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RESUMO

Introducdo: A paralisia cerebral € uma serie de desordens permanentes ndo progressivas
manifestadas por um grupo de disfuncdes que acometem o desenvolvimento de
habilidades sensoriomotoras, de percepcdo, cogni¢do, sensacdo e comunicagdo. O
tratamento da Paralisia Cerebral tem por objetivo a melhora do desempenho motor,
cognitivo e social do paciente, favorecendo sua insercdo em atividades necessarias e
significativas do cotidiano. Dentre os tratamentos disponiveis, o uso da Realidade
Virtual tem como objetivo a melhora da percepcdo espacial, equilibrio, forca e
coordenacao motora, envolvendo o individuo em atividades reais através de ambientes
virtuais. Embora seja um recurso promissor, existem poucas evidéncias que sustentem
Seu uso como instrumento para a reabilitacdo de individuos com Paralisia Cerebral.
Objetivos: Sistematizar estudos que utilizem a Realidade Virtual como recurso
terapéutico, analisando 0 uso do video game Nintendo® Wii™ como recurso para o
tratamento de criangas com Paralisia Cerebral. Metodologia: Foram pesquisados
estudos publicados entre os anos de 2003 e 2013, nos idiomas Portugués, Inglés e
Espanhol, nas bases de dados Biblioteca Virtual de Saude, Scielo e PubMed, utilizando-
se os descritores: “paralisia cerebral”, “jogos de video” e “realidade virtual”, além dos
respectivos termos em inglés, combinados entre si. Resultados: Foram encontrados 125
artigos. Destes, apenas seis estudos foram incluidos, seguindo critérios de incluséao e
exclusdo pré-estabelecidos. Os estudos selecionados foram avaliados quanto a qualidade
através da escala PEDro. Conclusdo: Estudos mostrando a eficacia do Nintendo® Wii™
como recurso terapéutico no tratamento de individuos com Paralisia Cerebral ainda sdo
poucos e ndo existem evidéncias que suportem seu uso para melhora da funcdo motora.
Sao relatados ganhos na motivacdo, concentracdo, equilibrio e controle postural,
indicando potenciais usos do video game no processo de reabilitacdo. Limitacdes
envolvendo o mesmo devem ser exploradas e sugere-se que novos estudos sejam feitos
com amostras maiores de individuos.

Palavras-Chave: Paralisia Cerebral, Tecnologias Assistivas, Realidade Virtual, Jogos de
Video, Terapia Ocupacional.



ABSTRACT

Introduction: Cerebral palsy is a series of permanent and non-progressive disorders
manifested by a group dysfunctions that affect the development of sensorimotor,
cognition, sensation and communication skills. The treatment of Cerebral palsy aims to
improve motor, cognitive and social performance of the patient, fostering the inclusion
into necessary and meaningful activities of daily life. Among the available treatments,
the use of Virtual Reality objectives to increase the spatial awareness, balance, strength
and coordination, involving the subject in real activities through virtual environments.
Although a promising feature, there is little evidence to support its use as a tool for
rehabilitation of individuals with Cerebral palsy. Objectives: To systematize studies
using Virtual Reality as a therapeutic resource, analyzing the use of the Nintendo ® Wii
™ videogame as a resource for the treatment of children with Cerebral palsy.
Methodology: Studies published between 2003 and 2013 in Portuguese, English and
Spanish were searched in BVS, Scielo and PubMed databases, using the terms
“Cerebral Palsy”, “Videogames” and “Virtual Reality” and its respective matches in
Portuguese. Results: 125 articles were found. Of these, only six studies were included,
following inclusion and exclusion criteria previously established. The selected studies
were assessed for quality using the PEDro scale. Conclusion: There are few studies
reporting the use of Nintendo® Wii™ as a resource during the treatment of children
with Cerebral palsy. There are no evidence that support the use of the videogame as a
resource to improve motor function. Improvements in motivation, concentration,
balance and postural control were reported, suggesting potential use of the Nintendo®
Wii™ in rehabilitation. Limitations involving the use of this resource should be
explored by new studies with larger number of subjects.

Keywords: Cerebral Palsy, Assistive Technologies, Virtual Reality, Videogames,
Occupational Therapy.
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1 INTRODUCAO

1.1 Pratica Baseada em Evidéncias

Segundo Shiwa (2012) a pratica baseada em evidéncias (PBE) engloba trés
aspectos: Pesquisa clinica de alta qualidade (pesquisa realizada com pacientes, com
resultados proximos a realidade clinica, com menor viés possivel), conhecimento do
profissional (Surge através de praticas e experiéncias anteriores) e preferéncias do
paciente (Respeitando, na tomada de decisdo, as preferéncias, valores e experiéncias

anteriores do paciente).

Atualmente vem crescendo o numero de artigos cientificos que analisam
sistematicamente a prética clinica. Profissionais da &rea da reabilitagdo, em especial
fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais, buscam cada vez mais basear suas préaticas
clinicas em evidéncias cientificas. A PBE auxilia o profissional na busca do melhor
método de avaliacdo e tratamento a ser utilizado em sua prética clinica. A PBE auxilia
ainda na tomada de decisdo do profissional, possibilitando a escolha que aperfei¢oa os
resultados (SAMPAIO, MANCINI e FONSECA, 2002).

Muitos profissionais ainda baseiam suas praticas no tecnicismo e/ou no modelo
médico. No tecnicismo a evidéncia cientifica ndo é aplicada na préatica visto que as
informagdes clinicas ndo sdo valorizadas da forma devida. J& no modelo médico a
prética é voltada para a etiologia, para os sintomas fisicos e psicoldgicos. Infelizmente,
por esse motivo, os resultados das pesquisas ainda ndo tem impacto expressivo na
pratica clinica. Para fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais é necessario centrar a
pratica nas consequéncias funcionais que a doenca causa na vida do individuo, por essa
razdo é preciso que haja um modelo que tenha foco no conteddo funcional e/ou nas
consequéncias da doenca no cotidiano do individuo (SAMPAIO, MANCINI e
FONSECA, 2002).
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Pedrolo et al. (2009) descrevem algumas das limitacbes da PBE, como por
exemplo: Inabilidade profissional em pesquisar e aplicar resultados; Evidéncias
produzidas em outra realidade e muitas vezes em outro idioma; Falta de conhecimento
nas areas de epidemiologia clinica, bioestatistica e informatica em saude. Essas
limitacGes podem dificultar a producdo de conhecimento e até mesmo desencorajar o
pesquisador. Por esse motivo é importante que o profissional documente, de forma
objetiva, seus estudos e resultados obtidos, a fim de que haja evidéncias sobre 0 mesmo.
A falta de evidéncia prejudica a validacdo da pratica terapéutica (SAMPAIO,
MANCINI e FONSECA, 2002).

1.2 Paralisia Cerebral

A terminologia Paralisia Cerebral (PC) foi proposta por Sigmund Freud em
1893, 50 anos apos a primeira descrigdo, feita por William John Little que na ocasido
estudou 47 criancas com quadro clinico de espasticidade. Essas criangas, ao nascer,
apresentavam historico adverso como prematuridade, apresentacao pélvica, dificuldade

no trabalho de parto, convulsdes, demora em chorar e respirar (BRASIL, 2013).

A PC ¢ definida como um grupo de desordens permanentes do desenvolvimento,
do movimento e da postura, que causam limitacGes na execucdo de atividades e das
acles do individuo. Essas desordens sdo associadas a distdrbios ndo evolutivos que
ocorrem ainda no desenvolvimento do cérebro fetal ou infantil. Os disturbios motores
da PC sdo geralmente acompanhados por distarbios de percepcdo, cognicdo, sensacao,
comunicacdo e comportamento, pela epilepsia e por problemas secundarios
musculoesqueléticos (ROSENBAUM et al, 2007).

A incidéncia da PC é de duas a trés criangas a cada 1000 nascidas vivas € é a
causa mais comum de deficiéncia fisica grave entre este grupo etario (ROSENBAUM et
al, 2007). Infecgdes congénitas como toxoplasmose, citomegalovirus, herpes, rubéola,
sifilis e Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) sdo as principais causas da paralisia
cerebral durante o periodo pré-natal. Essas infecgcBes sdo responsaveis por 42% dos

casos de PC em bebés a termos e por 29% em bebés prematuros (GIANNI, 2003). A
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falta de suporte dos servicos de saude em relacdo a gestante e ao bebé durante o pré-
natal, no periodo perinatal e pos-natal podem aumentar a incidéncia da PC (ABPC,
2012).

1.3 Classificacdo da Paralisia Cerebral

A crianga com paralisia cerebral deve ser classificada através de avaliagbes que
valorizem a funcionalidade, identificando suas limitacdes e potencialidades. (BRASIL,
2013).

