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RESUMO

Pessoas com paralisia cerebral (PC) espastica geralmente mantém uma postura de
extensdo de membros inferiores e flexdo de membros superiores, com rotagao
interna e aducao de coxas e flexao de cotovelos, punhos e dedos, o que acarreta
desvantagens durante a corrida: menor comprimento de passada, maior razdo tempo
de suporte / tempo de véo, menor variagdo angular de quadril, menor variagao
angular de ombro e consequiente menor velocidade. Os objetivos desta pesquisa
foram: (1) testar um equipamento portatil de biofeedback auditivo binario para que
corredores com PC espastica possam aumentar, durante a corrida, a aceleragao do
membro superior afetado; (2) verificar se a utilizagdo frequente do equipamento de
biofeedback diminui a necessidade de corregdo do movimento e (3) verificar se o
novo padrao de movimento aumenta a velocidade de corrida. Foram selecionados
dois atletas do sexo masculino, hemiparéticos, classe 7 da Associagao Internacional
de Esporte e Recreagcdo de Paralisia Cerebral (CP-ISRA). O equipamento de
biofeedback €& composto de: sensor de aceleracio de membro superior
(acelerobmetro ADXL05, da Analog Devices); circuito eletrbnico para recepgédo do
sinal do sensor, comparagao com o limiar determinado, disparo do sinal sonoro caso
a aceleracao esteja abaixo do limiar e contagem do numero de disparos; fone de
ouvido. Foram realizados dois testes semanais para cada sujeito em pista de
atletismo de 400 m, medindo-se o numero de disparos e o tempo de percurso: 800 m
para o sujeito 1 e 400 m para o sujeito 2. O numero de disparos do sujeito 1 variou
bastante durante os 38 testes. Uma linha de tendéncia polinomial (y = -0,0346x° +
1,5295x - 3,0452) mostra que, apds 22 testes (pico da parabola) aumentando a
necessidade de biofeedback, o sujeito 1 aprendeu a correr com maior aceleragao do
membro superior afetado, diminuindo a necessidade de correcdo. Seu tempo de
percurso apresentou uma tendéncia de queda (de 200s para 180s, de acordo com a
linha de tendéncia y = -0,5835x + 200,72), mas nao se pode afirmar que isto se
deveu ao novo padrao de movimento, pois 0 tempo de percurso ja estava em
declinio enquanto havia aumento do numero de disparos. O sujeito 2 apresentou

pouca necessidade de corregdo e nenhum disparo na maioria dos testes ao longo do



experimento. Portanto, ndo mudou seu padrdo de movimento com o uso do
equipamento de biofeedback. Em relacdo ao tempo de percurso, embora tenha
havido grande oscilagdo durante os 30 testes, houve uma tendéncia de queda (de
73s para 64s, de acordo com a linha de tendéncia y = -0,2917x + 73,221), 0 que néo
tem relagdo com o numero de disparos e, portanto, deve ser consequéncia de outra
variavel.

Palavras-chave: biofeedback, controle motor, paralisia cerebral, corrida, membro

superior.

ABSTRACT

People with spastic cerebral palsy (CP) generally keep a posture that involves lower
limb extension and upper limb flexion, with internal rotation and adduction of thighs
and flexion of elbows, wrists and fingers, which causes disadvantages during running:
shorter stride length, greater support / non-support ratio, shorter hip angle, shorter
shoulder angle and consequent less velocity. The purpose of this research was: (1) to
test a portable device of auditory binary biofeedback for that runners with spastic CP
could increase, during running, the affected upper limb acceleration; (2) to verify if the
frequent use of the biofeedback device decreases the need of movement correction
and (3) verify if the new movement pattern increases the running velocity. Two male
athletes, hemiparetics, class 7 of the Cerebral Palsy International Sport and
Recreation Association (CP-ISRA) were selected. The biofeedback device is formed
by: upper limb acceleration sensor (accelerometer ADXLO05, Analog Devices);
electronic circuit for sensor’'s signal reception, comparison with the determined
threshold, firing of sounding signal if the acceleration is under the threshold and
counting of firing number; earphone. Two weekly trials for each subject in a 400 m
athletic track were done. Two variables were measured: firing number and distance
time (800 m for subject 1 and 400 m for subject 2). Firing number of subject 1 varied
widely during 38 trials. A polynomial tendency line (y = -0,0346x° + 1,5295x - 3,0452)
shows that, after 22 trials (parabola peak) increasing the biofeedback need, subject 1

learned to run with greater acceleration of affected upper limb, decreasing the



correction need. His distance time presented a fall tendency (from 200s to 180s,
according to tendency line y = -0,5835x + 200,72), but one can not affirm that it was
due to the new movement pattern, because the distance time was already in fall while
there was increase in firing number. Subject 2 presented little correction need and no
firing in most of trials along the experiment. Therefore, he did not change his
movement pattern with the use of the device. Concerning distance time, although
there was great oscillation during 30 trials, there was a fall tendency (from 73s to 64s,
according to tendency line y = -0,2917x + 73,221), that is not related to firing number
and should be consequence of another variable.

Key-words: biofeedback, motor control, cerebral palsy, running, upper limb.
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1. INTRODUGAO

O esporte para pessoas com deficiéncia’ tem crescido nos ultimos anos, néo
sO pela exposi¢ao na midia do esporte-espetaculo — cujo maior exemplo no ambito
do esporte adaptado sao as Paraolimpiadas —, mas também pela aparente maior
valorizagdo da pessoa com deficiéncia, que carregava (e ainda carrega) certo
estigma, por ser considerada como alguém incapaz ou fora dos padroes
culturalmente criados de normalidade. Cresce também este esporte adaptado devido
ao desenvolvimento de metodologias de treinamento esportivo e de equipamentos
especialmente desenvolvidos para melhorar o rendimento, como proteses de
membros inferiores, que permitem que um amputado bilateral acima do joelho corra
0s cem metros rasos em menos de doze segundos, ou cadeiras de rodas leves e
aerodinamicas, que fazem um cadeirante terminar uma maratona em uma hora e
meia.

A reabilitacdo pela atividade fisica iniciada depois das Guerras Mundiais
(DePauw e Gavron, 1995) se beneficiou das pesquisas em engenharia e
biomecanica, que buscavam desenvolver equipamentos cada vez mais adequados a
pratica esportiva. A guisa de exemplo, as cadeiras de rodas da década de 50
pesavam em torno de 20 kg, eram feitas de madeira e aco e eram desconfortaveis;
hoje, as cadeiras de rodas sao feitas sob medida, em aluminio ou fibra de carbono,
diferem conforme a necessidade de cada modalidade esportiva e pesam menos de
10 kg.

As pesquisas e o0 desenvolvimento tecnoldgico no esporte adaptado
priorizaram um segmento de pessoas com deficiéncias adquiridas de causa
traumatica, principalmente com lesdo medular e amputagido. Ainda sdo escassos 0s
recursos tecnoldgicos voltados especificamente para atletas com paralisia cerebral.

Enquanto o enfoque tecnolégico no esporte adaptado para pessoas com

deficiéncia tem sido dado principalmente aos equipamentos e materiais que

! Deficiéncia: “toda perda ou anormalidade de uma estrutura ou fungéo psicolégica, fisioldgica ou
anatbmica que gere incapacidade para o desempenho de atividade, dentro do padrédo considerado
normal para o ser humano.” (Brasil, 1999)



determinam diretamente a possibilidade da pratica esportiva, como proteses e
orteses, pouca énfase se da ao desenvolvimento de novos recursos tecnologicos
que, indiretamente, poderiam melhorar o rendimento esportivo ao contribuir para a
aprendizagem motora, geralmente dificultada em pessoas com deficiéncia (Cidade,
Tavares e Ladewig, 2003). Uma valiosa ferramenta na aprendizagem e
reaprendizagem motora de pessoas com deficiéncia é o biofeedback, que funciona
evocando sistemas exteroceptivos que podem substituir sinais proprioceptivos
inadequados, permitindo ao sistema nervoso central restabelecer malhas sensério-
motoras apropriadas sob controle voluntario (Wolf e Binder-Macleod, 1989).

De acordo com o modelo de ciclo perceptivo-motor de Bueno e Resa (1995),
pessoas com paralisia cerebral podem apresentar problemas de input, output e
feedback. Para estas pessoas, 0 biofeedback tem sido usado com sucesso na
reabilitacdo motora (Colborne, Wright e Naumann, 1994; De Bacher, 1989; Toner,
Cook e Elder, 1998).

O tipo mais comum de paralisia cerebral — a espastica — geralmente causa
extensdo de membros inferiores e flexdo de membros superiores (Cailliet, 1981;
Rasch e Burke, 1977), com rotacao interna das pernas e flexdo de cotovelos, punhos
e dedos (Fallon, 1995). Tal postura acarreta uma série de desvantagens durante a
corrida em relacdo a pessoa sem deficiéncia: menor comprimento de passada,
menor velocidade, maior razdo tempo de suporte / tempo de véo, menor variagao
angular de quadril (Davids, Bagley e Bryan, 1998; Pope et al., 1993) e menor

variacao angular de ombro (Pope et al., 1993).

1.1. Objetivos

Considerando que os membros superiores tém um papel importante na
corrida, pois fornecem uma grande quantidade de impulso (transferéncia de forga) e
ajudam a aumentar o comprimento da passada (Jacoby, 1983), consequentemente
aumentando a velocidade de corrida se nao houver decréscimo da freqiéncia da
passada, esta pesquisa tem como objetivos (1) testar um equipamento portatil de

biofeedback auditivo binario para que corredores com paralisia cerebral espastica



possam aumentar, durante a corrida, a aceleracao do membro superior afetado; (2)
verificar se a utilizagcdo frequente do equipamento de biofeedback diminui a
necessidade de corregdo do movimento e (3) se o novo padrdao de movimento
aumenta a velocidade de corrida.

Duas hipéteses sao levantadas: (1) a utilizagcao frequente do equipamento de
biofeedback diminui a necessidade de corregdo do movimento, ou seja, o atleta
aprende a correr com maior aceleragdo do membro superior afetado e (2) o novo

padrao de movimento aumenta a velocidade de corrida.



2. REVISAO DA LITERATURA

Ler é pensar com a cabecga dos outros. (Schopenhauer)

2.1. Biofeedback

2.1.1. Definicoes e aplicacoes

O termo inglés feedback, muito utilizado em Engenharia, pode ser traduzido
como realimentacdo ou retroalimentacao e refere-se a utilizacdo, em um sistema, de
um dado ou uma informacgéo de saida (resposta) que vai modificar a informacéo de
entrada, de forma a corrigir ou regular a resposta, fechando, através da alga de
feedback, a chamada malha.

O acréscimo do prefixo “bio” remete a idéia da utilizagdo desse sistema em
seres vivos. De fato, biofeedback se refere ao processo de monitoragao de eventos
fisiol6gicos em seres humanos, geralmente por meio de equipamento eletrénico, e
apresentacao das informagdes na forma de sinais visuais ou auditivos, para que se
aprenda a auto-regular a fungao fisiologica outrora involuntaria (Basmajian, 1989;
Okamoto, 1990; Bilodeau, 1969, apud Wolf, 1985). Por ser um termo bem conhecido
e difundido, opta-se neste trabalho pela forma inglesa (biofeedback) em vez da
portuguesa (bio-retroalimentacéo).

Para um bom funcionamento dos sistemas fisioldgicos, é importante que as
variaveis se mantenham dentro de determinados limites, mantendo a homeostase. O
feedback negativo € o mecanismo que permite a corregao das variaveis quando elas
fogem de sua faixa normal de variagao (figura 1). “O nivel ideal de uma variavel
controlada é definido como seu ponto fixo. A variavel controlada € monitorizada por
sensores ou receptores que transmitem informag¢ao para um integrador que compara
o sinal oriundo do sensor com o ponto fixo. Quaisquer desvios além da faixa
admissivel produzem um sinal de erro, quando o desvio é sentido pelo integrador.
Surge um sinal de erro quando ocorre diferenca entre o ponto fixo e o sinal indicado
pelo sensor. A existéncia de um sinal de erro resulta na ativacado de efetores que se
opdem ao desvio do ponto fixo” (Schauf, Moffett e Moffett, 1993).



Fatores = Sensor -
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Figura 1. Esquema generalizado de feedback negativo. (Adaptado de Schauf, Moffett e
Moffett, 1993)

Dentre as varias aplicacbes do biofeedback, destacam-se a reabilitagao
motora (fortalecimento de grupos musculares, melhora da coordenacgao intra e inter-
muscular, redugdo de espasticidade), o treinamento esportivo, a reabilitagdo de
lesdes esportivas, o controle da frequéncia cardiaca, da pressédo arterial e da
irrigacdo sanguinea periférica, o controle emocional (ansiedade, estresse, medo,
raiva etc.) (Basmajian, 1989; Sandweiss, 1985).

De acordo com Sandweiss (1985, p. 22), uma grande area de aplicacdes de
pesquisa que promete muito em ciéncia do esporte € aquela que examina as
maneiras como 0s movimentos esportivos podem ser medidos e “realimentados” a
distancia. O objetivo é realimentar informagbes dindmicas durante o treinamento, de
um modo livre de ruido de transmissao e independente da mudancga de direcao do
corpo do atleta.

‘Idéias precoces de utilizar campedes em diferentes esportes para
desenvolver modelos com os quais outros atletas possam ser comparados nao sao
provavelmente de grande valia. Embora analises de super-desempenhos desta
maneira possam verter alguma luz sobre problemas que ndo sdo aparentes nos

novatos, modelos para melhoria do desempenho atlético devem ser auto-gerados,”



(Sandweiss, 1985, p. 26) ou seja, os padroes de movimento de atletas de alto nivel
devem servir para definir os modelos de movimentos 6timos para o préprio atleta e
nao para outros atletas.

As vantagens do biofeedback, relatadas por Sandweiss (1985), sdo sua
grande aceitagdao na comunidade médica, grande e crescente base de dados e
publicacbes que atestam sua eficacia, tratamento de doengas onde ndo sao
aplicaveis medicamentos ou cirurgia, auséncia de toxicidade e baixo custo/beneficio.

Miller (1989, p. 9) relata que uma das vantagens do biofeedback é que ele
permite que pequenas mudangas na direcdo correta sejam avisadas e
recompensadas pelo sucesso, de maneira que elas gradualmente possam ser
transformadas em mudangas maiores. O biofeedback deve ser especialmente efetivo
naqueles casos onde as pessoas nao podem perceber suas pequenas respostas
corretas iniciais ou, mesmo, podem ter a percepcao errada do que eles estao
fazendo. Outra vantagem do biofeedback é que, fazendo-se com que os sinais
precoces de pequeno progresso sejam notados, pode-se encorajar e motivar as
pessoas, aliviando seu senso de desamparo. Em vez de fazer algo pela pessoa, ele
a ensina a fazer algo por ela mesma, aumentando sua confianga, ou o que tem sido
chamado de auto-eficacia.

No entanto, Miller (1989) faz um alerta: “Certos experimentos em biofeedback
sao relativamente irrelevantes para terapia porque usam um curto periodo de

treinamento.”

2.1.2. Biofeedback para controle do movimento humano

Feedback para restauragcdao do movimento ou funcdo muscular sdao mais
claramente eficazes que feedback projetados para monitorar outros processos
fisiolégicos, como frequéncia cardiaca ou fluxo sanguineo periférico (Wolf, 1985, p.
163). Talvez isto explique o interesse de pesquisadores de areas como Engenharia
de Reabilitacdo, Educagdo Fisica, Biomecanica e Fisioterapia por temas
concernentes a feedback no movimento humano.

Meira Jr. (2000), em seu artigo de revisdo sobre feedback e aprendizagem

motora, define feedback como as informagdes que o executante recebe de fontes



externas (extrinseco ou aumentado) e de fontes internas (intrinseco ou inerente),
durante ou depois do movimento. As fontes externas podem ser um equipamento
(display, video, monitor, alto-falante, fone) ou uma pessoa (professor, técnico,
pesquisador). As fontes internas sdo os sentidos (visdo, audigdo, propriocepgao,
tato) do executante. A funcdo do feedback extrinseco é de facilitar o alcance do
objetivo e motivar o aprendiz.

Um sistema de biofeedback para controle do movimento humano pode se
valer de alguns dos meétodos utilizados pela Biomecanica, que, segundo Winter
(1990), Amadio (1989, apud Amadio, 2000) e Baumann (1995, apud Amadio, 2000),
sdo: eletromiografia, cinemetria, dinamometria e antropometria. Descrevem-se a
seguir apenas os trés primeiros métodos, ja que o quarto, antropometria, ndo mede
grandezas que podem ser modificadas pelo controle voluntario do usuario do sistema
de biofeedback.

