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RESUMO

O presente estudo visou caracterizar as variaveis cinematicas da marcha de
criancas com diparesia espastica em plano horizontal e em plano inclinado nas fases
de subida e descida. Além disso objetivou-se comparar os dados da marcha de
criancas com diparesia espastica com criangas com desenvolvimento tipico.
Participaram do estudo 20 criangas (10 criancas com diparesia espéstica e 10
criancas com desenvolvimento tipico), as quais foram avaliadas em condi¢cdes
experimentais (plano e inclinado nas fases de subida e descida) por meio de um
sistema optoelétrico de imagens que permitiu a reconstrucao tridimensional do
movimento. Testes de encurtamento musculo-tendineo (Thomas Modificado,
elevacdo da perna reta e Duncan-Ely) foram empregados para caracterizar o estado
de encurtamento muscular dos participantes. Dentre as variaveis cinematicas
lineares, apenas a largura do passo diferiu entre grupos, todavia, sem influéncia do
plano. A altura do pé foi diferiu entre os grupos apenas na fase de descida, onde as
criancas diparéticas tiveram maior dificuldade em elevar o pé. As variaveis
cineméaticas angulares permitiram identificar diferencas entre os grupos, o que
revelou a influéncia da inclinacdo do plano. O padrao flexor (de quadril e joelho)
evidenciado pelos testes de encurtamento musculo-tendineo é confirmado pela
analise cinematica para o movimento de flexdo e extensdo do quadril nos trés
planos. A influéncia do plano horizontal, subida e descida evidenciada ocorreu para
ambos 0s grupos, porém com uma significativa maxima flexdo de quadril maior para
as criangas com diparesia na subida e menor extensdo na descida. Para a flexdo e a
extensdo do joelho durante a subida foi observada maior dificuldade de extenséo
dessa articulagdo para as criangas com diparesia quando comparadas ao grupo
controle. Embora seja evidenciado um padrdo flexor de quadril e joelhos para as
criancas com diparesia em inclinagcbes de 7° a atividade funcional da marcha
independente pode ser mantida, ou seja, apesar das limitacbes as criancas
conseguem adotar estratégias e realizar a funcdo da marcha numa condicdo que
pode ser entdo considerada como acessivel.

Palavras-chave: paralisia cerebral; diparesia espastica; marcha; plano inclinado.
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ABSTRACT

The present trial was aimed at characterizing the kinematic variables of gait in
children with spastic diparesis in the horizontal plane and inclined plane in the uphill
and downhill phases. Furthermore, the goal was to compare gait data from spastic
diparetic children with those of children with typical development. Twenty children
took part in this trial (10 children with spastic diparesis and 10 children with typical
development), who were assessed in experimental conditions (inclined plane, in the
uphill and downhill phases) by means of an optoelectric system of images which
allowed a tridimensional reconstruction of movement. Tendinous muscle shortening
tests (modified Thomas test, straight leg raising test and Duncan-Ely test) were
employed to characterize the participants” muscle shortening status. Among the
linear kinematic variables, only the stride width was different between the groups,
however not influenced by the plane. The foot height differed between the groups
only in the downhill phase, where diparetic children had more difficulty in raising their
foot. Angular kinematic variables allowed for the identification of differences between
the groups, which revealed the influence of plane inclination. The flexor pattern (of
hip and knee), made evident by the tendinous muscle shortening tests, is confirmed
by kinematic analysis for the flexion and extension movement of the hip in the three
planes. The influence of the horizontal plane, uphill and downhill, occurred for both
groups, however diparetic children presented a significant maximum hip flexion when
uphill and lesser extension when downhill. As to uphill knee flexion and extension, it
was observed that children with diparesis had greater difficulty in extending this joint
when compared to the control group. Although a hip and knee flexion pattern is
evident in diparetic children in inclinations of 7°, the functional activity of independent
gait can be maintained, that is, despite the limitations children are capable of
adopting strategies and undertaking gait function in a condition which can be
regarded as accessible.

Keywords: cerebral palsy; spastic diparetic; gait; inclined plane.
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1 INTRODUCAO

A marcha representa um evento com grande versatilidade funcional,
permitindo que o sujeito acomode os membros inferiores as demandas ambientais
como degraus, mudancas de superficie e obstaculos no caminho da progresséao
(PERRY, 2005b). A marcha tem sido relacionada a independéncia (ZAJAC;
NEPTUNE; KAUTZ, 2002) que favorece o desenvolvimento cognitivo, perceptual e
socioemocional (KERMOAIN et al, 2006).

Ao considerar a funcionalidade da marcha € um evento amplamente
estudado em diferentes situacdes e condicbes de patologia e/ou limitacdes
(ARAUJO, 2007). Por ser uma das condicdes mais limitantes (BECKUNG et al.,
2007) com indicadores elevados principalmente em paises subdesenvolvidos
(CEMIN; PERALLES, 2009; BRASIL, 2008; MANCINI et al.,, 2002) a paralisia
cerebral é definida como uma encefalopatia crénica ndo-progressiva da infancia
(ECNPI) que ocasiona prejuizos motores e/ou distarbios sensitivos, cognitivos,
perceptuais e epilepsia com implicagdes funcionais importantes (BAX et al., 2005) e
nas criancas com diparesia a marcha € a habilidade de maior expectativa dos pais e
pacientes (EEK; BECKUNG, 2008).

Embora a lesdo seja ndo-progressiva, na ECNPI os sinais clinicos se
modificam, os sintomas aparecem a medida que o Sistema Nervoso Central (SNC)
amadurece (BADELL-RIBERA, 1985) e a funcionalidade altera-se em funcéo da
idade e do crescimento (BELL et al., 2002).

A diparesia espéstica é o principal tipo de ECNPI nos recém-nascidos preé-
termos (YOKOCHI, 2001; TANG-WAI; WEBSTER; SHEVELL, 2006) e seus indices
elevam em decorréncia do aumento do numero de sobreviventes prematuros
(BRASIL, 2008). Estudos mais recentes estimam uma prevaléncia de 18%
(SHEVELL; MAJNEMER; MORIN, 2003) a 21% de casos de diparesia espastica
entre os tipos de ECNPI (SHEVELL; DAGENAIS; HALL, 2009). A lesédo encefalica
nos prematuros esta relacionada a leucomalacia periventricular (LPV)
(ARGYROPOULOU, 2010; YOKOCHI, 2001) e devido a posicdo medial das fibras
nervosas motoras descendentes do coértex as criangas apresentam
comprometimento no aparelho locomotor (TANG-WAI; WEBSTER; SHEVELL, 2006).

Embora a maioria dessas criancas adquira a marcha de forma independente
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ou com algum auxilio, o fazem mais tarde do que o normal (YOKOCHI, 2001) e
empregam uma mistura de padrdes normais e patolégicos de movimento (FOWLER;
GOLDBERG, 2009; CINTAS, 2001; BERGER, 1998).