A classificacdo da PC pode ser feita de acordo com a regido que foi acometida,
de acordo com a severidade do comprometimento ou de acordo com a localidade da
lesdo (CHRISTOFOLETTI, HYGASHI e GODOQY, 2007). Segundo a distribuicdo
topogréfica, a paralisia cerebral é dividida em trés tipos: Tetraparesia
(comprometimento simétrico dos quatro membros); Diparesia (comprometimentos dos
quatro membros, predominando nos membros inferiores); e Hemiparesia (lesdo de um
dos hemisférios cerebrais, comprometimento de um dimidio corpéreo) (PALISANO et
al, 1997).

Quadro 1: Manifestac6es clinicas da paralisia cerebral de acordo com tipo e
a distribuicdo do comprometimento.

Tipo Manifestagéo clinica

Comprometimento do cerebelo e/ou de suas vias. Tipo menos
comum de PC, apenas 2%. Caracteristicas: alteragbes da
coordenacdo e do equilibrio. Incidéncia de deficiéncia mental é
alta.

Ataxico

Aproximadamente 75% dos casos de PC apresenta
espasticidade. Lesdo compromete o sistema piramidal.
Caracteristicas: Hipertonia muscular relacionada a velocidade
Espastico do movimento, paresia (fraqueza) dos grupos antagonistas,
frequentemente instalam-se deformidades osteoarticulares,
atraso nas aquisicbes motoras e permanéncia de reflexos
primitivos.

Extrapiramidal Comprometimento dos nécleos da base em 15% a 20% dos
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pacientes. Aparecimento de movimentos involuntarios:
proximais (coréia); distais (atetose) e/ou amplos e fixos
(distonia). As criancas com esse tipo de PC podem demorar
mais para adquirir as etapas motoras, convivem bem com a
persisténcia  dos  reflexos  primitivos  utilizando-os
funcionalmente.

20% dos casos manifestam sintomas associados de mais de um
tipo clinico. Na pratica, poucas criangas apresentam

Misto caracteristicas exclusivas de apenas um tipo. Na maioria, a
espasticidade, a movimentacdo involuntaria e/ou atéxia se
somam.

Fonte: PALISANO et al, 1997.

A Medida de Funcdo Motora Grossa (GMFM) e o Sistema de Classificacdo da
Funcdo Motora Grossa (GMFCS) sdo medidas de classificacdo elaboradas para criangas
com PC, por conter itens relevantes ao comprometimento motor, observados na PC
(GIANNI, 2002). Essas duas avaliacBGes sdo importantes no momento da avaliacdo para
se determinar a necessidade da utilizacdo de servicos de reabilitacdo, além de ser uma
forma de registrar os niveis obtidos a fim de comparar resultados dos programas de
avaliacdo e de pesquisas clinicas (PALISANO et al., 2000).

A Medida de Funcdo Motora Grossa (GMFM) (Anexo A) foi desenvolvida por
pesquisadores do Canada, com o objetivo de avaliar alteragdes na funcdo motora ampla
em criancas com PC. Trata-se de um sistema de avaliagcdo quantitativa que descreve o
nivel de funcdo, sem considerar a qualidade do desempenho, e auxilia no plano de
tratamento visando melhorar a funcdo motora e a qualidade de vida (MOREIRA, 2012).
A GMFM é composta por 88 itens que avaliam as atividades em cinco dimensdes: 1)
deitar e rolar; 2) sentado; 3) engatinhar e ajoelhar; 4) em pé; e 5) andar; correr e saltar.
Cada item é pontuado através de quatro itens da escala de Likert (O = ndo inicia; 1 =

inicia; 2 = parcialmente completa, 3 = completa) (BURDEA et al, 2012).

O Sistema de Classificagdo da Funcdo Motora Grossa (GMFCS) é o mais
utilizado na classificacdo de criangcas com PC. Trata-se de uma escala de avaliagédo
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elaborada para classificar a severidade da limitacdo funcional de criancas com PC
(PALISANO et al, 1997).

Segundo Moreira (2012) a GMFCS classifica o nivel motor da crianga com PC,
oferecendo uma expectativa quanto a evolucdo motora. A GMFCS é dividida em cinco
niveis (Quadro 2). O foco da classificacdo esta no desempenho usual da crianca em
casa, na escola e na comunidade. Deve-se classificar o desempenho mais comum da
crianga e ndo o melhor desempenho. O propésito é classificar a fun¢do motora grossa da
crianca, no momento da avaliacdo (PALISANO et al, 1997).

Quadro 2: Distribuicéo geral das habilidades presentes nas criangas de 0-12 anos e
limitacGes na funcdo motora de acordo com os niveis da GMFCS.

Nivel Descricao do Nivel

Nivel 1 Anda sem restricdes; as limitagdes aparecem em
habilidades motoras grossas mais avangadas.

Nivel 2 Anda sem meios auxiliares, tem limitacbes para andar
fora de casa e na comunidade.

Nivel 3 Andam com assisténcia de meios auxiliares, tém
limitagOes para andar fora de casa e na comunidade.

Nivel 4 Autodeslocamento com limitagdes; as criancas sdo
transportadas ou usam cadeira de rodas motorizadas fora
de casa ou na comunidade.

Nivel 5 Autodeslocamento severamente limitado, mesmo com o
uso de tecnologia assistiva.

Fonte: Palisano et al, 1997.

1.4 Intervencg0es

A identificacdo precoce da PC propicia a conduta adequada de acordo com a
singularidade de cada caso. Quanto mais precocemente se age no sentido de proteger ou
estimular o Sistema Nervoso Central, melhor sera a sua resposta (ROTTA, 2002). O
tratamento deve estar voltado para os objetivos identificados como significativos para a
crianga e para seu cuidadores de referéncia, nos diferentes contextos em que estdo
inseridas (escolar, domiciliar, etc.) (BRASIL, 2013).
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Durante a avaliacdo de uma crianca com PC, 0s seguintes aspectos devem ser
observados: Se h& alteragdes do tdnus muscular; Se o paciente consegue estabelecer
controle seletivo de movimentos; Se ha manutencdo de diferentes posturas e/ou
mudangas posturais; Se ha reacdes de equilibrio e retificacdo corporal; Como é o
desempenho funcional de membros superiores e a coordenacdo visuomotora; Bem como
a presenca de déficits associados a PC, com relagdo: as habilidades cognitivas, ao
desempenho e a integracdo das funcbes sensoriais (ZERBINATO, MAKITA e
ZERLOTI, 2003).

O ideal € que criancas com PC sejam tratadas por uma equipe multidisciplinar
envolvendo  especialidades como  Fonoaudiologia, Terapia  Ocupacional,
Psicopedagogia, Psicologia, Oftalmologia, Ortopedia, Pediatria e Fisioterapia (ROTTA,
2002). A integracdo entre varios profissionais, e a atuacdo coesa dos mesmos,
possibilita a visdo global a partir da especificidade de cada area, beneficiando a crianca
e a familia (ZERBINATO, MAKITA e ZERLOTI, 2003).

O tratamento estabelecido pela terapia ocupacional tem como objetivo: Facilitar
0 movimento, possibilitar experiéncias e aprendizado sensoriomotores, estimular as
funcBes cognitivas e perceptivas, auxiliar na execucdo e adaptacdo das atividades de
vida diéria (AVDs) e incentivar o lazer (ZERBINATO, MAKITA e ZERLOTI, 2003).

Os diferentes métodos de intervencdo devem ser utilizados de acordo com o
quadro clinico de cada sujeito. A analise critica para a escolha do método é muito
importante, oferecendo a crianca o0 tratamento que esteja de acordo com suas
necessidades (GIANNI, 2003). Dentre esses métodos, utiliza-se, principalmente, o
método de Bobath, que se baseia na inibicdo dos reflexos primitivos e dos padrbes
patologicos de movimentos. O método de Phelps, que se baseia na habilitagdo por
etapas dos grupos musculares, até chegar a independéncia motora e a praxias
complexas. O método de Kabat, que se baseia na utilizacio de estimulos
proprioceptivos facilitadores das respostas motoras, partindo de respostas reflexas e

chegando a motricidade voluntaria (ROTTA, 2002).
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A movimentacdo é importante para o desenvolvimento motor e cognitivo de
qualquer ser humano. Torna-se fundamental criar iniciativas que desenvolvam
intervengdes que permitam a pessoa com PC a participacdo efetiva em atividades
fisicas. Atraves de Tecnologias Assistivas, dentre elas a Realidade Virtual, torna-se
possivel a préatica de atividades fisicas com adaptacdes devido as dificuldades motoras e
sensoriais das pessoas com PC (CORREA et al, 2011).

1.5 Realidade Virtual

A realidade virtual (RV) € uma abordagem que envolve simulagdo de ambientes
reais através de ambientes virtuais. O ambiente virtual permite a interacdo do usuario
através de diferentes estimulos. Os video games, por exemplo, permitem uma maior
interagdo por possuirem dispositivos que sdo acionados de acordo com 0 movimento do
usuario. (OLMEDO ORTEGA, 2010)

Ainda segundo Olmedo Ortega (2010, p. 7) os video games permitem ao
paciente focalizar sua atencdo sobre as atividades, “podendo ser mais motivadoras do
que os exercicios monotonos e repetitivos. O método de reabilitagdo por jogos oferece a
possibilidade de o paciente superar desafios para conseguir melhores resultados nos

jogos”.