1) Eletromiografia:

“Eletromiografia € o estudo da fungdo muscular através da detecgao do sinal
elétrico que os musculos emanam” (Basmajian e De Luca, 1985). Em reabilitagdo
fisica, feedback muscular ou eletromiografico € o mais freqientemente empregado.
Feedback muscular se refere ao uso de instrumentacdo desenhada para traduzir
informag&o sobre a contratilidade muscular proveniente dos sensores ou eletrodos
colocados dentro do musculo ou na superficie da pele sobre o musculo. A
quantidade de feedback visual ou auditivo é diretamente proporcional a magnitude de
contragdo que € sentida ou captada pelos eletrodos e amplificada (Wolf, 1985, p.
160).

O feedback eletromiografico tem sido usado com sucesso para melhorar o
comprimento da passada, a velocidade e a simetria da marcha de pacientes de
acidente vascular cerebral (AVC) (Colborne, Olney e Griffin, 1993) e de criangas com
hemiplegia espastica decorrente de paralisia cerebral (Colborne, Wright e Naumann,
1994), para ensinar pacientes de AVC a aumentar a atividade de musculos paréticos
(Burnside, Tobias e Bursill, 1982, apud Bate e Matyas, 1992) durante o movimento,
reduzir a atividade de musculos espasticos em repouso (Harrison, 1975, apud Bate e

Matyas, 1992), reduzir reagdes associadas (Kleinman et al., 1975, apud Bate e



Matyas, 1992) e treinar inibicdo da atividade indesejada dos antagonistas durante
estiramento passivo (De Bacher, 1989).
2) Cinemetria:

Este tipo de feedback controla os paréametros cinematicos do movimento,
como posigcao, orientacdo, velocidade e aceleragdo de um corpo ou de seus
segmentos, utilizando equipamentos como camaras de video, gonidbmetros e
acelerémetros.

Feedback de posicao articular é realizado com o uso de goniémetros (do
grego gony: joelho (Bueno, 1986)) para monitorar atividade articular e prover uma
pista visual ou auditiva que € proporcional a quantidade de movimento. Para obter tal
informagé&o, a base do gonidbmetro contém um potencidmetro rotacional, que é um
resistor elétrico rotacional, formando assim o que se chama de eletrogonidmetro
(elgon). Esse potencibmetro é alinhado ao eixo primario do movimento da
articulagdo. Os bragcos do gonidmetro se movem de acordo com o movimento da
articulagdo. Desde que estes bragos estejam fixados ao potenciébmetro, ele ira rodar
quando um brago do gonidmetro se mover. Esta rotagdo causa uma mudanga na
voltagem de saida do potencidmetro quando a resisténcia interna é alterada. Esta
mudanca de voltagem causa uma diferenga proporcional no feedback auditivo ou
visual. Assim como os dispositivos de feedback eletromiografico, instrumentos de
feedback de posicdo podem ser projetados para incluir um detector de nivel de
maneira que o feedback seja fornecido somente quando o movimento por um
determinado numero de graus € alcangado (Wolf, 1985, p. 161).

Um instrumento que tem recebido pouca atengdo, mas que pode ter, segundo
Wolf (1985, p. 172), excelente potencial para melhorar a fluidez do movimento, é o
acelerdmetro. Um acelerdmetro fornece um sinal de voltagem proporcional a primeira
derivada da velocidade, a aceleracdo. Mudangas na velocidade quando um
segmento de um membro é movido de um ponto a outro s&o representadas como
mudanga de voltagem na saida do acelerbmetro. “O potencial de se usar este
instrumento para feedback durante competicbes atléticas, ou para avaliar

movimentos especificos, posi¢ao e assim por diante, € ilimitado” (Id. Ibid., p. 174).



3) Dinamometria:

Feedback de forca se refere ao fornecimento de sinal visual ou auditivo que é
proporcional a quantidade de peso que é sustentado por um membro. Geralmente,
usa-se uma plataforma de forga ou um transdutor inserido no sapato e, a medida que
0 peso é exercido no membro, € gerado um sinal proporcional a quantidade de forga
(Id. Ibid., p. 174).

2.1.3. Exterocepcdo como input do movimento humano

Os sensores dos sistemas de feedback do corpo humano sao as terminagdes
nervosas sensitivas (receptores), que, estimuladas por uma forma especifica de
energia (calor, luz, presséo etc.), originam potenciais de agdo que sao conduzidos
por nervos aferentes ao sistema nervoso central (SNC) e atingem areas especificas
do cérebro, onde sao interpretados, resultando diferentes formas de sensibilidade
(Machado, 1993). Os receptores sensoriais funcionam, portanto, como transdutores,
convertendo uma forma de energia em outra, a fim de fornecer informagbes ao
sistema sobre seu estado e seu ambiente (Enoka, 1994).

Os receptores podem ser classificados de varias maneiras, de acordo com sua
morfologia (terminacdes nervosas livres e terminagbes encapsuladas), funcao
(quimiorreceptores, osmorreceptores, fotorreceptores, termorreceptores,
nociceptores e mecanorreceptores) e localizagao (interoceptores, proprioceptores e
exteroceptores) (Machado, 1993; Enoka, 1994). A classificagdo que interessa aqui é
quanto a localizagao, pois o biofeedback funciona evocando sistemas exteroceptivos
que podem substituir sinais proprioceptivos inadequados, permitindo ao sistema
nervoso central restabelecer malhas sensério-motoras apropriadas sob o controle
voluntario da pessoa (Wolf e Binder-Macleod, 1989). A seguir, descrevem-se 0s tipos
de receptores de acordo com sua localizagao.

Os interoceptores localizam-se nas visceras e nos vasos e originam
sensacodes viscerais, como a fome, a sede e o prazer sexual, e também fornecem
informacgdes inconscientes, como teor de O,, pressao osmotica do sangue e pressao
arterial (Machado, 1993, p.107-108).
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Os proprioceptores localizam-se nos musculos, tenddes, ligamentos e
capsulas articulares (Machado, 1993, p.107) e s&o responsaveis pela sensacao de
posicdo e movimento de uma parte do corpo em relagdo a outra (Rothwell, 1994,
p.86). A propriocepgao consciente depende principalmente de dois tipos de
proprioceptores: os fusos neuromusculares, que detectam o grau de estiramento dos
musculos estriados esqueléticos, e os orgaos tendinosos de Golgi (OTG), que
detectam a tensdo exercida pelos musculos em suas insergdes tendinosas nos 0ssos
(Machado, 1993, p.104-107).

Os exteroceptores localizam-se na superficie do corpo e detectam variaveis
como luz, calor, tato, pressao, dor e som. Portanto, sentidos como a visédo, a audi¢gao
e o tato e, ainda, os termorreceptores e barorreceptores cutdneos constituem a
chamada exterocepcéo.

Os sinais exteroceptivos utilizados pelo biofeedback podem ser de dois tipos:
visuais e auditivos. O feedback visual é geralmente dado por um contador (analégico
ou digital) ou um “display” grafico gerado por computador. Os equipamentos de
feedback auditivo sdo geralmente projetados para que a frequéncia do som varie
com a atividade monitorada. Por exemplo, num sistema de biofeedback
eletromiografico, a maior atividade mioelétrica pode ser indicada por som de maior
frequéncia (mais agudo). Algumas vezes a taxa de repeticdo de um “clique” é usada
para feedback auditivo.

Outro método de fornecimento de feedback simplesmente avisa a pessoa se
um dado nivel de atividade esta acima ou abaixo do limiar estipulado. O chamado
feedback binario, opgao metodoldgica desta pesquisa, é frequentemente usado para
fornecer informacdo quando determinada atividade esta fora dos padrdes
estabelecidos. Desse modo, tal sinal pode ser usado para indicar necessidade de
correcao. “O feedback auditivo binario é facil de interpretar e ndo depende de
observagédo visual de um display que impde limitagdes direcionais. Neste paradigma,
o feedback é dado para ‘erros de desempenho’ e o objetivo de treinamento a curto
prazo € nao receber feedback durante a atividade” (Sandweiss, 1985, p. 27).

Wolf e Binder-Macleod (1989, p.21) afirmam que “o feedback auditivo sobre
atividade motora deve ser importante e talvez mais facil de processar que sinais de
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feedback visual. Pacientes em treinamento de feedback eletromiografico
frequentemente abandonardo o feedback visual em favor de olhar seus membros

enquanto ouvem os sinais auditivos.”

2.2. Controle motor

O sistema nervoso pode ser comparado a um computador. A vasta quantidade
de informacdo de feedback € analisada e processada em inumeros centros
computacionais que detectam padrdées, comparam dados de entrada com outros
armazenados, e avaliam os resultados. Uma das principais diferencas entre o
cérebro e um computador é que o cérebro € capaz de muitas computacbes em
muitos diferentes locais simultaneamente. O cérebro n&o executa programas
sequenciais de instrugdes como um computador, mas, ao contrario, ele executa
simultaneamente muitos processos em paralelo (Ariel, 1985).

“‘Cada neurdnio no ceérebro & essencialmente um computador analdgico
executando adigdes complexas, integragbes, diferenciacdes e operacbes nao-
lineares em variaveis de entrada que podem variar de uma a algumas centenas de
milhares. O cérebro € um dispositivo digital somente para aquelas informacgdes que
sdo codificadas para transmissdo de um neurbnio para outro por longas linhas de
transmissao, chamadas axénios, por modulacado de frequéncia ou de fase de pulso.
Quando estes sinais codificados em pulso alcangcam seus destinos, eles sdo
reconvertidos em voltagens analdgicas que ocorrem nos dendritos e corpos celulares
dos neuronios receptores” (Id. Ibid., p. 116).

Quevedo (2000, p. 43) define controle motor como “o conjunto de tarefas
realizadas pelo sistema nervoso com o objetivo de realizar os movimentos corporais
da maneira mais eficiente possivel, sendo que o conceito de eficiéncia é adaptavel
ao contexto no qual o individuo esta inserido.”

Gallahue e Ozmun (2001) consideram o controle motor um aspecto do
aprendizado e do desenvolvimento que lida com o estudo de tarefas isoladas em

condigdes especificas.
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Um dos principais desafios da area do controle motor, segundo Almeida
(1999), é saber como o sistema nervoso integra e coordena processamentos nao
lineares em varios niveis de organizacédo (molecular e muscular) gerando acgdes
motoras lineares. Este autor acredita que a explicacdo de como o sistema nervoso
controla a execugédo do movimento ainda continua sem resposta.

Por ser muito complexa e variada a estrutura bioldgica geradora do movimento
humano, alguns autores preferem tratar o sistema nervoso como uma “caixa preta”.
Outros - chamados organicistas - argumentam que, apesar da complexidade do
sistema biolégico, uma teoria sobre controle dos movimentos deveria estar
fundamentada nos conhecimentos sobre 0os mecanismos biolégicos envolvidos na
execuc¢ao dos movimentos (Almeida, 1999).

O modelo da “caixa preta” pressupde que nao € necessario conhecer o que se
passa em seu interior (mecanismos biolégicos), mas apenas o que entra na caixa
(informacgdes sensoriais) e 0 que sai dela (movimento).

A primeira pessoa a considerar o sistema de controle motor como uma “caixa
preta” foi Bernstein (Latash, 1993). A “caixa preta” teria uma estrutura interna
virtualmente desconhecida, que controlaria um mecanismo efetor de multiplos elos e
graus de liberdade. A entrada (input) € modulada dando diferentes instrugdes aos
sujeitos, mudando as condi¢des ambientais da execugdo da tarefa, ou ambos; a
saida (output) é monitorada como cinematica dos movimentos.

Bernstein chegou as seguintes conclusdes acerca do controle motor (Latash,
1993):

1. O sistema de controle deve representar uma hierarquia de alguns niveis.

2. Deve haver algas de feedback ligando os niveis inferiores aos superiores, usadas
para ajustar os comandos descendentes.

3. Os atrasos de tempo (delays) inevitaveis nas alcas de feedback exigem
combinacao de feedback e modos vaticinadores de alga aberta de controle.

4. O numero de graus de liberdade num sistema de controle motor € sempre
excessivo e o processo de controle pode ser considerado como se sobrepondo a
ambiglidade causada por graus redundantes de liberdade (o problema de

Bernstein).
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Ha diversos modelos de sistemas de controle motor, como o apresentado na
figura 2, que levam em conta os niveis de hierarquia, as estruturas anatémicas, as
conexdes entre elas e as algas de feedback. Latash (1993, p. 5) alerta que “os
modelos de controle motor ndo devem ser baseados diretamente em achados
anatdmicos porque a presenga de conexao anatdmica por si ndo diz nada sobre sua
possivel importancia funcional, e a auséncia de ligagdo anatdbmica direta ndo prova
independéncia funcional.”

Durante a execugao de um movimento podem ocorrer pequenas perturbacoes,
que sao facilmente corrigiveis por algas curtas de feedback. Quando ha perturbacgdes
maiores no movimento, devido a mudangas ambientais ou dificuldade de execucéo,
alcas de feedback mais longas s&o necessarias para que se corrija o movimento em
niveis de controle mais altos. As algcas de niveis mais baixos sdao simples e rapidas.
As alcas de niveis mais altos sdo mais sofisticadas e lentas. Quanto mais baixo for o
nivel, menor é o atraso (Ariel, 1985).

PLANEJAMENTO PROGRAMAGAO EXECUGAO
(estratégia) (tatica)

nlcleos da base

| |
! 1
: caudado putamen |
—— P — !
! 1
! 1
| i i |
i S s P —1
cortex cortex cortex tronco medula
limbico [P associativo [ motor —  encefalico [P (coluna anterior) |4
A A A A *
musculos
l l (fuso e OTG)
\A hemisfério do verme do aul
cerebelo cerebelo medula |
(coluna posterior)
nivel alto nivel médio nivel baixo

Figura 2. Modelo de organizagao das estruturas envolvidas no controle motor (Adaptado de
Brooks, 1986; Wolf e Binder-Macleod, 1989).
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Na figura 2, podem-se notar diferentes circuitos nervosos, desde os mais
simples, que ocorrem em apenas um nivel e, portanto, com al¢a curta de feedback e
pequena laténcia, como reflexos medulares, até os mais complexos, que demandam
varios niveis de processamento e alcas de feedback mais longas, como o
planejamento e a execugao de uma agao voluntaria nunca antes realizada.

Ha um grupo de reag¢des motoras que estdo entre os reflexos musculares e os
movimentos voluntarios, chamadas reacdes pré-programadas, que podem ocorrer
em diferentes niveis da hierarquia motora (Latash, 1993). Perturbacbes subitas de
algum segmento corporal, dependendo da instru¢do dada ao sujeito, produzem tais
reacdes em laténcias excedentes aquelas do reflexo de estiramento monossinaptico,
mas menores que tempos de reacao voluntarios.

Qualquer tarefa motora estd sempre associada a compensagdes pre-
programadas de cargas e descargas inesperadas. A magnitude da reacao pre-
programada pode ser gerada de acordo com a experiéncia prévia do sujeito (Latash,
1993).

A experiéncia motora também é fundamental para a memdria motora. Nas
areas sensorial e de associagao sensorial do cértex, memorias de diferentes padroes
motores sao estabelecidas. Estes padrdes sdo frequentemente referidos como
“‘engramas sensoriais”. Para iniciar um movimento com sucesso, precisa-se apenas
ativar um engrama e a cadeia de eventos que leva a ativagdo do sistema motor é
iniciada. Sistemas proprioceptivos sao capazes de ativar engramas sensoriais
diretamente ou pelas vias cerebelares. Uma vez que o padrao apropriado foi
aprendido pelo cortex sensorial, o engrama memorial pode ser usado para iniciar
respostas motoras que levam ao desempenho de um mesmo padréao sequencial toda
vez que for invocado (Wolf e Binder-Macleod, 1989).

“... 0 sistema nervoso aprende a executar as tarefas motoras repetitivas, o que
provavelmente envolve modificagdes mais ou menos estaveis em circuitos nervosos.
Admite-se que o cerebelo participa desse processo através das fibras olivo-
cerebelares, que chegam ao cértex cerebelar como fibras trepadeiras e fazem

sinapses diretamente com as células de Purkinje, em resposta aos impulsos que elas
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recebem do sistema de fibras musgosas e paralelas. Tal acdo parece ser muito
importante para a aprendizagem motora” (Machado, 1993, p. 226).

Aprendizagem motora significa uma alteracéo relativamente constante no
comportamento motor em fungédo da pratica ou de experiéncias passadas (Gallahue
e Ozmun, 2001).

Atletas bem treinados aprenderam, por meio de inumeras repeticdes de
movimentos durante o treinamento, a controlar e corrigir esses movimentos com
alcas curtas de feedback, de forma rapida e precisa, para que seu desempenho
esportivo figue o mais préoximo possivel do ideal ou do objetivo visado. A
aprendizagem motora diminui a necessidade de corregdao constante do movimento
em niveis mais altos da cadeia de controle motor, a medida que automatiza os
movimentos aprendidos e praticados com regularidade.

