condicdes do teste adotadas foram ortostatismo de olhos abertos ou olhos fechados e na
postura semi tandem de olhos abertos ou fechados ou BP/OA, BP/OF, BST/OA e
BST/OF. A ordem das condicGes de teste foi aleatorizada por sorteio realizado no

momento e pela prépria crianca.

Duas repeti¢des de um minuto foram realizadas com os sujeitos nas condigdes de
teste descritas. No intervalo entre as repeticdes e as condi¢Oes avaliadas, foi solicitado
aos sujeitos que descessem da plataforma e circulem pela sala de avaliacdo. Além disso,
quando foi observado ou relatado sinais de cansaco, a coleta foi momentaneamente
interrompida para que o sujeito tivesse um tempo maior de descanso. Durante os testes
foram obtidos os dados cinéticos brutos por segundo da amplitude deslocamento do COP
na direcdo médio-lateral e anteroposterior (cm), a velocidade do deslocamento do COP

(cm/s), area (cm?) e a frequéncia (Hz).
6.2.4.4. Intervengdo: ETCC Associada A Exercicios

A intervencéo deste estudo esta descrita de acordo com o guideline The Template
for Intervention Description and Replication (TIDieR) para reportar intervencfes
(Campbell et al. 2018). As intervencdes escolhidas foram a ETCC e um protocolo de
exercicios especificos para melhorar o equilibrio e o controle postural. A intervencao teve
duracdo de 10 dias Uteis consecutivos, com 10 encontros de 30 minutos por dia. Durante
esses encontros foram realizados para o grupo CiAtiva o protocolo cinesioterapéutico
com exercicios de equilibrio associado a ETCC anddica em regido de Cz e para o grupo
CiSham, o protocolo cinesioterapéutico com exercicios de equilibrio associado a ETCC

placebo/inativa em regido de Cz.

A ETCC, como citada anteriormente, € uma técnica de estimulacao cerebral ndo-
invasiva, que consiste na aplicacdo de uma corrente elétrica continua e de baixa
intensidade por meio de eletrodos umedecidos com solugéo salina e posicionados sobre
0 couro cabeludo dos individuos (Stagg and Nitsche 2011). As sessdes de intervencao
(sham e anddica) foram administradas por meio de um gerador de corrente continua TCT

(tct inc., hong kong), por dois eletrodos cobertos por 25cm? de esponja umedecida com
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solugdo salina de 1% (soro fisioldgico) e fixados na cabega das criangas com faixas
elasticas (Woods et al. 2016). A montagem consistiu no eletrodo anddico localizado na
regido mediana do cortex motor primario, onde encontram-se as areas de representagdo
do tronco e membros inferiores, ou seja, em Cz (segundo a orientacdo do Sistema
Internacional 10-20 de Eletroencefalografia), e o eletrodo catddico foi fixado em regido
extra cefalica, no musculo deltoide direito (Herwig et al. 2003). A intensidade da corrente
elétrica foi de 1mA aplicada durante vinte minutos, com elevagdo da corrente de 0 a 1
mA durante os quinze primeiros segundos, e o0 decréscimo de 1 a 0 mA nos quinze
segundos finais da sessdo. Na aplicacdo da ETCC sham, ou seja, placebo, a duracéo
também foi de vinte minutos, entretanto o aparelho permaneceu ligado apenas por trinta
segundos. Esse protocolo garante a sensagdo de intervengdo por parte do participante,
facilitando o cegamento.

Durante a aplicagdo da ETCC as criancas realizaram um protocolo de exercicios
de equilibrio. O aparelho de ETCC foi colocado dentro de uma mochila pequena ou dentro
de uma pochete (de acordo com a adaptacéo da crianca) atrelada a crianga. O protocolo
foi aplicado por pesquisador treinado para aplicacdo dessa técnica especifica em criancas
e que no momento da avaliacdo estava sob cegamento para os resultados das avaliagdes
(Woods et al. 2016; Stagg and Nitsche 2011). O protocolo de exercicios esta descrito na
Tabela 1.
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Descricéo

Sentado, com pés apoiados no chdo, sem apoio nas costas; realizar
alcances para direita e esquerda em diferentes alturas, de forma a
explorar a trajetéria do centro de massa (COM) pela base de apoio. A
crianga pode apoiar a outra mao na superficie que estd sentada. Na
idade de 7-10 anos: alcances laterais D e E. 10 anos ou +: alcances
cruzados/diagonal (ou seja, quando o terapeuta levar a bola para a
direita, a crianca deve fazer o alcance com a méo esquerda, e vice e
versa, realizando o movimento cruzado/diagonal).

Sentado, com pés apoiados, sem apoio nas costas, arremessar e receber
uma bola (leve, de tamanho médio - o terapeuta deve se posicionar em
diferentes direces, de forma a explorar a trajetéria do COM pela base
de apoio). 7-10 anos: usar ambas as maos. 10 anos ou +: usar uma mao.

Realizar a transferéncia da postura sentado no chdo com as pernas
cruzadas para postura side sitting (sereia), semi ajoelhado (pedido de
casamento), ajoelhado, em pé com os dois pés apoiados.

Permanecer na postura semi-ajoelhada, segurando uma “caneta laser”
e apontar para formas geomeétricas colocadas em parede a 2 metros de
distancia na altura dos olhos da crianga (0os MMSS nédo podem estar
apoiados). Perna dominante atras. Montar as formas igual a sequéncia
dos controles de video game e a brincadeira para esse serad fazer uma
sequéncia de jogo. XQQXTTXTOQOQ. 10 anos ou +: tentar
memorizar a sequéncia.

Permanecer na postura semi-ajoelhada, com MMSS em 90 graus de

Evolucéo
(1) Sentado em uma cadeira
(2) Sentado sobre o disco proprioceptivo sobre a cadeira

(3) Sentado sobre o disco, com dupla tarefa cognitiva 7-10 ANOS: falar nomes de 10
frutas e as suas cores; 10 ANOS OU +: falar nomes de 10 paises.

(4) Sentado sobre disco com somente um dos pés apoiado no chdo

(1) Sentado em uma cadeira

(2) Sentado sobre o disco proprioceptivo sob a cadeira

(3) Sentado no disco com somente um pé apoiado no chao

(4) Sentado na bola suica com os dois pés no chdo, respondendo perguntas 7-10

ANOS: cinco espécies de animais e em qual ambiente vivem; 10 ANOS OU +: cinco
objetos que tem em casa e para que servem.

(1) Olhos abertos, pode apoiar as maos se precisar, com comando verbal do terapeuta
falando a sequéncia

(2) Olhos abertos, sem apoio das mados, com comando verbal da sequéncia
(3) Olhos fechados, sem apoio das méos, sem comando verbal da sequéncia

(1) Semi ajoelhado, com pé de apoio em superficie estavel
(2) Semi ajoelhado, com pé de apoio em disco proprioceptivo

(3) Semi ajoelhado, com pé de apoio em disco proprioceptivo, com terapeuta fazendo
desestabilizagdes em regido ombros.

(1) Semi ajoelhado, com pé de apoio em superficie estavel

Repeticdes
10 alcances para cada
condicao (total 40
alcances)

10 arremessos para cada
condicao (total 40
arremessos)

3 transferéncias para cada
condicdo (total 9)

1 sequéncia para cada
condicdo (total de 3
sequéncias)

20 desequilibrios em cada
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10

abducdo. Resistir contra a forca leve que o terapeuta ird aplicar na
regido de punho buscando desequilibrar o sujeito em diferentes
direcdes. Perna dominante atras.

Em pé, arremessar uma bola com uma mao dentro de uma caixa
posicionada a frente da crianca 7-10 anos: bola média, 10 anos ou +:
bola de ténis.

Em pé, unipodalico em perna dominante, obedece a comandos verbais
para pisar com o membro inferior contralateral em diferentes marcas
que ficardo dispostas na sua frente no chdo. (quadrado, tridngulo,
circulo e estrela na sequéncia: QTCEECQTQCTQ.

Em pé, seguindo a pista visual colada no chao, em forma de asterisco;
realizar saltos (na maior distancia possivel com os dois pés unidos) e
retornar ao ponto central. 10 anos ou +: 5 saltos finais de olhos
fechados e conferir se elas voltaram para o ponto central

Em unipodalico, pé apoiado no ponto central do asterisco, leva a perna
contralateral nas diferentes posi¢des do asterisco, seguindo o desenho.
7-10 anos: usar membro inferior dominante e 10 anos ou +: membro
inferior ndo dominante

Em pé (com pés alinhados e pés juntos), alcancar trés objetos de cores
e texturas diferentes a sua frente.

(2) Semi ajoelhado, com pé de apoio em disco proprioceptivo

(1) Caixa a um metro de distancia

(2) Caixa a um metro e meio de distancia

(3) Unipodalico D/E, caixa a um metro de distancia no chdo

(4) Unipodalico D/E, caixa a um metro e meio de distancia no chdo
(1) De forma lenta

(2) De forma rapida

(3) Crianca tenta memorizar e reproduzir a sequéncia

(1) Pular para frente
(2) PularparaaDe E

(3) Pular na diagonal

(1) Contornar todo o asterisco

(2) 7-10 anos: Contagem numeérica crescente engquanto toca 0s pontos do asterisco e
10 anos ou +: contagem decrescente

(1) Olhos abertos

(2) Olhos fechados, deve achar a textura pedida, os objetos estardo na mesma ordem
da série anterior

(3) Olhos fechados e objetos embaralhados, deve dizer qual é o objeto.

condicdo (totalizando 40)

10 arremessos em cada
condicdo (totalizando 40)

1 sequéncia para cada
condicdo (total de 3
sequéncias)

10 saltos em cada
condicdo (totalizando 30)

1 repeticdo para cada
condigdo

3 alcances para cada
condigdo, totalizando 9
alcances
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11

12

13

14

15

16

Caminhar entre duas linhas com 20 cm de distancia.