Esses padrdes tém sido estudados e descritos por analises cinematicas que
evidenciam alteracbes motoras ndo uniformes, ou seja, com varios padrdes
locomotores (GOUGH; SHORTLAND, 2006; YOKOCHI, 2001) e de habilidade
motora grosseira (YOKOCHI, 2001). Assim, pode-se afirmar que as caracteristicas
cinematicas sao uteis na determinacéo desses padrdes de marcha.

As alteracdes neuromotoras de criangas com ECNPI causam
comprometimento sobre o desempenho funcional (BRASILEIRO; MOREIRA, 2008) e
sao influenciadas por restricées tanto intrinsecas (relacionadas a ECNPI), como das
tarefas (como atividades de mobilidade e locomocao), e das caracteristicas do
ambiente (como as diferencas de nivel ou outros fatores externos) (BRASILEIRO et
al., 2009; NEWELL,; LIU; MAYER-KRESS, 2003). Ao considerar os fatores ambientais
e para facilitar o desempenho funcional da marcha de sujeitos com necessidades
fisicas a legislacdo nacional e internacional preconiza a utilizacdo de rampas quando
existe a necessidade de mudanca de nivel (LEROUX; FUNG; BARBEAU, 2002;
ADOLPH; AVOLIO, 2000).

Como no ambiente natural a crianga com desordem neuromotora é exposta a
maiores demandas que desafiam suas funcdes locomotoras, e como € objetivo dos
profissionais de reabilitacdo auxiliar a se tornarem aptas nos diferentes ambientes
(LAW; WEBB, 2005) conhecer as caracteristicas cineméticas (deslocamentos
angulares) torna-se util na determinacdo desses padrées de marcha com intuito de
padronizar abordagens e comunicacdo entre profissionais no estabelecimento de
metas de reabilitacdo que incluem prescricdo de Ortese, toxina botulinica e cirurgias
(ARAUJO, 2007).

Véarios estudos (NOBLE; PRENTICE, 2008; MCcINTOSH et al., 2006;
PRENTICE et al., 2004; LEROUX; FUNG; BARBEAU, 2002; ADOLPH; AVOLIO,
2000) relatam as influéncias nas variaveis cinematicas da marcha em sujeitos com
desenvolvimento tipico em decorréncia do plano inclinado, principalmente durante a
descida e na fase de apoio, porém nenhum deles analisou as caracteristicas
cinematicas em criancas com diparesia espastica. Espera-se que alteracdes
motoras como as decorrentes da ECNPI promovam compensacdes na realizacédo de
atividades como a da marcha em plano inclinado (LEROUX; FUNG; BARBEAU,
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2002).

Isso porque numa perspectiva contextual embora a diparesia espastica possa
resultar em alteracbes no sistema musculoesquelético ja conhecidas, as
manifestacfes biomecanicas e funcionais dessa condicdo em situacbes de maior
dificuldade devem ser avaliadas uma vez que o desempenho funcional é influenciado
ndo s6 pelas propriedades intrinsecas da criangca, mas também pelas exigéncias
especificas da tarefa e pelas caracteristicas do ambiente no qual a crianca interage
(MANCINI et al., 2004)

Dessa maneira, considerando que criangas com ECNPI do tipo diparesia
espastica apresentam dificuldades na marcha (restricdo do individuo); rampas sao
utilizadas como alternativas para promover acessibilidade, o que pode representar
uma dificuldade durante a marcha (restricdo da tarefa) e como ndo sdo conhecidos
estudos que descrevam as caracteristicas cineméaticas dessas criangcas em plano
inclinado a analise dessas variaveis torna-se importante tanto para os profissionais
envolvidos no processo de reabilitacdo, como para essas criancas e seus familiares

considerando suas expectativas e anseios.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

O objetivo geral do presente estudo é determinar as caracteristicas
cineméaticas da marcha de criangcas com encefalopatia crénica ndo progressiva da
infancia do tipo diparesia espastica em comparacdo com as caracteristicas da

marcha de criangcas com desenvolvimento tipico em plano inclinado e horizontal.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Descrever a marcha nas variaveis cinematicas lineares (espaciais e temporais) e
angulares de tronco, quadril, joelho e tornozelo na marcha intra grupos (com
diparesia e com desenvolvimento tipico) em plano inclinado e horizontal.

» Comparar as caracteristicas cinematicas entre criangas com diparesia espéstica

e com desenvolvimento tipico durante marcha no plano inclinado e horizontal.

2.3 HIPOTESES

H;. Os parametros cinematicos da marcha sofrerdo influéncia do plano inclinado em
comparacao ao plano horizontal em criangas com diparesia e com desenvolvimento
tipico.

H,. Os parametros cinematicos da marcha serdo mais influenciados nas criancas
com diparesia espastica do que em criancas com desenvolvimento tipico,
independentemente da inclinagao do plano (horizontal e inclinado).

Hs- Os parametros cinematicos da marcha serdo mais influenciados na descida do
que na subida e no plano horizontal para ambos o0s grupos (diparesia e

desenvolvimento tipico).
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 MARCHA

A marcha é habilidade relacionada a independéncia funcional (ARAUJO,
2007; ZAJAC; NEPTUNE; KAUTZ, 2002) que favorece o desenvolvimento cognitivo,
perceptual e socioemocional (KERMOAIN et al. 2006), e sua aquisicdo ou
aprimoramento sao desfechos que geram grande expectativa no processo de
reabilitacdo (ARAUJO, 2007).

O caminhar compreende dois requisitos basicos: movimentos periodicos de
cada pé de uma posicéo a outra; forca de reacao do solo suficiente aplicadas ao pé
para suporte do corpo. Esses dois requisitos sdo necessarios para que a locomogao
bipede ocorra num evento ciclico que constitui a esséncia da marcha humana, nao
importando quédo distorcidos podem estar os padrdes decorrentes de patologia
(INMAN; RALSTON; TODD, 2006; VAUGHAN; DAVIS; O'CONNOR, 1999).

A fim de avancar durante a marcha, utiliza-se o principio da acédo e reagéo ou
32 Lei de Newton, a qual afirma que cada forca exercida sobre um objeto promove
uma forca equivalente como resposta s6 que na direcdo oposta. Na marcha significa
dizer que o individuo exerce uma forca para tras e para baixo de forma que a
superficie possa empurra-lo para cima e para frente a fim de permitir a progressao
(HAYWOOD; GETCHELL, 2004).

Mas, além dos principios fisicos da marcha, outros fatores estdo envolvidos
com a sua execucado de maneira funcional para o individuo. Pode-se afirmar que o
andar ¢ um exemplo classico de flexibilidade do controle motor fornecido pelo
cérebro. No andar normal a cinematica dos membros inferiores é altamente
consistente, entretanto, a cinética pode variar bastante (KNUDSON; MORRISON,
2001).