O velho ditado “a pratica leva a perfeicdo” poderia ser traduzido para a
linguagem do controle motor como: o processo de aprendizagem motora pela
repeticao freqiente de movimentos baseados num padrdo causa uma diminuicdo da
necessidade de algcas maiores de feedback e um aumento da velocidade de corregao
de eventuais desvios do movimento, de maneira que os valores das variaveis
biomecanicas das repeticdes do movimento se aproximam cada vez mais do padrao.

“Um principio basico da aprendizagem motora € que quanto mais especifica a
informagéo e quanto mais rapido ela é fornecida ao individuo, maior é o aprendizado
(ou reaprendizado)” (Wolf, 1985, p. 164).

Como sindnimo de aprendizagem motora, Zakharov (1992) utiliza o termo
“habito motor”, que define como “o nivel de dominio da acdo motora em que se
verifica a participagdo minima da consciéncia”, i.e., 0 movimento é automatico. Um
bom exemplo deste automatismo sdo as modalidades esportivas ciclicas, como
natacao, ciclismo e corrida. O habito motor se caracteriza por alta rapidez da acao
motora, estabilidade dos resultados, estabilidade em relacdo aos fatores
perturbadores e alta solidez de recordagédo, ou seja, ele se mantém durante um
periodo prolongado, até durante anos (Zakharov, 1992).

As pesquisas em controle motor tém contribuido muito para a compreensao de

estratégias motoras adotadas por pessoas com algum problema neuroldégico, como
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mal de Parkinson, lesdo medular, acidente vascular cerebral, esclerose multipla e
paralisia cerebral. Qualquer deficit neurolégico pode afetar o controle motor, por
problemas no planejamento dos movimentos ou na avaliagdo dos fatores externos
que podem interferir na agdo, com a consequente adaptacdo da estratégia motora
(Quevedo, 2000).

O modelo de ciclo perceptivo-motor de Bueno e Resa (1995) permite
compreender porque as pessoas com deficiéncia — independente de ser uma
deficiéncia fisica — apresentam deficit motor. Dependendo do tipo de deficiéncia, a
falha ocorrera em uma ou mais das seguintes etapas do ciclo:

- Informacao sensorial / input. Problemas: visual, auditivo, cinestésico ou cognitivo.

- Processamento central ou tomada de decisdo. Problemas: cognitivo ou alteragdes
neurologicas.

- Resposta motora / output. Problemas: orgéanico, cognitivo, ortopédico, falta de
aptidao fisica ou falta de coordenagcao motora.

- Feedback. Problemas: visual, auditivo, neurolégico ou cognitivo.

E interessante notar que problemas de cognicdo podem acarretar falha em
todas as etapas do ciclo. Portanto, por este modelo, um deficiente mental
apresentaria, inevitavelmente, algum deficit motor.

Alguns desses problemas podem ser superados ou compensados,
dependendo da area lesionada, da extensdo da lesdo e da idade em que ocorreu,
gracas a plasticidade do sistema nervoso central (SNC). E possivel que a
plasticidade do sistema nervoso possa permitir aprender a usar vias alternativas que
contornem o tecido lesado (Miller, 1989). O SNC humano parece ter uma segunda
estratégia integrativa para aprendizagem, reaprendizagem, armazenagem e
recordagcdo, 0 que causa uma contribuicdo essencial da plasticidade funcional
seguida a lesdo do SNC (Schalow e Zach, 2000).

2.3. Paralisia cerebral

2.3.1. Definicdes
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Sherrill, Mushett e Jones (1988) definem paralisia cerebral (PC) como um
conjunto de condigdes neuromusculares, causada por lesdo em uma area (ou areas)
do cérebro que controla e coordena tonus muscular, reflexos e agdo. A paralisia
cerebral ndo é hereditaria, contagiosa ou progressiva e pode ocorrer desde o periodo
gestacional até os seis anos de idade. Stedman (1979) prefere uma definicdo mais
simples: “defeito da capacidade motora e de coordenagao relacionado com lesao no
cérebro.” A rigor, a paralisia cerebral deveria ser denominada paralisia encefalica,
pois ha a possibilidade de acometimento de outras areas do encéfalo, como o
cerebelo, por exemplo. Cabe ressaltar aqui que encéfalo é a parte do sistema
nervoso central (SNC) localizada dentro da regido do cranio conhecida como cranio
neural (Dangelo e Fattini, 1984; Machado, 1993). A palavra encéfalo, de origem
grega, significa dentro (en) da cabeca (kefalé) (Reading Greek, 1978; Bechara,
1982). O encéfalo é constituido por tronco encefalico, cerebelo e cérebro, este ultimo
ocupando 80% do encéfalo (Machado, 1993).

Ao se fazer uma analise radical do termo paralisia cerebral, verifica-se que
nao é o cérebro — tampouco o encéfalo — que se encontra paralisado, ou seja,
carente de movimentos, acinético. Mesmo porque o cérebro € um 6rgao que nao se
movimenta, mas que controla os movimentos. Dessa forma, a paralisia ocorre nao no
cérebro, mas em alguma parte do sistema musculo-esquelético controlada pela area
encefalica lesada.

Apesar da paralisia cerebral comprometer primariamente a fungdo motora,

manifestando-se como “uma perda ou dano do controle sobre a musculatura
estriada” (Porretta, 1995, p.167), pode ocorrer também alteragdo mental, visual,
auditiva, da linguagem e do comportamento (Kavamoto, 2002). Estima-se que 88%
da populagdo com paralisia cerebral tenham trés ou mais deficiéncias (Thompson et
al., 1983, apud Sherrill, Mushett e Jones, 1988). Nao ha correspondéncia entre os
graus de comprometimento mental e motor. Porém, a prevaléncia de dificuldade de
aprendizado parece ser alta (Thompson et al., 1983, apud Sherrill, Mushett e Jones,
1988).

Um dado relevante para esta pesquisa é a estimativa de que 6 a 16% da

populagdo com paralisia cerebral sdo surdos (Thompson et al., 1983, apud Sherrill,
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Mushett e Jones, 1988) e a incidéncia maior € naquelas pessoas com atetose (tipo
de PC descrita no item 2.3.3.), particularmente aquelas causadas por rubéola ou
incompatibilidade de fator Rh (Bleck e Nagel, 1982, apud Sherrill, Mushett e Jones,
1988).

2.3.2. Causas
A paralisia cerebral pode ser causada por varios fatores, antes, durante ou
apos o parto (Sherrill, Mushett e Jones, 1988; Kavamoto, 2002):

a) Antes do parto (causas pré-natais): infecgdes maternas, como rubéola, sifilis,
listeriose, citomegalovirose, toxoplasmose e AIDS; uso de drogas, tabagismo, alcool;
desnutricdo materna; alteracbes cardio-circulatérias maternas; pré-maturidade;
incompatibilidade sanguinea de fator Rh (eritroblastose fetal).

b) Durante o parto (causas peri-natais): anoxia (falta de oxigénio no cérebro),
hemorragias intracranianas (trauma obstétrico).

c) Apos o parto (causas pds-natais): traumatismo cranio-encefalico, meningite,

convulsdes, desnutricdo, envenenamento, hidrocefalia.

2.3.3. Tipos e graus

Os tipos de paralisia cerebral podem ser classificados de acordo com o
envolvimento muscular, as areas do corpo afetadas (Duarte e Araujo, 2002; Sherrill,
Mushett e Jones, 1988) ou ainda o grau de comprometimento do quadro (leve,
moderado e severo) (Duarte e Araujo, 2002).

A classificagdo segundo o envolvimento muscular é a seguinte:

a) Espastica

A maioria (70%) das pessoas com PC apresenta este tipo, que € caracterizado
por hiper-reflexia (aumento dos reflexos) e hipertonia (aumento do tdnus muscular?)
(Sherrill, Mushett e Jones, 1988), resultante de dano nas areas motoras do cérebro

(Porretta, 1995). A espasticidade ocorre nos musculos antigravitacionais, ou seja,

2 Ténus muscular: “um nome errado dado a sensagao de resisténcia experimentada por um
examinador quando ele tenta mover um segmento de membro de outra pessoa ou pressionar o ventre
muscular” (Latash, 1998, p. 261).
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musculos flexores dos membros superiores e musculos extensores dos membros
inferiores (Cailliet, 1981; Rasch e Burke, 1977). Ja Rothwell (1994, p.196) considera
que a paralisia espastica ndo ocorre somente nos musculos antigravitacionais, mas é
maior nos flexores que nos extensores do bragco e maior nos extensores que nos
flexores da perna. A postura caracteristica envolve rotagdo interna das pernas e
flexdo de cotovelos, punhos e dedos (Fallon, 1995). Porretta (1995) relata que ha
flexdo e rotagao interna de quadris, flexdo de joelhos e flexdo plantar dos pés, o que
causa a chamada “marcha em tesoura”. Com estreita base de suporte, pessoas com
"marcha em tesoura” geralmente tém problemas de equilibrio e atividades de
locomogéao.

‘A atividade eletromiografica das unidades motoras do membro afetado em
repouso nao difere daquela de um membro normal, mas, se uma tentativa é feita
para mover o membro, observa-se uma atividade exagerada da unidade motora”
(Rasch e Burke, 1977), o que comprova a ocorréncia de reflexos de estiramento
exacerbados. Outra alteragdo dos reflexos € evidenciada pela presencga do sinal de
Babinski®.

Por ser uma caracteristica muito comum na paralisia cerebral, a espasticidade
sera apresentada mais detalhadamente no sub-item 2.3.4.

b) Coréia

A pessoa apresenta movimentos rapidos, grosseiros, sem finalidade e com
distribuicao variavel, comprometendo a face, o que a leva a fazer “caretas”
involuntarias (Duarte e Araujo, 2002).

c) Atetoide

Causada por lesdo no putdmen, um nucleo da base (Rothwell, 1994, p.497), a
atetose esta presente em 20 a 30% dos individuos com PC. Frequentemente estes
movimentos aumentam com emocao e estresse. Rothwell (1994, p.496) caracteriza a
atetose como “movimentos distais retorcidos dos dedos, geralmente acompanhado

por movimentos lentos similares da lingua.” A postura caracteristica € aducdo de

® Sinal de Babinski: reflexo de flexao dorsal do halux quando se estimula a pele na regido plantar, em
decorréncia de lesao dos tractos cortico-espinhais. A resposta reflexa normal seria a flexdo plantar do
halux (Machado, 1993).
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ombro, flexdo parcial de cotovelo e punho com hiperextensdo dos dedos. O tbnus
muscular tende a oscilar entre hipertonia e hipotonia, afetando musculos que
controlam a cabecga, o pescoco, os membros e o tronco. Outras caracteristicas sao:
protrusdo de lingua, caretas, problemas de controle de salivagdo, dificuldade em
realizar movimentos de precisdo, hiper-lordose lombar, afasia e dificuldade de
articulacao (Porretta, 1995).

d) Ataxica

Causada por lesédo no cerebelo, a ataxia ocorre em 10% das pessoas com PC
(Porretta, 1995). As caracteristicas sdo pouco equilibrio, baixa coordenagédo entre
mao e olho (Fallon,1995), larga base de sustentacdo durante a marcha, nistagmo,
fraqueza e dificuldade para movimentos rapidos e finos.

e) Mista

Raramente o individuo com PC apresenta uma das trés formas anteriores
isoladas. A mais comum €& a espastico-atetéide e a menos freqlente é a ataxico-
atetoide (Sherrill, Mushett e Jones, 1988).

Quanto a classificagao topografica da paralisia cerebral, as areas corporais
podem ser afetas parcialmente, havendo diminuicdo da forga muscular (paresia), ou
totalmente, quando ndo ha movimento, devido a auséncia de forga (paralisia ou
plegia) (Machado, 1993, p.205).

Classificagdo segundo a area corporal afetada:

a) Tetraplegia ou tetraparesia - envolvimento muscular de todos os quatro
membros e tronco.

b) Triplegia ou triparesia - envolvimento muscular de trés membros e tronco.

c) Diplegia ou diparesia - as duas extremidades inferiores sdo bem mais
comprometidas que as superiores.

d) Paraplegia ou paraparesia - forma suave de diplegia, com minimo
envolvimento das extremidades superiores.

e) Hemiplegia ou hemiparesia - envolve um membro inferior e 0 membro superior
ipsi-lateral.

f) Monoplegia ou monoparesia - uma extremidade envolvida.
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2.3.4. Espasticidade

Um dos sintomas que ocorrem frequentemente na paralisia cerebral é a

espasticidade, causada pela sindrome do neurdnio motor superior, que ocorre
também em outras desordens do Sistema Nervoso Central, como trauma encefalico,
acidente vascular cerebral (AVC), lesdo de medula espinhal e esclerose multipla,
cujas lesdes localizam-se “nas areas motoras do cortex cerebral ou nas vias motoras
descendentes, em especial no tracto cortico-espinhal” (Machado, 1993, p. 206).

Espasticidade é definida por Latash (1998, p. 261) como “um complexo de
sintomas associados a interrupgao da transmissao ao longo dos tractos espinhais
descendentes; envolve espasmos4 descontrolados, tbnus muscular aumentado e
reflexos musculares aumentados ao estiramento com uma pronunciada componente
velocidade-dependente.” Ha contragdo indesejada dos musculos que agem como
pela contracdo do agonista, mas, ao contrario, ha uma co-contracao (Cailliet, 1981;
Rasch e Burke, 1977).

A espasticidade esta associada a um deficit nos mecanismos inibitorios
espinhais, incluindo tanto inibicdo pds-sinaptica quanto pré-sinaptica. Isto acarreta,
segundo Latash (1998, p. 215) mudancgas tipicas nos reflexos musculares, tais como
exacerbagdo ou auséncia de reflexos monossinapticos, incluindo o reflexo H °.

Uma das maneiras pelas quais a espasticidade é identificada clinicamente é
por estimativa da resisténcia oferecida por um musculo ao estiramento passivo em
varias velocidades. Resisténcia anormalmente alta € atribuida em parte a
hiperatividade do musculo (Bate e Matyas, 1992).

Para quantificar a espasticidade sdo usadas duas escalas (Latash, 1998, p.
216): a escala de Ashworth, que descreve o grau de resisténcia muscular ao
movimento passivo, e a escala de espasmo, que descreve a frequéncia dos

espasmos, sua duragao e seu carater geral ou local. A seguir encontram-se as duas

* Espasmo: “contragao subita e involuntaria dos musculos.” (Bueno, 1986, p.444)

® Reflexo H (reflexo de Hoffman): "reflexo monossinaptico induzido por uma estimulagéo elétrica do
nervo muscular” (Latash, 1998, p.258).
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escalas, que sao subjetivas e refletem a impressdo geral do examinador sobre o

estado da pessoa que apresenta espasticidade.

GRAU DESCRICAO DO TONUS MUSCULAR

1 Nenhum aumento no ténus.

2 Leve aumento no ténus, dando uma “prendida” quando o
segmento afetado € movido em flexdao ou extenséao.

3 Aumento mais marcado do tbnus, mas o segmento afetado é
facilmente flexionado e estendido.

4 Aumento consideravel do ténus; movimento passivo é dificil.

5 A parte afetada é rigida em flexdo ou extensao.

Tabela 1. Escala de Ashworth. (Adaptada de Latash, 1998)

GRAU FREQUENCIA DE ESPASMOS
0 Sem espasmos.
1 Espasmos suaves induzidos por estimulagao.
2 Espasmos amplos e raros ocorrendo menos de uma vez por hora.
3 Espasmos mais freqlientes que um por hora.
4 Espasmos mais freqlientes que dez vezes por hora.

Tabela 2. Escala de espasmo. (Adaptada de Latash, 1998)

Ha alguns métodos de tratamento da espasticidade, dentre eles:

a) Reeducagdo muscular por meio de biofeedback eletromiografico: ajuda a relaxar

os antagonistas espasticos (De Bacher, 1989; Cailliet, 1981).

b) Bloqueio com fenol dos axdnios dos neurbnios motores gama, que inervam os

fusos musculares: leva a uma diminuicdo do estado de ativagcdo dos fusos e,

consequentemente, a uma diminuicao do reflexo de estiramento (Khalili e Betts,
1967, apud De Bacher, 1989).

c) Cirurgia ortopédica para alongamento de tendao: reduz o grau de estiramento do
musculo (Caldwell e Braun, 1974, apud De Bacher, 1989).
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d) Neurectomia dos nervos motores: diminui espasmos musculares (Adams et al.,
1985).

Além destes, um método eficiente de tratamento da espasticidade foi
desenvolvido recentemente por um neurocirurgido estadunidense, Richard Penn
(Latash, 1998, p. 217). O método consiste em liberar uma droga, baclofen®,
diretamente no espaco epidural, por uma bomba controlada eletronicamente, que &
implantada sob a pele e conectada ao canal vertebral por um catéter. O baclofen,
agonista de um neurotransmissor inibitério do Sistema Nervoso Central — o acido

gama-aminobutirico (GABA) —, reduz espasmos e reflexos exagerados.