Inicia 0 exercicio em pé, da 3 passos laterais, pega uma bola que estara
no chéo, retorna ao ponto inicial e arremessa a bola para derrubar as
trés garrafas coloridas posicionados a frente (boliche).

Caminhar equilibrando uma bolinha em uma colher.

Em pé, sobre o disco proprioceptivo realizar alcance em diferentes
alturas e direcg@es.

Caminha contornando 3 obstaculos (3m), com dupla tarefa cognitiva
(7-10 ANOS: 3 nomes de colegas, 3 materiais escolares, 3 brincadeiras
da escola, 3 lanches/ merenda, 3 animais; 10 ANOS OU +: 3 nomes
de pessoas famosas, 3 programas de tv; 3 nomes de videogame ou
outros jogos, 3 times de futebol, 3 paises)

Em pé, sem apoio, ficar sobre os calcanhares e contar até 15. Pode
fazer pequenos passos para ajustes, se necessario.

(1) Caminhar in tandem 5 voltas para cada
condicdo (total 30 voltas)
(2) Caminhar de lado

(3) Caminhar de olhos fechados em linha reta

(4) Caminhar de frente arremessando e pegando a bola
(5) Caminhar de lado arremessando e pegando a bola
(6) Caminhar para tras

(1) Sem carga 5 arremessos para cada

condicdo (total de 10)
(2) Com caneleira de 500g em cada Ml

(1) Caminhar 3 metros 1 volta para cada
condicao

(2) Caminhar in tandem 3m

(3) Caminha contornando 3 obstaculos no chao (3m - obstaculo a cada 1m)

(1) alcances laterais e anteriores 10 alcances para cada

condigdo (total 20)
(2) alcances diagonais e posteriores

1 repeticdo

(1) Livremente 3 repeticbes para cada

(2) Olhos fechad condigdo (total 45)
os fechados

(3) Méos acima da cabega
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17

18

Em pé, sem apoio, ficar na pontas dos pés e contar até 15. Pode fazer = (1) Livremente

pequenos passos para ajustes, se necessario.
(2) Olhos fechados

(3) Méos acima da cabeca
Em pé, sem apoio, subir com o pé do MI ndo dominante sobre um step (1) Pegar com as duas maos uma bola (leve e de tamanho médio) que sera
e deixar o MI contralateral fora do step sem apoio no chdo. Mantendo = arremessada por um terapeuta ha 2m de distancia
0 equilibrio sobre 0 MI dominante, realizar as tarefas de acordo com o )
comando verbal. (2) Chutar com a pé livre uma bola que sera arremessada por um terapeuta a 2m de
distancia

(3) Pegar a bola com as maos e depois chutar para o terapeuta

Tabela 1: Descricdo dos exercicios de equilibrio realizados em associacdo com a ETCC durante o periodo de intervencao.

3 repeticbes para cada
condicdo (total 45)

10 repeticBes para cada
condicdo (total 30)
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6.3. RESULTADOS (PARTE 2)
6.3.1. PARTICIPANTES

Das 41 criancas avaliadas com a MABC-2, 9 participaram da avaliagéo inicial
(idade entre 7 e 11 anos com média de 8 anos e 5 do sexo masculino), sendo que 4 delas
entraram na fase de tratamento. Dessas 4 criangas, duas interromperam o tratamento na
nona sessao devido a pandemia de Covid-19, ndo sendo possivel realizar a avaliacao final.
As outras duas criancas realizaram a avaliacéo final, entretanto, os dados da avaliagdo
estabilométrica ndo foram considerados para analise devido a problemas técnicos no

equipamento no momento da avaliacéo final.
6.3.2. MEDIDAS DE AVALIA(;AO
6.3.2.1.  Medidas e instrumentos de avaliagdo

Em relacdo as medidas escolhidas para a avaliacdo, além da estabilometria e da
MABC-2, optamos por incluir testes amplamente utilizados na pratica clinica como a EEP

e 0 TUG-Test, sendo a EEP o desfecho primério para o ensaio clinico.
6.3.2.2. Tempo

O tempo aproximado da bateria de avaliacao foi 1h30. A ordem de realizacdo dos
testes foi feita de forma randdémica, por sorteio realizado entre as criangas, a fim de evitar
qualquer efeito de aprendizagem durante a realizacdo dos testes. Algumas criangas
demonstraram desmotivacédo, relatando vontade de voltar para a sala de aula, preocupacéo
com o horério do intervalo e das aulas de educacdo fisica e outros momentos de recreacéo.
Sete criancas das nove que participaram do processo de avaliacdo conseguiram realizar
toda a avaliacdo apesar do tempo extenso, sem apresentar sinais de fadiga, duas delas ndo
realizaram o TUG Test por estarem muito cansadas. Todas as criancas relataram que

gostaram das “brincadeiras” propostas.
6.3.2.3.  Aceitabilidade e Aderéncia

Todas as criangas chamadas para a realizacdo da avaliagdo aceitaram participar.
Todas elas assinaram o termo de assentimento e a explicagdo dos testes de avaliagdo foi

feita de maneira didatica, de acordo com a idade da crianga.
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6.3.2.4.  Instrucdes e comandos para realizagdo dos testes

Os comandos verbais para a realizagé@o dos testes foram adequados para as idades
das criangas, para que ficassem o mais ludico possivel. Por exemplo: No momento de
ficar sobre a plataforma de forca para a avaliagdo estabilométrica, brincadvamos com as
criancas de “estatua”, e elas permaneciam o mais estaticas possivel durante os segundos
da avaliagdo. No momento de sortear as condi¢Oes, pedimos para as criangas sortearem
as fases das brincadeiras que iriamos fazer para ver se iriamos comecar pelas fases mais

dificeis (olhos fechados, base semi tandem) ou pelas mais faceis.
6.3.2.5.  Seguranca dos testes

Em relagdo a avaliagdo estabilométrica, devido a dificuldades das criangas de
permanecerem nas condi¢fes de base de apoio em postura in tandem e com ocluséo
ocular, optou-se por incluir no protocolo as condi¢Ges de base padrdo e da base semi
tandem, com os pés unidos e um deles levemente a frente do outro, nas condigdes
sensoriais com e sem a informacdo visual. Mesmo as criancas tendo apresentado
instabilidade durante os testes mais desafiadores (ou seja, na postura de semi tandem e
com oclusdo visual), nos momentos de desequilibrio, todas conseguiram recuperar
sozinhas a sua estabilidade sem necessidade de auxilio ou suporte do avaliador. Além
disso, um avaliador permaneceu ao lado da crianca, auxiliando na subida e descida da PF,
adaptacéo dos peés a base de apoio e prontiddo para situacdes de desequilibrio. O avaliador
também ficou responsavel por observar a crianca em movimentos que pudessem gerar
viés na avaliacdo (movimentos intencionais que ndo caracterizam ajuste postural), para
que essa repeticdo fosse descartada e uma nova repeticdo fosse realizada. Para ndo
influenciar no teste, durante a aquisicdo dos dados, o avaliador foi posicionado ao lado
do paciente participante, mas fora do campo de visdo durante a coleta de dados. Nenhuma
crianca relatou desconforto, inseguranca, medo nos testes, se mantendo motivada durante

a realizacdo deles.
6.3.3. MEDIDAS DE TRATAMENTO

6.3.3.1. Tempo
O tempo do tratamento no primeiro dia foi de 50 minutos e 30 minutos nos outros
dias de intervengédo. No primeiro dia o tempo para intervengéo foi maior devido ao tempo

aplicado para explicar para a crianga sobre o protocolo de tratamento e o tipo de
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intervencdo. Além disso, no primeiro dia faziamos também as medidas cefélicas da

crianga para encontrar os pontos corretos de posicionamento dos eletrodos.

6.3.3.2.  Local

Por experiéncia do grupo de pesquisa e dos avaliadores, optamos por realizar a
intervencdo na escola e no prédio no qual as criancas estudavam/moravam, devido a
dificuldade de deslocamento por duas semanas seguidas relatada pelos pais. Essa foi a
Unica dificuldade relatada pelo como impeditivo para participar da pesquisa. Para
contornar o problema, além de levarmos a intervencdo até a crianca, nds também
avisamos 0s pais antes da intervencdo comecar para que as criangas ndo faltassem ou
marcassem outros compromissos. Demos énfase na importancia de realizar a intervencgéo

em dias consecutivos durante as duas semanas.

6.3.3.3. Instrucdes e comandos para realizagdo da intervencéo

Optamos, assim como para as medidas de avaliacdo, por fazer uma explicacéo
didatica, com linguagem adequada para a idade de cada crianca. De modo geral,
explicamos que “existe em nosso corpo um 0rgdo chamado cérebro, que fica dentro da
cabeca e que comanda o nosso corpo, que “fala para ele como fazer as coisas”, os
movimentos, as brincadeiras. O que nos vamos fazer é falar para o cérebro que ele pode
fazer essas atividades de um jeito melhor através de um aparelho. Para isso, vamos colocar
duas esponjas na cabeca, porque sdo essas esponjas que vao levar as informacdes do
aparelho até o cérebro e eles védo sentir um formigamento na regido da cabeca. Se essa
sensacdo de formigamento estivesse muito forte, usamos o soro para diminuir a sensacdo

e continuar com a estimulagdo.”