A RV esta sendo abordada por diversas areas da reabilitacdo, inclusive no
tratamento de criancas com PC, com o objetivo de aumentar a percepcao espacial,
equilibrio, forca e coordenacdo. Na RV, o paciente e o0 terapeuta interagem com um
ambiente virtual multidimensional, multissensorial. A RV proporciona um tratamento
individualizado, possibilitando maior padronizacdo de protocolos de avaliacdo e
formacdo. Através do uso da RV torna-se possivel obter beneficios com relacdo ao
aumento da duracdo, da frequéncia e da intensidade da terapia (SVEISTRUP, 2004)
(CAMEIRAO, 2010).

Segundo Burdea, (2003) a RV oferece diferentes vantagens quando comparada a

métodos convencionais, possibilitando:
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o Representacdes visuais, auditivas e cinestésicas que tornam a atividade mais
empolgante e motivadores;
o Feedback imediato, através de taxas de acerto e/ou erro, pontuacdo nos jogos,
velocidade dos membros e amplitude de movimento;
o Armazenamento dos dados coletados no console utilizado sendo possivel o
compartilhamento através de acesso & Internet;
o Complexidade das tarefas € aumentada gradualmente;
o Possibilidade de realizar as atividades em suas residéncias de forma né&o-
assistidas, a fim de diminuir a independéncia do individuo;
o Maior interatividade e diversdo durante a pratica de atividade fisica e
reabilitacdo motora das capacidades funcionais;
o Estimulagdo das fungdes cognitivas basicas, como: atencdo, concentracéo,
memoria, planejamento, calculo, entre outras;
o Utilizagdo universal, por pessoas de diferentes géneros, etnias e faixas etérias,
facilmente incorporada em contextos de intervencdo escolar, hospitalar, ambulatorial,

domiciliar e outros.

As vantagens para 0 uso da RV sdo concentradas em trés conceitos—chave:
repeticdo, feedback e motivacdo (Figura 1). A repeticdo € importante para a
aprendizagem motora e deve estar associada ao sucesso de alguma tarefa ou meta. O
feedback é fundamental para a aprendizagem motora em um ambiente virtual, nesse
ambiente o feedback pode ser aumentado em relacdo ao feedback de ambientes reais. A
motivacdo € importante na reabilitacdo, pois é ela que ira fazer com que o paciente
tenha foco na reabilitacdo e consiga realizar mais vezes, sem se cansar, as atividades
(HOLDEN, 2005).

Motivacdo i ™. Repeticao

A Repeticiao regular é
O jogo pode tornar a pete s

atividade mais facil e
mais prazerosa.

fundamental para a
aprendizagem

2 e motora.
< N

- Feedback < :

Feedback positivo cria

entusiasmo. A longo
prazo os pacientes se
sentem mais motivados ao
alcancarem suas metas.

Figura 1: Conceitos — chave das vantagens do uso
da Realidade Virtual (HOLDEN, 2005)



Um dos consoles utilizado na area da saude ¢ o Nintendo® Wii™, que foi criado
em 2006 para maior interagdo motora do usuério com o console (TAVARES, 2013).
Utiliza-se o termo “Wiireabilitagdo” para atividades que utilizam os jogos deste console

COmo recurso no tratamento de pacientes.

A Wiireabilitacdo engloba basicamente dois tipos de jogos: o Wii
Sport; que simula jogos como ténis, beisebol, boliche, golf e boxe; e 0
Wii Fit, que apresenta jogos onde é possivel o treino de posturas de
ioga, exercicios de equilibrio, exercicios aerdbicos e exercicios de
tonificacdo. Além do Wiimote e do Nunchuk, existe outra interface de
interacdo com os jogos, compondo um importante utensilio para a
Wiireabilitagdo, que consiste numa plataforma de forga chamada de
Wii Balance Board. O paciente posiciona-se em pé sobre a mesma,
sendo que seu deslocamento é captado por infravermelho, e dessa
forma ele interage com os diferentes jogos. (MIRANDA e NOVO,
2011, p. 9).

Vale ressaltar que a RV é uma ferramenta para o tratamento, ndo sendo o
tratamento completo e sim parte integrante dele. Ndo se deve utiliza-la de forma
indiscriminada, sendo necessario analise realizada por profissional qualificado para
melhor utilizacdo do recurso, de forma a se indicar a RV que melhor reabilite

determinada patologia e/ou que atenda a necessidade de cada paciente.

O presente trabalho se justifica pela necessidade de analisar a eficacia do

Nintendo® Wii™ utilizado como recurso terap€utico no tratamento de criancas com

PC.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

e Analisar a eficacia da Realidade Virtual como recurso terapéutico para o
tratamento de criangas com Paralisia Cerebral.

2.2 Objetivos Especificos

e Analisar estudos que utilizaram o video game Nintendo® Wii™, como
recurso terapéutico no tratamento de criancas com Paralisia Cerebral;
e Verificar a eficacia do Nintendo® Wii™ no tratamento de criangas com

Paralisia Cerebral.
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3 METODOLOGIA

3.1 Selecao dos artigos

A busca dos artigos foi realizada nas bases de dados eletronica Biblioteca
Virtual em Saude (BVS), PubMed e Scielo. Foram selecionados estudos publicados
entre Janeiro de 2003 e Julho de 2013, este corte temporal foi feito, pois as publicacdes
relacionadas ao Nintendo® Wii™, surgiram em meados dos anos 2000. As palavras
chaves utilizadas foram “realidade virtual”, “paralisia cerebral” e “jogos de video”, e 0S
termos correspondentes em inglés “virtual reality”, “cerebral palsy” e “video games” de

forma combinada entre si. A coleta de dados foi feita em Novembro de 2013.
Critérios de inclusao:

o Estudos nos idiomas portugués, inglés e espanhol;

o Estudos realizados com criancas e adolescentes com diagnostico de Paralisia
Cerebral;

o Estudos realizados com criangas e adolescentes entre 2 e 18 anos. Tal faixa
etaria compreende a definicdo estabelecida pelo Estatuto da Crianca e do
Adolescente (BRASIL, 1990);

o Utilizagdo do Nintendo® Wii™ como recurso terapéutico e

o Artigos publicados na integra.

Os estudos foram pré-selecionados através dos titulos e da leitura dos resumos.
Todos os resumos que ndo forneceram informacdes suficientes sobre sua metodologia e
ndo estavam de acordo com os critérios de inclusdo selecionados para leitura do texto
completo foram excluidos. Além destes, foram também excluidos os estudos que
utilizaram outros recursos de realidade virtual e/ou video games, estudos de revisdo da
literatura e estudos que ndo associavam o Nintendo® Wii™ ao tratamento da Paralisia

Cerebral

Em seguida, foi feita a analise da qualidade metodoldgica dos estudos por dois

pesquisadores de maneira independente por meio da escala desenvolvida pela
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Physiotherapy Evidence Database (PEDro) com nivel de concordancia maximo (indice

Kappa=1).

3.2 Instrumento de Avaliacédo

Para avaliacéo dos artigos selecionados foi utilizado o instrumento de avaliacéo
qualitativa traduzida da PEDro Scale - partitioned (ANEXO B). A escala PEDro foi
desenvolvida baseada na escala Delphi, desenvolvida por Verhagen e colaboradores, do
Departamento de Epidemiologia da Universidade de Maastricht, Holanda. A escala de
qualidade PEDro tem como objetivo auxiliar na avaliacdo da qualidade metodolégica de
estudos e suas descricOes estatisticas. (SHIWA, et al, 2011)

A escala é composta pelos seguintes critérios: 1) especificacdo dos critérios de
inclusdo (item ndo pontuado, utilizado para avaliar a validade externa do estudo); 2)
alocacdo aleatoria; 3) sigilo na alocacgdo; 4) similaridade dos grupos na fase inicial ou
basal; 5) mascaramento dos sujeitos; 6) mascaramento do terapeuta; 7) mascaramento
do avaliador; 8) medida de pelo menos um desfecho primario em 85% dos sujeitos
alocados; 9) analise da intencdo de tratar; 10) comparacdo entre grupos de pelo menos
um desfecho primério e 11) relato de medidas de variabilidade e estimativa dos
parametros de pelo menos uma varidvel primaria (SAMPAIO e MANCINI, 2007).

A pontuacdo final da escala, que pode variar entre 0 e 10 pontos, é dada por
meio da soma do namero de critérios que foram classificados como satisfatérios entre
os critérios 2 ao 11. Cada um dos estudos é analisado por dois avaliadores de forma
independente e, havendo divergéncia na avaliagdo de qualquer item, um terceiro

avaliador faz uma mensuracao final (SHIWA, et al, 2011).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Resultados da busca por evidéncias

A busca nas bases de dados resultou, inicialmente, em 125 artigos, distribuidos

de acordo com a Tabela 1.