2.4. Esporte adaptado

Segundo Araujo (1998), esporte adaptado significa “a adaptagdo de um
esporte ja de conhecimento da populacédo. (...) A modalidade permanece na sua
esséncia, mas é adaptada ao praticante”. Winnick (1995) define esporte adaptado
como “experiéncias esportivas modificadas ou especialmente designadas para suprir
as necessidades especiais de individuos”. Como exemplo de modalidade esportiva
modificada, ha o basquete em cadeira de rodas, que utiliza quase todas as regras do
basquete convencional, mas os jogadores se locomovem em cadeiras de rodas em
vez de em pé.

Um exemplo de modalidade especialmente criada para deficientes visuais € o
goalball, que é original em suas regras e nao foi modificado a partir de uma
modalidade ja existente.

O esporte adaptado — e outros termos, como atividade fisica adaptada,

educacao fisica adaptada, atividade motora adaptada — n&o se refere exclusivamente

® BACLOFEN: sigla de Butiric Amino Acid Chloro Phenyl, analogo lipossoluvel do acido gama-
aminobutirico (GABA). Foi descrito em 1968 pelo laboratério Ciba-Geigy. Os laboratérios
farmacéuticos tém o héabito de registrar seus produtos com siglas que, nem sempre, apresentam uma
correlacdo ébvia com o nome da substancia. Neste caso, optou-se, provavelmente, por uma grafia
mais “fonética” (BACLOFEN) em vez do esperado “BACHLOPHEN”. Os nomes corretos podem ser:
Acido 3-(4'-cloro-fenil)-4-amino butirico ou Acido beta-(para-clorofenil)-gama-amino butirico. Sua
férmula é: H2N-CH2-CH (para-CI-C6H4)-CH2-COOH. Fonte: Prof?. Dr?. Helena Maria Carvalho
Ferraz, do Instituto de Quimica da Universidade de S&o Paulo.
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a tais praticas para a pessoa portadora de deficiéncia’, aqui chamada de pessoa com
deficiéncia por razdes de preferéncia semantica. Tais termos referem-se a

manifestacdes da cultura corporal® de pessoas com necessidades especiais®.

2.4 1. Histérico recente e populacdo com deficiéncia

O século XX foi um periodo de reforma social, guerra e preocupagéo
crescente com as pessoas com deficiéncia, especialmente nos campos da educacgao,
da psicologia e da medicina. A busca por quantificagdo e classificacdo das
deficiéncias levou a criagcdo de testes psicologicos e de inteligéncia, como o
conhecido Ql (DePauw e Gavron, 1995). Em decorréncia das Guerras Mundiais, as
deficiéncias sensoriais (visual e auditiva) e fisica tornaram-se mais comuns e talvez
por isso um pouco mais aceitas na sociedade.

A partir da segunda metade do século XX, movimentos sociais que exigiam
igualdade de oportunidades obtiveram importantes conquistas para as pessoas com
deficiéncia, sobretudo nas areas juridica, educacional, trabalhista e esportiva. Aos
poucos, a sociedade tem se tornado mais acessivel as pessoas com deficiéncia, por
meio de leis, como as que garantem o acesso ao trabalho (Fonseca, 2000), do
desenvolvimento de software e hardware (Baranauskas e Mantoan, 2000), do
aumento do numero de organizagdes esportivas e de publicagdes especializadas.

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) estima que 10% da populagao
mundial possuem algum tipo de deficiéncia. S6 este dado ja seria suficiente para

considerar a importancia, do ponto de vista econdmico, dessa parcela significante da

" “O termo pessoa portadora de deficiéncia (PPD) identifica aquele individuo que, devido a seus

deficits fisicos ou mentais, ndo esta em pleno gozo da capacidade de satisfazer, por si mesmo, de
forma total ou parcial, suas necessidades vitais e sociais, como faria um ser humano normal” (ONU,
1975).

8 «_cultura corporal pode também ser vista autonomamente, como uma sub-cultura, um segmento
definido da realidade cultural — o dominio dos valores e padrbes das atividades fisicas, dentre as quais
destacamos as atividades institucionalizadas, como o esporte, a danga, o jogo e a ginastica” (Betti,
1993).

® “Portador de Necessidades Especiais (PNE): termo amplo que inclui as pessoas obesas, idosas,
autistas, superdotadas, com dificuldade de aprendizagem, insuficiéncias organicas, problemas de
conduta, disturbio de atengdo com hiperatividade, distarbio obsessivo compulsivo, disturbios
emocionais e transtornos mentais, além da pessoa portadora de deficiéncia em sentido estrito.
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populacao. Esta parcela é ainda maior no Brasil. O Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) detectou, em seu Censo 2000, que 14,5% da populagéo brasileira
— aproximadamente 24,5 milhdes de pessoas — apresentam algum tipo de
incapacidade ou deficiéncia. Deste total de casos declarados, 8,3% possuem
deficiéncia mental, 4,1% deficiéncia fisica, 22,9% deficiéncia motora, 48,1%
deficiéncia visual e 16,7% deficiéncia auditiva (Brasil, 2002). Ao contrario do censo
anterior, o IBGE utilizou como critério o conceito ampliado de deficiéncia, que inclui
diversos graus de incapacidade de enxergar, ouvir e locomover-se, € que é
compativel com a Classificagado Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude (CIF) divulgada, em 2001, pela OMS.

Outra novidade do Censo 2000 é que ha uma separacéo de dois grupos de
deficiéncia — fisica e motora —, que tradicionalmente sao classificadas sob um
mesmo nome: deficiéncia fisica. O IBGE definiu deficiéncia fisica como “falta de um
membro ou parte dele” e deficiéncia motora como “incapacidade de caminhar ou
subir escadas”, conceito que poderia ser ampliado se se considerar a deficiéncia
motora como uma deficiéncia de mobilidade, independente da area corporal onde se
situa. Por exemplo, uma paralisia de um brago é uma deficiéncia motora e nao

acarreta “incapacidade de caminhar ou subir escadas”.

2.4.2. Acesso da pessoa com deficiéncia a pratica esportiva

Apesar do aumento da acessibilidade' notado nos Ultimos anos (Quevedo,
Oliveira e Mantoan, 2000), ainda é limitado o acesso da pessoa com deficiéncia a
pratica esportiva, por uma série de razdes. Muitas das barreiras que existem para as
pessoas com deficiéncia sdo semelhantes aquelas experimentadas pelas mulheres
(Grimes e French, 1987, apud DePauw e Gavron, 1995) e outros grupos
marginalizados (Karwas e DePauw, 1990, apud DePauw e Gavron, 1995). Elas
incluem: falta de programas esportivos organizados, falta de experiéncias prévias

informais no esporte, falta de modelos, falta de acesso a treinadores e programas de

Recomenda-se a sua néo utilizacdo para designar pessoas portadoras de deficiéncia” (Ministério
Publico do Trabalho, 2002).
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treinamento, falta de locais acessiveis, falta de informacao, falta de equipamento
apropriado, fatores psicologicos e sociolégicos, custo, distancia e transporte
(DePauw e Gavron, 1995).

A despeito de todas estas dificuldades, inumeras iniciativas tém sido tomadas
em todo o mundo para que as pessoas com alguma deficiéncia ndo se sintam
incapazes de exercer seus direitos, como liberdade de ir e vir, liberdade de
expressao, acesso a informacdo, a educacgao, ao trabalho e ao lazer. Afinal, séo
parte integrante de uma sociedade onde todas as pessoas sao iguais perante a lei,
mas sao “de natureza bioldgica diferente e socialmente desiguais” (Carmo, 2002).

Atualmente, ha varias organizagdes de esporte adaptado, como clubes,
associacoes e federagoes, que reunem atletas de todas as deficiéncias, classificados
por deficiéncia e por grau de habilidade. O anexo 1 traz uma série destas

organizacgoes.

2.4.3. Competicoes esportivas

Os surdos foram as primeiras pessoas com deficiéncia incluidas em atividades
esportivas, o que ocorreu no fim do século XIX, na Europa e nos Estados Unidos
(DePauw e Gavron, 1995). A primeira competicao internacional formal aconteceu em
Paris, em 1924, e foi chamada de Jogos do Siléncio (Silent Games).

O esporte adaptado teve um maior desenvolvimento depois da Segunda
Guerra Mundial, como meio de reabilitacdo das pessoas feridas na guerra,
principalmente daquelas com lesdo medular ou amputagcao (Adams et al., 1985;
Araujo, 1998). Em 1944, o médico alem&o de origem judaica, exilado na Inglaterra,
Sir Ludwig Gutmann, foi convidado pelo governo inglés para fundar o centro de
reabilitacdo para soldados com lesdes medulares, no Hospital de Stoke Mandeville,
proximo a cidade de Aylesbury (Araujo, 1998). Os estudos deste centro contribuiram
para 0 aumento da expectativa de vida de lesados medulares. Antes disso, 80%
dessas pessoas morriam na primeira semana apds a alta hospitalar, devido a

complicagdes decorrentes de infecgbes urinarias, escaras de decubito e infecgbes

10 “Condicao pela qual o individuo, independentemente de suas habilidades e competéncias, pode
interagir plena e adequadamente com o meio em que vive, superando as dificuldades impostas por
restricbes de mobilidade, comunicacao, educacao ou cultura” (Quevedo, Oliveira e Mantoan, 2000).
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respiratorias e generalizadas (Santos, 1989, apud Araujo, 1998). Em 1945, o Dr.
Gutmann iniciou um programa de esporte em cadeira de rodas e em um ano de
trabalho “conseguiu preparar seis paraplégicos para o mercado de trabalho e
reconheceu que as atividades esportivas, como ocupacido terapéutica, eram
importantes na reabilitagdo psicossocial de pessoas com deficiéncia, deu-lhes a
oportunidade de competir, ndo s6 no esporte como em todos os campos sociais”
(Super Acéo, 1988, apud Araujo, 1998).

Em 1948, ocorreram os primeiros Jogos de Stoke Mandeville, a0 mesmo
tempo em que eram realizadas as Olimpiadas de Londres. Posteriormente, os Jogos
de Stoke Mandeville passaram a ser anuais e internacionais. Em 1960, foram
realizados em Roma, imediatamente apds o encerramento dos Jogos Olimpicos, e
passaram a se chamar Paralympics (Paraolimpiadas). Ao contrario do que se possa
imaginar, Paraolimpiadas nao significa “Olimpiadas para paraplégicos”. O prefixo
para, de origem grega, significa “ao lado de” (Reading Greek, 1978) e da a idéia de
um evento paralelo as Olimpiadas.

Desde 1960, realizam-se as Paraolimpiadas a cada quatro anos e, desde
1988, no mesmo local das Olimpiadas (vide anexo 2). Os atletas com paralisia
cerebral participam das Paraolimpiadas desde 1980.

A ultima Paraolimpiada — décima primeira e maior de todas — foi realizada em
Sydney, Australia, de 18 a 29 de outubro de 2000. Dela participaram 3843 atletas de
123 paises, competindo em 18 modalidades esportivas (International Paralympic
Committee, 2002). A delegacao brasileira, composta por 65 atletas, conquistou 22
medalhas, sendo 6 de ouro, 10 de prata e 6 de bronze, resultado superior ao da
delegacéo dos atletas sem deficiéncia. Isso mostra o crescimento que tem ocorrido
no esporte adaptado.

A primeira competicdo internacional para paralisados cerebrais ocorreu na
Franca, em 1968, organizada pelo subcomité de esporte e lazer da Sociedade
Internacional de Paralisia Cerebral (ICPS). Este subcomité deu origem a Associagao
Internacional de Esporte e Recreagcdo de Paralisia Cerebral (Cerebral Palsy
Internacional Sport and Recreation Association — CP-ISRA) (DePauw e Gavron,
1995).
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Desde 1989, ocorrem a cada quatro anos, na cidade de Nottingham,
Inglaterra, os Jogos Mundiais para paralisados cerebrais, organizados pela CP-ISRA.
Os ultimos Jogos Mundiais ocorreram de 20 a 29 de julho de 2001. Participaram
cerca de mil atletas de 44 paises, competindo em sete modalidades esportivas. O
Brasil foi representado por 35 atletas, nas seguintes modalidades: atletismo,
halterofilismo, ténis de mesa, natacdo e futebol. Os brasileiros conquistaram 18
medalhas, sendo sete de ouro, sete de prata e quatro de bronze. (Jornal Viver,
2001).

Atualmente, os atletas com paralisia cerebral podem participar da maioria das
modalidades esportivas, bastando apenas que sejam feitas as adaptacdes

necessarias. As modalidades disponiveis estao listadas no anexo 3.

2.4.4. Classificacido esportiva do atleta com deficiéncia

A grande variedade de tipos e graus de deficiéncia tornou necessario o
agrupamento de atletas em niveis, de maneira que eles possam competir em
condigdes de igualdade.

O primeiro tipo de classificagdo esportiva para atletas com deficiéncia foi o
sistema de classificagdo médica desenvolvido na década de 1940, época do inicio do
esporte adaptado na Inglaterra. Esta classificagdo era baseada no nivel de lesao
medular e visava permitir a competicdo entre atletas que tivessem semelhantes
graus de dificuldade. Até o comego da década de 1990, o sistema de classificagao
médica era hegemodnico (DePauw e Gavron, 1995).

Outros sistemas de classificagcdo foram desenvolvidos, baseados no perfil
funcional do atleta, que € avaliado pelo que ele pode e ndo pode fazer numa
modalidade especifica. Desse modo, a classificagcdo enfatiza mais a habilidade e
menos a deficiéncia. Este sistema de classificagao funcional foi usado pela primeira
vez nas Paraolimpiadas de Barcelona, em 1992 (Depauw e Gavron, 1995).

Para o atletismo, foi apresentado um sistema funcional onde cada tipo de
deficiéncia seria identificado por uma dezena. Comegando pelos deficientes visuais,
para as provas de pista teriam a identificacdo T (do inglés frack: pista), seguido das

dezenas 10, 11 ou 12 e para as provas de campo teriam a identificacdo F (do inglés
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field: campo), seguido das dezenas 10, 11 ou 12. As dezenas 20 identificam os
deficientes mentais, as dezenas 30 os paralisados cerebrais, as dezenas 40 os
amputados e as dezenas 50 outros deficientes fisicos (Vieira, 2002).

A classificagao do atleta com paralisia cerebral é feita da seguinte maneira: os
atletas sédo colocados numa classe especifica seguindo-se dois procedimentos. No
primeiro, um perfil funcional & estabelecido pela observacdo e questionamento
relativo as atividades de vida diaria da pessoa. O segundo procedimento envolve a
mensuracao de velocidade, precisédo e faixa de movimento para fungédo dos membros
superiores e tronco e, para atletas que andam, a contribuicdo dos membros inferiores
(Porretta, 1995).

A Associacdo Internacional de Esporte e Recreacao de Paralisia Cerebral
(CP-ISRA, 1990) e a Associacao Atlética de Paralisia Cerebral dos Estados Unidos
(United States Cerebral Palsy Athletic Association, 2002) classificam em oito niveis,
de acordo com as habilidades motoras, os atletas de modalidades individuais, como
atletismo, natagéo e ciclismo. Encontra-se na pagina seguinte a tabela 3, com as

habilidades motoras dos atletas de cada nivel (ou classe).

2.5. Corrida

2.5.1. A corrida como forma de locomocio humana

Locomogao é definida por Bueno (1986) como “agao ou efeito de andar ou de
se transportar de um lugar para outro”. Note-se que locomogao e deslocamento sao
formadas pelo mesmo radical latino locus, que quer dizer lugar, local, posigao,
situagao (Faria, 1992). Portanto, locomog¢ao ou deslocamento significam mover-se de
posigcao ou sair do lugar. A maneira mais antiga que o homem conhece de sair do
lugar é andar. Perddao. Convém lembrar que antes do homem ser homem ele era
bebé e como tal se valia de outros meios para sair do lugar, como rolar, arrastar-se e
engatinhar. Mas, se este bebé tinha pais que andavam, esbarra-se no velho dilema
da génese do ovo e da galinha. A intencdo aqui ndo é divagar, mas definir

locomogéo e suas formas.



CLASSE

HABILIDADES MOTORAS

Envolvimento severo em todos os membros; controle de tronco
limitado; pouca forga funcional nas extremidades superiores,

necessitando frequentemente do uso de cadeira de rodas elétrica.

Tetraplegia severa a moderada, normalmente apto a mover
cadeira de rodas bem devagar com os bragos ou empurrando com
0s pés; pouca forca funcional e severos problemas de controle nas

extremidades superiores.

Tetraplegia moderada, forga funcional regular e moderados
problemas de controle na extremidade superior e torso; usa

cadeira de rodas.

Membros inferiores tém envolvimento moderado a severo; boa
forga funcional e problema de controle minimo nas extremidades

superiores e torso; usa cadeira de rodas.

Boa forga funcional e problema de controle minimo nas
extremidades superiores; pode andar com ou sem auxilio de

Orteses.

Tetraplegia moderada; anda sem auxilio, pois o envolvimento é
maior nas extremidades superiores; problemas de equilibrio

quando correndo ou arremessando.