A marcha utiliza uma sequéncia de repeticbes do membro para permitir o
avango do corpo ao mesmo tempo em que permite a postura estavel. E um evento
gue envolve interacdo dos membros inferiores multissegmentados e a massa total do
corpo, necessitando de uma analise ampla que considere os varios aspectos durante
avaliacdo (PERRY, 2005a) como os varios fatores neuromusculares que a
influenciam (KERMOIAN et al., 2006).
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7

Isso é descrito por Noble e Prentice (2008) ao relatar que na marcha é
necessario um controle de todo o membro inferior, sob acdo do SNC, que permite
ativacdo de varios musculos entre os segmentos, significando que o movimento de
uma articulacéo afetara as outras dos segmentos adjacentes. Essa coordenacdo do
membro inferior durante a marcha tem sido descrita como Lei da Co-variacao Planar
(LCP) onde os angulos de elevacdo da coxa, perna e pé criariam uma sequéncia
(“loop laying”) no plano quando colocados um contra o outro no ciclo da marcha. Isto
tem sido descrito em diferentes situacdes de avaliacdo da locomoc¢édo humana, desde
alteracdes na velocidade da marcha como na idade dos sujeitos.

Com relacdo a atuacdo do SNC tanto as estruturas supra-espinhais como as
medulares lombares atuam na adaptacdo dos membros inferiores durante a
locomocdo (HENG; LEON, 2007) através de seus mecanismos de feedforward®
(LAM; ANDERSCHITZ; DIETZ, 2006). Uma série de mecanismos de controle sao
entdo necessarios ao desenvolvimento da marcha e denominados como centros
geradores de padrdao (CGP) (BERGER, 1998). Os circuitos medulares mencionados
(CGP) sob condicbes normais integrariam os sinais sensoriais advindos do encéfalo
emanando eferéncias para os membros inferiores e tronco através de sinais ritmicos
associados a locomocéo (GUERTIN, 2009; VOGELSTEIN et al., 2006).

Existem evidéncias de que, mesmo na auséncia dos comandos superiores
esses sinais ritmicos ainda seriam produzidos pelos CGP (MOLINARI, 2009;
VOGELSTEIN et al., 2006). Isso foi confirmado nos estudos de Hodapp et al. (2007)
ao verificar que dos 6-13 anos ocorreria um aumento progressivo da inibicdo tbnica
do reflexo H principalmente na fase de apoio durante o desenvolvimento tipico da
marcha, devido a maturacéo do trato cortico-espinhal. As estruturas supra-espinhais
estariam envolvidas na depressao do reflexo tdnico relacionado a idade, mas néo a
ritmicidade. Assim mesmo em caso de leséo bilateral (como na diparesia/diplegia) a
ritmicidade da modulacéo do reflexo H no musculo s6leo na marcha esta presente ja
em criangas aos 6 anos semelhantes as criancas com desenvolvimento tipico, sendo
que para as criancas com lesao a inibicdo tbnica que ocorreria com a idade néo
acontece e elas exibem padrdes inadequados e imaturos de movimento.

A natureza das varidveis de controle assim como a limitagdo planar

observadas caracterizariam a LCP em humanos. Essa co-variacdo planar funcionaria

! Feedforward seria 0 mecanismo de antecipacéo, requer experiéncia (LAM; ANDERSCHITZ; DIETZ,
2006).
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como um atrator’ tanto na fase de apoio como de balanco, durante e marcha, e
emergeria de um acoplamento de osciladores neurais e de osciladores mecanicos do
membro, um com o outro (HICHEUR; TEREKHOV; BERTHOZ, 2006).

Tem, portanto, sido postulado que a LCP seria usada como um sistema de
controle locomotor visando reduzir os graus de liberdade de movimento dos
membros inferiores, simplificando o controle do membro (NOBLE; PRENTICE, 2008).
Os graus de liberdade correspondem ao nimero de coordenadas independentes que
podem descrever a localizacdo e orientacdo do objeto no espaco (KAUFMAN;
SUTHERLAND, 2006). Hicheur, Terekhov e Berthoz (2006) estudaram a marcha em
diferentes situa¢gfes de adultos higidos visando testar a hipétese que a LCP refletiria
um “limitador” central facilitando a coordenacéo intersegmentar durante a locomocao
humana (ou seja, visando explicar de que maneira a coordenacgdo intersegmentar
dos membros inferiores € gerada e controlada). Esses autores encontraram forte
correlacdo dos angulos de elevacdo do segmento perna com o pé, jA 0 segmento
coxa agiria de forma independente. Concluiram, portanto que a co-variacdo planar
dos angulos de elevacdo nao refletiia uma limitacdo central como previamente
sugerido.

Apesar das variaveis e da complexidade da marcha, existem padrdes
funcionais comuns que se combinam num Unico padrdo tridimensional (PERRY,
2005a) e aos sete anos o padrdao de marcha ja € definidamente estabilizado no
padrdo adulto com relacdo a suas caracteristicas cinematicas; somente o tamanho
da passada continua a aumentar conforme aumento da estatura (CINTAS, 2001). A
velocidade aumenta até os 25 anos com tendéncia a se manter na fase adulta e a
cadéncia tende a diminuir na fase adulta (KAUFMAN; SUTHERLAND, 2006).

Para que seja possivel a andlise da marcha em seus diferentes aspectos
torna-se imprescindivel a segmentagdo temporal do movimento, para que a
identificacdo dos eventos relacionados a cada etapa do ciclo da marcha seja
facilitada (ANDRADE, 2002).

Tecnicamente as divisdes basicas do ciclo da marcha sédo apoio (60% do
ciclo de marcha) e balangco (40% do ciclo de marcha), mas os intervalos funcionais

sdo conhecidos como fases, com terminologia definida pelo Rancho Los Amigos

> Ppreferéncia do sistema para determinados estados, resultando da acdo cooperativa dos
subsistemas em relacdo a um determinado contexto e fungéo, permitindo uma auto-organizacgdo, ou
seja, estabilidade para persistir e/ou flexibilidade para ajustar-se as condicbes externas
(GONGCALVES, 1997, p.45).
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(PERRY, 2005a). A andlise do padrdo de marcha por meio de fases identifica mais
diretamente a importancia funcional além de permitir uma correlagdo das acdes
simultaneas das articulacées no contexto dos padrées da funcéo total do membro
(PERRY, 2005a). Na figura 3 segue esquematizacdo da marcha e dos seus

diferentes ciclos.

APOIO BALANCO

P I -
Duplo apoio apeio simples Duplo apoio
inicial terminal

contato  resposta apoio  apoio pré- halance balangoe palange
inicial 5 carga médio terminal balango inicial médic  terminal
| T T T |

0% 12% 0% 62% 100%

FIGURA 1- Fases do ciclo de marcha
Fonte: Adaptado de Vaughan, Davis e O’Connor (1999, p.09) e Kaufman e

Sutherland (2006, p.40).

Cada uma das oito fases da marcha observadas na Figura 1 tem um objetivo
funcional e um padrdo critico de movimento seletivo e sinergistico para que seja
realizada (PERRY, 2005a). Um ciclo de marcha é definido como uma passada e
compreende 0 momento em que ha o primeiro contato do pé com o solo (contato
inicial) até o novo contato desse mesmo pé com o solo (PERRY, 2005b; ANDRADE,
2002).
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FIGURA 2— Angulos de movimento (médiatdesvio padrdo) na marcha tipica no

plano horizontal.
Fonte: a autora.