Tabela 1: Distribui¢cdo do numero de artigos encontrados nas bases de dados
selecionadas para o estudo, no intervalo de 2003 a 2013.

Base de Dados N° de Artigos Encontrados
BVS 57
PubMed 68
Scielo 0
Total de Artigos 125
Encontrados

Fonte: Autora

Destes artigos, 14 foram pré-selecionados através da leitura dos titulos e
resumos, considerando os critérios de inclusao e exclusao estabelecidos na metodologia.
O restante dos artigos foi excluido por ndo utilizarem o Nintendo® Wii™ como recurso
terapéutico, ndo abordarem tratamento de individuos entre de 2 a 18 anos com Paralisia
Cerebral, ndo terem sidos publicados no intervalo de tempo definido para a pesquisa e

por utilizarem mais de uma abordagem no tratamento além da Realidade Virtual.

Os resultados obtidos a partir da pesquisa nas bases de dados podem ser

observados na Figura 2.
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Numero de artigos encontrados
nas bases de dados: 125

Artigos de revisdo excluidos: 12

Artigos que nao utilizaram o
Nintendo® Wii™%: 44

Artigos repetidos: 44

Artigos que ndo abordam a

I— Paralisia Cerebral: &

Artigos com pacientes acima de
18 anos: 4

Artizos fora do intervalo de
tempo estabelecido: 2

r|

Total de artigos pré-selecionados: 14

Artigos ndo enquadrados nos
critérios de inclusdo: 6

Artigos ndo encontrados na
integra: 2

Artigos Selecionados: 6

Figura 2: Fluxograma de selecéo de artigos

Durante a leitura dos 14 artigos pré-selecionados, seis foram excluidos por ndo
se enquadrarem nos critérios de inclusdo ja& mencionados e 2 por ndo estarem

disponiveis na integra. Desta forma, foram incluidos nesta revisao seis artigos.

As informagdes dos estudos foram resumidas no Quadro 3, incluindo os itens:
autores, ano de publicacdo, escore obtido na escala PEDro, desenho metodoldgico,
numero de sujeitos do estudo (N), protocolo de intervencao (tempo de tratamento, jogos
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utilizados e numero, duracdo e frequéncia de sessbes), avaliacdes utilizadas pelos

autores e descricao dos principais resultados.
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Quadro 3

Informacoes dos estudos selecionados

Autores Ano | Escore | Desenho N° de | Protocolo de intervencao AvaliacOes Principais resultados
PEDro | metodologico | sujeitos Utilizadas no
(N) estudo
HOWCROFT, | 2012 | 6/10 Estudo N=17 Wii ténis, Wii boliche, Wii | PACES; AVGs ndo devem ser
etal Experimental, boxe e DDR. OMNI: utilizados para
grupo Unico 5 min. para familiarizacéao, 8 ’ fortalecimento muscular do
min. Jogando, Jogos VinCOﬂ_ membro dominante;
escolhidos  aleatoriamente, | Bodybuildref; 1\ oo g0 Giares =
fa_se iniciante. _Intervalo de 5 Eletromiografia; | incentiva e da  maior
min entre cada jogo. GMFCS velocidade ao  membro
hemiplégico;
N&o foi capaz de avaliar os
riscos envolvendo extensos
periodos de jogo.
GORDON, C., |2012|5/10 Quasi- N=7 com | Wii Sports Resort (Boxe e | GMFM; Com auxilio de fita crepe foi
ROOPCHAND- Experimental | 01 Baseball); possivel  proporcionar a
MARTIN, S. e desistente 02 sessdes de 45 minutos utilizagé_to plena do Wii
GREGG, A. durante 06 semanas Remotg, -
As criangas que utilizam
cadeira de rodas sentem
(Continua) 27




dificuldade para realizar
movimentos que exigem
maior mobilidade;

Foi observada maior

concentracdo apoOs algumas
sessoes;

Hipdtese sugerida pelo autor:
O Nintendo® Wii™, tem
impacto sobre a fungdo motora
grossa;

O autor sugere que ensaios
clinicos devem ser
realizados, visto que estudos
pilotos nédo permitem
conclus@es concretas;

SHARAN, et al

2012

7/10

Caso-
Controle

N= 16
(Caso: 8/
controle:
8)

Grupo de caso: Reabilitacdo
convencional + Wii Sports e
Wii Fit (Ténis, Baseball,
Boliche, Golfe e Boxe);

03 sessOes semanais durante,
03 semanas.

Grupo controle: Reabilitacdo
convencional

MACS;
PBS;

Para anélise
estatistica:
SPSS 17.0

Efeito  significativo  nos
resultados de equilibrio;

Efeito ndo foi significativo

no escore de habilidade
manual;

Fatores  significantemente
melhores: Participacéo,
satisfacdo, motivacdo e
cooperagéo;

(Continua)
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Sem diferencas significativas
entre 0s grupos de caso e
controle pré-intervencao;

Diferenca do resultado de
equilibrio entre o0s grupos
pos-intervencdo. Grupo de
caso teve resultado melhor.

RAMSTRAND, | 2012 | 5/10 Randomised | N=18 Wii Fit (Soccer Heading, Ski | GMFCS; Resultados néo
Ne cross  over Slalom, Ski Jump, Table Tilt, | Balance Master demonstraram diferencas
LYGNEGARD, (Cruzado) TightropeWalk, Balance E/IRSOO'E' significativas  entre  0s
F. Bubble) Delsys grupos;
05 sessdes de 30 minutos por Bagnoli EMG Impgssivel controlar o tempo
05 semanas. System. de_Jogo de cada paciente,
pois cada  participante
recebeu o console e 0 jogo
para levar para casa;
30 min. de treinamento na
casa do individuo ndo foram
eficazes no treino de
equilibrio em criangas com
PC.
DEUTSCH, et | 2008 | 3/10 Relato de | N=01 Wii Sports (Ténis, golfe, WISC-1V, Itens melhorados: Controle
al caso Baseball, boxe e boliche) GMFCs, postural; distribuicdo de peso
11 sessdes de treinamento, 2 8&%‘:} bilateralmente, posicdo em

(Continua)
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dos quais incluidos outros TVPS -3, pé, desempenho,
jogadores. 60 - 90 min. PSA. aprendizagem;

+ Sessdes de Fisioterapia Feedback positivo de
(3x/semana) audicéo, visdo e tato.
+SessOes de Terapia

Ocupacional (2x/semana).

ROBERT, etal | 2013 | 4/10 Transversal N= 20 | Wii Fit (Esqui, corrida, GMFCS, Sem diferencas significativas
(10 Snowboard e andar de Modified entre 0S grupos, em todas
criangas | bicicleta) 10 min. cada jogo, | Ashworth Scale, | variaveis;
com PC/ | descanso de 5min. Borg Scale, Autor considera o0 jogo de
10 baixo custo, seguro, eficaz e
criangas pode ser utilizado em casa.
sem PC. Melhorando a salde de

criangas com  limitagOes

motoras da PC.

DDR= Dance Dance Revolution; PACES= Physical Activity Enjoyment Scale; OMNI= OMNI Perceived Exertion Scale; GMFCS= Gross Motor Function
Classification System; AVG= Active Video Game; GMFM= Gross Motor Function Measure; MACS= Manual Ability Classification System; PBS= Pediatric
Balance Score; MSot= Modified Sensory Organization Test; WISC 1VV= Wechsler Intelligence Scale for Children; QUEST= Quality of Upper Extremity Skills
Test; TVPS-3= Test of Visual Perceptual Skills, Terceira Edicao.

(Concluséo)
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4.2 Principais resultados obtidos pelos autores

O estudo de Ramstrand e Lygnegard (2012) conclui que o uso do Nintendo®
Wii™ nao afetou o equilibrio estatico ou dinamico das criangas com PC, GMFCS nivel
I e Il. No estudo de Maciel, Mazzitelli e S& (2013), 5 de 6 criangas obtiveram um escore
menor na reavaliacdo de equilibrio, apos intervencdo (Cinesioterapia e Fisioterapia
Aquatica), apresentando déficit de equilibrio maior. Apesar deste resultado, os autores

relatam que as criancas apresentaram melhora no controle postural.

Gordon, Roopchand-Martin e Gregg (2012) descrevem em seus resultados que
as criangas selecionadas que utilizam cadeira de rodas foram capazes de jogar durante
toda a sessdo sem intercorréncias. Os autores afirmam que 0 Nintendo® Wii™ € uma
opcao viavel como recurso nos paises desenvolvidos. As criancas selecionadas no
estudo tiveram dificuldades para segurar o controle do console, com o auxilio de uma
fita crepe foi possivel proporcionar maior mobilidade para os jogadores. A motivacdo
observada nas criancas pode estar relacionada ao fato das criancas terem observado sua
prépria evolucdo, sendo observados resultados melhores na reavaliagdo com o GMFM.
Tal dado também é relatado por Vedoato, Conde e Pereira (2008) utilizando o método
neuroevolutivo Bobath, técnicas cinesioterapicas e integracdo sensorial. No estudo as
autoras observaram que a utilizacdo do método Bobath causou uma evolucao similar das

habilidades que envolviam as capacidades motoras.