Hemiplegia moderada a minima; boa habilidade funcional no lado

nao afetado; anda e corre com claudicagao visivel.

Minimamente afetado; pode ter pequenos problemas de

coordenacgao; apto a correr e saltar livremente; tem bom equilibrio.

Tabela 3. Classificacao esportiva do atleta PC, de acordo com a CP-ISRA e a USCPAA.

30
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Andar, correr e saltar sdo as formas basicas de locomog¢ao humana. Ha outras
que dependem tdo somente do corpo humano, como nadar, e aquelas que
dependem de maquinas, sejam movidas pela energia humana (pedalar, patinar,
esquiar) ou por outras fontes de energia (andar de carro, voar de aviao).

O andar, também chamado de marcha ou caminhada, apresenta algumas
peculiaridades:

a) Tri-dimensionalidade: Os movimentos da marcha ocorrem nos trés planos:
sagital, frontal e transversal. Apesar do plano sagital ser provavelmente o mais
importante, pois € onde a maioria dos movimentos acontece, ha certas patologias
em que outro plano (por exemplo, o frontal, no caso da dor bilateral de quadril)
proveria informacgdes mais relevantes (Vaughan et al., 1992).

b) Ciclicidade: Cada pé se move periodicamente de uma posi¢do de suporte para
outra (Vaughan et al., 1992).

c) Fase de duplo apoio: H4 uma fase do ciclo de marcha em que os dois pés se
encontram em contato com o solo (Amadio, 1996).

A corrida pode ser considerada uma variagdo da marcha, diferenciando-se
pela maior velocidade e por ndo apresentar uma fase de duplo apoio (ambos os pés
no chao) e sim uma fase sem sustentagao (nenhum pé no chao) (Amadio, 1996). Por
isso, a corrida é também descrita como uma série de saltos (Rasch e Burke, 1977).

Apesar de ser um dos animais corredores mais lentos, o homem é melhor
capacitado para a corrida que para o salto, pois seu indice crural — relagao entre os
comprimentos de perna e de coxa — é relativamente baixo (Rasch e Burke, 1977).

A habilidade de correr, de grande importancia para a sobrevivéncia da
especie, esta presente em muitas manifestacbes do movimento humano,

principalmente nas atividades esportivas.

2.5.2. Competicdes esportivas

A corrida se enquadra na modalidade esportiva chamada atletismo, da qual
também fazem parte os saltos (em altura, em distancia, triplo e com vara), os
langamentos (de dardo, de disco e de martelo), o arremesso (de peso), a marcha

atlética (10 km para mulheres, 20 km e 50 km para homens) e as provas combinadas
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(decatlo para homens e heptatlo para mulheres). Considerado “o esporte de base”, o
atletismo sempre foi a grande atragcdo e a mais importante competicdo dos Jogos
Olimpicos da era moderna, a partir de 1896, em Atenas, Grécia. Mesmo antes da
reinvengcdo dos jogos pelo Bardo Pierre de Coubertin, as habilidades motoras
basicas — correr, saltar e langar — ja eram postas a prova em competicbes como 0s
jogos da Grécia antiga.

Atualmente fazem parte do programa olimpico vinte e sete provas de
atletismo, dentre elas catorze provas de corrida, listadas a seguir:

- 100m

- 100 m com barreiras

- 110 m com barreiras

- 200m

- 400m

- 400 m com barreiras

- 800m

- 1.500 m

- 3.000 m com obstaculos

- 5.000m

- 10.000 m

- maratona (42.195 m)

- revezamento 4 x 100 m

- revezamento 4 x 400 m

Todas estas provas sao disputadas em versdes masculina e feminina, exceto
os 100 m com barreira, sé para mulheres, os 110 m com barreira, s6 para homens e
os 3.000 m com obstaculos, s6é para homens. Os recordes mundiais das provas
masculinas estao no anexo 4.

Ha ainda outras provas de corrida, que ndo sdo olimpicas, como os 60 m
rasos, a milha (1609,32 m) e as provas de cross-country (4 km e 12 km para homens
e 4 km e 8 km para mulheres). Porém, as mais populares sdo as corridas de rua, que
atraem um grande numero de atletas amadores. As distdncias mais comuns sdo 5

km, 10 km, 15 km, meia-maratona (21,1 km) e maratona.
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As corridas sao classificadas quanto a sua distdncia em corridas de
velocidade, meio-fundo e fundo. As corridas de velocidade abrangem as provas até
400 m. “A partir de 800 m, ocorrem as corridas de meio-fundo e fundo, todas em
pista, exceto a maratona, que apenas tem a saida e a chegada na pista e o resto em
circuito urbano” (Ballesteros e Alvarez, 1980). As provas de meio-fundo sdo os 800 m
e 0os 1.500 m e as provas de fundo sdo os 5.000 m, os 10.000 m e a maratona
(Schmolinsky, 1992; Fernandes, 1979). O Comité Olimpico Internacional (COlI)
classifica as provas de 800 m e 1.500 m como “meia-distancia”. Os 3.000 m com

obstaculos sao geralmente classificados como fundo.

2.5.3. Biomecanica da corrida

O objetivo do atleta numa prova de corrida é percorrer uma determinada
distancia no menor tempo possivel, ou seja, obter a maxima velocidade média para
aquela distancia. A velocidade média do atleta pode ser dada pela razdo entre a
distancia percorrida e o tempo gasto para percorré-la, ou ainda pelo produto de dois
fatores: comprimento de passada e frequéncia de passada. Pode-se concluir que
para o aumento da velocidade (e consequente diminuigdo do tempo) deve-se realizar
um aumento num fator sem provocar no outro um decréscimo correspondente (Hay,
1981).

A frequéncia de passada (ou cadéncia de passada) é o numero de passadas
dadas em um determinado intervalo de tempo.

O comprimento de passada pode ser dividido em trés distancias distintas
(Hay, 1981):

1. Distancia de impulsdo: distancia horizontal entre o centro de gravidade e os
dedos do pé, no instante em que este deixa o solo. A distancia de impulséo
depende do comprimento das pernas, da amplitude de movimento da articulagao
do quadril e da posicdo do corpo. Em relagdo a posicdo do corpo, pode haver
variavel distadncia, pois quanto menor o angulo do corpo em relagdo ao solo
(maior inclinagdo), maior a distancia de impulsdo e consequente aumento da

passada.
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2. Distancia de vbo: distancia horizontal percorrida pelo centro de gravidade
enquanto o atleta esta no ar. A fase de véo depende de fatores que regem o véo
de projéteis: velocidade, angulo e altura de partida, além da resisténcia do ar.

3. Distancia de chegada ao solo: distancia horizontal entre os dedos do pé de
comando e o centro de gravidade, no instante em que o pé toca o solo. A
distdncia de chegada ao solo € a que menos contribui para o aumento do
comprimento da passada. A extensao da perna dianteira no final da passada n&o
€ eficaz, pois, apesar de aumentar a passada, reduz a velocidade das passadas
posteriores, ja que causa uma reacado para tras. Este recurso €& geralmente
utilizado na ultima passada para reduzir a velocidade no fim de uma prova.

Por ser a corrida uma atividade de movimentos ciclicos, a analise biomecéanica
de apenas um ciclo pode ser considerada para toda a corrida, desde que seja feita
em velocidade constante e que ndo haja grandes variagdes intra-sujeito. O ciclo de
corrida pode ser dividido em trés fases, que correspondem as trés distancias do
comprimento de passada descrito anteriormente (Hay, 1981):

1. Fase de apoio (correspondente a distancia de chegada ao solo): comeg¢a com o
pé tocando o solo e termina quando o centro de gravidade do atleta o ultrapassa.

2. Fase de propulsao (correspondente a distancia de impulsdo): comega quando a
fase de apoio termina e acaba quando o pé deixa o solo.

3. Fase de recuperacéao (correspondente a distancia de v60): quando o pé esta fora
do solo e esta sendo levado a frente para tocar novamente o solo.

Conforme a distdncia da corrida passa além dos 400 m (a corrida de
velocidade mais longa), o comprimento de passada e a frequéncia de passada sao
reduzidos, assim como a amplitude da maioria das articulagdes: quadris, joelhos,
tornozelos, ombros e cotovelos. H4 um aumento da rotagdo toracica na altura dos
ombros, como reacgao a rotagao dos quadris. Com a redugao da resisténcia do ar e
da forga de reagado horizontal ao solo, diminui a inclinagao do tronco para frente.

A andlise das variaveis biomecanicas da corrida geralmente se da em apenas
um dos lados do sujeito experimental, pois uma caracteristica da corrida € a simetria
bilateral. O que ocorre, portanto, € uma extrapolacdo dos resultados da analise de

um dos lados para o outro lado. No caso de pessoas com paralisia cerebral, a
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analise biomecanica deve ser realizada em ambos os lados, pois ha uma assimetria
que caracteriza seus padroes de movimento (Pope et al., 1993). Baseados nisto,
Pope et al. (1993) realizaram uma pesquisa sobre as variaveis biomecéanicas da
corrida de velocidade em atletas com paralisia cerebral, investigando as variaveis
cinematicas lineares, angulares e temporais de atletas das classes 6, 7 e 8 e, ainda,
separando-os conforme o lado afetado: direita, esquerda ou lados igualmente
afetados. Concluiram que os atletas com paralisia cerebral diferem dos atletas sem
deficiéncia em termos das variaveis biomecanicas relatadas na literatura, pois
aqueles apresentam menor comprimento de passada, menor comprimento de passo,
maior frequéncia de passo, menor velocidade horizontal média, deslocamento
vertical dentro da faixa normal dos atletas sem deficiéncia, maior razdo tempo de
suporte / tempo de vbéo, menor angulo de tronco em relagdo a horizontal, menor
variagdo angular de quadril, variagdo angular de joelho dentro da faixa normal dos
sem deficiéncia.

Davids, Bagley e Bryan (1998), fazendo uma pesquisa comparativa de
parametros cinematicos e cinéticos da marcha e da corrida entre criangas com
paralisia cerebral espastica e criangas sem deficiéncia, chegaram a resultados
semelhantes aos de Pope et al. (1993): durante a corrida, as criangas com paralisia
cerebral apresentaram menor comprimento de passada, maior frequéncia de passo,
menor velocidade, maior razdo entre fase de suporte e fase de apoio, menor tempo
de vbéo, menor variacdo angular de quadril, menor variagdo angular de joelho e

menor variagao angular de tornozelo.

2.5.4. Funcio dos membros superiores na corrida

Talvez por ser menos evidente a participacdo dos membros superiores na
corrida, tem sido atribuida a eles uma fungao secundaria e menos importante que a
funcdo dos membros inferiores. Apesar da primeira referéncia literaria ao balango do
braco ser bem antiga — foi feita por Aristoteles —, sdo escassos os relatos na
literatura da biomecanica sobre os membros superiores e seu papel na corrida
(Cavanagh, 1990).
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Os movimentos nas articulagbes do ombro e do cotovelo sdo importantes
durante a corrida para equilibrar o corpo (Hubbard, 1939, apud Pope et al., 1993;
James e Brubaker, 1972, apud Pope et al., 1993; Tetreault e Tetreault, 1988);
impedir a rotacdo indesejada de tronco (Atwater, 1983, apud Pope et al., 1993;
Cooper e Glassow, 1976, apud Pope et al., 1993; Jacoby, 1983); ajudar a elevar e
abaixar o centro de gravidade (Cooper e Gassow, 1976, apud Pope et al., 1993;
Dyson, 1977, apud Pope et al., 1993); fornecer uma grande quantidade de impulso
(transferéncia de forga) (Jacoby, 1983) e diminuir o impacto no contato do pé
(Dyson, 1977, apud Pope et al., 1993).

Segundo Jacoby (1983), o ajuste do braco influencia a inclinagao do corpo do
corredor, o comprimento da passada e, o mais importante, sua habilidade de se sair
bem.

Ha na literatura diversas descricdes sobre o movimento de membros
superiores na corrida e sua sincronia com o movimento de membros inferiores (Hay,
1981; Hinrichs, 1985; Tetreault e Tetreault, 1988). Os autores podem discordar
quanto a variagdo angular de cada articulagao e o inicio de cada flexdo ou extensao,
mas concordam que o balango dos membros superiores € oposto ao movimento de
membros inferiores, pois, considerando a terceira lei de Newton, movimentos
rotatérios da cintura pélvica no eixo vertical ocasionam reagdes contrarias na cintura
escapular do atleta.

Hay (1981) descreve que conforme o joelho esquerdo do atleta é balangado
para frente e para cima, seu brago direito é balangado para frente e para cima, e seu
braco esquerdo para tras e para cima, para assim equilibrar o0 movimento de sua
perna. Em seguida, conforme o pé esquerdo € abaixado e a perna direita comega a
se movimentar para frente, os movimentos dos bragos sofrem reverséao.

Tetreault e Tetreault (1988) relatam que, para fundistas, os bragos sao
importantes para manter o equilibrio, devendo ser mantidos baixos, proximos a altura
da cintura e tdo relaxados quanto possivel. Para velocistas, os bracos devem
balangcar num movimento alternado vigoroso a partir dos ombros e ser mantidos um

pouco mais altos que a altura da cintura.
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Hinrichs (1985), em sua pesquisa sobre a biomecanica do membro superior na
corrida, verificou que a agao do brago compds-se de um balango para frente (fase de
flexdo do ombro) terminando imediatamente depois do toe off'! ipsi-lateral, seguido
de um balango para tras (fase de extensdo do ombro) terminando imediatamente
depois do toe off contra-lateral. O cotovelo permaneceu flexionado por todo o ciclo de
corrida com uma variagado angular de 80° a 120° (extensdo completa sendo 0°). Em
vez de uma fase simples de flexdo e extensdo por ciclo como na articulagdo do
ombro, o cotovelo mostrou duas fases por ciclo. A fase de extensao primaria ocorreu
por volta do contato do pé ipsi-lateral, seguida por uma fase de extensdo secundaria
(ausente em alguns sujeitos) bem menor por volta do contato do pé contra-lateral. As
faixas de movimento das articulagdes aumentaram com a velocidade de corrida.

O angulo entre bragco e antebrago, ou seja, a articulagdo do cotovelo, é
mantido a mais ou menos 90° (Fernandes, 1979; Hay, 1981). Os bragos séao
balangados para tras e para frente a partir dos ombros (Fernandes, 1979; Hay, 1981;
Tetreault e Tetreault, 1988). No limite para frente do balango, as maos (geralmente
mantidas ligeiramente cerradas) estdo mais ou menos na altura dos ombros e no
limite para tras estdo em nivel com o quadril ou ligeiramente atras (Hay, 1981).
Considerando-se que o angulo de tronco em relagcéo a horizontal é 80-84° (Pope et
al., 1993) e a razdo entre os comprimentos de antebrago e bragco é 0,90, segundo
Rasch (1991) e 0,91, segundo Hall (2000), por trigonometria conclui-se que a faixa
de variagao articular do ombro é de aproximadamente 100°.

Para corredores velocistas com paralisia cerebral, Pope et al. (1993)
verificaram que a faixa angular média de ombro durante a corrida variou de 66° a
85° ou seja, menor que a variagdo angular de corredores sem deficiéncia.
Verificaram também que houve maior amplitude articular de ombro no lado nao
comprometido ou menos comprometido daqueles sujeitos com  maior
comprometimento de um dos lados (hemiparéticos).

Na articulagdo do cotovelo, a amplitude angular média de velocistas com PC

variou de 43° a 77° (Pope et al., 1993), maior que a amplitude relatada por Hinrichs

' Toe off: no ciclo de marcha ou corrida, € o momento em que o pé deixa o solo.
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(1985) para corredores sem deficiéncia: 40°. Porém, Pope et al. (1993) n&o relatam
qual foi o angulo minimo e o angulo maximo de cotovelo, enquanto que Hinrichs
(1985) relata que os angulos minimo e maximo foram 80° e 120°, respectivamente
(considerando a extensdo completa como 0°). Portanto, apesar da variagédo angular
de cotovelo ser maior para corredores com paralisia cerebral, ndo se sabe se eles
mantiveram &ngulos minimos e maximos menores ou maiores que os de corredores
sem deficiéncia. Entre as classes 6, 7 e 8, Pope et al. (1993) constataram que a
maior variagdo angular de cotovelo ocorreu na classe 7 e, em relagdo ao lado mais
comprometido, todos os grupos mostraram maior amplitude no cotovelo esquerdo,
independente do lado comprometido.

Por comparagao entre as pesquisas citadas acima (tabela 4), conclui-se que a
variagdo angular nas articulagbes dos membros superiores de corredores com
paralisia cerebral € menor na articulagdo proximal (ombro) e maior na articulagéo

distal (cotovelo), em relacéo a corredores sem deficiéncia.

sem deficiéncia PC
Ombro 100° * 66° a 85° (Pope et al., 1993)
Cotovelo 40° (Hinrichs, 1985) 43° a 77° (Pope et al., 1993)

* Valor aproximado calculado nesta pesquisa a partir de dados de Hall (2000), Hay (1981) e Pope et
al. (1993).