Durante um ciclo de marcha sao descritos, através da analise cinematica, os
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movimentos articulares de membros inferiores e tronco (FIGURA 2). No contato
inicial o quadril estd em flexdo, enquanto o joelho apresenta-se estendido e o
tornozelo préximo da posicado neutra. No apoio inicial o quadril inicia 0 movimento de
extensdo, o joelho primeiro flexiona para em seguida estender e o tornozelo ganha
amplitude de dorsiflexdo a medida que o centro de gravidade passa pelo pé. Na fase
de pré-balanco o quadril encontra-se em extensdo, o joelho inicia movimento de
flexdo e ocorre plantiflexdo do tornozelo. Durante o periodo de balanco ocorre flexao
de quadril, joelho e tornozelo para liberar o pé do chdo (GAMBLE; ROSE, 2006).

Quando ndo ha mobilidade passiva dos tecidos suficiente para que sejam
atingidas posturas e amplitudes de movimentos requeridas na marcha normal,
constitui-se uma situacdo chamada de deformidade funcional (PERRY, 2005b). Os
pacientes com lesao central neuroldgica desenvolvem déficits funcionais em varias
proporcdes e diferentes extensdes, inclusive na marcha. Na espasticidade hd uma
grande reacdo ao alongamento e o controle seletivo do movimento é afetado
surgindo padrdes primitivos locomotores (PERRY, 2005b).

A falta de controle seletivo impede que o paciente controle a duracéo e a
intensidade da acdo muscular e os padrdes primitivos (em massa) emergentes
tornam-se uma fonte alternativa de controle voluntario (FOWLER; GOLDBERG,
2009; PERRY, 2005b) devido a falta de inibicdo tdnica pelos niveis supra-espinhais
(HODAPP et al., 2007).

A iniciacdo para uma atividade dinamica como a marcha para a crianga com
ECNPI representa um ganho funcional dificil em termos de controle motor,
considerando que essas criancas geralmente j4 apresentam dificuldade de equilibrio
em situacdes estaticas (STACKHOUSE et al., 2007).

As caracteristicas cinematicas séo uteis na determinacdo de padrdes de
marcha, com objetivo de conhecer e caracterizar os deslocamentos angulares e
assim permitir classificar as alteracdes, de padronizar abordagens e comunicagéo
entre profissionais para o estabelecimento de metas de reabilitacdo (ARAUJO, 2007).

Como a marcha € um evento com grande versatilidade funcional, permite
gue o sujeito acomode os membros inferiores as demandas ambientais (como
degraus, mudancgas de superficie e obstaculos) no caminho da progresséo (PERRY,
2005b). A eficiéncia nos movimentos dessa tarefa dependera da liberdade de
movimentos articulares e da ativacdo muscular seletiva, em duracéo e intensidade.

Na existéncia de uma doenca ou lesdo a falta de mobilidade e eficiéncia muscular
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geram reacdes compensatdrias em segmentos adjacentes e a marcha se torna uma
mistura de padrdes normais e anormais de movimento (PERRY, 2005b) que podem
ou nado trazer prejuizos funcionalmente importantes (KERRIGAN; SCHAUFELE;
WEN, 2002).

Mesmo sendo conhecidas as alteragbes neuromotoras de criangas com
ECNPI, o desempenho funcional das mesmas, numa perspectiva contextual
(BRASILEIRO; MOREIRA, 2008) sofre influéncias e/ou restricdes tanto intrinsecas
como das demandas especificas das tarefas que realizam, e das proprias
caracteristicas do ambiente no qual a crianca realiza suas funcdes (BRASILEIRO et
al., 2009, BRASILEIRO; MOREIRA, 2008).

3.1.1 Marcha em Plano Inclinado

Com o objetivo de facilitar o desempenho funcional da marcha de sujeitos com
necessidades fisicas e pensando-se em acessibilidade, segundo legislacao
brasileira, as normas da ABNT (NBR 9050/2004) preconizam a utilizacdo de rampas
(plano inclinado). Essas normas preconizam que as rampas devem ter inclinagcéo de
acordo com os seguintes limites estabelecidos: inclinacao entre 6,25% e 8,33% com
areas de descanso nos patamares a cada 50 m de percurso. Em situacdes
excepcionais, quando essas dimensfes nao sao possiveis, ainda é permitido utilizar
inclinacdes até 12,5%

E descrito que tanto mudancas nas dimensdes do corpo (ADOLPH; AVOLIO,
2000) como altera¢des no terreno afetam a cinemética e a magnitude das forgcas que
agem sobre o corpo (NOBLE; PRENTICE, 2008; McINTOSH et al., 2006; PRENTICE
et al., 2004; LEROUX; FUNG; BARBEAU, 2002; ADOLPH; AVOLIO, 2000). Em suas
pesquisas Prentice et al. (2004) estudaram a marcha de adultos jovens e saudaveis
e Noble e Prentice (2008) compararam a marcha de idosos e jovens sendo que
ambos os estudos utilizaram inclinacédo de 39 69 9°e 12° Mcintosh et al. (2006)
usaram inclinacéo de 0° 5 8°e 10°e caracterizaram a marcha de adultos jovens.
Leroux, Fung e Barbeau (2002) avaliaram a postura e a marcha de adultos jovens
em rampa rolante com angulacdes de 0° 5°e 10° Prent ice et al. (2004) relatam que

apesar da legislacdo sugerir inclinagdo de no maximo 9% no ambiente natural nem
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sempre isso € seguido ou possivel. Relatam também que algumas respostas ou
adaptacOes locomotoras dependem do grau de inclinacdo, enquanto outras néo.

Durante a marcha é necessario um controle de todo o membro inferior, sob
acao do sistema nervoso central, que permite ativacdo de varios musculos entre 0s
segmentos, significando que o movimento de uma articulacdo afetara as outras dos
segmentos adjacentes (NOBLE; PRENTICE, 2008). Em plano inclinado as maiores
adaptacdes locomotoras ocorrem na fase de balanco, com poucas mudancas na fase
de apoio (PRENTICE et al., 2004).

Na subida ocorrem dois eventos principais: primeiramente identificar a
mudanca no plano e ajustar o membro inferior a alteracéo da inclinacédo da superficie
através da maior elevacdo membro inferior na fase de balanco; segundo, assumir
uma correta posicdo do membro inferior ao solo para que ndo sejam recrutadas
maiores modificacbes na marcha até o final da fase de balanco (PRENTICE et al.,
2004). O aumento na flexado das articulagdes dos membros inferiores (MCINTOSH et
al.; 2006; PRENTICE et al., 2004) é possivel pela diminuicdo da inclinagdo pélvica
(LEROUX; FUNG; BARBEAU, 2002) e pela maior geracdo de forca (MCINTOSH et
al.; 2006). Para Prentice et al. (2004) o aumento do movimento do tornozelo é
explicado pela propria necessidade de adaptacdo a inclinagdo da rampa enquanto
para Adolph e Avolio (2000) o movimento do tornozelo seria restringido pela rampa.
Ocorre diminuicdo da cadéncia e em inclinacbes superiores a 9° é observada
diminuicao da velocidade (PRENTICE et al., 2004).