Deutsch, et al. (2008) obteve resultados melhores no controle postural, na
distribuicdo de peso bilateralmente, na posicdo em pé, no desempenho e na
aprendizagem. Além de melhora nestes componentes, ela obteve feedback positivo na
audicdo, visdo e tato. No estudo foi possivel observar que a utilizagdo do Nintendo®
Wii™ promoveu mudanca de comportamento, e na plasticidade neural de criangas com
PC. A autora sugere que sejam feitos novos estudos comparando o Nintendo® Wii™

com outros consoles de baixo custo.

Howcroft, et al. (2012) relata que os video games ativos ndo devem ser
utilizados para fortalecimento muscular do membro dominante. O videogame foi
considerado semelhante & fisioterapia e terapia ocupacional em relacdo ao

encorajamento e ao objetivo dos movimentos. Os individuos que participaram do estudo
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adotaram estratégias de adaptacdo durante o jogo, o que minimizou o esforco fisico
praticado e consequentemente os ganhos do jogo. O estudo sugere ainda que o0 uso do o
Nintendo® Wii™ ¢ agradavel para pacientes com PC leve.

Os resultados encontrados por Sharan, et al (2012) revelaram que houve melhora
significativa na participacgéo, satisfacdo, cooperacdo e motivacgéo e equilibrio. Os efeitos
da RV ndo foram significativos no escore de habilidade manual. Entre o grupo de caso
pré-intervencdo e grupo controle ndo houve diferengas significativas, por outro lado o
grupo de caso teve melhor resultado com relagdo ao equilibrio apds a intervengdo. Os
resultados obtidos foram semelhantes aos resultados de Deustch, et al (2008), ambos

obtiveram constataram melhora no controle postural ap6s o0 uso do Nintendo® Wii™,

No estudo realizado por Robert, et al. (2013) ndo houve diferenca nas variaveis
entre o grupo de criancas com PC e o grupo de criangas sem PC. O autor considerou o
jogo como um recurso de baixo custo, seguro, eficaz e que pode ser utilizado em casa,

melhorando a salde de criangas com limitacbes motoras decorrentes da PC.

4.3 LimitagOes relatadas dos estudos

Frequentemente pesquisas que envolvem criangcas com PC enfrentam
dificuldades na homogeneizacdo dos grupos de intervencdo (GUERZONI, 2008). As
criancas escolhidas para os estudos selecionados desta revisao possuiam diferentes tipos
de PC, além de classificacdo na GMFCS entre o nivel I e Il.

Robert et al (2013) refere em seu estudo que a amostra relativamente pequena e
heterogénea foi uma limitacdo e sugere que sejam feitos novos estudos com uma
amostra maior. Nobre, Bernardo e Jatene (2004) descrevem em seu estudo que a
distribuicdo heterogénea dos grupos e influéncias matuas podem levar as pesquisas a
terem desvios em suas conclusdes, por esse motivo é importante a homogeneidade da
amostra.

Gordon, Roopchand-Martin e Gregg (2012) trazem limitacdo similar ao
afirmarem que o nimero pequeno de individuos, e a falta de grupo comparativo torna
dificil a verificacdo de mudancas na fungdo motora grossa, ele ainda questiona que o
ganho pode ter sido pelo programa de treinamento, pelo efeito da aprendizagem ou
devido a mudancas naturais. Outra limitacdo apresentada pelos autores é sobre a

natureza do estudo ndo permite que sejam feitas conclusdes concretas sobre o recurso,
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apesar de que o mesmo apresentou resultados superiores ao minimo estabelecido pela
GMFEM.

Howcroft et al. (2012) descrevem em seu estudo que a quantidade desigual de
individuos no nivel GMFCS Il e com Diplegia tornou seu resultado ndo provavel ou
aplicavel para outras subpopulacGes. Os autores sugerem gue novos estudos sejam
feitos com amostras maiores de individuos e com a mesma subpopulagdo para assim
aumentar a validade dos estudos. Os autores ressaltam ainda que podem ter ocorrido
alteracdes nos padrdes de energia ativacdo dos musculos dos jogadores que ja possuiam
experiéncia com o console. Outra limitacdo do estudo foi a auséncia de comparagoes de
amplitude de movimento durante os jogos e a amplitude de movimento ativa do
membro hemiplégico.

O estudo de Ramstrand e Lygnegard (2012) relata que a especificidade e
complexidade do console pode ter afetado os resultados obtidos no estudo. A perda de
interesse dos participantes pelo jogo também foi um limitagdo. Os individuos escolhidos
para participar do estudo receberam o console e 0 jogo para levar para suas residéncias,
por esse motivo ndo foi possivel limitar o tempo e a frequéncia de uso.

Todos os estudos selecionados para esta revisao utilizaram diferentes avaliacdes
e reavaliacBes. A falta de padronizacdo destas avaliacBes torna dificil a comparacéao
entre 0S mesmo.

Sharan et al. (2012), Deutsch, et al. (2008) ndo descrevem limitacbes em seus
estudos. Law et al. (2002 apud SAMPAIO e MANCINI, 2007) relata que
pesquisadores, principalmente de revisdo sistemética, tendem a comunicar apenas
resultados positivos, resultados que produziram efeito. Resultados negativos devem ser
apresentados para que os profissionais da clinica possam mudar sua pratica. A
publicacdo de aspectos positivos e negativos do tratamento aumenta o conhecimento

sobre a eficicia e a limitagdo do mesmo.
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5 CONCLUSAO

A eficdcia do Nintendo® Wii™ pdde ser observada na maioria dos estudos
selecionados para esta revisdo. Porém ndo foram encontradas evidéncias que sugiram
melhora significativa da funcdo motora de criancas com PC por meio do uso do
Nintendo® Wii™, Apesar da auséncia de dados que sustentem seu uso para melhora da
funcdo motora, ha indicios que sugerem melhora da concentragdo e motivacdo dos
pacientes durante o tratamento, além de melhora do equilibrio e controle postural. Os
estudos encontrados foram realizados com ndmero limitado de pacientes e curto tempo
de intervencdo, fatores que associados ao carater crénico da PC restringem seu impacto
sobre o desenvolvimento de habilidades motoras. O recurso mostra-se promissor, porém
um maior nimero de estudos clinicos, com maior amostragem e padronizagdo
metodoldgica sdo sugeridos para avaliar sua eficicia junto a esta populacédo, sendo que a
limitacdo do numero restrito de evidéncias podera incentivar pesquisas futuras com a
finalidade de aumentar a confiabilidade do uso do Nintendo® Wii™ como recurso para
a reabilitacdo. Esta revisdo p6de mostrar diferentes resultados obtidos através da
realidade virtual junto a individuos com paralisia cerebral, auxiliando futuras préaticas

clinicas.
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ANEXO A- Gross Motor Function Measure (GMFM)

Child's Name: 1D #:
Assessment date: GMFCS Lavel '
year / month /day
Date of birth: D D D D D
year / month /day I inm wv v

Chronological age:

Testing Conditions {eg, room, clothing, time,

years/months othars present)

Evaluator's Name:

The GMFM is a standardized observational instrument designed and validated to measure change in
gross motor function over time in children with cerebral palsy. The scoring key is meant to be a general
guideline. However, most of the items have specific descriptors for each score. It is imperative that the
guidelines contained in the manual be used for scoring each item.

SCORING KEY 0O = does not initiate
1 = initiates
2 = partially completes
3 = completes
NT = Not tested [used for the GMAE scoring®)

It is now important to differentiate a true score of “0” (child does not initiate)
from an item which is Not Tested (NT) if you are interested in using the
GMFM-66 Ability Estimator Software.

*Tha GMFM-66 Gross Motor Absbty Estimator (GMAE) software Is avallable with the GMFM manual {2002). The advantage of
the software Is the conversion of the ordinal scale into an interval scale. This wil allow for a more accurate estimate of the child’s
abdity and provide a8 measure that is equaly responsive to change across the spectrum of ablity levels. Items thatare used In the
calculation of the GMFM-66 score are shaded and Wentfied weh an astensk {*). The GMFM-65 is only valid for use with children
who have carebral palsy.

Contact for Research Group:
Dianne Russell, CanChild Centre for Childhood Disability Research, McMaster University, Institute for

Appliad Health Sciences, McMaster University, 1400 Main St. W., Rm. 408, Hamilton, L8S 1C7
Tel: North America - 1 905 525-9140 Ext: 27850
Tel: All other countries - 001 905 525-9140 Ext: 27850

E-mail: canchild@mcmaster.ca Fax: 1 905 522-8095
Website: www.fhs.mcmaster.ca/canchild

' GMFCS level is a rating of severity of motor function. Definitions are found in Appendix | of the GMFM manual {2002).