6.3.3.4.  Aceitabilidade, aderéncia e adaptacdo a ETCC

Em relacdo a adaptacdo ao uso do aparelho, principalmente as faixas que fazem a
fixacdo dos eletrodos no cranio e na regido extra cefalica, trés dos nossos quatro sujeitos
tinham cabelo curto, entdo ndo houve necessidade de prendé-los. O quarto sujeito teve
maior dificuldade de adaptacdo inicialmente as faixas e ao cabelo preso durante os
exercicios, mas isso foi contornavel com tempo para adaptagdo. Uma das criangas no
primeiro contato (logo no inicio da passagem da corrente) com a ETCC fez muitas
reclamacdes devido a sensacdo de formigamento na regido abaixo do eletrodo, se

recusando a utiliza-la. Ela foi entdo transferida para o grupo placebo e, para manter o
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cegamento do sujeito, foi dito para a crianca que fariamos mais uma tentativa com o
aparelho. Desta vez, a crianca aceitou a montagem com a corrente sham e completou as

dez sessdes no grupo placebo.
6.3.3.5.  Protocolo de exercicios

As criancas se divertiram durante os exercicios e 0s pesquisadores foram
instruidos a, dentro do possivel, tornar a intervencdo um momento ladico. Os exercicios
que geraram maior engajamento foram os que utilizaram a bola (exercicios 1, 2, 6 e 14
por exemplo; que incluem arremesso de bola e derrubar pinos com a bola), o laser para
mirar (4) e os exercicios que envolviam texturas e olhos fechados. Uma estratégia que
aumentou o engajamento foi estipular um namero de exercicios para ser feito no dia
(entdo a crianca ia contando o nimero do exercicio que ia realizar, como uma contagem
regressiva na sessao) e progressao dos exercicios como passagem de fase em video game

(com aumento da dificuldade e um exercicio mais dificil no final, como desafio do dia).

6.3.3.6.  Efeitos adversos
Para os sujeitos na condi¢do ETCC placebo (3 de 4) a principal reclamacéo foi em
relacdo ao soro fisioldgico que por vezes escorria ou a sensacao dele na pele, assim como
a sensacdo inicial da corrente (para gerar o efeito sham). Para o sujeito na condi¢do ETCC
ativa, a principal reclamacéo foi a sensacéo da corrente. Os principais efeitos adversos
reportados por todos 0s sujeitos através do questionario de efeitos adversos e por nos,

através do mesmo questionario foram formigamento e vermelhiddo abaixo do eletrodo.

6.3.4. DESEMPENHO DA AMOSTRA NAS AVALIACOES

MCTL-Q MABC-2 (%) e Categorias Traffic Light System
Sujeitos Sexo Idade Prof. Sala Destreza Mirar e Equilibrio  Total Categorias
Manual Receber
1 M 7adm amarelo 63 5 2 9 amarelo
2 M 8abm amarelo 50 50 5 25 verde
3 F 8alm amarelo 9 2 9 5 vermelho
4 F 7adm | vermelho 84 37 5 25 verde
5 F 7adm amarelo 63 25 9 25 verde
6 F 1lalm  amarelo 5 16 37 9 amarelo
7 M T7a2m amarelo 37 50 9 16 amarelo
8 M 10a * 2 2 0,1 0,5 vermelho
9 M 10adm * 37 25 5 9 vermelho
Mediana 8alm 37 25 5 9

65



Tabela 2: Descrigdo do sexo, idade e classificacdo dos sujeitos no MC-TLQ e na MABC-2

(dominios, pontuacdo total e categorias do Traffic Light System). *ndo participaram da

classificacdo com o MC-TLQ.

Do total de nove sujeitos avaliados, 5 eram do sexo M. A idade média da amostra

foi de 8 anos e 11 meses. Dois dos sujeitos ndo tiveram a avaliagdo pelo MC-TLQ pois

foram recrutados a partir de uma pesquisa anterior e foram incluidos usando o seu

resultado na MABC-2. Dos sete sujeitos avaliados com 0 MC-TLQ pelos professores de

sala, trés sujeitos foram concordantes em relacdo a avaliagdo do MC-TLQ e do sistema
de Traffic Light da pontuacdo total da MABC-2.

Sujeitos
1
2
3
4
5
6
7
8
9
Média
Sujeito 2
1 4 4
2 4 4
3 4 4
4 3 3

TUG (seq)

8,57
8,63
11
15,57

**k*k

12,41
**%
8'51
8'69

11,23

A A DM D
N

Tabela 3: Desempenho no TUG-Test. *nao realizaram por fadiga no

momento da avaliagao.

N

6

A A DM B

7

A A BB

8

AN NP

9

W w b~ w

10

A A BB

A A B D

Item da Escala de Equilibrio Pediatrica

11 12

B A B BD

BN R

14  Total
2 50
4 56
3 54
3 52
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Tabela 4: Descricao dos itens avaliados na EEP: 1. Posicdo sentada para posi¢do em pé; 2. Posicdo
em pé para posicdo sentada; 3. Transferéncias; 4. Em pé sem apoio; 5. Sentado sem apoio; 6. Em
pé com os olhos fechados; 7. Em pé com os pés juntos; 8. Em pé com um pé a frente; 9. Em pé
sobre um pé; 10. Girando 360 graus; 11. Virando-se para olhar para tras; 12. Pegando objeto do
chdo; 13. Colocando pé alternado no degrau/apoio para os pés; 14. Alcancando a frente com braco

estendido; * Desempenho dos sujeitos na avaliacao final; -: ndo realizaram a avaliacdo final

67

56
56



Sujeitos
1
(SD)

2

Média

nove sujeitos atingiram a pontua¢do méaxima de 56 pontos. Os itens nos quais as criangas

Todos os sujeitos pontuaram igual ou maior que 50 pontos, sendo que trés dos

pontuaram menos ou tiveram mais dificuldade no equilibrio foram o item 9 (em pé sobre

um pé) e 14 (alcancando a frente com brago estendido).

Deslocamento Total (cm)
TDOA TDOF

BPOA
171,01
22,39
106,02
3,98
92,17
25,76
67,63
5,50
119,00
8,56
81,72
10,29
121,17
10,69
74,67
1,42
75,42
1,42
100,98

BPOF
155,79
16,70
135,68
55,24
69,74
4,41
70,00
4,69
130,16
17,34
122,25
32,10
130,53
22,92
84,95
8,36
83,62
8,36
109,19

181,81
24,15
141,24
21,90
119,43
13,13
97,69
4,53
222,87
48,65
119,21
8,03
190,57
22,11
133,48
20,27
147,19
20,27
150,39

182,58
17,15
199,42
26,74
127,26
36,33
137,48
22,64
249,10
7,15
139,32
20,98

*

*

172,90
34,85
182,53
34,85
173,82

Deslocamento Antero Posterior (cm)

BPOA
5,37
0,61
3,07
0,28
3,24
1,65
2,47
0,40
3,05
0,31
2,28
0,18
3,61
0,45
2,35
0,52
3,00
0,52
3,16

BPOF
5,52
0,72
3,52
0,92
3,53
0,42
2,49
0,42
3,19
0,30
4,26
1,30
4,97
1,01
2,96
0,20
4,68
0,20
3,90

TDOA
12,07
5,52
3,95
0,70
6,48
1,74
2,17
0,30
6,35
2,12
4,33
0,62
6,11
1,38
5,48
0,40
5,54
0,40
5,83

TDOF
6,51
0,12
5,73
1,55
4,92
2,54
3,45
1,37
6,69
0,68
4,11
0,49

*

*

4,57
0,89
5,46
0,89
5,18

Deslocamento Médio Lateral (cm)
TDOA

BPOA
7,83
2,58
417
0,84
5,50
571
1,98
0,25
2,98
0,57
2,41
0,22
2,94
0,25
2,87
0,46
2,46
0,46
3,68

BPOF
3,95
0,80
5,46
4,07
2,09
0,63
1,68
0,16
3,56
1,39
3,66
2,03
3,39
0,75
3,08
0,67
2,59
0,67
3,27

9,14
5,38
3,82
0,64
5,26
0,47
3,07
0,63
5,28
1,27
3,93
0,65
4,07
0,63
4,33
1,48
4,55
1,48
4,83

Tabela 5A: Desempenho das criangas na avaliagdo estabilométrica; valores de média e desvio padréo (SD).