Na descida o equilibrio é precéario porque o corpo, na tentativa de evitar
quedas, ficaria rigido como compensacdo da diminuicdo da base de suporte e pela
limitacdo do movimento do tornozelo (ADOLPH; AVOLIO, 2000). Pouca variacédo de
movimento de pelve e tronco € descrita no plano frontal (ADOLPH; AVOLIO, 2000).
As principais adaptac¢des ocorreriam pela diminui¢do da flexdo do membro inferior na
fase de balanco (LEROUX; FUNG; BARBEAU, 2002) e maior flexdo de joelho do
membro inferior de suporte a qual associada ao efeito da for¢ca de gravidade sobre o
corpo demandaria maior forca dos musculos da panturrilha e tronco muscular para
frear o momento gerado (impulso), manter o alinhamento do corpo e restringir o
movimento em torno do tornozelo ou do quadril (ADOLPH; AVOLIO, 2000). Como
consequéncia h& diminuicdo do tamanho do passo (PRENTICE et al.,, 2004), do
deslocamento vertical do centro de massa assim como da forca de impacto sobre o

calcanhar. O total de torque muscular gerado de forma compensatoria é limitado; um
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centro de massa mais baixo demanda menor torque e permite maior estabilidade ao
corpo em inclinagdes enquanto um centro de massa mais elevado exige maior torque
muscular para mover o corpo a mesma distancia angular, dificultando a manutencao
do equilibrio (ADOLPH; AVOLIO, 2000). Com relacao a velocidade, assim como na
subida é evidenciada diminuicdo em inclinagdes superiores a 9° (PRENTICE et al.,
2004).

Apesar de varios estudos (NOBLE; PRENTICE, 2008; McINTOSH et al., 2006;
PRENTICE et al., 2004; LEROUX; FUNG; BARBEAU, 2002; ADOLPH; AVOLIO,
2000; KAWAMURA; TOKUHIRO; TAKECHI, 1991) analisarem a marcha em plano
inclinado, nenhum destes descreveu as caracteristicas cinematicas em criangas com
diparesia espastica. O estudo de marcha para essa populacdo tem se concentrado
em classificagbes do tipo de marcha (RODDA et al., 2004) e principais limitagdes no
plano horizontal (ARNOLD; DELP, 2005).

Como ja é conhecido, por exemplo, que individuos com desordens
neuroldgicas e/ou ortopédicas acentuam seus movimentos de rotacdo de pelve e
tronco na marcha em plano regular sdo esperadas compensacdes motoras ainda
mais evidentes no plano inclinado (LEROUX; FUNG; BARBEAU, 2002) embora ainda

nao sejam encontrados estudos que descrevam essas compensacoes.

3.2 ENCEFALOPATIA CRC)I\JICA NAO PROGRESSIVA DA INFANCIA
(ECNPI) e DIPARESIA ESPASTICA

A Encefalopatia Cronica N&o-Progressiva da Infancia (ECNPI) conhecida
também como paralisia cerebral (PC), denota uma série heterogénea de sindromes
clinicas caracterizadas por dificuldades motoras que ocorrem devido a alteracdes
neuropatoldgicas nao-progressivas do cérebro em desenvolvimento, ou seja, por
eventos ocorridos durante a gestacdo, parto, periodo neonatal ou durante os
primeiros dois (GIANNI, 2007; BAX et al., 2005; MILLER G., 2002) ou trés anos de
vida (BAX et al., 2005).

Rotta (2002, p.S48) relata que desde o Simpdsio de Oxford, em 1959, a
expressado ECNPI foi definida como:

Sequela de uma agressdo encefalica, que se caracteriza,

primordialmente, por um transtorno persistente, mas nao invariavel,
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do tono, da postura e do movimento, que aparece na primeira infancia
e que ndo so é diretamente secundario a esta lesdo néo evolutiva do
encéfalo, sendo devido, também, a influéncia que tal lesdo exerce na

maturacao neuroldgica.

Ao considerar que a lesdo nédo € progressiva a utilizacdo do termo ECNPI
torna-se mais adequado do que o termo PC. Como proposta de unificacdo dos
termos as definigcbes anteriormente citadas, adicionou-se que as desordens motoras
da ECNPI ocasionariam limitacbes em suas atividades funcionais e seriam
frequentemente acompanhadas de disturbios da sensacgéo, cognicdo, comunicacao,
percepcgao e/ou epilepsia (BAX et al., 2005).

A ECNPI é considerada como a causa mais comum de limitacdes fisicas em
criancas (STANLEY; BLAIR; ALBERMAN, 2000° citados por DODD; TAYLOR;
GRAHAM, 2003; BECKUNG et al. 2007). No entanto, por nem sempre ser possivel
definir as anormalidades encefalicas (BLAIR; WATSON, 2006) e por nao ser
patologia de notificacdo compulséria a ECNPI apresenta-se como de dificil avaliacao
em termos de incidéncia, até mesmo nos paises do primeiro mundo, e na década de
1950, a incidéncia apontava em paises centrais como a Inglaterra para 1,5 casos por
1.000 nascidos vivos e nos Estados Unidos, entre 1,5 e 5,9 (BRASIL, 2008). Isso
ocorre mesmo com o elevado desenvolvimento tecnolégico sendo estimado um
acréscimo de 20 mil novos casos por ano nos Estados Unidos (GIANNI, 2007). A
morbidade aumentou nos paises industrializados em funcdo da redugcdo da
mortalidade perinatal, decorrente do aumento do indice de sobreviventes prematuros
(BRASIL, 2008). Em paises periféricos estima-se uma incidéncia maior com um
indice de 7 para cada 1000 nascimentos (ZANINI; CEMIN; PERALLES, 2009). No
Brasil, os dados existentes estimam 30.000 a 40.000 novos casos por ano (MANCINI
et al., 2002).

Apesar de ndo serem conhecidos dados estatisticos precisos sobre a
incidéncia de ECNPI no Brasil, os numeros internacionais demonstram a
necessidade de formacao e capacitagdo dos profissionais de Saude Publica, visando
diagnéstico e intervencéo precoces (GIANNI, 2007) pois sabe-se que quanto menor
o nivel sécio-econdmico maior € a prevaléncia de ECNPI (ODDING; ROEBROECK;

® STANLEY, F.; BLAIR, E.; ALBERMAN, E. Cerebral Palsies: Epidemology and causal pathways.
Clinics in Developmental Medicine. n. 151, Londres: Mac Keith Press, 2000.
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STAM, 2006).

Hagberg (1989)* citado por Gianni (2007) relata que a etiologia da ECNPI é
bastante variavel sendo apenas em 48% dos casos conhecida de forma irrevogavel.
Nos 52% restantes o diagnodstico € baseado nos achados clinicos de encefalopatia
cronica e nao evolutiva cuja forma causal ndo pode ser elucidada. A etiologia da
ECNPI é classificada de acordo com a fase do desenvolvimento encefalico em que a
leséo ocorre, podendo entdo ocorrer antes (pré-natal), durante (peri-natal) ou apos o
parto (pos natal) (GIANNI, 2007). Nas criancas nascidas a termo 80% dos casos de
ECNPI se devem a fatores pré-natais, enquanto nas criangas prematuras ocorrem
tanto fatores pré como pés-natais (JOHNSTON; HOON, 2006).