@ Mac Keith Press, 2002 GMFM SCORE SHEET
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Check (y) the appropriate score: |f an item Is not tested {NT), circle the item number in the right column

Item A:LYING & ROLLING SCORE NT
1 SUP, HEAD IN MIDLINE: TuRNS HEAD MITH EXTREWTIES SYMMETREAL .cv.omecereesesamsseessmssenns 0 D 1D 2D 3 D 1.

" 2. SUP:ERINGS HANDS TO WEUNE, FINGERE ONE WITH THE DTHER w..oooerooceercscssscscsssses seesscon (] D 1D 2D z D 2.
3 AU N0 T Y L e o e O 0115 e a0 oot o S 103 LA A L O S nD 1D zD 3D 3.

4. SUP: rLexes R HiP AND KNEE THRCUGH FULL RANGE ... s D 1D z[:] 3 D 4.

5. SUP: FLExES L ik AND KNEE THROUGH FULL RANGE w..oovuuvecerrnnsmeeess o sssssscasssismssssssmesssemssens T D 1D zD 3 D 5.
"B SUP:REACHES ouT with R ARM, HAND CROSSES MCUNE TOWARD TOT 0 D 1D zD 3 D 6.
1 7. SUP: REACHES OuT Witk L ARM, HAND CROSSES MIDLINE TOWARD TOY 0 D 1D ZD 3 D T.
8 SUP: neces ro seoven R soe 1D ;D 3 D 8.

9. SUP:neus 1o e oven L sioe 1D 2D D 9.

' 0. PRILFIS HEAD UPRISHT ooooeooeeeesseesssessmesraassseeassions O 00 D 10.
11. PR ON FOREARMS: LFYS HEAD UPRIGHT, ELEOWS EXT. CHEST AIED _..vvveeeerececeemssemsamasennns ] D |D D D 1.

12. PR ON FOREARMS: weHT o R FOREARY. FULLY EXTENDS OIPOSTE ARV FORWARD .............. 0 D 1D D 3 D 12.

13. PR ON FOREARMS: werHT oo L FORERRY FULLY EXTENDS OFPOSTE ARY FORWARD .............. 0 D 1D zD 3 D 13.

14, PRIROLLS 1O SUP AVER R BIOE ......cuoviicciisiivaii iesainsiiminiadomesossmas oasnms oasemsimasnmiinassmsss o D |D 2D 3 D 14.

15.  PR:ROUSTIOSUPAVER L SBE... ..ot iecmiemtiininiomaiminans AT 0 D 1D 2D D 15.

16.  PR:PvOT2 10 R 907 UGNG EXTREMITES .. ...ov.oeeemreieamerassmsemens ssrmssnssmssemsimsssmstcssansse 0 D 1D zD 3 D 16.

17. PR: mivo1s 10 L 907 uSinG EXTREMITES ..ot 0 D 1D zD 3 D 17.

TOTAL DIMENSION A | |

Item B: SITTING SCORE NT
* 18, SUP,HANDS GRASPED BY EXAMINER: puLLs SELF 10 SITTING WItH HEAD SENTRCE ........ e ol ekl

19.  SUP:NOCLE T0 R SOE ATANS SITTING ..c.. ococieerermeemsirmisemsan csrmsssesomss limasesmsssmssssremssemsen ol ] 0 0 s[O 1.
20.  SUP: ROLLE TO L SIDE ATTAINS SITTING oc.eirecimsieseimensssom sbiiiiiiansmsscms smsssmecmtsimssmsssmssmassmssemss DD ,D 2D 3D 20.

¢+ gy SITONMAT, SUPPORTED AT THORAX BY THERAPIST: Ll1s #EAS LPRIGHT VAINTAINS . 1D 2D x D 2.
T A A T (L A LA

P SIT ON MAT, SUPPORTED AT THORAX BY THERAPIST: 1#1s weas MOLNE MANTANS

= L R s s e G e 2 A s oo D 'D 2 D » D 2.
* 23 SITONMAT, ARM(S) PROPPING: WAMTAINE:S SECOMDE ..o od o 0 [0 =2
* 24, SIT ON MAT: MANTANS ARME FREE B SECONDEL .....ccoccscorceecerecsssmssmsasmsecssimssssssmstsmssmssimsns o O 0 0O 2
. SIT ON MAT WITH SMALL TOY IN FRONT : LEANS FORWARD, TOUEHES TEv, REERECTS

. umicorsmumornn 4. N l “ ........ w ........... ; " ................................ 0 D 1] ZD 3 D 25.
* 26, SITON MAT: 1oucHES 1oy pacer 45° BEnno crilos R S0E, RETURNS T0 START....oovvvreee... o[ O A0 [0 2=
* 27, SIT ON MAT: TOUCHES TOY PLARED 457 BEHNG CHILL'S L 31DE, RETURNE YO STARY .oooovvveceeaae o D 1D 2D 1 D 27.

28. R SIDE SIT: NANIARS ARNS FREE, 5 SECONDE L.evrmieiemiteeemes curmssemsemasemeecsssmsseassmssnmsemssnmsee 0 D ,D 2D 1 D 28.

29. L SIDE SIT: MAUNTANS, ARMSE FREE, § SECONDE.......oovoeouemiscermssscormssimsassmsmsssmsssassmssssesssrmsen oJ O A0 O 2
* 30 SITON MAT: LOWERS TO PR WITH CONTROL .eooeevecemereascsnie 0 D 1 D 2D 1 D 30.
* 31 SIT ONMAT WITH FEET IN FRONT: arraxs 4 poiky oven R 0 o D 1D 3D 3 D 3.
* 32, SITONMAT WITH FEET IN FRONT: avrams 4 powy oven L sioe o[(J 00 0 =0 3z

33, SIT ON MAT: prors 90°, WITHOUT ARVE ASZIETNG -.oevuos-reresas esessnmsmmassmsscsssmssesssmssssemssessee o[ O 0 0 %=
' 34, SITON BENCH: mantans, anus ane FEeY Fres, 10 sscanps o D 1 D zD 3 D 3.
Y35 STD:AYTARSESIT ONSMALL SENCH .o o D 1 D 2 D 3 D 35.
* 36, ON THE FLOOR: arrams sir ox sMaLL EEncH o D 1 D 2 D 3 D 36.
* 37, ONTHE FLOOR: ATTARS SIT ON LARGE BENEH -..eeuiocomimesiiasmssimsscacmmasimssmssimsemsrass ossasensrons o D 1 D 2 D 3 D ir.

TOTAL DIMENSION B | |
EMac Keith Press, 2002 GMFM SCORE SHEET
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Item C: CRAWLING & KNEELING SCORE NT

I8, PRECARMENEWNG: 1B W) st s et R T o] [ 20 [OQ %

39. A POINT: wanvams, meitnT o sanos and enges, 10 seconos o D 1 D 2 D 3 D 39,
40. A POINT: arvams siv anus Free o] s D 2 D 3 D 40.
1. PR:ATIANS 4 MONT, WEIGHT ON HANDS AN KNEES P [
42, A POINT: neacHES FORWARD WiTH R ARM, HAND ABOVE SHOULDER LEVEL o D O O 0O e«
43, A POINT: neacHES FORWARD WiTH L AR, HAND ABCHVE SHOULDER LEVEL o D 0 O 0O e
44, A POINT: crawus o nircres sorwann 1.8m (6') o] O 0 [0 #
45. 4 POINT: crams recerocacLy Fosmarn 1.8m (6% ..o 0 D 1 D 2 D 3 D 45.
46. A POINT: cRARLE UP 4 STERS ON HANDS AND KNEESFEEY ........... 0 D 1 D 2 D 2 D 6.
47. 4 POINT: CRARLE BACSWARDS CONN 4 STEPS ON HANDS AND KNEESFEET oo o D 1 D 2 D 3 D ar.
48.  SIT ON MAT: AYTANS FGH KK USKNG ARME, MANTANS, ARMS FREE. T0 SECONDS .cov. i 0 D 1 D 2 D 3 D LER
49.  HIGH KN: Avrams sact kx o R KNEE USING ARMS. WANTAINS s FREE, 10 SECONOS ......veuee 0 D 1 D 2 D 3 D 49,
S0.  HIGH KN: ATrams nack kn on L KNEE USING A%u3, MANTANS, ANMS FREE 10 SSCONDS ... a D 1 D 2 D 2 D 50.
51, HIGH KN: kn wALke FaRwaso 10 STEPS ARMS FREE _................ o D 1 D 2 D 3 D 51.
TOTAL DIMENSION ¢ | |
Item D: STANDING  SCORE  NT
52.  ON THE FLOOR: puLLs 10 $10 AT LARGE BENCH ol ] 10 200 2 52.
53.  STD: NANTARS ARNS FREE, 3 SECONDS......... i i omesceeemsuemasimsrmsn s s SEE B D a[] 88
§4.  STD: HOLOMG ON TO LARGE SENCH WITH ONE HAND, LFTS R FEOT, 3 SECONDS ooovrcorcrcerece o1 O 200 [0 %+
55.  STD: HOLDIG ON TO LARGE SENCH WITH BNE HAND, LPIE L Faor, 3 secowps o] 00 200 a[ %
56.  STD:wanrans arus FREE, 20 SECONBE . oeoo et st 0 D 3 D 2 D a D 56.
57.  STD:vevs L roor anue pes 10°8ECONDE oo o] ) 20 aC)-5%
58.  STD:iers Rrcor anMEFRee 10 S£CONDS .ooooomoooeecrc o O 20 [ %
59.  SIT ON SMALL BENCH: ATsarne £10 wiTHoUY UsiG Aus od O 0 00 s
B0.  HIGH KN: ATYANS £10 THROUGH HALF KIS O R KNEE WITHOUT USING ARME ..oovoceocerr s od O 200 -0 to
1. HIGH KN: ATrANS 10 THROUGH HALF Kiv ON L KNEE WITHOUT USING ARUS o 1O 200 [ 6
62.  STD: LOWERS 10 SIT ON FLOOR WITH CONTROL, ARMS FREE ............. oJ 100 200 [ 82
B63.  STD:AYTARS SQUAT, ARWS FREE ..o eceecairasecens o O 200 = &
B4 STD: MEKs UP OBIECT FROV FLOOR. ARUS FREE, RETURNS 10 ETAND o] 100 200 [ &