*0 sujeito 7 ndo foi capaz de permanecer na postura in tandem com olhos fechados para realizacdo da

avaliacdo. BPOA: Base Padrdo Olhos Abertos, BPOF: Base Padrdo Olhos Fechados, TDOA: Semi Tandem

Olhos Abertos, TDOF: Semi Tandem Olhos Fechados.
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TDOF
7,41
1,53
7,42
2,39
717
3,53
4,49
1,43
6,24
0,71
4,35
0,27

*

*

5,05
1,15
6,21
1,15
6,04



Area (cm2) Velocidade Antero Posterior (cm\s) Velocidade Médio Lateral (cm\s)

BPOA BPOF TDOA TDOF BPOA BPOF @ TDOA TDOF | BPOA A BPOF  TDOA

1 28,09 12,85 33,77 23,52 3,81 3,69 4,22 4,17 3,52 2,98 3,56
(SD) 8,18 431 20,87 4,68 0,44 0,38 0,75 0,46 0,59 0,31 0,28
2 6,69 10,89 9,09 18,67 2,37 2,80 3,16 4,30 2,22 2,98 2,89
1,87 9,81 4,36 7,43 0,06 0,60 0,54 0,53 0,12 1,67 0,39
3 8,48 434 25,08 21,43 191 1,56 2,74 2,59 2,03 1,47 2,41
8,76 1,87 7,56 17,87 0,40 0,07 0,27 0,74 0,65 0,12 0,30
4 2,93 2,15 3,14 7,15 1,46 1,63 2,12 2,75 1,45 1,38 2,07
1,40 0,12 0,79 4,07 0,15 0,15 0,16 0,41 0,11 0,05 0,09
5 4,17 6,29 18,33 27,88 2,76 3,11 521 5,76 2,37 2,45 4,25
1,03 2,63 9,61 2,24 0,23 0,51 1,33 0,74 0,24 0,29 0,64
6 3,37 5,73 9,20 9,08 1,80 2,77 2,64 3,08 1,75 2,46 2,52
0,72 2,73 1,83 0,85 0,23 0,68 0,21 0,39 0,19 0,67 0,16
7 5,49 571 1753 * 2,51 2,85 446 * 2,68 2,77 3,62
0,44 3,49 0,17 0,37 0,75 0,26 0,60 0,25
8 4,60 5,84 14,77 16,77 1,56 1,80 3,21 3,76 1,64 1,84 2,45
1,94 1,82 2,43 8,58 0,03 0,16 0,45 0,76 0,05 0,19 0,41
9 3,99 7,73 13,08 21,71 1,61 1,85 3,67 4,32 1,62 1,73 2,55

1,94 1,82 2,43 8,58 0,03 0,16 0,45 0,76 0,05 0,19 0,41
Média 7,53 6,84 16,00 18,27 2,20 2,45 3,49 3,84 2,14 2,23 2,92

Tabela 5B: Desempenho das criancas na avaliacéo estabilométrica; valores de média e desvio padréo (SD).
*0 sujeito 7 ndo foi capaz de permanecer na postura in tandem com olhos fechados para realiza¢do da
avaliacdo. BPOA: Base Padrdo Olhos Abertos, BPOF: Base Padréo Olhos Fechados, TDOA: Semi Tandem
Olhos Abertos, TDOF: Semi Tandem Olhos Fechados.

Viu-se que a média foi numericamente maior em tarefas motoras mais completas e
em condic¢des de manipulacao sensorial, como em olhos fechados e bom a base de apoio
em semi tandem. Esse resultado corrobora estudos anteriores que mostram que o controle
postural das criangas com TDC € pior em condi¢cdes de manipulacdo sensoriais, e essa
piora é acentuada quando as informac@es sensoriis sdo retiradas, como na condi¢do com

olhos fechados.
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TDOF
3,68
0,25
4,25
0,57
2,88
0,78
3,12
0,57
4,84
0,53
2,94
0,49

3,65
0,79
3,42
0,79
3,60



6.4. DISCUSSAO PARTE 2
6.4.1. MEDIDAS DE AVALIAQAO
6.4.1.1. Medidas e Instrumentos de avaliacédo

Optamos por incluir a EEP e 0 TUG Test, pois essas avaliagdes sdo amplamente
utilizadas na prética clinica na avaliacdo dos pacientes neuroldgicos, assim como em
ambientes de pesquisa. Dessa forma, elas ndo requerem treinamento especifico e

equipamento especializado como a Estabilometria e a MABC-2.

Na EEP, com visto nos resultados, todos os sujeitos pontuaram igual ou maior que
50 pontos, sendo que trés dos nove sujeitos atingiram a pontuacdo maxima de 56 pontos,
revelando uma tendéncia a efeito teto nesta avaliagdo. Os itens nos quais as criangas
pontuaram menos ou tiveram mais dificuldade no equilibrio foram o item 9 (em pé sobre
um pé) e 14 (alcancando a frente com brago estendido). Apesar de ndo ser estabelecido
até o momento uma “nota de corte” para criancas com DT ou outras condi¢des, um estudo
com 8 criangas com PC (idade entre 10-14 anos, GMFCS 1 e I1l) mostrou que as criangas
com PC espastica (4) obtiveram uma pontuacdo media de 47,2 e as criangas com PC
ataxica (4) obtiveram pontuacdo média de 48,5. Este mesmo estudo também avaliou
criancas com DT (5 criangas, com idade entre 4-6 anos) que pontuaram, na média, 55.4
(para as mais novas) e 56 pontos (para as mais velhas) (Reilly et al. 2008). Outro estudo
com criangas com PC (15 criancas, com idade media de 11 anos, GMFCS 1 e II)
apresentou pontuacfes na EEP de 46 a 56 pontos, sendo a pontuacdo média de 52,1 para
a amostra avaliada. Desta forma, consideramos que, devido a alta pontuacdo na EEP por
esta amostra inicial e o risco de efeito teto, a EEP ndo seria uma boa variavel para o

desfecho primario deste estudo.
6.4.1.2. Tempo

Dado que algumas das criancas relataram preocupacdo com os horarios e o0 tempo
prolongado da avaliacdo (e duas delas ndo terem realizado um dos testes por relato de
fadiga), recomendamos que para manter o desempenho da crianca e evitar vieses na
avaliagdo, dividir os testes em dois dias consecutivos, mesmo sendo possivel fazer a

avaliagdo em um dia para a maior parte da nossa amostra.

6.4.1.3. Aceitabilidade e Aderéncia
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N&o houve necessidade de mudanca ou adaptacdo na forma de abordar ou explicar
para as criangas sobre as etapas da avaliagéo.

6.4.1.4. Instrucdes e comandos para realizagdo dos testes

Dado que todas as criangas foram capazes de compreender as instrugdes, ndo
houve necessidade de outras adequac¢des ou mudancas além das ja realizadas.

6.4.1.5.  Seguranca nos testes

Devido a dificuldades das criancas de permanecerem nas condicGes de base de
apoio em postura tandem e de oclusdo ocular, optou-se por incluir no protocolo as
condicdes de base padréo e da base semi tandem, com a ocluséo ocular. Na base tandem
apresentavam desequilibrios a ponto de precisar de auxilio do fisioterapeuta para retomar
a estabilidade, o que poderia comprometer a seguranca das criancas e inviabilizaria a
realizacdo dos testes na plataforma de forga. Entretanto, visando sensibilizar o teste na
plataforma decidimos nao retirar totalmente a condicao de base de apoio reduzida. Nao
optamos por colocar a espuma como condicdo instavel devido as diversas discussoes

controversas sobre o seu uso para a avaliacéo estabilométrica.
6.4.2. MEDIDAS DE TRATAMENTO
6.4.2.1. Tempo
O tempo descrito foi suficiente para realizacdo dos exercicios e da ETCC.
6.4.2.2.  Local

Devido a dificuldade de deslocamento relatada pelos pais e a possibilidade de
exclusdo da crianca pela ndo continuidade nos dias de tratamento, recomendamos
fortemente que as sessdes de tratamento sejam realizadas na escola ou em local de facil
acesso para as familias. Sobre a questdo de abstinéncia das aulas para a realizacdo dos
testes, conversamos com 0s professores e com a diretoria sobre a viabilidade e foi
acordado que as criangas necessitavam dessa intervencdo e que os professores iriam

escolher quais os melhores momentos para elas serem liberadas da sala de aula.
6.4.2.3.  Instrucdes e comandos para realizagdo de intervencao

N&o houve necessidade de adaptacdo além das ja realizadas.
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6.4.2.4.  Aceitabilidade, aderéncia e adaptacao a ETCC.

Quanto a fixacdo dos eletrodos através das faixas, a dificuldade foi controlavel e
a forma de fixacdo pode ser mantida. Quanto a mudanca de grupo realizada para uma das
criancas, recomendamos uma flexibilizacéo e possibilidade de transferéncia para o grupo

placebo para as criangas que ndo suportarem a corrente ativa.

6.4.2.5. Protocolo de Exercicios

O protocolo se mostrou viavel, ndo necessitando nenhuma alteragao.

6.4.2.6. Efeitos adversos
Os efeitos adversos mais citados corroboram com os efeitos adversos mais

frequentes em adultos e criancas que realizam a neuromodulagdo ndo invasiva.

6.5. CONCLUSAO (PARTE 2)

O protocolo de ETCC associado a exercicios para equilibrio € viavel em termos de

tempo de duracéo, adequacao, seguranca dos procedimentos e efeitos adversos.
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Ressaltamos que o registro de imagem de quaisquer espagos municipais, de alunos, prolessores ¢ ou
funciondrios, so poderd ser utilizado mediante autorizagio de uso de imagem e dudio. antecipadamente.

Sao Paulo, T de julho de 2019,

’(‘IIII\L L : |.] A
Eliane mn\ddo Y s&)& Lusert
AF 623.047.52 3G 15.700.950-7
Diretors Rogienal co fducacdo - Substituls
LRE SUTANTA

Ihezitachs pc‘zé = Visto pm /
Silvia Patocia de NTT, Roth Silvia Patricin de S, P, Rwll
RE 555.545,42 RF 885.24342
Coubinete Gabinele
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8.3. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-FMUSP
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

COCUMENTC DE IDENTIDADE H‘

DATA NASCIMENTC: ... .
ENDERECO ..o
BAIRRO: ...

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :
DATA MASCIMENTO. ...l
ENDEREGD! oo N i APTEE
BAIRRD: o . CIDADE: . e et
CEP: s TELEFOME: DOD [ oo

DADODS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: EFEITOS DA ESTIMULACAO TRANSCRANIANA
POR CORRENTE CONTINUA SOBRE O CONTROLE POSTURAL DE CRIANCAS COM
DIMINUICAO DE EQUILIBRIO: ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO, DUPLO CEGO, PLACEBO,
CONTROLADO.