As infeccles intra-uterinas representam o principal fator de risco pré-natal,
principalmente em criancas com baixo peso; convulsdes, infeccoes do neonato e
asfixia no momento do parto sdo fatores de risco perinatais (ODDING;
ROEBROECK; STAM, 2006); infec¢Oes, acidente cerebrovascular, traumas e asfixia
sao os principais fatores pos-natais (BLAIR; WATSON, 2006).

Como a etiologia e 0os mecanismos patoldgicos sdo bastante variaveis a
ECNPI pode ser considerada como uma descricdo e ndo como diagnostico (BLAIR;
WATSON, 2006).

Embora a lesdo seja nao-progressiva, os sinais clinicos da ECNPI se
modificam (ROSE et al., 2010) e os sintomas aparecem a medida que o SNC
amadurece (BADELL-RIBERA, 1985; MILLER G., 2002) em relacdo ao aprendizado
e influéncia do meio (MASCARENHAS, 2008; MANCINI et al., 2004) com
repercussao sobre as atividades funcionais (ROSE et al., 2010). Isso porque 0
desenvolvimento € um processo ndo estacionario, dinamicamente sendo alterado e
afetado pelo espaco que o cerca e pelos diferentes subsistemas que compdem o
organismo do individuo, mesmo na ocorréncia de lesdo (MANCINI et al., 2004;
NEWELL; LIU MAYER-KRESS, 2003; GONCALVES; GONCALVES; PEROTTI
JUNIOR, 1995).

“O repertdrio motor da crianca com Paralisia Cerebral é o resultado
da combinacdo de varios fatores: da maturacdo do SNC, da

interferéncia do meio, do aprendizado, da estimulacdo e das

alteragcbes decorrentes da lesdo cerebral, formando uma combinacdo

* HAGBERG, B. Nosology and Classification of Cerebral Palsy. Giornale di Neuropsichiatria del eta
evolutiva , v.4, p.12-17, 1989.
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atipica, mas que representa uma tentativa “organizada” do individuo
de ser funcional usando das possibilidades que possui (OZU;
GALVAO, 2007, p.33)".

As classificacdes da ECNPI consideram fatores como tipo (relacionado ao
tbnus), severidade dos comprometimentos motores e distribuicdo topografica
associados ou ndo a outras disfungcdes nao-motoras. Todas essas formas de
classificagao variam bastante e se combinam fazendo com que a descricdo de uma
crianga com ECNPI possa ser Unica (BLAIR; WATSON, 2006). No presente estudo
serdo avaliadas criancas com diparesia espastica e a descricdo desses termos
segue abaixo.

Com relagéo as alteragfes de tdnus ou anormalidades de movimento pode-
se classificar a crianga como espastica, distdnica, coreoatetdsica, ataxica ou mista
(BAX et al., 2005). As criancas espasticas representam 75% dos casos de ECNPI,
apresentam aumento do tébnus (CHAGAS et al., 2008) o qual clinicamente é
evidenciado por uma resisténcia aos movimentos passivos de rapida velocidade
(REBEL et al., 2010).

A ECNPI com base no tipo de comprometimento motor € classificada em
plegia quando ocorre perda grave ou completa da forca muscular e da motricidade
devido a doenca do sistema motor desde o nivel do cértex cerebral até a fibra
muscular e também pode ocasionalmente se referir & perda da fungédo sensorial; e
paresia quando ha grau leve a moderado de fraqueza muscular e de diminuicdo da
motricidade (DeCS, 1987).

Conforme  classificacdo  por  distribuicdo  topografica a  forma
diparética/diplégica® caracteriza comprometimento predominante dos membros
inferiores (TANG-WAI; WEBSTER; SHEVELL, 2006) corresponderia a 35% dos
casos de ECNPI (GIANNI, 2007) e representa o principal tipo encefalopatia nos
prematuros (JOHNSTON; HOON, 2006; YOKOCHI, 2001). Estudos mais recentes
estimam uma prevaléncia de 18% (SHEVELL; MAJNEMER; MORIN, 2003) a 21% de
casos de diparesia espastica entre os tipos de ECNPI (SHEVELL; DAGENAIS;

® Embora muitos artigos utilizem o termo diplegia de forma genérica para todos os casos de criancas
com ECNPI com comprometimento dos membros inferiores o termo diparesia refere-se a diminuicao
de leve a moderada na motricidade enquanto diplegia estaria associada a diminuicdo severa ou total
dos movimentos dos membros inferiores. No presente estudo esta definicdo sera adotada ja que
foram avaliadas criancas com marcha independente e, portanto com diparesia (ISRAEL; BERTOLDI,
2010; DeCS, 1987)
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HALL, 2009).

Aproximadamente 5 a 15% dos lactentes de baixo peso que sobrevivem
desenvolvem algum tipo de manifestacdo da ECNPI. Em muitos desses casos 0
quadro disfuncional esta relacionado a leucomalacia periventricular (LPV) e ocorre
principalmente (ndo exclusivamente) pelo nascimento prematuro (TANG-WAI;
WEBSTER; SHEVELL, 2006). Dentre 66 a 100% das criangas com sequela de LPV
estdo destinadas a sofrer de ECNPI (MURATA et al., 2005). Rotta (2002) relata que
estudos recentes sugerem que a LPV ocorreria por uma associacao entre fatores pré
e perinatais.

Devido a posicdo medial das fibras nervosas relacionadas a motricidade
(LAMONICA; FERRAZ, 2007) essas sdo mais suscetiveis em caso de infarto
isquémico (JOHNSTON; HOON, 2006) e por isso 0 que caracteriza a LPV € o
comprometimento predominante dos membros inferiores (LAMONICA; FERRAZ,
2007; TANG-WAI; WEBSTER; SHEVELL, 2006).

A LPV necrosa a substancia branca dorsolateral aos angulos externos dos
ventriculos laterais e compromete a area do trigono e a substancia branca proxima
ao forame de Monro. Quanto mais acentuada a redugéo da substancia branca maior
a gravidade da deficiéncia motora, assim como a maior a dilatagéo ventricular, o grau
e a extensdo da reducdo da substancia branca e diminuicdo do corpo caloso estéo
associadas ao quociente intelectual (QI) total (excetuando-se QI verbal) e de
desempenho. Um dos mecanismos que ocasiona a leucomalacia, que pode ser
hemorrégica, € o infarto isquémico nas areas de menor fluxo (MILLER G., 2002).