TOTAL DIMENSION D |

©Mac Keith Press, 2002 GMFM SCORE SHEET
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E: WALKING, RUNNING & JUMPING

65. STD,2 HANDS ON LARGE BENCH: causes S sTers 10 R
66. STD,2 HANDS ON LARGE BENCH: cruses Serers 1ol oo
67. STD,2 HANDS HELD: waiks Forwamd 10 STERS ..ot st s
68. STD, 1 HAND HELD: watks formans 10 S8TEPS ..o e s e
GO U STD: wakdponwARD TO STBIR. . i e e e i anipen
T0.  STD: maks poswann 10 srers, s10ps urms 1807, RETURNE .....ocvveececccci s
TE. STD: makaBackmARD JO BYEPS ... eccmib e nemimnsaan e fenaminmemaesmaegemesannsins
T2.  STD: mauks poswand 10 STERS, CARRYING A LARGE OSECT WITH 2 HANDS ..ocvevmeececenaes
73, STD: maksroswand 10 CONSECUTIE 1698 BETWEEN PARALLEL LveS 20Cm (8") arasr
T4.  STD: waiksreawaro 10 consecutne sTess o a strachr uwe 2em{3M47) mek........
75.  STD: crers ovER Sk AT KMEE LEVEL, R FOOT LEADNG ... oeviceeeeeeenrcoceraem s e as s e
T6.  STD: sreErs OvER SNk AT KNEE LEVEL, L FOOT LEADNG -..ooeoevicinenesenri coeaiaemsamseasmamans e
T7.  STD:auns 4.5m (15), STOPS ERETURNS «........oeeecomereeeisriossecarmeransar s saassmeraseaanses
A ST N T JL S e e s e s e S S S
79.  STD! ks salt et L FOOT .ot R R TR
80.  STD: jumrs 30cm (12°) t1cH, BOTH FEET SMULTAREOUSLY .. ccvveemesne s asmersonss asdimen
81,  STD: jumrs rormane 30 cm (12°), BOTH FEET SMULTAREOUSLY ©.ovoveeeee s eee e eieemamine
82. STDONR FOOT: #orsoun R Foor 10 nues winmin & 60cm (24°) crece ...
83. STDONLFOOT: vorscw L #oor 10 raes wirrs 4 B0cm (24%) cimcte ...............
84. STD,HOLDING 1 RAIL: waLks ur 4 sTers OLOMG T RAIL, ALTERNATING FEET.........
85. STD,HOLDING 1 RAIL: waixs oown 4 STEPS HOLOMG T Rl ALTERMATING PEET ...
86. STD: waiksup 4 ATERS, ALTERNATING TEET ... ce.eeoer oo s oo enmemermemencsracnn
87.  STD: wALKS OOMN @ STERES ALTERNATING FEEY ... .ovuimoeceomhamcesimes s s mmennsnes s menasmns
88. STD ON 15cm {6°) STEP: amps OFF, BOTH FEET SIMULEANEOUSLY .. ..._.ooovecni e

O
I S

O
23

TOTAL DIMENSION E [

Was this assessment indicative of this child's “reqular” performanca?
COMMENTS:

ves (Ino [

©Mac Keith Press, 2002

GMFM SCORE SHEET
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GMFM RAW SUMMARY SCORE

DIMENSION CALCULATION OF DIMENSION % SCORES GOAL AREA
|reicakcwit / Heck)
A Lying & Roting Total Du;n:nsnonA = . x 100 = % A [
e Tolal Dimension8 = x 100 = % B. [
B. Sitting &0 &0 -
C. Crawling & Kneeling Total Du:zensnn c = - x 100 = % ¢ [
: Total Dimension D = x 100 = % p.
D. Standing % T e
E. Walking, Running & Total Dimension € = x 100 = % E: [
Jumping 72 72
TOTAL SCORE = %A £ %8B + %C + %D + %E
Total # of Dimansions
= + + + + = . %
5 5
GOAL TOTAL SCORE = Sum of % scores for each dimension dentified as a goal area
# of Goal areas
= = %
GMFM-66 Gross Motor Ability Estimator Score *
GMFM-6E Scare = RS« PR
95% Confidence Intervals
previous GMFM-66 Score = RS |+ A =
85% Confdence Intervals
change In GMFM-66 =
Tfrom the Gross Motor Abilty Estimator (GMAE) Software
©OMac Keith Press, 2002 GMFM SCORE SHEET
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TESTING WITH AIDS/ORTHOSES
Indicate below with a check (| which ald/orthosls was usad and what dimenslon it was first applied. (There may be more then one).

AID DIMENSION ORTHOSIS DIMENSION
RolBIOOPUSHES........o e ] HIB GOt it | —
Walkegz o s o K Comeoll.oossmranra R _or

H Frame Crutches.. .........oooooocvvvececnnne. | o D o
(V1T T O 7 Je— |
D00 CANB .o EE = EE -
o S ACRRSSRSTAPEARE SR I | o D e_r7
NOTE S S B N TR, D o D o
Other [:] - {phase spacity|

(phkase spacity)

RAW SUMMARY SCORE USING AIDSIORTHOSES

DIMENSION CALCULATION OF DIMENSION % SCORES GOAL AREA
(tated Al f checis

F. Lying & Rolling Total Du;ensuon A = - x 100 = % A [
- Total DimensionB = x 100 = % 8. [

G. Sitting 80 80
H. Crawling & Kneeling Total Du:zensmn C = - x 100 = % c. [
: Total DimensionD = ' x 100 = % p. O

|.  Slanding 9 T -

J. Walking, Running & Total Dimension E = « 100 = % E [

Jumping 72 72

TOTAL SCORE = %A + %B + %C + %D + %E
Total # of Dimensions
= + + + + = = %
5 5
GOAL TOTAL SCORE = Sum of % scores for each dimension identified as a goal area
# of Goal areas
= = %
GMFM-66 Gross Motor Ability Estimator Score *
GMFM-66 Score = ta
95% Canfidence intervals
pravious GMEMDEAcone s - = M
5% Confidence Intervals
change inGMFM-66 =
'{rom the Gross Mator Ablkty Estimator (GMAE) Sottware
©Mac Keith Press, 2002 GMFM SCORE SHEET
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ANEXO B - PEDro Scale traduzida

Escala de PEDro - Portugués (Brasil)

1. Os critérios de elegibilidade foram especificados naold simd onde:
2. Os sujeitos foram aleatonamente distribuidos por grupos (num estudo

cruzado, os sujeitos foram colocados em grupos de forma aleatéria de

acordo com o tratamento recebido) naold simQ onde:
3. A alocacdo dos sujeitos foi secreta nacd sim onde:

4. Inicialmente. os grupos eram semelhantes no gque diz respeito aos
indicadores de prognostico mais importantes naold simd onde:

5. Todos os sujeitos participaram de forma cega no estudo naol simQ onde:

6. Todos os terapeutas que admimistraram a terapia fizeram-no de forma
cega naold sim onde:

7. Todos os avaliadores gue mediram pelo menos um resultado-chave.
fizeram-no de forma cega naol sim onde:

8. Mensuragbes de pelo menos um resultado-chave foram obtidas em mais de
85% dos sujeitos inicialmente distribuidos pelos grupos naold simQ onde:

9. Todos os sujeitos a parur dos quais sc apresentaram mensuracoes de resultados

receberam o tratameato ou a condigio de controle conforme a alocagio

ou, quando nio foi esse o caso, fez-se a andlise dos dados para pelo menos

um dos resultados-chave por “intengio de tratamento” naol sim onde:
1 Os resultados das compuragoes estatisticas inter-grupos foram descritos
para pelo menos um resultado-chave naod sim onde:

11. O estudo apresenta tanto medidas de precisdo como medidas de
vanabilidade para pelo menos um resuitado-chave naol simd onde:

A escala PEDro basein-se na lista de Delphi, desenvolvida por Verhagen e colegas no Departamento de Epidemologia. <da
Universidade de Maastncht (Verhagen AP er al (1988). The Delphs list: a crizeria [ist for quality aisessmen? of randomised
climical trials for conducting sysiematic reviews developed by Delphi cornsensus. Journal of Clinical Epidemiology.
SII2p:1235.41). A hista. na sy maior parte, baseis-se num “consenso de peritos”™ ¢ nido em dados empiricos. Incluiram-se na
escala de PEDro dois itens adicionais. gue n3o constavam da lista de Delphi (os itens § ¢ 10 da escala de PEDro). A medida
que forem disponibilizados mass dados empiricos, pade vir a ser possivel ponderar os itens da escala de forma a que a
pontuagio obtida u partir da aplicagio da escala PEDro reflita a importincia de cada um dos itens da escala.