PESQUISADOR : Renata Hydee Hasue
CARGO/FUNCAQ: Docente INSCRICAC CONSELHO REGIONAL Ne: 21.370-F

UNIDADE DO HCFMUSF:  Departamento de Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia
Ocupacional da Faculdade de Medicina da USP

2. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
RISCOMINIMO o RISCOMEDIO =
RISCOBAIXO  x RISCOMAIOR o

3.DURACAQ DA PESQUISA : 36 meses

Fubrneca do participante Bubnca do pesquizader

Da pesquiza
L5
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4 - Apresentagdo:

Convidamos ofa) seu(a) filho (a) a participar de uma pesquisa cientifica. Essa
pesquisa busca aumentar o conhecimento sobre um assunto e nossas descobertas podem no
futuro ser Uteis para muitas pessoas. Para decidir se aceita ou ndo deixar seu filho (a)
participar desta pesquisa, o{a) senhor(a) precisa entender o suficiente sobre os riscos e
beneficios, para que possa fazer um julgamento consciente. Inicialmente explicaremos as
razoes da pesquisa. A seguir, forneceremos um termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE), documento que contém informagdes sobre a pesquisa, para que leia e discuta com
familiares e ou outras pessoas de sua confianga. Uma vez compreendido o objetiva da
pesquisa e havendo seu interesse em deixar seu filho (a) participar, sera solicitada a sua
assinatura em todas as paginas deste documento. Uma via assinada deste termo devera ser
retida pelo senhor{a) ou por seu representante legal @ uma copia sera arguivada pelo
pesquisador responsavel.

Muitas cnangas em idade escolar apresentam uma diminuigao do equilibrio e isso
prejudicado o seu desempenho na escola e a interagdo com outras criangas. Essa diminuigao
do equilibrio pode acontecer devido a alteracbes em diversas areas do cérebro que organizam
o movimento, repercutindo no controle postural e equilibrio pobres destas cnangas. Neste
estudo seu(sua) filho{a) sera submetido(a) a varnos testes de avaliacdo para identificar
possiveis alteragoes no equilibrio. Ele(a) sera beneficiado(a) com resultados em relagao ao seu
desempenho, consulta medica e possivel diagnostico de problemas motores de acordo com os
resultados iniciais dos testes. A crianga ira realizar uma avaliagdo do equilibrio sobre uma
plataforma de forga (PF) e com a observagdo de algumas posturas na Escala de Equilibrio
Pediatrica. Todas as avaliagdes e intervencoes serdao realizadas por uma terapeuta
especializada estara sempre por perto para evitar possivels quedas, apesar de que os testes
sao extremamente simples. Se identificarmos que seu filho apresenta uma alteragdo no
equilibrio, ele ira realizar dez sessdes de exercicios de fisioterapia e de uma forma de
estimulagdo neural nao invasiva (chamada de Estimulagdo Transcraniana por Corrente
Continua) do sistema nervoso (ceérebro). Baseado em estudos cientificos anteriores,
hipotetizamos que o equilibrio das cnangas ira melhorar apos esse tratamento e, dessa forma,
poderemos sugenr uma nova técnica possivel de tratamento complementar na reabilitagao do
equilibrio das criangas.

A Estimulagdo Transcraniana por Corrente Continua (ETCC) € uma técnica de
estimulagio cerebral ndo invasiva, de facil manipulag3o, de baixo custo e segura, inclusive
para o tratamento das criancas. O unico risco que pode apresentar € uma sensacdo de
formigamento nos locais de colocagd3o dos eletrodos. Meste caso, a aplicacdo sera
interrompida, com continuacao apenas apos a melhora dos sintomas. Assim, o objetivo do
presente estudo e analisar os efeitos que esse tratamento tera sobre o equilibric do seu filho.

Fubrica do participante Bubrica do pesquizader
Dz pesquiza

b
(¥ ]
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Como dito, esperamos uma melhora para as criangas com diminuigdo do equilibric e nesse
caso, elas poderdo ser amplamente beneficiados com esta técnica de baixo custo e efeitos
colaterais minimos. Mas isto 56 podera ser revelado no final do estudo com todas as criancas
avaliadas.

Em qualguer etapa do estudo, vocé terd acesso aos profissionais responsaveis pela
pesquisa para esclarecimento de eventuais dividas. A principal investigadora é a Profa.
Renata Hydee Hasue que pode ser encontrada no enderece R. Cipotdnea, 51, Cidade
Universitaria. Telefone: (11) 3091-8423. A investigadora executante é Jéssica Santos Marting,
que pode ser encontrada na R. Cipotdnea, 51, Cidade Universitaria. Telefone: (11)
96187-5683. Se apresentar qualquer evento adverso, entre em contato com os investigadores.
Se vocé tiver alguma consideragdo ou divida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com
o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo
(CEP- FMUSP): Av. Dr. Armnaldo, 251 - Cergueira Cesar - Sao Paulo - 5P -210 andar - sala 36-
CEP: 01246-000, horano de atendimento: 8:00-17:00h; Tel: (11) 3593-4401/4407 E-mail:
cep.fm@usp.br

A escolha de entrar ou ndo nesse estudo e inteiramente sua. Caso o(a) senhor(a) recuse a
participagao do seu filho (a) neste estudo, o(a) senhor(a) e o seuw filho(a) receberdo o tratamento
habitual, sem qualquer tipo de prejuizo ou represalia. O[A) senhor{a) também tem o direito de
retirar seu filho(a) deste estudo a qualguer momento, sem qualguer prejuizo ao tratamento ou
represalia.

Os seus dados ser3o analisados em conjunto com outros pacientes, ndo sendo divulgado
a identificagao de nenhum paciente sob qualguer circunstancia. Solicitamos sua autorizagao para
que os dados obtidos nesta pesquisa sejam utilizados em uma publicacdo cientifica, meio como

os resultados de uma pesquisa s3o divulgados e compartilhados com a comunidade cientifica.
O (A) senhor(a) recebera uma via deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Of{A) senhor(a) ndo tera qualquer custo, pois o custo desta pesquisa sera de
responsabilidade do orcamento da pesquisa. O (A) senhor(a) tem direito a ressarcimento em caso

de despesas decomentes da sua participagao na pesquisa.

O (A) senhor(a) tem direito 3 indenizacio diante de eventuais danocs decorrentes da

pesguisa.
Fubrica do participants Fubrica do pesquizader
Da pesgmiza
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Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que i ou que
foram lidas para mim, descrevendo o estudo ‘EFEITOS DA ESTIMULAGAO
TRANSCRANIANA POR CORRENTE CONTINUA SOBRE O CONTROLE POSTURAL DE
CRIANCAS COM DIMINUICAO DE EQUILIBRIO: ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO, DUPLO
CEGO, PLACEBO, CONTROLADO".

Eu discuti com a Dra. Renata Hydee Hasue ou Jéssica Santos, sobre a minha decisio
em autorizar a participagdo do meu filho(a) neste estudo. Ficaram claros para mim quais sio
os propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que
minha participagcdo & i1senta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento
hospitalar, quando necessano. Concordo voluntaramente com a participag&o do meu filho(a)
neste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o
mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualguer beneficio que eu possa ter

adquirido, ou no meu atendimento neste Servigo.

Assinatura do paciente/representante

Data -
legal

Assinatura da testemunha Data [
para casos de pacientes menores de 15 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de

deficiéncia auditiva ou visual.

Fubrica do participants Eubrica do pesquizador
Da pesquiza s
]
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Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste
paciente ou representante legal para a participagdo neste estudo.

Assinatura do responsdvel pelo estudo  Data f

Da pesquiza
55
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8.4. Termo de Assentimento

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAQ PAULO

TERMO DE ASSENTIMENTO

DADOS DE IDENTI FICA!;.ED DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

1. NOME

DOCUMENTO DE IDENTIDADE MO e ceeeeneeen SEXO:MO FO DATA
MASCIMENTO: ... | S § S EMNDEREGD ...t e aan
..................................... No o CAPTO: o BAIRRO:
CIDADE: CEP: o TELEFOME-DDD (............ )
2 RESPOMNSAVEL

LB L ettt et oeeeeeAnteeeseeeessEeeeensRee e enme et nnnoeeAneeeeaiestesissstessseeesennnraneennas - HATUREZA
{grau de parentesco, TUbor, CURBdOr B )i e aean
DOCUMENTO DE IDENTIDADE: .. oot eeeas SEXO: MO FO DATA MASCIMENTO:
............ e ENDERE D et ceeececeanaeeaeeneeaeeeeneees D
.................... APTO: o BAIRRO. e GIDADE:
........................................................................ CEP:. i TELEFOME- DD (...l

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULD DO PROTOCOLO DE PESQUISA: EFEITOS DA ESTIML.ILA@;E.O TRANSCRAMIANA POR CORRENTE
CONMTINUA SOBRE O CONTROLE POSTURAL DE CRIANCAS COM DIMINUII;.AO DE EQUILIBRIC: ENSAID CLIMICD

RANDOMIZADD, DUPLOC CEGO, PLACEBD, CONTROLADO.
2. PESQUISADOR RESPONSAVEL: Renata Hydee Hasue
GARGDIFUNQ.&O: Docenta INSGHI{}.&O COMSELHO REGIOMAL no 21.370-F

UNIDADE DA FMUSP: Departamento de Fisioterapia, Foncaudiologia e Terapia Ccupacional

3. AVALIA{}.&D DO RISCO DA
PESQUISA

RISCO MINIMO RISCO MEDIO X RISCO BALD RISCO MAIOR

4. DURM;.&D Oa PESQUISA: 24 meses
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FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
Informacdes ao sujeifo de pesguisa e Termo de Assentimento

O sujeito de pesguisa leu o Termo de Assentimento, teve as duvidas esclarecidas e
concordou em participar do estudo.