Na andlise por imagens de ressonancia eletromagnética de criangas
diparéticas/diplégicas nascidas pré-termo, foram detectados déficits das mesmas na
funcéo viso-perceptual (BURTON et al., 2009; FEDRIZZI et al., 1996) devido a area
da lesdo comprometer as fibras de associacdo das fungbes visuais, auditivas e
somestésicas 0 que poderia explicar as dificuldades de aprendizagem vivenciadas
por essas criancas na idade escolar (LAMONICA; FERRAZ, 2007) ja que um
desempenho motor e emocional satisfatorio no meio ambiente esta relacionado a
Integracdo Sensorial na qual os sistemas proprioceptivo, tatil e visual constituem
parte integrante e precisam estar interligados (BRASILEIRO; MOREIRA, 2008). A
explicacdo fisiopatologica para esses autores iria além do comprometimento da
substancia branca da area do trigono e envolveria também difusas lesdes na

substancia branca com prejuizo da organizacdo neuronal cortical, mielinizacdo e
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crescimento cerebral, que impossibilitariam a integragcéo da informacgao visual com a
manipulativa durante o desenvolvimento além de promover déficits intelectuais
(FEDRIZZI et al.; 1996) tanto pela questdo da area de lesdo como pela restricdo de
movimentac&o que essas criancas apresentam (LAMONICA; FERRAZ, 2007).

Com relacéo a atividade cortical das areas somatossensoriais foi observada
diminuicdo nas conexdes corticais parietal e frontal para processamento e integracéo
da informacdo sensorial, ou seja, deficiéncia de envio de informacdes
somatossensoriais (FIGURA 3) pelo coOrtex parietal para as areas motoras do cortex
frontal o que poderia justificar o déficit de controle motor evidenciado nessas criancas
(WINGERT et al., 2010). Hoon et al. (2009) e Burton et al. (2009) defendem que
criancas prematuras com lesdes na regido periventricular teriam maior acometimento
da radiacdo posterior do tdlamo do que nas vias descendentes cortico-espinhais e
consequentemente comprometimentos sensoriais (toque e propriocepcao) que
dificultariam ainda mais as fun¢des motoras devido a relagdo e dependéncia do
cortex motor pelo cortex somatossensorial. Como consequéncia das alteracdes
motoras e perceptuais, a crianca pode ser privada de experiéncias interferindo de

maneira negativa também no repertério linguistico (LAMONICA; FERRAZ, 2007).

Vias sensoriomotoras: HORMAL LEUCOMALACIA PERIVENTRICULAR
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FIGURA 3- Vias sensoriomotoras normais e em caso de Leucomolacia
Periventricular

Fonte: Adaptado de Hoon et al. (2009, p.702).



A LPV é geralmente bilateral, embora frequentemente assimétrica (MILLER
S., 2002). As criangas assimeétricas apresentam deficiéncias mais graves (MILLER G,
2002). Badell-Ribera (1985) relata que as anormalidades neuromotoras sao mais
comparaveis e uniformes para a maioria das criancas com esse tipo de ECNPI
justamente porque séo relacionadas ao fator de risco comum que é a prematuridade.

Em 1987, Bleck reviu 423 pacientes com ECNPI, sendo 66% do tipo diplegia
espastica. Dentre estes 79% caminhavam independentemente, 19% com dispositivo
auxiliar e 2% nédo andavam (ACEVEDO, 2002). Numa coorte de ECNPI realizada
recentemente por Shevell, Dagenais e Hall (2009) 35% das criangas apresentaram
quadriplegia espastica, 31% hemiplegia espastica, 21% diplegia espastica, 7%
ECNPI do tipo discinética, 4% ataxica e 2% eles classificaram como “outro”. Das
criancas com ECNPI de modo geral, funcionalmente 66% podem deambular
sozinhas ou com algum tipo de recurso auxiliar. Quando analisadas as criangas com
diparesia espastica funcionalmente 98% podem deambular (sozinhas ou com algum
tipo de recurso auxiliar). O ganho dessa funcdo de forma independente, sem recurso
foi observado em 59% das criancas diparéticas dessa coorte.

Devido & alteracdo de tbnus dessas criangas ocorrer principalmente em
membros inferiores, embora os membros superiores também possam estar afetados
(JU; YOU; CHERNG, 2010) a marcha é uma funcédo adquirida mais tarde, geralmente
entre 1 a 5 anos de idade (YOKOCHI, 2001) devido & falta do controle motor®
(RUSSMAN; ROMNESS, 2002) e apresenta um padrdao semelhante ao observado
em neonatos com desenvolvimento tipico, com movimentos fortemente ligados de
qguadril, joelho e tornozelo permitindo pouca responsividade ambiental, com co-
contracdes abundantes, representando entdo a manutencdo de uma forma primitiva
de movimento por uma interrupcdo ou parada no desenvolvimento (CINTAS, 2001).
As criangas que adquirem a marcha mais tarde sado geralmente as que apresentam
regressao dessa funcéo na adolescéncia (BADELL-RIBERA, 1985) porque apesar da
lesédo que ocasiona a diparesia espastica ndo ser evolutiva, as condi¢cdes ortopédicas
se alteram ao longo do tempo e as limitagées funcionais repercutem tanto sobre a
mobilidade independente (ROSE et al., 2010) como sobre as demais areas do

desenvolvimento que estdo relacionadas a mudancas de comportamento

® Goncalves, Goncalves e Perotti Junior (1995) definem controle motor como o processo pelo qual

valores sao atribuidos a fungdo, ou seja, o ajuste do movimento, sendo distinto de coordenagéo.
Coordenacéo seria a fungdo que restringe as variaveis do movimento, sendo responsavel pela forma
do movimento.
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decorrentes das experiéncias e exploracao do meio (KERMOIAN et al., 2006).

Como forma de facilitar o ganho dessa habilidade funcional além da
fisioterapia (GUNEL, 2009; NOVACHECK; GAGE, 2007) existem alguns recursos
terapéuticos adicionais ao uso de o6rteses (CURY et al., 2006) como utilizagdo de
estimulacdo elétrica funcional, bloqueios neuroliticos como uso de fenol e toxina
botulinica’ (RODDA; GRAHAM, 2001) e até mesmo cirurgias (SARAPH et al., 2005).
Com relacdo ao uso do fenol encontra-se uma variacédo de efeito que vai de um més
atée 36 meses, conforme dosagem aplicada (GIANNI, 2007). A toxina botulinica
também apresenta efeito reversivel, sendo esperada uma resposta clinica apos 48 a
72 horas de aplicagdo que progressivamente atinge seu pico em cerca de 15 dias,
mantendo-se por um periodo de 4 a 6 meses (CAMARGOS et al., 2007; GIANNI,
2007). Apos aplicacdo de toxina botulinica ndo apenas a articulacdo diretamente
envolvida apresenta ganhos na analise de marcha, mas todo o membro inferior
(CIMOLIN et al., 2009). Considerando os efeitos e reversibilidade dos procedimentos
os estudos realizados sobre equilibrio e andlise de marcha em criancas com ECNPI
utilizam como critério de inclusdo tempo superior a 6 meses da aplicacédo de toxina
botulinica (HSUE; MILLER; SU, 2009a; EEK; BECKUNG, 2008; McDOWELL et al.,
2008) e de 1 ano com relacéo as cirurgias (EEK; BECKUNG, 2008; McDOWELL et
al., 2008).