O objetivo da escala PEDro consiste em auxiliar os utilizadores da base de dados PEDro a identificar rapidamente quais dos
estudos controlados aleatorizados, oo guase-aleatorizqados, (ou seja. ECR ouw ECC) arquivados na base de dados PEDro
poderio ter validade interna (critérios 2.9}, ¢ poderio conter suficiente informagio estatistica para gue os seus resuitados
possam ser interpretados (critérios 10-11). Um cntério adicional (critéria 1) que diz respeito i validade externa (ou “potencial
de generalizagio™ ou “aplicabilidade™ do estudo clinice) foi mantido para que a Deiphi fist esteja completa, mas este critério
nio serd usado para calcular a pontuagio PEDro apresentada no endereco PEDro na internet.

A escala PEDro nZo deverd ser usada como uma medida da “validade™ das conclustes de um estudo. Advertimoas, muito
especialmente. os utilizadores da escala PEDro de que estudos gque revelem efeitos significativos do triutamento ¢ gue obtenham
pontuagio elevada na escala PEDro nio formecem., mecessariamente. evidéncia de gue o trutamento seja clinicamente atl.
Adicionulmente. imporia saber se o efeito do tratamento foi suficientemente expressivo pams poder ser considerado
clhinicamente justificivel, se os efeitos positivos superam os negativos, ¢ afenr a relagiio de custo-benelicio do tratamento. A
escala nio deve ser utilizada para comparar a “qualidade™ de estedo clinicos realizados em diferentes freas de terapia,
principalmente porque algumas dreas da pritica da fisioterapia niio € possivel satisfazer todos os itens da escaln.

Madificada pela altima vez em 21 de Junho de 1999
Traducio em Portugués vez em 13 de Maio de 2009
Ajustes ortogrificos para a versio Portugués-Brasileiro em 12 de Agosto de 2010
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Indicacdes para o administracio da escala PEDro:

Todos os critérios A _pontuaciio s serd atribuida quando um critério for cluramente satisfeito. Se numa leitura hiteral do

Critério 1

Critério 2

Cnitério 3

Cnitério 4

Critérios 4, 7-11

Critérios 5-7

Critério 8

Cntério 9

Critério 10

Critéria 11

relatorio do ensaio existic a possibilidade de um critério ndo ter sido satisfeito, esse critério ndo deve
receber pontuagio.

Este critério pode considerar-se satisfeito quando o relatdrio descreve a origem dos sujeitos ¢ a lista de
requisitos utilizados para determinar quais os sujestos eram clegiveis para participar no estuda.

Considera-se que num determinado estudo houve alocagdo aleatéria se o relatdrio referir que a alocagdo
dos sujeitos foi aleatérin. O método de aleatoriedade nio precisa de ser explicito. Procedimentos tais como
lancamento de dados ou moeda a0 ar podem ser considerados como alocagio aleatéria. Procedimentos de

alocugiio quase-aleatdria tais como os que se efctuam a partir do nimero de registo hospitalar, da data de
nascimento, ou de alterniincia, nio satisfazem este critério.

Alocagdo secreta significa que a pessoa que determinou a elegibilidade do sujeito para participar no ensaio
desconhecia, quando a decisdo foi tomada. o grupo a que o sujeito ira pertencer. Deve atribuir-se um
ponto a este critério, mesmo gue nio se diga que a alocagdo foi secreta, guando o relatério refere que a
alocagio foi feita a partir de envelopes opacos fechados ou que a alocagdo implicou o contato com o
responsivel pela alocagio dos sujeitos por grupos. ¢ este altimo ndo participou do ensaio.

No minimo, nos estudos de intervengbes terapduticas. o relatério deve descrever pelo menos uma medida
da gravidade da condigdo a ser tratada ¢ pelo menos uma (diferente} medida de resultado-chave que
caracterize a linha de base. O examinador deve assegurar-se de que, com base nas condigdes de
progndstico de inicio, ndo seja possivel prever diferengas clinicamente significativas dos resultados, para
os diversos grupos. Este critério € atingido mesmo que somente sejam apresentados os dados iniciais do
estudo.

Resultados-chave sao resaltados gque fornecem o indicador primidrio da eficdcia (ou falta de eficicin) da
terapia. Na maioria dos estudos, utilizam mais do que uma varidvel como medida de resultados.

Ser cego para o esrado significa gque a pessoa em guestio (sujeito. terapeuta ou avaliador) nido conhece
qual o grupo em gue o sujeito pertence. Mais ainda, sujeitos ¢ terapeutas s6 sio considerados “cegos™ se
for possivel esperar-se que os mesmos sejam incapazes de distinguir entre os tratamentos aplicados aos
diferentes grupos. Nos ensaios em que os resultados-chave sio relatados pelo praprio (por exemplo. escala
visual andloga, registo difrio da dor). o avaliador € considerado “cego™ se o sujeito foi “cego™.

Este critérnio s6 se considern satisfeito se o relatério refernir explicitamente famto © némero de sujeitos
inicialmente alocados nos grupos como o némero de sujeitos a partir dos guais se obtiveram medidas de
resultados-chave. Nos ensaios em gue os resultados siio medidos em diferentes momentos no tempo, um
resultado-chave tem de ter sido medido em mais de 85% dos sujeitos em algum destes momentos.

Uma andlise de intengdo de tratamento significa que, quando os sujeitos ndo receberam tratamento (ou a
condigio de controle) conforme o grupo atribuido, e guando se encontram disponiveis medidas de
resultados, a andlise foi c_(eiuadn como se os sujeitos tivessem recebido o tratamento (ou a condigio de
controle) gue lhes foi atribuido inicialmente. Este critério € satisfeito, mesmo gue nio seju referida a
andlise por intengio de fratamentod, se o relatério refenr explicitamente gue tados os sujeitos receberam o
tratamento ou condigdo de controle, conforme a alocagdo por grupos.

Uma comparagde cstatistica inter-grupes implica uma comparagdo estatistica de um grupo com outro.
Conforme o desenho do estudo. isto pode implicar uma comparagio de dois ou mais tratamentos. ou a
comparagio do ratamento com a condigio de controle. A anilise pode ser uma simples comparagio dos
resultados medidos apds 2 administragio do tratamento, ou a comparacio das alteragdes num grupo em
relagio is alteragbes no outro (guando se usou uma andlise de varidncia para analisar os dados. esta dltima
é freqquentemente descrita como interagio grupo versus tempo). A comparacio pode apresentar-se sob a
forma de hipdteses (através de um valor de p, descrevendo a probabilidade dos grupos diferirem apenas
por acaso) ou assumir a forma de uma estimativa (por exemplo, a diferenca média ou a diferenga mediana,
ou uma diferenga nas proporgbes. Ou um nEmero necessino pura tratar, ou um risco relativo ou um  razdo
de risco) e respective intervalo de confianga.

Uma medida de precisde é uma medida da dimensio do efeito do tratamento. O efeito do tratamento pode
ser descrito como uma diferenga nos resultados do grupo, ou como o resultado em todos os {ou em cada
um dos) grupos. Medidas de variabilidade incluem desvios-padrio (DPs), erros-padrio (EP's). intervalos
de confianca, amplitudes interguartis {ou outras amplitudes de quantis), ¢ amplitudes de variagdo. As
medidas de precisio efou as medidas de vanabilidade podem ser apresentadas graficamente (por exemplo,
as DP's padem ser apresentados como barras de erro numa ligura) desde que aguilo gue € representado
seja inequivocamente identificivel (por exemplo, desde que fique claro se as barras de erro representam
DP’s ou EP's). Quando os resultados sdo relativos a variiveis categéricas, consideria-se que este critério fos
cumprido se o ndmero de sujeitos em cada categoria € apresentado para cada grupo.
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