Tabela 4. Comparacdo entre variagcbes de amplitude das articulagbes de membros

superiores de corredores sem deficiéncia e corredores com paralisia cerebral.
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3. METODOLOGIA

o cérebro eletrbnico comanda
manda e desmanda

ele é quem manda

mas ele ndo anda

(Gilberto Gil, Cérebro Eletrdnico)

3.1. Sujeitos

A amostra experimental compde-se de dois atletas do sexo masculino,
corredores de fundo, meio-fundo e velocidade, paralisados cerebrais com
hemiparesia espastica, que ndo tomam medicamento para controle da espasticidade,
enquadrados na classe 7 da CP-ISRA. A seguir, sdo detalhadas as caracteristicas
individuais dos sujeitos, que aceitaram participar voluntariamente da pesquisa.

Sujeito 1: 27 anos, com hemiparesia esquerda, submetido anteriormente a
tenotomia para alongamento de tenddes plantares e calcanear esquerdos,
experiéncia de dois anos de corrida, especialista em meio-fundo e fundo. Melhores
tempos antes dos experimentos: 100 m: 13s40; 10 km: 49min37s.

Sujeito 2: 25 anos, com hemiparesia direita, experiéncia de dois anos e meio
de corrida, especialista em velocidade e meio-fundo. Melhores tempos antes dos
experimentos: 200 m: 27s07; 400 m: 1min03s; 800 m: 2min50s; 1500 m: 5min20s;
Corrida de Sao Silvestre (15 km): 1h05min (primeiro lugar na categoria).

O numero de sujeitos € pequeno devido a escassez de atletas com paralisia
cerebral que treinam e competem regularmente, fato comprovado apds exaustivo
trabalho de busca, quando se fez contato com associagdes de esporte adaptado,
profissionais de Educacdo Fisica, treinadores, pesquisadores, professores,
fisioterapeutas, médicos e outros profissionais de areas afins.

Se, por um lado, esta amostra reduzida torna inviavel uma analise estatistica,

por outro ela contempla o que Sandweiss (1985) considera a melhor forma de
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abordagem para entender os efeitos do treinamento em pesquisas clinicas, que é
utilizar estudo de casos individuais e relatos descritivos completos.

Segundo Sandweiss (1985), o treinamento pode produzir pequenos mas
importantes efeitos que exigiriam grupos maiores para se trabalhar com estatisticas.
Como exemplo, considera um meio-fundista de alto nivel (capaz de correr 1500 m
abaixo de 4 min), cujo treinamento pode gerar um decréscimo de um segundo
completo de seu melhor tempo para a distancia. No contexto de um estudo clinico, a
porcentagem de melhora é pouco profunda. Mas numa corrida de 1500 m, um
segundo é muito tempo.

Este autor entende que “a pratica corrente de impor um modelo hipotético

nesta area pode ser prematura” (Sandweiss, 1985, p. 29).

3.2. Instrumentagao

Para viabilizar a realizagdo dos experimentos, ou seja, monitoragdo do limiar
de aceleragdo do membro superior afetado dos sujeitos e subsequente biofeedback
por sinal sonoro, foi desenvolvido pelo Prof. Antbnio Quevedo, no Laboratério de
Reabilitacdo Sensério-Motora do Departamento de Engenharia Biomédica da
Faculdade de Engenharia Elétrica e de Computagdo da Unicamp, um equipamento
portatil de biofeedback, composto de trés unidades:

1) Unidade principal (figura 3): caixa preta com dimensdes 8,4 cm x 12,2 cm x

6,0 cm, que contém:

- um circuito eletrénico (descrito detalhadamente adiante) responsavel pela
recepc¢ao do sinal proveniente da unidade secundaria, comparagao deste
sinal com o limiar determinado, disparo do sinal sonoro caso o sinal esteja
abaixo do limiar e contagem do numero de disparos;

- chave liga/desliga;

- botéo de reinicio (reset);

- botao de regulagao do limiar (potencidmetro rotacional);

- tomadas para os cabos provenientes das outras unidades (fone e sensor);

- fileira de oito LEDs (light emission diodes) para leitura binaria do contador;



Figura 3. Unidade principal aberta, mostrando seu interior com o circuito eletrénico.

Figura 4. Unidade secundaria aberta, mostrando seu interior com o circuito eletrénico.
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compartimento para bateria de 9 V;

tira regulavel com fivela para fixagdo da unidade na cintura do sujeito.
Unidade secundaria (figura 4): caixa preta com dimensdes 4,1 cm x 5,1 cm
x 2,8 cm, que contém:

um circuito eletrébnico com um acelerébmetro ADXLO5 (descrito
detalhadamente adiante), da Analog Devices, para detec¢do da aceleragao
de membro superior;

cabo flexivel de 119 cm com trés fios paralelos e plug para conexdao com a
unidade principal;

tira de velcro para fixagdo da unidade no punho do suijeito.

Fone de ouvido mono, com didmetro de 1,6 cm e cabo flexivel de 123 cm
com plug para conexao com a unidade principal.

acelerbmetro usado na unidade secundaria € o ADXL05, da Analog

Devices, um acelerédmetro capacitivo com capacidade para medir tanto aceleracdes

AC (tipica de vibragdo) quanto aceleragbes DC (como forga inercial ou gravidade).

Possui as seguintes especifica¢cdes (Analog Devices, 1996):

fundo de escala selecionavel pelo usuario: de £1 ga £5 g;

resolugao de 5 mg;

nivel de ruido: 500 pgVHz;

escala de saida selecionavel: de 200 mV/g a 1 V/g;

operagao com suprimento de +5 V;

peso: 5 gramas;

variagao de temperatura: 0 a 70°C;

resisténcia a choque de até 1000 g;

sistema completo de medida de aceleragao num circuito integrado de chip
unico, acondicionado em cilindro metalico hermético de 10 pinos, cujo

diagrama pode ser visto na figura 5.
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Pino de entrada do suprimento de energia.

3 Conexdes para o capacitor demodulador (0,022 uF).

o do
EIX® DE @
©

Conexao para um capacitor externo bypass (0,022 uF).

Suprimento de energia comum (ou terra).
Saida da referéncia interna 3,4 V. SENSITIVIDADE
Entrada do auto-teste digital. Compativel com CMOS e TTL.

Saida do pré-amplificador: 200 mV/g.

© 0 N o o~

Saida do amplificador buffer.

-
o

Entrada invertida do amplificador buffer.

Figura 5. Diagrama de pinagem do acelerdmetro ADXL05 (Analog Devices, 1996).

As placas dos circuitos eletrénicos utilizadas nas unidades principal e
secundaria foram projetadas no programa Protel (versao frial, livre uso por tempo
limitado). A seguir, & descrito o funcionamento do sistema. A figura 6 apresenta o
diagrama em blocos e 0 anexo 5 apresenta o esquematico.

O CI1 (LF311) é um comparador analégico que recebe o sinal vindo do
transdutor de aceleragdo (ADXL05) e o compara com uma tensédo de referéncia,
dada pelo potencidmetro P1 e resistores associados R4 e R5, na configuragao de
divisor de tensdo. Toda vez que a tensao produzida pelo acelerébmetro ultrapassar a
tensao de referéncia (aceleragcdo maior que um limiar estabelecido), a saida deste
circuito integrado assumira o valor de aproximadamente 5V (Vcc), equivalente para
os circuitos digitais ao nivel légico “alto” (ou H). Da mesma forma, se a tensdo do
acelerdbmetro for inferior a de referéncia, a saida deste componente assumira um
valor de aproximadamente OV (GND), equivalente ao nivel légico “baixo” (ou L).
Assim, percebe-se que este bloco gera transigdes entre os niveis H e L sempre que
as aceleragdes apresentarem um comportamento ciclico e com picos que produzam
tensdes no acelerbmetro maiores que o limiar estabelecido. O potenciémetro P1
determina um controle de sensibilidade para o sistema. Este limiar serve para que as
aceleracgoes verticais do corpo do usuario nao sejam interpretadas como movimentos

do brago (onde o acelerémetro esta fixado).
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O CI2 (4528) contém dois multivibradores monoestaveis, os quais podem ser
configurados para operagao redisparavel e reiniciavel, em borda de subida ou de
descida. A parte “A” deste componente tem sua entrada sensivel a borda de subida
ligada a saida do estagio anterior, estando o bloco configurado para operagéo
redisparavel. O tempo do multivibrador esta ajustado para 1,8s. Assim, enquanto
houver oscilagbes de aceleragdo maiores que o limiar estabelecido no bloco anterior
e o periodo destas oscilagdes nado superar 1,8s, o0 monoestavel permanecera com
suas saidas ativas (Q em nivel “H” e Q' em nivel “L”). Percebe-se que enquanto o
usuario estiver realizando movimentos ciclicos com uma amplitude razoavel, o pino 7
do CI2 permanecera em nivel “L”. Este pino sé ira para o nivel “H” se a amplitude de
movimentos do bragco do usuario ficar abaixo do limiar estabelecido pelo

experimentador por pelo menos 1,8s, o que constitui o evento a ser detectado.

ADXLO5 | Va Cl1 (LF311)
comparador analdgico

se Va>Vref, Vout=5V(n|'Ve| H)
se Va<Vref, Voutzov(nivel L)

P1 Vref
|
v
Cl2 (4528) L
2 multivibradores monoestaveis HI'_'dliglbaera CI4.|(5§5)
se Va>Vief e t<1,8s, pino 7 em nivel L - ISP > ]?_Sf';kl_?r
se Va<V,e € t>1,8s, pino 7 em nivel H = 1,0KHZ
CI3 (4040) ¥
reset »|  contador binario »| 8LEDs FONE
12 bits

Figura 6. Diagrama em blocos dos circuitos eletrénicos.

O pino 7 do CI2 é ligado a entrada de reset de Cl4, um 555 na configuragao
estavel (oscilador). Este € mantido inibido enquanto o referido pino estiver em nivel
“L”, ou seja, o oscilador s6 sera acionado quando o evento a ser detectado ocorrer. A

saida do oscilador € ligada ao fone de ouvido com um resistor em série para limitar a
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corrente e o volume. A oscilagdo sé € inibida quando o usuario volta a executar os
movimentos do bracgo. A frequéncia de oscilagao é de aproximadamente 1,5kHz.

O mesmo pino de CI2 ¢ ligado a parte “B” do mesmo componente, também na
configuragcéo de disparo na borda de subida. Assim, na detec¢gado de um evento surge
um pulso de “H” para “L” no pino 9 do componente, com duragao de 0,85s. Se outro
evento ocorrer em intervalo de tempo menor que a duragao do pulso, 0 mesmo sera
prolongado. Isto evita a interpretagdo de uma redugdo momentanea de aceleragéo
logo apds o retorno ao padrdo normal como se fossem dois eventos. O pino 9 é
ligado a entrada de CLOCK (borda de descida) do CI3, um 4040. Este componente é
um contador binario de 12 bits, sendo que se utilizam seus 8 bits menos significativos
para acionar LEDs. Assim, os LEDs expressam em binario o numero de eventos que
ocorreram. O bloco conta ainda com um reset de contagem, por meio de um
interruptor de pressao.

O integrado CI5 e componentes associados transformam a alimentacao de 9V
dada por uma bateria em 5V regulados para os circuitos.

O bloco do acelerdmetro € formado pelo ADXL05 e componentes associados,
os quais foram definidos pelo data sheet do componente, de forma que ha um fundo
de escala de +5g, com uma sensibilidade de 400mV/g e uma frequéncia de corte
(passa-altas) de aproximadamente 1Hz. Ou seja, apenas variagdes de aceleragao
com frequéncias maiores que 1Hz serdo detectadas.

O equipamento, depois de montado, funciona da seguinte maneira: ajusta-se o
limiar de aceleragao pelo potencidémetro rotacional, liga-se e se aperta o botéo reset,
para zerar a contagem. Movimenta-se a unidade secundaria num movimento
oscilatério que cause certa aceleracdo. Enquanto esta aceleracdo permanecer acima
do limiar, ndo ocorre o disparo e o fone de ouvido n&do apita. Se a aceleragéo cai
abaixo do limiar, ocorre o disparo, o fone de ouvido apita e o contador acende o
primeiro LED. Enquanto a aceleragao permanece abaixo do limiar, o fone continua
apitando. Quando a aceleragao volta acima do limiar, o apito para. Como o contador
possui 8 bits, ha capacidade para contar até 256 disparos. Supondo-se que ocorra
um disparo a cada 5 segundos de corrida (necessidade excessiva de feedback),

haveria capacidade para até 21min20s de corrida.
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3.3. Coleta de dados

Os experimentos foram realizados no periodo de sete meses (abril a outubro
de 2002), em pista de atletismo de 400 m, no Centro Olimpico de Treinamento e
Pesquisa, localizado na Rua Pedro de Toledo, 1651, Sao Paulo - SP.

Antes da realizagdo dos experimentos, os sujeitos foram informados sobre
todos os procedimentos experimentais e a finalidade da pesquisa. Permitiram, entao,
a coleta de dados, assinando um formulario de consentimento esclarecido (anexo 6).

Para realizar a coleta de dados, o equipamento foi fixado ao sujeito da
seguinte maneira: a unidade principal foi presa a cintura com a tira regulavel e bem
ajustada, a unidade secundaria foi presa com a tira de velcro no punho do membro
superior afetado e o fone de ouvido foi fixado em um pavilhdo auditivo. Os cabos
foram fixados com esparadrapo na pele e/ou na camisa para causar 0 minimo de
incbmodo possivel durante a corrida, porém permitindo liberdade de movimentos

(figuras 7 e 8).

: : 5 ade N —
Figura 7. Vista pédstero-lateral do Figura 8. Vista lateral do equipamento

equipamento fixado ao sujeito. fixado ao sujeito.
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O diagrama em blocos a seguir (figura 9) mostra o sistema homem-maquina.

! HOMEM '
1 1
: Sistema Sistema Sistema Membro :
| | auditvo —» Nervoso | Nervoso [—® superior :
! Central Periférico :
. S :
[ Wil fontin el el ettt 1
MAQUINA
Fone de Unidade Unidade

1
1
1
1
1
| ouvido <4— principal [€¢—— secundaria
|
1
L e e e e e e

Figura 9. Diagrama em blocos do sistema de biofeedback.

Os sujeitos foram orientados para que, durante a corrida, procurassem
aumentar a amplitude de movimento do membro superior afetado toda vez que
ouvissem o sinal sonoro (biofeedback). Antes de cada experimento, foi permitido que
o sujeito fizesse um aquecimento com o equipamento, a fim de pré-programar sua
reagcao motora e verificar se ndo havia falhas no equipamento.

Apoés a aquecimento, o sujeito se posicionou atras da linha de largada da pista
de atletismo. O equipamento foi, entéo, ligado, um comando verbal foi dado para que
o atleta comecgasse o teste (— Atencgao, vai!), ao mesmo tempo em que foi disparado
o cronémetro. O sujeito percorreu na maxima velocidade possivel a distancia pré-
determinada: 800 m para o sujeito 1 e 400 m para o sujeito 2, distancias nas quais
eles eram especialistas.

Ao cruzar a linha de chegada, o cronémetro foi travado e foi feita a leitura
binaria da fileira de LEDs do equipamento, para verificar quantas vezes havia
ocorrido o disparo sonoro. O tempo de percurso € o numero de disparos, bem como
o limiar de sensibilidade do equipamento, foram anotados na ficha de cada sujeito

(anexo 7).



48

Foram feitos dois testes semanais para cada sujeito, durante a mesma sessao
de treinamento, totalizando 38 testes para o sujeito 1 e 30 testes para o sujeito 2.
Foram realizados quatro testes de esforgo maximo sem equipamento para o sujeito 1
(testes n° 1, 16, 31 e 38) e trés testes de esforco maximo sem equipamento para o
sujeito 2 (testes n° 1, 16 e 29), além de duas provas competitivas para o sujeito 2
(testes n® 17 e 30). Estes testes foram realizados para que se pudesse constatar a

variagao do tempo de percurso sem a interferéncia do equipamento.
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4. RESULTADOS

Os dados coletados nos experimentos (tempo de percurso € numero de
disparos do biofeedback) sdo apresentados a seguir em forma de graficos. As
tabelas com os dados estdo no anexo 8.

Para cada sujeito foi gerado um grafico (figuras 10 e 11), com o eixo das
abcissas indicando os testes do experimento e dois eixos de ordenadas, o da
esquerda indicando o tempo em segundos gasto para percorrer a distancia
determinada (800 m para o sujeito 1 e 400 m para o sujeito 2) e o da direita
indicando o numero de disparos durante o teste. As linhas rosas representam a
variagao do tempo de corrida ao longo dos testes e as linhas azuis representam a
variagao do numero de disparos ao longo dos testes.

Para que se pudesse perceber se o tempo e o numero de disparos diminuiram
ao longo do experimento, foram criadas linhas de tendéncia do tempo (amarelas) e
do numero de disparos (verdes).