Eu quero saber se vocé pode me gjudar a descobrir se exercicios de equilibrio 2 esse
aparelho chamado ETCC podem ajudar a melhorar o eguilibrio de criangas com idade entre 6
e 11 anos. Seus pais ja sabem gue eu vou fe convidar para isso e me deldaram conversar
com vocé. Mo final da pagina vocé encontrara fotos dos aparelhos gue iremos usar durante a
pesquisa e eu posso te mostrar eles pessoalments também, se vocé guiserll

Se vocé aoeitar participar deste estudo nds vamos nos encontrar por cernca de dez dias nas
proximas semanas. Em dois desses dias, vocé val responder algumas perguntas & vamos
avaliar seu equilibrio. Para isso vocé ir3 ficar em pé em cima de uma prancha por alguns
segundos, de olhos abertos e fechados e depois com um pé na frente do outro. E depois
vocé ira fazer algumas atividades, como sentar, levantar de uma cadeia, pegar alguma coisa
no chao. Essas afividades serdo feitas para avaliar seu equilibrio quando vocé esta parado e
quando esta fazendo algum movimento.

Mos oufros dias, vocé ira pariicipar de algumas brincadeiras e exercicios enquanto usa um
aparelho com alguns fios em sua cabeca. Esse aparelho vai ajudar o seu cérebro a melhorar
0 seu equilibrio. Vocé ndo sentira nenhuma dorl

E. se em qualguer momento vocé guiser deixar de participar da pesquisa, s0 precisa nos
falaril

Mome e assinatura da pessoa gue obteve o assentimento:

Mome e assinatura do pesguisador responsavel pela explicacdo do Termo de Assentimento:

Mome e assinatura do pesquisador responsavel pelo estudo:
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8.5. Instrumentos de Avaliagdo: MC-TLQ

The Motor Coordination Traffic Light Instrucdes
Questionnaire for Teachers (2012)
Passo 1: Preencha o formuldrio de informagdes basicas
sobre vock.

Passo 2: Olhe para sua ksta de chamada e pense por
algurs minutos sobre a capacdade de
coordenacdo motora de cada um de seus

alunos.
Coma um professor, vock estd em uma posico Unica Passo 3: Usando as cores a seguir, por favor indique se,
para obiservar 85 Crigngas em suas atiidades didriss oM 5uA oPinida, a crianga:
na sala de aula, no parquinho e na quadra de
esportes. Vocd tem oporturidades de testemunhar @ Tem um problema de coordenaio motors (Vermelho)
como clas escrevem ou desenham, andam na sala de
duls @ organizam o seu material. @ Tabver tenha um problema de coordenaclio motora
Vock também tem oportumidades de ver o WA
desempenho delas durante o recreio, como elas @ Nio tem um problema de ccordenagie motora
jogam, pulam ou brincam com bols. Vocé pode ter (Verde)
observado alguns dos alunas durante as aulas de
educacho fisica ou durante jogos esportivos € outras
athvdades. Passo 4: Formega um breve motive (<10 palavras) para
suas escothas.

Todas essas atividades sBo alguns exempios de
atividades que exgem coordenacho motora. Estamos

:'mma.::m:m:fmz Se vock tiver alguma diwvida, por favor, pergunte os
pesquisadores agora ou entre em contato conosco pelo
problemas de coordenagdo motora, amail istado at

Alguns exemplos para ideatificar uma erianca com
problemas de coordenagio motora

\
* A criangs parece desyjeitada oo extranhy em | Traduzido por: Goulandins, 4.8,
SCUS MOVIMCnios
* A crianga evbarra, derrama ow dermoyr coisis ‘ geadindantil @ gmail.com
frequentemente,
*A cranca tem  difiomidede com  habifidadix
murovas grossas (ex. coever, pular, escalar, jogos
<o bola, etc.)
*A canca tem dificuldade com  habibdades
amsoowas fings (X, sooarrar Cadirgos, costar coem
1esoura) |
* A crianga wm dificwldade em aprender hadvlidiades
wotoras novas (eX. monvo estilo de oscrita, novs
habilidade esportiva) ‘
*A ounga nho ConROgUe  cscrever
ardengidamente ow rapado o aeficiente  pan ‘
acompanbar o resto da classe,
* A Cranch mualis veaes evita Jogos ou atwidades ‘
fistcas na escola com owtras criangas.
\

Created by
8 Smins Engaiaman & G Ferpuson | 2012)
University of Leuven, Belghunmd Unisersity of Cape Town
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Passo 1:
Preencha o formuldrio de informacBes basicas sobre vocd. Esta informagio nos ajudard a compereender os fatores
relacionados a sua capacdade de ldentificar os alunos com problemas de coordenacso motora.
Por favor, note que todas as indormagBes sbo confidenciais e serdo mantidas em sigilo, seu nome ndo serd divuigado em

nenhuma hipotese.
Informagdes dos Professores

Dados demogrificos

Nome

Tetetone ou email

Data de nascimento ( dd/ mm/ aa)
Sexo masculing | feminino
Instruclo

Qual seu maicr nivel de escolaridade? Graduagio Pés-graduagio Outro (especifique)

Vocé temn qualificagBes adicionais? sim | ndo
Se sam, por favor, descreva-as:
Anterior as experiéncia de ensino
Quanto tempe vock trabalha como professor? anos
Alguma vez vooé 3 ensinou educagio fisica no passado? s“m
Vock recebeu treinamento especial em educagdo liska? sim
Experidncia de ensino atual
Noma da escola atual

Ha quanto tempo vocé leciona nesta escola? anos meses

Série/ano e nimero de alunos — atual Séne/ano Nimera de alunos

R

Atualmente, vock ensina educagio fisica? sm nio
InformagBes adidonals

Vocd & pai/mbe? sim [ nio
Se san, quantos filhos voce tem?

Algum de seus filhos fol diagnosticade com dificuldade
e coordenacdo motors ou de aprendizagem?

Alguma vez vocd j3 interagiu com criangas fora da oscola
(por exemplo: dar aulas religiosas, tremador de esportes,
voluntirio em hospital de criangas etc.)

Se sim, por favor, dé detalbes

§
&

5

Alguma vez vocé |a interagiu com um fisioterapeuta sim nao
OU terapeuta ccupacional na escols?

Se sin, dé detaihes

Created by
B Smits-Engefsman B G Ferguson {2012}
University of Leuven, Belgiunt Universty of Cage Town
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8.6. Instrumentos de Avaliacédo: Ficha de Avaliagéo

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE $AO PAULD - FMUSP
FICHA DE AVALIACAD - ETCC e Alteragio do Equilibrio
COM BASE NO TCLE

1D do sujeito: Esgola: Tumma:

Mome da crianga;

Sexor | JFem. { ) Masc. Data de nasciments: /7 Idade:  amos
Maome da mdie;

Data de nascimente; Idade; anos

Enderego: n”

Baimao: Cidnade: Compl:
Telefone: { ____ ) Celular{ ___ )

ENTREVISTA COM O8 PAIS (POR TELEFONE/PESSOALMENTE)

Intercoméncias na gestagho/parto;

Diagndatics’ Médico! Hospital Responsivel:
Diagndstico de Cardiopatia {Corregdo)
Diagméstico de Deficiéncia Auditiva { Corregda)
Diagndatico de Deficiéncia Visual { Corregdon
Ouiras patologias { mewro logicas” ortopédicas’ outras )

Medicaphes de uso oomtinm:

Cirurg ias principalmente crimio implan s/ marcapasso).

Encaminhamentos’ atividades terapéuticas:

Atividades extra-classe:

AVALIACAQ DA CRIANCA

e manrim em posigdo orfosrdoca de forma independene? (O 1sim () ndio
Deqmbula de forma independente? ( Jsim { Indo

Medidas amtropomtnicas: Alira: Peza:

Outras Informaghes:;

Avaliador e data:
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8.7. Instrumentos de Avaliacéo: Escala de Equilibrio Pediatrica

Descrigio do ltem

1. Posacio senfada pera posicao em pé

2. Prsicao am pé para posicio sentada

3. Transferincias

4, Em pa sem apoio

5. Senkado sem 3poio

6. Em pé com o5 olhos fechados

7. Em pé com 05 pés unlas

8. Em pé com um pé a frenle

9. Bm pé sobre um pé

10 Girando 350 graus

11, Virandn-52 para olhar pam s

12. Pegando objelo do chan

13 Colocando pé allemear no degraw'apoin pam os pés
14. Alcancando a frente com brago estendido

Pomtuacdo Total do Teste S

Instruges Gerais

1. Demonsine cads trefy e formeca instruces confome descrilo. A
crianga poderd receber uma demansiracao priica em cada iem Sea
crianga ndo consequir completar a laref baseada em sia habibdade
para enfiender 25 orientacies, podes ser realizads uma saqunda
demonsiragao praica. Drienlaghes visusis ¢ verbais poderan ser
esclanecidesTomecidas por meio do uso de dicas lisices.

2 Caiailom deve ser ponfusdo wiizando-se aescala de a4 Sao
permiticas wirias ientaivas em iodos os iens. 0 dessmpenho da crianga
cevers) ser ponfuado beseando- 58 no Menor crilio, que descress o
medhor desampenha da crianca. Se, na primei leniative, 3 crianca rceber
I POnDUEG Mexime de 4, i 5o necessano adminslEs leniaies
adiconas Waros e exdgam que 3 criangs mankents uma delammnads
posian durznie um lempo mpecic. Progrssivements, mais ponios
530 descontados 520 lempo ou disiEncia nao lorem alangades: 20
desempenho do indivition necessita de supenisao ou 52 o indmitioo foca
I 300i0 exdnmin ou recebe ajuda do examinedor O individucs devem
entender que sles: precizam manies o equilibng enquanio feniam relir =
farelas. A escolha sobre qual pema ficar em pé ou qual dissincia alcancar
i deciciicts pelo individue. Lim julgamenio pabre ir influsnce de fome
regaliva o desempenna &3 pontiecao. Aem dos e de ponhsgan 4.5,
6,7, 8.9, 10e 13, 0 cammedor podes escolher regisinar o lempo el
& Saqundns.

Equipamento

A Escala de Equilibno Peditnca foi deserwolvida para exigi ulilizgo
minima de aquipamento especializdo. A sequir, bd uma list completa de
filens necessinios para admanisiacio desta ferramentz

* Banco de allue ajustiel

= [adewa com suporie no encosio & descnso para o5 bragos

= Crondmelno ou reddgio de mao

= Fita adesiva da 25 cenlimetros de larqua

= im apoio para os pés de 15 cenlimetnos de albura

* Apagador de quadro negro

* B ou it meélrica

= Lim pequenn rivel {irsinmenin ulilizdn parm verificar s um plano =i
harzontd)

ks ibens seguinbes 530 opcionais & poderao ser (beis durante a
arimimesiragao do fesbe:

= 7 moldes dos pés manho intantil

* Tapa-olhas (venda)

# Lim objeto bem codorido medindo pelo menos 5 cantimetres
= Candes coloridos

= 5 centimelros de Bta (duplo) welcro

= 7 fitas de 30 om de vedor duplo

1. Posicao sentada para posicao em pe

* Insirvgae especial Fens n® 1 on®. 2 podem ser ipsiados
simuliansamente 52, na deferminacio do axaminadar, puder facilitr o
melhor dessmpenho da crianga

INSTRUCOES Pede-se 3 crianca para “Manter os bragos para
cima e ficar em pé”_A crianga poderd selecionar 3 posigao dos bragos.
EQUAPAMENTD: Lim banco de allwa apropriada para pesmalic que o5 pés da
CTianga permanaczm apoiados no chao com 03 quadris e joshos mantidos a
O graus de flexao.

Misdhor das trés baniasivas
()4 capaz de levantar-se sem ublizmn a5 macs & eshabilime-se de foma

independante
{ )3 capatde levantar-se de lorma independents ulilizndo as maos
2 capar de levanlar-se ulilizando a5 maos 2pds vanas llalivas
{ ¥ necessit de sjuda minima para levantar-s2 ou estabilizar-sz
0 mecessits de suda moderada ou mexima para levaniar-sa

2. Posiclo em pé para pesicdo sentada

* Instrugdio especial lens n* 1 e . 2 podem ser lestados
simultanezments 52, na determinago do meEminsdor, puder Fciliar o
milhor desempentio da crianga.

[MSTAUCDES: Pede-se & crianca para sentar-se devagar, sem
ulilizar 2 m3as A oianga podar selecionar a posiclo dos bracos.

EQUSPAMENTD): Lim banco de altua apropriada para pesmilir que o5 pés da
erianca permenaczm apoiades no chio com os quadris & joedhos mantidos A
90 grans de lexao.

Milhor des irés tenialivas

[ J4 senk-secom saqurania com ulilizaco ménima das mios

3 conirola a descida ulilizanda 25 mBos
{12 uiilizaa parte de ek s pemes coniis & Cadeira para conlrolr 3 desods
()1 senta-se da forma independents, mas tem descids sam contrle

0 necessita de uda para senkar-se
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INSTBUCDES: Arrume a5 cadairas parpandicularmente (30 graus) para
uma iransierénca em prvd. Pega & crianca para iransierir-se de uma
cadeira com apoio de braco para uma cadeira sem apoio de
braca.

EOUIPAMENTI Dhsas cadeias ou uma cadeira @ um banco deallura
apstivel Uima superfice do assenio deve ter bragos. Uma cadeiatanco
deve sar de lamanho adullo padeao ¢ 2 oula deve ler altura apropriada paa.
permilll que & crianga sente- 5& conloiawelmente com o5 pés apoiadas no
i e 2 noventa graws de flexdn de quadnl e joeho.

Methor da irés lentativas

[ )4 capar de transheni-S2 com SaQuinca @ uso minmo das maos

[ J3 capar de iransherir-2 com SsQuianga oom o s das maos

[ )7 capar de transhenir-s2 seguindo onsntaphes wrtats sy supensao
{observacan)

{ )1 necessita de uma pessoa para ajudar

{ )0 necessita de duss pessoes para apadar 00 Supenisionar

(monitoeamento prinimio) para setif-52 sagur

4. Em pé sem apoio

INSTRUGOES: Pede-se 3 crianca que fique em pé por 30 segundos
SEM 52 apoiar ou mover seus pés. Lima it atesia oo moldes dos
pis poderso ser colocatos no chao para ajudar 3 oriangz 3 manks 3 posigan
eskalics dos pes. A crianga podard S0 onvoiver BT LTS COHMSS MED
EERTSSANID PEE METE 0 2mpo de aiencao por 20 sepundos. Roaches do
o de pesn & aquilibnio nos pés 530 acsitiveis; 0 movimento da pé no
eEpacn (for & suparices de supona) indca final do sampo do iesis

EOUIPARAENTL Lim cromdmednn ou religio de man. Lima fita adesha de
30 om de comprmenio o dais moldes das pés cokacados separados
equivalenis 3 distanca da laguea dos ombros.

capar de parmanacar am pé por 30 sagundos

capar de parmanacar am pé por 30 sagundos sob supanisao

(ohsanvacan)

( )2 capaz de pesmanecss em pé por 15 SauUndos. Sam 2ok

[ J1  necessita de wirizs lentalivas par permanecer sm pe por 10
sagudos SE apoin

{ )0 mcapar de permaneces em pé por 10 segundos sem apuda

—_ Tempo em sequndos

Instrugtes espaciaic Se a crianga puder panmanacar am pé par 30 sagundes
S 3P0AD, MArgUe: PONBLAGS) MAGMa fam sankar-52 Sam apoid ia ikm
. 5. Conlinwe com o e s*. 6

()4
()3

3. Sentando sem apoio nas costas e com o5 pés apoiados no
chao

IKSTRUCTES: Por favor, senie-se com os bragos cruzados sobre
sei peito par 30 segundas A crianga poder s anvolver am uma
COMMErSS NED Estessants para manks o 1empo de alsncas por 30 sagundos.
0 lempo deverd sef infamompadn 58 reagties de prodagio no Inonc ou
exfrarniades supenaies form obsenadas

ECUNPAMENTD: Um crondmedro ou seldgio de mao. Uim banco de dlua
apropriada pama permilir que o5 pés higuem apoiados no @0 com o5
quadris & jpalhos maniides 2 novenia graus de fiado.

capar de sentar-se de foma saguia por 30 sagundas

capar de sentar-s2 por 30 sagundos sob supervisio (obsanagia) ou
pode necessika de uso dafining das exiremidades supenons paER
menles- 52 fa posigan senlady

{ )2 capar desentar-sepor 15 segundos

{ )1 capar desentar-s2 por 10 segundos

{ )0 mcapar de sentar-5e sem apoio pod 10 sagundas

_____ Tempo em sequndos

&. Em pé sem apoio com as olhos lechados

INSTRUCIES: Pede-5: crianga que fique em pé para com os pés Sepasados
enuivalanie 3 Ergues dos ombns & ohe os olas por 10 segundos Onientagr
T e s o o5 olhns, e queso queevocs que pasd lecte os olfos
& maniente o pchadhs 26 o dier pas aln dos”. Se neoessno, pode- s usar
um fapa-olhos. Reaghies de troca de peso & equilinio nos pés S50 acaitives;
movimianio do pé no espago (for da superficie de supore) indica o final do mpo
doiesie | i avdesaa ou mioldes dos peés podern sy colozadnes no chio pam
AU 3 crianga 2 mank 3 posican estica dos pis.

()4
()3

EOLIPAMENTI: Lim crantmedro ou reldgio de man. Lima fits adesha de
30 cenfimetros ou dois moldes dos pés colocados saarados aquivalents 3
distincia da targura dos omibos, um kpa olhos.

Maihor dz= irés tentaiivas

{ J4 capardepermanace am pé por 10 sagundos de fonma sagura

[ 13 capar de permanacer am pé por 10 S2gundos com SUparesio

[ 12 capar de pemancce am pé por 3 segundas

[ )} incapar de permanccer oom o5 olhos kechados por 3 segundos, mas
manbam-se fimme

{ J0 necessi de auda para evitar guada

_ Tempo em segundos

7. Em pé sem apoio com os pés junios

INSTRUCOES: Pede-se que a crianga cologue seus pés junlos &
fique em pé parada sem segurar-se_ A crianga podess s ewalver
M TR COnversa nao estressanie para manier o lempo de alencao por 30
segundos. Reagies de troca de peso e equilibno nos pés s3o aceitivals;
movimento do pé no espago (forz da superficie de suports) indica o final do
fampo do lesie Lima fita adesiva ou mokdes dos pés poderao sar colocados
no chin para ajudar a crianca a manier 3 posicao estifica dos pés

U NPANSENTI: Lirm eromiimedro ou selgio de ma, uma fits adesva de 30
ceninetros ou dois moldes dos pés colocados junios.