Os quadrados rosas maiores indicam os testes de esforgo maximo realizados
sem equipamento. Os circulos rosas indicam as provas de competicdo. Os losangos
azuis maiores indicam os testes a partir dos quais a sensibilidade do equipamento foi

diminuida, exigindo maior aceleragao para nao haver disparo.
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SUJEITO 1
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Figura 10. Grafico do tempo (em segundos) e niumero de disparos do equipamento de
biofeedback nos testes realizados pelo sujeito 1 para percorrer 800 m. Linhas de tendéncia:
tempo: y = -0,5835x + 200,72; numero de disparos: y = -0,0346x2 + 1,5295x - 3,0452.

SUJEITO 2
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Figura 11. Grafico do tempo (em segundos) e niumero de disparos do equipamento de
biofeedback nos testes realizados pelo sujeito 2 para percorrer 400 m. Linhas de tendéncia:
tempo: y = -0,2917x + 73,221; nimero de disparos: y = -0,0297x? + 0,9751x - 3,5239.
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5. DISCUSSAO

A analise dos resultados do experimento € feita com base em cada sujeito, ja
que a reduzida amostra (n=2) ndo permite uma analise estatistica, mas apenas
estudos de casos, o que ndo diminui a importancia desta pesquisa, pois, segundo
Sandweiss (1985), a melhor forma de abordagem para entender os efeitos do
treinamento em pesquisas clinicas € utilizar estudo de casos individuais e relatos
descritivos completos.

A comparacao dos padroes de movimento dos sujeitos da pesquisa com
padrées de movimento de atletas sem deficiéncia também n&o é de grande valia,
pois, de acordo com Sandweiss (1985, p.26), “modelos para melhoria do
desempenho atlético devem ser auto-gerados”, ou seja, os padrdes de movimento de
atletas devem servir para definir os modelos de movimentos 6timos para o proprio
atleta e ndo para outros atletas.

Latash e Anson (1996) e Latash e Nicholas (1996) alertam que a simples
comparagdo do padrédo obtido com o considerado “normal” ndo serve como
parametro de avaliagcdo de resultados. “Deve-se objetivar ndo a aproximagédo como
padrao “normal”’, mas antes a otimizagdo de alguns parametros, tais como a
minimizacao de esforgos nas articulagdes” (Quevedo, 1998).

Com base no exposto acima, sao feitas a seguir analises dos resultados dos

experimentos de cada sujeito.

Sujeito 1

Em relagcdo ao numero de disparos, nota-se na figura 10 que nos dois
primeiros testes com uso do equipamento (testes 2 e 3) houve apenas um disparo
em cada teste, indicando que houve pouca necessidade de biofeedback para
aumentar a aceleragdo do membro superior afetado. Como, por observagdo do
padrdo postural, tal membro ainda mantinha pequena amplitude de movimento e
flexdo exacerbada de cotovelo, optou-se por diminuir a sensibilidade do
equipamento, para exigir maior aceleragcdo do membro sem haver disparo. No teste

seguinte (teste 4), com a sensibilidade diminuida, houve mais disparos (7), indicando
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que houve maior necessidade de corregcdo apos a diminuicdo da sensibilidade. Nos
testes 6 a 10, observa-se uma queda do numero de disparos (13, 4, 3, 2, O,
respectivamente), o que talvez demonstre uma adaptagdo ao novo padréo de
movimento, ja que a necessidade de corre¢ao foi diminuindo progressivamente. Ao
se perceber que nado havia mais disparos (teste10), diminuiu-se novamente a
sensibilidade, para exigir uma aceleracdo maior ainda. No novo teste com a
sensibilidade diminuida (teste 11) houve 15 disparos e, apds o teste 12 (17 disparos),
0 numero de disparos caiu novamente, demonstrando talvez uma nova adaptacao.
Do teste 17 ao teste 24, o numero de disparos sofre uma grande oscilagéao,
chegando ao valor maximo de 29 (teste 18), depois volta a oscilar menos, caindo até
o teste 30 (3 disparos). Observando este segmento da linha de disparos (testes 17 a
30) junto com o segmento correspondente da linha de tempo, pode-se notar que o
periodo de maior oscilagao e maior numero de disparos (testes 17 a 25) corresponde
ao periodo de decréscimo do tempo de percurso, enquanto que o periodo de baixa
oscilagdo e menor numero de disparos (testes 25 a 30) corresponde ao periodo de
acréscimo de tempo. A partir destas observagdes, pode-se supor que o sujeito
adotou a seguinte estratégia motora: ao tentar aumentar a velocidade de corrida
(testes 18 a 25), ele ndo se concentrou o suficiente para manter a aceleracao do
membro afetado acima do limiar estabelecido pelo equipamento, ocasionando maior
numero de disparos; a seguir, para diminuir o numero de disparos (testes 25 a 30),
ele se concentrou no movimento do membro afetado, o que dificultou aumentar ou
manter a velocidade de corrida. Apos um teste sem equipamento (teste 31), houve
uma aparente desadaptacdo (teste 32), evidenciada pelo aumento do numero de
disparos (20) e aumento do tempo (195s), voltando a cair os valores destas duas
variaveis até o teste 35 (3 disparos e 178s), indicando uma provavel nova adaptagao.
Nos teste 36 e 37, ha uma pequena elevacao das duas variaveis.

Ao se observar a linha de tendéncia dos disparos (dada pelo polinbmio y = -
0,0346x° + 1,5295x - 3,0452), nota-se que ha um aumento parabdlico (polinébmio de
segundo grau) até o teste 22 e um posterior decréscimo do numero de disparos.

Em relagdo ao tempo de percurso dos 800m, embora tenha havido grande

oscilagdo durante os 38 testes, houve uma tendéncia linear de diminuigdo do tempo
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(queda de aproximadamente 10%), de cerca de 200s para cerca de 180s, de acordo
com a linha de tendéncia dada pela equagao y = -0,5835x + 200,72. O maior valor foi
218s, obtido no teste 3, e o menor valor foi 175s, obtido em dois testes (25 e 38).
Observa-se também que houve uma diminuigdo progressiva de tempos nos testes de
esforco maximo realizados sem equipamento (teste 1: 194s; teste 16: 184s, teste 31:

178s e teste 38: 175s), ficando todos abaixo da linha de tendéncia.

Sujeito 2

Em relacdo ao numero de disparos, nota-se na figura 11 que nos primeiros
testes com uso do equipamento (testes 2 a 7) nao houve disparos (exceto no teste 4,
onde houve um disparo), indicando que ndo houve necessidade de biofeedback. A
partir do teste 8, a sensibilidade foi diminuida para exigir maior aceleragado. Porém,
os disparos continuaram nulos até o teste 10. No teste 11, pela primeira vez houve
necessidade de maior correcao (7 disparos). Em seguida, houve uma grande
oscilagdo do numero de disparos até o teste 15 (entre 0 e 16 disparos). Como a
sensibilidade do equipamento foi mantida apds o teste 8, pode-se dizer que nao
houve adaptagdo ao novo padrdo motor, pelo contrario, do teste 8 ao 15 ha uma
tendéncia de aumento do numero de disparos, ndo havendo qualquer relacdo deste
fato com o tempo de percurso, que apresentou grande variagado neste periodo, mas
sem tendéncia forte de aumento ou queda. Entre os testes 18 e 22, os disparos
foram novamente nulos (com excecgao do teste 19, com apenas 2 disparos). No teste
23 houve uma grande necessidade de correcao (12 disparos). Posteriormente, e até
o fim do experimento, houve pequena necessidade de corregdo (entre 0 e 3
disparos), indicando que o sujeito 2 continuou com a aceleragdo do membro afetado
acima do limiar estabelecido.

Em relagdo ao tempo de percurso dos 400m, embora tenha havido grande
oscilagdo durante os 30 testes, houve uma tendéncia linear de diminuigdo do tempo
(queda de aproximadamente 12%), de cerca de 73s para cerca de 64s, de acordo
com a linha de tendéncia dada pela equagao y = -0,2917x + 73,221. O maior valor foi
82s, obtido nos testes 14 e 18, e o menor valor foi 60s, obtido em dois testes (17 e

30), que foram provas em competicbes sem o uso do equipamento. Vale salientar
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que o sujeito 2 obteve o primeiro lugar em ambas as provas, a primeira no
Campeonato Regional Leste, no Rio de Janeiro, e a segunda no Campeonato
Brasileiro, em Goiania. Observa-se também que houve uma diminuigdo progressiva
de tempos nos testes de esfor¢o maximo realizados sem equipamento (teste 1: 65s;
teste 16: 64s e teste 29: 62s), ficando todos abaixo da linha de tendéncia.

Para seguir o mesmo critério do estabelecido para o sujeito 1, foi adotado um
polindmio de segundo grau (y = -0,0297x* + 0,9751x - 3,5239) como linha de
tendéncia para os disparos. Nota-se que ha um aumento parabdlico até o teste 16 e
um posterior decréscimo do numero de disparos. Porém, tentar tracar uma linha de
tendéncia de um grafico onde ha tamanha variacdo de valores e onde o valor zero
aparece em mais da metade dos testes realizados com equipamento (14 de 25
testes) pode ser um tanto insensato. O que se pode afirmar € que o sujeito 2 ja tinha
um padrao de movimento que |Ihe permitia uma aceleracdo de membro superior
suficiente para os limites estabelecidos nesta pesquisa e que obteve um 6timo
desempenho correndo desta maneira, afinal, foi campeao brasileiro em 2002 ndo s6
na prova dos 400m para classe 7, mas também nas provas dos 100m e 200m.

Por relato do préprio sujeito, ele tinha preferéncia em correr com 0 membro
superior afetado flexionado e préximo ao tronco a tentar aumentar a amplitude das
articulagdes. Mais uma vez, recorre-se a Sandweiss (1985, p.26) para justificar tal
postura: “modelos para melhoria do desempenho atlético devem ser auto-gerados”,
ou seja, os padrdes de movimento de atletas devem servir para definir os modelos de
movimentos 6timos para o proprio atleta e ndo para outros atletas. Portanto, se o
sujeito 2 consegue ter um bom desempenho mantendo um padréo postural de flexao,
este deve ser o seu proprio modelo, a partir do qual se deve buscar a melhora do
desempenho.

Mas, apesar da recomendacdo de Sandweiss (citado acima), talvez ainda
possa restar a seguinte duvida: se o sujeito 2 visivelmente corria com uma flexdo de
cotovelo e punho maior que a do sujeito 1 e se seu balango de membro superior era
aparentemente menor que o do sujeito 1, entdo por que ele conseguia uma
aceleracdo maior? A resposta pode estar na oscilagao vertical do centro de

gravidade do sujeito, o que causaria uma aceleragéo vertical. Como o acelerbmetro
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ADXLO5 detecta componentes de variagbes de velocidade em qualquer diregao
projetadas no eixo do acelerbmetro, talvez o sujeito 2 tivesse uma aceleragéo vertical

suficientemente grande para néo disparar o biofeedback.

O que se pode supor, tanto para o sujeito 1 quanto para o sujeito 2, é que as
tentativas de aumentar a aceleragdo do membro afetado talvez tenham gerado
amplitudes maiores das articulagbes, principalmente do ombro, ja que, de acordo
com a tabela 4 (pagina 38), baseada em achados de Hall (2000), Hay (1981),
Hinrichs (1985) e Pope et al. (1993), a amplitude articular de cotovelo de corredores
com PC ja é maior que a amplitude articular de cotovelo de corredores sem
deficiéncia, enquanto que a amplitude articular de ombro de corredores com PC é
bem menor que a amplitude articular de ombro de corredores sem deficiéncia e,
talvez por este motivo, os atletas com PC ainda tenham uma faixa angular “de
reserva” para explorar o movimento na articulagdo do ombro. Mas isto sao apenas
especulagdes que sé poderiam ser comprovadas com uma analise biomecanica
detalhada.
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6. CONCLUSAO

Quanto mais vocé sabe, menos vocé entende. (Tao-te King)

A partir dos resultados obtidos com as linhas de tendéncia para as duas
variaveis (tempo e disparos), conclui-se que o sujeito 1, apos 22 testes (pico da
parabola) aumentando a necessidade de biofeedback, aprendeu a correr com maior
aceleracdo do membro superior afetado, diminuindo a necessidade de biofeedback,
0 que confirma a hipdtese 1 (pagina 3). Embora seu tempo de percurso de 800m
tenha caido progressivamente, ndo se pode afirmar que isto se deveu ao novo
padrdo de movimento, pois o tempo de percurso ja estava em declinio enquanto
havia aumento do numero de disparos. Portanto, ndo se pode confirmar a hipétese 2
para este sujeito.

O sujeito 2, por apresentar pouca necessidade de corregdo e nenhum disparo
na maioria dos testes ao longo do experimento, ndo mudou seu padrao de
movimento com o uso do equipamento de biofeedback, o que contribui para refutar a
hipotese 1 para este sujeito. A tendéncia de diminuigdo do tempo de percurso n&o
tem relacao direta com o numero de disparos e, portanto, deve ser consequéncia de
algum outro fator de treinamento esportivo. Também ndo se pode confirmar a
hipétese 2 para este sujeito.

Os objetivos desta pesquisa foram parcialmente alcangados:

1) O equipamento de biofeedback testado mostrou-se util para aumentar a
aceleracdo dos membros superiores afetados dos atletas. Embora o sujeito 2 tenha
apresentado pouca necessidade de biofeedback em razdo de seu padrao de
movimento, percebeu-se que, quando necessario, o feedback foi util. Além disso, o
equipamento é de facil manuseio para o pesquisador. Se a leitura do numero de
disparos fosse feita em contagem decimal num display, facilitaria a utilizagdo por
treinadores e atletas. Um posto negativo € o incbmodo relatado pelos sujeitos: fios
colados na pele e uma caixa sacolejando na regidao lombar, o que pode ser resolvido
em futuras pesquisas com telemetria e diminuicdo do tamanho e do peso do

equipamento.
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2) A utilizacdo freqliente do equipamento de biofeedback pode auxiliar a
diminuir a necessidade de corre¢do do movimento, ou seja, o atleta pode adquirir um
novo padrdo de movimento, com maior aceleracdo de membro superior, se ele ainda
nao esta em alto nivel de desempenho, como é o caso do sujeito 2. Supbe-se, a
partir disso, que o equipamento deva ser bastante util na iniciagdo esportiva de
pessoas com paralisia cerebral.

3) Ndo se pObde comprovar que o novo padrdo de movimento (maior
aceleracdo do membro superior afetado), observado apenas no sujeito 1, causou
aumento da velocidade de corrida, pois a metodologia utilizada nao previa a
influéncia dos efeitos do treinamento esportivo convencional .

S&0 necessarias mais pesquisas, onde se possa utilizar maior amostra (tanto
de sujeitos quanto de testes), comparar dois grupos: um com biofeedback e outro
sem (controle) e separar os efeitos do treinamento esportivo convencional do

treinamento com biofeedback, para confirmar ou refutar as hipéteses levantadas.
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ANEXO 1

Organizagbes de esporte adaptado, atividade motora adaptada e atletismo
(enderecos, telefones, sites e e-mails):

ABDA (Associacéao Brasileira de Desportos para Amputados)
Endereco: Estadio Caio Martins, sala 5 da Piscina, s/n° - Icarai - Niterdi - RJ -
CEP 24220-004
Site: http://www.abda.org.br
E-mail: abda.ri@zipmail.com.br

ABDC (Associagao Brasileira de Desportos para Cegos)
Endereco: Rua Américo Vespucci, 395 - Vila Prudente - Sdo Paulo - SP
Telefone / Fax: (11) 6966-0022
Site: http://www.abdcnet.com.br

ABDEM (Associagéao Brasileira de Desporto de Deficientes Mentais)
Endereco: Rua Carlos Venture, 26 - Parque da Mooca - Sao Paulo - SP - CEP
03123-050
Telefone: (61) 318-5850
E-mail: adpera@ig.com.br

ABRADECAR (Associagao Brasileira de Desportos em Cadeira de Rodas)
Endereco: Rua XV de Novembro, 2765 - Sala 25 - Alto da XV - Curitiba - PR -
CEP 80050-000
Telefone: (41) 362-8266
Fax: (41) 362-8266
Site: http://www.abradecar.org.br

ADD (Associagao Desportiva para Deficientes)
Endereco: Rua Jodo Ramalho, 256 - Perdizes - Sdo Paulo - SP - CEP 05008-
001
Telefone: (11) 3862-7143
Site: http://www.add.com.br/
E-mail: add@sti.com.br

ANDE (Associagao de Desporto para Deficientes)
Rua Visconde de Inhauma, 39, sala 901 - Palacio dos Esportes - Centro - Rio
de Janeiro - RJ - CEP 20091-007
Telefone / Fax: (21) 2233-2526 e (21) 2413-4866
Site: http://www.ande.org.br
E-mail: andebrasil@uol.com.br

CIEDEF (Associagao para Integragcao Esportiva do Deficiente Fisico do Estado de
Séo Paulo)
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Endereco: R. Padre José Anténio Romano, 300 ap. 93 C - Parque Esmeralda -
Sé&o Paulo - SP - CEP 05784-120

Telefone / Fax: (11) 5841-8044

Site: http://www.ebras.com.br/ciedef

E-mail: ciedef@yahoo.com.br

CISS (Comité International des Sports des Sourds)

Endereco: 814 Thayer Avenue, Suite #350 Silver Spring, Maryland 20910,
EUA

Fax: + 1 301 650 6595

Site: http://www.ciss.org/

Email: info@ciss.org

CPB (Comité Paraolimpico Brasileiro)

Endereco: R. Joaquim Tavora, 49 - Icarai - Niterdi - Rio de Janeiro - RJ - CEP
24230-541

Telefone: (21) 711-3777

Fax: (21) 711-3777

Site: http://www.brasilparaolimpico.org.br

E-mail: cpb@urbi.com.br

CP-ISRA (Cerebral Palsy Internacional Sports and Recreation Association)

Endereco: P. O. Box 16 - 6666 ZG HETEREN - Holanda
Telefone: 00 31 26 47 22 593

Fax: 00 31 26 47 23 914

Site: http://www.cpisra.org

E-mail: cpisra_nl@hotmail.com

CPSP (Clube dos Paraplégicos de Sao Paulo)

Endereco: R. Pedro de Toledo, 1651 - sala 20 - Vila Clementino - S&o Paulo -
SP - CEP 04039-034

Telefone / Fax: (11) 5575-6675

Site: http://www.cpsp.com.br

IAAF (International Association of Athletics Federations)

Endereco: 17, rue Princesse Florestine - BP 359 - MC-98007 - Monte Carlo -
Ménaco

Telefone: (377) 93 10 88 88

Fax: (377) 93 1595 15

Site: http://www.iaaf.org

E-mail: headquarters@iaaf.org

IBSA (International Blind Sports Federation)

Endereco: José Ortega y Gasset, 18 - Postal Code 28006 - Madri - Espanha
Site: http://www.ibsa.es/welcome.htm
E-mail: ibsasecretary@fibertel.com.ar
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IFAPA (International Federation of Adapted Physical Activity)
Verena J. Pedrinelli (representante das Américas do Sul e Central)
Endereco: Av. Washington Luis, 1527, apto 1820 - Sdo Paulo - SP - CEP
04662-002
Site: http://www.ifapa.net
E-mail: pedrinel@uol.com.br

INAS-FID (International Sports Federation for Persons with Intellectual Disability)
Endereco: Munnikenpark 9 - 2351 CL Leiderdorp - Holanda
Telefone: 31 71 5892293
Fax: 31 71 5895882
Site: http://www.inas-fid.org/
E-mail: jos.jopie.mulder@freeler.nl

ISMWSF (International Stoke Mandeville Wheelchair Sports Federation)
Endereco: Olympic Village, Guttmann Road, Aylesbury, Bucks HP21 9PP,
Reino Unido
Telefone: (0)1296 436179
Fax: (0)1296 436484
Site: http://www.wsw.org.uk

ISOD (International Sports Organization for the Disabled)
Endereco: Gloucester, Ontario K2B 5N4 - Canada
Telefone: (613) 748-5758
Fax: (613) 748-5782

IPC (International Paralympic Committee)
Endereco: Adenauerallee 212-214
53113 - Bonn - Alemanha
Telefone: +49 (228) 2097-200
Site: http://www.paralympic.org
E-mail: info@paralympic.org

Olimpiadas Especiais Brasil
Endereco: R. Ulysses Pedroso de Oliveira Filho, 321 - Residencial Sdo Luiz -
Valinhos - SP - CEP 13270-420
Telefone: 0800 112571
Fax: (19) 3869-3161
Site: http://www.olimpiadasespeciais.com.br
E-mail: oeb@olimpiadasespeciais.com.br

SOBAMA (Sociedade Brasileira de Atividade Motora Adaptada)
Endereco: R. Guilherme Orlando Sabino, 111 - Residencial Samambaia - Sao
Carlos - SP - CEP 13565-555
Site: http://www.sobama.org.br
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SOI (Special Olympics International)
Endereco: 1325 G Street, NW / Suite 500 Washington, DC 20005 - Estados
Unidos
Telefone: (202) 628-3630
Fax: (202) 824-0200
Site: http://www.specialolympics.org

USCPAA (United States Cerebral Palsy Athletic Association)
Endereco: 25 West Independence Way - Kingston, Rl 02881 - Estados Unidos
Telefone: (401) 792-7130
Fax: (401) 792-7132
Site: http://www.uscpaa.org
E-mail: info@ndsaonline.org
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PARAOLIMPIADAS: ano, local, deficiéncias incluidas, nimero de paises e de atletas
participantes (http://www.paralympic.org, 2002).

ano

local

deficiéncias incluidas numero de
paises

numero de
atletas

1960

Roma, ltalia

Lesao medular

23

400

1964

Toquio, Japao

Lesao medular

22

390

1968

Tel Aviv, Israel

Lesao medular

29

750

1972

Heidelberg, Alemanha

Lesao medular

44

1000

1976

Toronto, Canada

Lesao medular
Deficiéncia visual
Les autres

42

1600

1980

Arnhem, Holanda

Lesao medular
Amputacao
Deficiéncia visual
Paralisia cerebral

42

2500

1984

Stoke Mandeville,
Inglaterra e Nova
lorque, EUA

Lesado medular
Amputacéo
Deficiéncia visual
Paralisia cerebral

42

4080

1988

Seul, Coréia do Sul

Lesdo medular
Amputacéo
Deficiéncia visual
Paralisia cerebral
Les autres

61

3053

1992

Barcelona, Espanha

Lesao medular
Amputacao
Deficiéncia visual
Paralisia cerebral
Les autres

82

3020

1996

Atlanta, EUA

Lesdo medular
Amputacéo
Deficiéncia visual
Paralisia cerebral
Les autres
Deficiéncia mental

103

3195

2000

Sydney, Australia

Lesdo medular
Amputacéo
Deficiéncia visual
Paralisia cerebral
Les autres
Deficiéncia mental

123

3843
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ANEXO 3
Modalidades esportivas disponiveis para atletas com paralisia cerebral.

De acordo com a CP-ISRA:

modalidade classes
Atletismo
100 m 2-8
200 m 2-8
400 m 2-8
800 m 2 (membros inferiores) - 8
1500 m 3-8
5000 m 4-8
4 x100 m 5-8
4 x400 m 5-8
Arremesso de maga 1 - 2 (membros superiores)
Arremesso de peso 2 (membros sup.) - 8
Langamento de disco 2-8
Langamento de dardo 3-8
Salto em distancia 6-8
Bocha (cadeira de rodas, individual e coletivo) 1-2
Ciclismo 5-8
Triciclo 2-6
Futebol de sete 5-8
Levantamento de peso 1 - 8 (de acordo com peso)
Natacao 1-8
Ténis de mesa 3-8




De acordo com a USCPAA:
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modalidade classes
Atletismo
Slalom em cadeira de rodas motorizada, 60 m 1
Slalom em cadeira de rodas 2-4

20m, 60 m
100 m, 200 m
400 m
800 m
1500 m
3000 m
4 x100 m
Cross country
Arremesso em altura, peso leve, langamento de
precisao, disco leve
Arremesso de medicine ball, chute em distancia
Arremesso de maca
Peso, disco
Langamento de dardo
Salto em distancia
Arco e flecha
Bocha (cadeira de rodas, individual e coletivo)
Boliche
Ciclismo
Equitagao
Futebol
Handebol (cadeira de rodas)
Levantamento de peso
Natagcao
Ténis de mesa
Tiro ao alvo (rifle)
Triciclo

2 (membros superiores)
2 (mm. sup.), 3, 8

2
4

Ol= 01 =
1

rd

o -

1-8 (de ac com peso)

1
O 00 00O0O O 00000 0oN OO0

NDNW-=-
1
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ANEXO 4

Recordes mundiais das provas de corrida para homens com paralisia cerebral, de
acordo com a CP-ISRA (http://www.cpisra.org), até 30/12/2002:

prova classe tempo atleta nacionalidade local data
100 m 22s80 David Osborn EUA Seul 20/10/1988
100 m 23s25 Martin McDonagh Irlanda Nottingham 13/08/1999
100m 3 18s74 Joseph Radmore  Canada Sydney 27/10/2000
100m 4 16s24 Jason Lachance = Canada Cobourg 15/05/1999
100m 5 13s17 Lloyd Upsdell Gra-Bretanha  Lille 21/07/2002
100m 6 12s24 Wa Wei So Hong Kong Busan 29/10/2002
100m 7 11s94 Mohamed Allek Argélia Lille 26/07/2002
100m 8 11s56 Timothy Sullivan  Australia Sydney 25/10/2002
200 m [ 47517 David Osborn EUA Seul 21/10/1988
200 m 46s81 Martin McDonagh Irlanda Nottingham 28/07/2001
200 m 33s84 Joseph Radmore Canada Sydney 20/10/2000
200 m 28s82 Jason Lachance  Canada Gotemburgo  12/08/2000
200 m 26s69 Lloyd Upsdell Gra-Bretanha  Lille 26/07/2002
200 m 25s04 Wa Wei So Hong Kong Lille 26/07/2002
200 m 23s96 Mohamed Allek Argélia Lille 21/07/2002
200 m 23s37 Tim Sullivan Australia Sydney 22/10/2000
400 m 1min40s80 David Osborn EUA Seul 23/10/1988
400 m 1min30s82 Martin McDonagh Irlanda Nottingham 14/08/1999
400m 3 1min03s77 Lachlan Jones Australia Sydney 24/10/2000
400m 4 53s99 Jason Lachance  Canada Nottingham 27/07/2001
400m 5 1min06s60 Suarez Nestor Argentina Mar del Plata 05/12/1995
400m 6 57s58 Wa Wei So Hong Kong Sydney 27/10/2000
400m 7 54566 Mohamed Allek Argélia Sydney 26/10/2000
400m 8 50s30 Tim Sullivan Australia Sydney 27/10/2000
800m  2i 3min46s58 David Osborn EUA Seul 10/10/1988
800m 3 2min16s86 Joseph Radmore Canada Gotemburgo  12/08/2000
800m 4 1min50s60 Gunnar Krantz Suécia Gotemburgo  14/06/1997
800m 5 2min29s47 James Sands Gra-Bretanha  Berlin 31/07/1994
800m 6 2min17s92 Yong-Jin Choi Coréia Busan 31/10/2002
800m 7 2min09s10 Stephen Cooper  Gra-Bretanha  Sydney 21/10/2000
800 m 8 1min59s54 Malcolm Pringle Africa do Sul Lille 25/07/2002
1500m 3 4min45s57 Joseph Radmore Canada Edmonton 09/06/2001
1500 m 4 3min35s54 Kazuya Maeba Japéo Birmingham 10/08/1998
1500m 5 4min58s65 James Sands Gra-Bretanha  Berlim 26/07/1994
1500m 6 4min43s70 Yong-Jin Choi Coréia Lille 22/10/2002
1500m 7 4min24s82 Andrzej Wrobel Polénia Atlanta 21/08/1996
1500 m 8 4min25s61 Malcolm Pringle Africa do Sul Atlanta 21/08/1996
5000m 4 12min33s72 Kazuya Maeba Japéao Birmingham 14/08/1998
5000m 5 17min42s42 James Sands Gra-Bretanha  Barcelona 12/09/1992
5000m 6 18min23s52 Claudio da Silva Brasil Barcelona 12/09/1992
5000m 7 16min34s36 Joseph Parker EUA Atlanta 18/08/1996
5000m 8 16min53s19 Ivan Hompanera  Espanha Sydney 27/10/2000
4x100 5-8 48s24 Australia Australia Sydney 28/10/2000
4x400 5-8 3min48s46 Australia Australia Sydney 23/10/2000
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Recordes mundiais das provas de corrida para homens sem deficiéncia, de acordo
com a IAAF — International Association of Athletics Federations (http://www.iaaf.org),
até dezembro de 2003:

prova tempo atleta nacionalidade local data

100 m 9s78 Tim Montgomery EUA Paris 14/09/2002
200 m 19532 Michael Johnson EUA Atlanta 01/08/1996
400 m 43s18 Michael Johnson EUA Sevilha 26/08/1999
800 m 1min41s11  Wilson Kipketer Dinamarca Colbnia 24/08/1997
1500 m 3min26s00 Hicham El Guerrouj Marrocos Roma 14/07/1998
5000 m 12min39s36 Haile Gebrselassie Etiopia Helsinque 13/06/1998
10000 m 26min22s75 Haile Gebrselassie Etidpia Hengelo 01/06/1998
Maratona 2h04min55s Paul Tergat Quénia Berlim 28/09/2003
3000 mobst.  7min55s28  Brahim Boulami Marrocos Bruxelas 24/08/2001
110 m bar. 12s91 Colin Jackson Gra-Bretanha  Stuttgart 20/08/1993
400 m bar. 46s78 Kevin Young EUA Barcelona 06/08/1992
4 x100 m 37s40 Estados Unidos EUA Barcelona 08/08/1992

37s40 Estados Unidos EUA Stuttgart 21/08/1993
4 x400 m 2min54s20 Estados Unidos EUA Uniondale 22/07/1998
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ANEXO 5
ESQUEMATICO DOS CIRCUITOS DO EQUIPAMENTO
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ANEXO 6
FORMULARIO DE CONSENTIMENTO ESCLARECIDO

PROJETO DE PESQUISA: BIOFEEDBACK PARA CORREDORES COM PARALISIA
CEREBRAL

PESQUISADOR (mestrando): Caio Ferraz Cruz

ORIENTADOR: Prof. Dr. Anténio Augusto Fasolo Quevedo

Departamento de Engenharia Biomédica
Faculdade de Engenharia Elétrica e de Computagao
Universidade Estadual de Campinas

Eu, , anos de

idade, RG , concordo em realizar, por livre e espontanea

vontade e de forma ndo-remunerada, séries de experimentos nao-invasivos, que
serao realizados em pista de atletismo para coleta de dados referentes a aceleragéao
de meus membros superiores durante a corrida, utilizando instrumento eletrénico
(acelerbmetro), que sera acoplado a meu corpo, sem causar dano a minha saude.

Permito a utilizagcdo de meus dados para fins de pesquisa cientifica e sei que
minha identidade sera mantida em sigilo.

Declaro gozar de boa saude para realizar os experimentos, isentando os
pesquisadores de qualquer dano a minha saude que venha a ocorrer em virtude de
eventuais problemas ja existentes anteriormente a esta pesquisa.

Estou ciente de que quaisquer duvidas relativas aos experimentos serao

imediatamente sanadas pelos pesquisadores.

Local e data: , de de

assinatura do atleta voluntario



ANEXO 7
FICHA DE CADASTRO E EXPERIMENTOS DOS SUJEITOS DA PESQUISA

SUJEITO n°:
NOME:
TELEFONE:
IDADE:
CATEGORIA:
DEFICIENCIA:
TRATAMENTOS:
- medicamento:
- cirurgia:
- outros:
TREINADOR:
CLUBE:
EXPERIENCIA DE CORRIDA:

ESPECIALIDADE (tipo de prova):

MELHORES TEMPOS:

TESTE N°

DATA: HORA: CONDICOES CLIMATICAS:
LOCAL:

1° TIRO 2° TIRO

DISTANCIA: DISTANCIA:

TEMPO: TEMPO:

N° DE FEEDBACKS:
LIMIAR DE SENSIBILIDADE:
OBSERVACOES:

N° DE FEEDBACKS:

LIMIAR DE SENSIBILIDADE:

OBSERVACOES:



ANEXO 8

TABELA DE DADOS OBTIDOS NOS EXPERIMENTOS

SE: testes realizados sem equipamento de biofeedback

SUJEITO 1 (800 m) SUJEITO 2 (400 m)
teste tempo (s) n. apitos tempo (s) n. apitos

1 194 SE 65 SE
2 205 1 77 0
3 218 1 71 0
4 205 7 75 1
5 191 1 79 0
6 194 13 70 0
7 190 4 74 0
8 195 3 65 0
9 186 2 76 0
10 202 0 63 0
11 184 15 66 7
12 192 17 63 0
13 201 5 72 3
14 193 4 82 16
15 204 9 66 13
16 184 SE 64 SE
17 187 12 60 SE
18 195 29 82 0
19 194 10 66 2
20 185 11 65 0
21 184 19 69 0
22 188 25 70 0
23 184 19 67 12
24 187 14 70 2
25 175 12 62 3
26 182 8 67 2
27 180 11 63 0
28 182 6 70 1
29 185 11 62 SE
30 191 3 60 SE
31 178 SE
32 195 20
33 182 11
34 186 12
35 178 3
36 181 7
37 183 8
38 175 SE
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