{ )4 capar de posicionar s pis junles da formes indapendents &
pesreanecar am pé - pot 30 sagundos de forma saguia

[ )3 capar de poscona oS pes jumos de forma independenis &
parmanecal em pé por 30 saqundes: com supenisio (obsenagan)
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{ )2 c3parde posicionar a5 pés untos de [oma independenle, mas ndo
pode suslentar por 30 sagundos

( J1 necessits de ajuda para posicionar-ss, mas & capar da penmanscer
&m pé por 30 sagundns com oS Pés funbos

()0 necesita de ajiuda para posicionar-s2 ol & incapas de permanace
niessa posicao por 30 saqundos
Tempao em segundos

8. Em pé sem apoio com um pé 3 irente

INSTRUCTES: Pede-se & crianga que figue em pé, com um pé &
frente do outro, com o calcanhar tocando oz dedos do pé de tris.
58 2 oriznga nao consaguir colocar os pes um d frenta do oubro (direamenta
na frenbe), pade-se que dil um passo A frende o suficiente par pamitic que
o calcanbar da um pé seja colocada & frente dos dedos do pé fixo. Limea fita
adesiva afoy moldes dos pés poderdo ser colocados o chio para ajudar

A crianga & manter 3 posicao estiica dos pés. Além de uma demonsiracao
visual, podiesa ser dada wna dca lisica simples (assislEncia com colocagdo).
A crianga poderd s envolves em uma conversa nao esiressanle para manie
0 lempo de atengio por 30 sequndos. ReagBes de troca de peso efou
euilibrio nos pés 530 aceitéeis. O tempo do leste podess ser interrompida
52 qualquer um dos pés 58 mover no espace (deixar a suparficie de supara)
afon a5 exiremidades supericres forem ulilizadas.

ECLIPAMENT: U crondmeiro o relbgio de mao, umsa it adesiva de 30

icelimedros ou dois moddes dos pés colocadas na direcao calcanhar aos

dedos do pé.

Melhior das irés ienialivas

( 14 capay de cobocar um pé & frenta do outro de forma indapendents &
sustentar par 30 sagundos

()3 capaz de colocar o pé adiante do outro de forma independenia &
sustentar par 30 sequndos
Ofes - o compeimento do passo dewe exceder o compeimento do pé
fin, & largura da posig3o em pé deve apraimar-s2 da lanjur do
passo nomal da crianga

()7 capey de dar um pequend passo de forma indapendents g sushentar
por 30 sequndos 0w necessita de ajuda para colocar pm pé & frends,
mias. pode ficar am pé por 30 sagundos

()1 necessita de ajuda para dar o passo, mas pamianece por 15
seQuUndos

{ )0 pendeoequilibno ao lenlar dar o passo ou icar am pé

_ Tempo em segundos

0. Em pé sobre uma perna

INSTRUCOES: Pede-se que a crianga fique em pé sobre uma permna
0 méaximo que puder Sem e segurar Se necssin, 2 cian pades
S insinuica a manker seus bragos a0 lngo do cipo ou com a5 meos na
cintura. Lma lila adesiva afon moddes dos pés poderso ser colocados no
chio para ajudar a criangz a manter a posicao eskitica dos pés. Reagles
de troca de peso afow aquilibrio nos pés S0 aceitiveis. 0 tempo do feste
poderd ser intarrompide 52 o pé que st sustentandn o peso Mover-5a No
espacn (deixar 2 superficie de suporte); se o membro supaior focar a pema
opast au 52 a superfice de apaln afou extremidadas superiones forem
utilizadas para apoio.

EQUIPAMENTO- Lim cronGmedng ou rehigo de mao, uma fila adesiva de 30
cenlimetns ou does moldes dos pés colocadas na direga0 calcanhar pam o5
dados do péi

Medhor das Irés tentalivas

{ 14 capaz de lesantar a perma de forma independenia o sustentar por 10
sequndos

{ )3 capar de levantzr a perna de lorma independiente @ susientar deba 9
sequNdos

{ )2 capar de lesanker a perna de loama independente e suslentsr de 3 a 4
segundas

{ )1 fenia levantar 2 pema; & incapar de susientzr por 3 segundos, mas
panmaneca am pé

{ )0 incapar da tentar ou necessit de ajuda para evitar queds

10. Girar 360 graus

INSIEUCOES: Pede-se para a crianga girar completamente em
torno de 5i mesma em uma volta compleia, PARE, e eni3o gire
completamenis em torno de 5i mesma na outra diregao.

EQUIPAMENTO: Lm crondmetro ou reldgic de mo.

{ )4 capaz de girar 360 graus de farma Sequem em 4 Sequndas ou menos
cada wolla (lokl menor que B sequndas)

{ )3 capar de grar 360 graus de loma Sequra somente ém uma dngEo
&m 4 segundos. ou menos; para completar 2 volta na oulra direcan
Tequar mais gue 4 segundas

[ )2 capag de girar 350 graus de forma seque, mas lenbmente

{ 11 necessita de supervisao priima (ehsenvacsa) ou dicas verbais
constanies

{ )0 necessit de ajuda enguanto gira

_____ Tempo em segundos

11. Virar e olhar para trds por cima do ombro esquerdo e direito
enquanto permanece em pé

INSTRUCOES: Pede-se 4 crianca que figue em pé com seus pés
parados, fixos em um lugar. “Siga esie objeto conlorme éu lor
movimentando-o, Mantenha o olhar enguanto ele se move, mas
ndo movimente os pés”.

EQUIPAMENTD- Um objeto bem colorida medinda pedo manos 5
ceniimetros ou carifes coloridos, uma fita adesiva de 30 centimetros da
comprmento ou dois maldes dos pés colocados separados equivalends &
distincia dos ombms

{ )4 olha pars s por cma de cada ombro; 3 oca de peso incls
rodacEn do lronco
{ }3 olha para s e sobre o ombeo com rotsgzo do lronco; 4 oca de
peso na diraglo opasia a0 cmbro; n2o hi rotacio do fanco
2 wiraa cabega para ollar no nivel do ombro; ndo bé rotagao do tronco
1 necessit de supervisao (obsanvacao) quando virx 0 queixn move-
¢ mais o que a metade da distinca do ombro
{10 necessits de ajuda para evitar perder o equiibrio oo cair; moviments
do queian & menar do que a metade da distincia do ombro

— —
——
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12. Pegar objeln do chio a parfir de uma posicio em pé

INSTRUCOES: Pede-se para que a crianca pegue um apagador de
lowsa coloecado aproximadamente no comprimento dos seus pés,
na frenke do sew pé dominante Fm criances am que 2 domenanca ndo
& clara, pergunis pora ol qual A0 aka quey USar & Cokague 0 objeio 3 reni
o pé comespondanlz.

EQUEAMENTD: Lim apagadon de housa, ums Bz adesiva ou moldes dos pis.

{ 14 capar de pegar o pagador de lonma seguia & boilmeniz

( )3 cApar de pegar o pagador, mas nacessita de supenvisan (nhsanacin|

[ ) Zincapaz dz pegar o apagado, mas alcancs 3 disinca de 2 35
cenfimaines oo apagador & mankam o aquilibng de foma independents

{ )1 ncapay de pegar o pagador; necessita de supervislo (obsarvaggo)

=k lantando

[ 10 mcaper de ek, necessita de ayuds pary ek 2 perds do squilibno

o 2 queda

13. Colocar o pé alternadamente no apoio enquanio permanece
&M pé sem apoio

INSTRUCOES: Pede-se 3 crianca que cologue cada pé
aliernadamente no apoio para os pés (degrau) e continee alé que
cada pé lenha locado o apoio quatro veres.

ECLNPAME NI Lim degrastapoio para os pis de 10 cenfimetres de allus,
UM cronomedm ou relogo de mao.

()
()3
()2

capar de parmanecar am pé de fomma mdependents & sequia e
complaty B iogues no 2oin sm A saqundes

Cape de permanecss am pé de fonma independenis & completa B
Toques no 3ok &M mes qua ) sagundas

e de completar 4 logues no 3poio sem udz. mEs necessla
SipeEVisH prinme (ohsenagin)

{ M1 capar de completar 2 iogues no apoio; necessita de ajuda minima.
[ 10 necossis de ajuds pars manier oquilibnio oo evilar 2 queds, incapar
e leniar

14. Alcangar a rente com 0 brago estendido permanecendo em pé

Insimcan Gardl & insialaca- |ima fits méirica, foada na honimatal an uma
|parads com 2 it de velom, sorE uilisds como feramenta de madida
Lisa-=2 wma fita adeshva afou moldes dos pés pam manksr o pé estaicn no
chan Pede-sp 3 crianga qus Acance 2 irenle o mas longe possiveld Sam cair
& 5am pisar além da hinfe. A aicutagan metacamolaangans da mao &
CriaiGa Serd il oomo ponin de i aaimca e & medds
Apks podess s dada para posicions imcialmiente o brago da oianga 2 90
grans. Kao s dado suporde durante o processo de dcance. 5e uma Bexao
die 30 graus do ombro rao ko aingeda, entan este ilem serd omilido.

[KSTRUCDES: Pede-se que a crianca levanie o brago desta
maneira “Estique seus dedos, feche 3 m3o & lenle alcangar 3
frenle o mais longe gue vock puder SEm MOver seus pés” .

EQUIPAMENTO: Ui fita misirica ou régua, uma il adesiva ou moldes dos
s, LM pegueng nivel.

Pomtuscan mida das trés s

[ J4 capar de alcancar a irenle de fomma confianis mais que 75
el

[ 13 capar dealcancar a frene mas que 125 cenlimeinos com ssquanga

{12 capar de dcanca a irenle mas que 5 centimelis com sequianga

{ 11 capaz de dlcanga a lrenle, mas necessita de supendisan
(nbsaniagan)

{ }0 |parde o equilibrio enguenio est isntando, necessita da apoio
e

Pontuacio Total do Teste
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