3.2.1 Marcha do Diparético

As criancas com diparesia espastica apresentam dificuldades no seu
equilibrio estatico e dindmico (marcha) (STACKHOUSE et al., 2007) e a falta de
estabilidade representa um dos problemas principais para realizacdo de tarefas
manipulativas (WOOLLACOTT, SHUMWAY-COOK, 2005) e para realizacdo das
fases de estabilidade e progressdo durante a locomocédo (HSUE; MILLER; SU,
2009b; WOOLLACOTT; SHUMWAY-COOK, 2005).

Hsue, Miller e Su (2009a) ao avaliarem o equilibrio e a marcha de criancas

" Entre marco de 1996 e outubro de 2000 é relatado que 14,3% das criancas com ECNPI que
realizaram aplicacdo de toxina botulinica na AACD adquiriram marcha independente 6 meses apds
bloqueio, e apesar de nado ser possivel estabelecer uma relacao direta de causa e efeito acredita-se
gue pode ter auxiliado no processo de reabilitagdo durante esse periodo (MOURA; CAMPOS E
SILVA, 2007, p.24-25).
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hemiparéticas, diparéticas e criancas controle (com desenvolvimento tipico)
encontraram que o grupo diparético foi 0 que apresentou menos controle do
movimento durante a marcha e na analise do equilibrio, sugerindo correlacdo da
analise dos componentes de centro de massa e de pressao (pela plataforma de
forca) como forma de detectar alteracdes no equilibrio dinamico.

Os padrées de marcha exibidos pelas criancas com diparesia espastica
refletem anormalidades primarias, secundarias e terciarias. As primarias consistem
em alteracOes permanentes devido a lesdo no SNC e séo relacionadas ao aumento
do tbnus, a falta de controle seletivo e déficit de equilibrio; as secundarias ocorreriam
pelas alteragdes biomecanicas (foco das intervengdes) devido anormalidades entre
crescimento 6sseo e muscular; e as terciarias consistem nas compensacoes
provenientes das anormalidades secundarias (GAGE, 2004° citado por FRANCO,
2009; NOVACHEK; GAGE, 2007).

Através de analises cineméaticas varios estudos evidenciam que as
alteracdes motoras das criancas diparéticas espasticas ndo sao uniformes existindo
varios padrdes locomotores (GOUGH, SHORTLAND, 2006; YOKOCHI, 2001) e de
habilidade motora grosseira (YOKOCHI, 2001). Geralmente apresentam um padrao
denominado “marcha agachada” do diplégico que consiste em deambulacdo com
flexdo excessiva dos joelhos durante a fase de apoio (CARRIERO et al., 2009;
KERRIGAN; SCHAUFELE; WEN, 2002;) com excessiva flexdo de quadril com
rotacdo interna (HICKS et al., 2008). “Crouch gait” ou “marcha agachada” também é
definida como um padrdo mantido de flexdo de joelho superior a 30°durante a fase
de apoio na marcha (SUTHERLAND; COOPER, 1978° citado por STEINWENDER et
al., 2001). Padrbes de rotacdo interna, aducdo de quadril, uma inclinacdo pélvica
anterior, bem como equino e abducdo de antepé geralmente estdo associados
(geralmente o antepé é que faz o contato inicial). A fase de pré-balanco € minima ou
ausente devido a incapacidade de estender o quadril e o joelho. A fase de balanco
mostra uma flexdo de quadril e joelho excessiva e por isso a retirada dos pés do solo
é frequentemente maior que o normal (CARRIERO et al., 2009; SHUMWAY-COOK;
WOOLLACOTT, 2003; KERRIGAN; SCHAUFELE; WEN, 2002).

® GAGE, J. R. The treament of gait problems in Cerebral Palsy. London: Mac Keith, 2004.
o SUTHERLAND, D. H.; COOPER, L. The pathomecanics of progressive crouch gait in spastic
diplegia. Orthop Clin North Am . v.9, n.1, p.43-54, 1978.
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Dinamicamente a espasticidade dos musculos posteriores da coxa eram
considerados como causa principal da excessiva flexado de joelhos durante a fase de
apoio, porém a experiéncia clinica sugere que os musculos flexores de quadril
retesados dinamicamente, fraqueza dos flexores plantares e contratura do tendao de
Aquiles também podem ser causadores do padrao atipico de marcha (KERRIGAN;
SCHAUFELE; WEN, 2002).

A diminuicdo da forca de extensores de quadril, joelho e plantiflexores
poderia ser responsavel pelo padrdo de marcha agachada e o gluteo maximo
fortalecido poderia auxiliar tanto na extenséo de quadril como de joelho (ARNOLD et
al., 2005).

Apesar da sobrecarga que os musculos espasticos demandam ao sistema
osteoarticular ndo foi encontrada correlacdo da anteversdo femoral com a marcha
em padrédo de agachamento de criancas com diparesia espastica, e a rotacao interna
do quadril foi relacionada a torcao tibial (CARRIERO et al., 2009), a excessiva flexao
de quadril que aumentaria 0 momento de rotacao interna de gluteo médio e minimo
(ARNOLD; DELP, 2005) e ndo a hiperativacao de isquiotibiais e adutores que foi a
hipotese inicial (ARNOLD; ASAKAWA,; DELP, 2000).

Como a postura em agachamento altera a posicdo dos segmentos do corpo
diminui a capacidade de extensdo do joelho e do quadril e maiores demandas de
forca sdo necessarias para manter a postura e realizar os movimentos contra a
gravidade. Assim gluteo maximo, gliteo médio fibras posteriores, vasto e sbleo que
seriam 0s responsaveis por estender a articulacdo do quadril e joelho apresentam
forca e consequentente aceleracdo angular® em extensdo diminuidas por
consequéncia da postura flexora “em agachamento” (STEELE et al., 2010; HICKS et
al., 2008).

A aducéo aparente “pseudo aducdo” que ocasiona a “marcha em tesoura” de
criangas com diparesia espastica com ou sem padrdo em marcha agachada é
explicada pelo aumento da flexdo do joelho correlacionado com o aumento da
rotacdo interna do quadril (STEINWENDER et al., 2001) contrapondo-se a afirmacao
de Perry (2005b) que seria decorrente da a¢ao do adutor longo.

Com relagdo as compensacdes apesar de se supor que ocorreria maior

19 para Hicks et al. (2008) a aceleracdo angular nesse caso representa a capacidade do musculo
mover cada articulacdo do quadril e joelho por unidade de for¢a, por cada posi¢do no apoio simples.
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elevacdo do quadril nas criancas com diparesia, avaliadas por Steinwender et al.
(2001), o grupo com padrdao de marcha agachada foi o que apresentou menor
obliquidade pélvica em relacdo ao grupo de criancas com diparesia sem padrdo de
marcha agachada e grupo de criancas com desenvolvimento tipico. Em nenhum dos
grupos o aumento da obliquidade pélvica foi utilizado como forma de facilitar o
avanco do membro que se encontra na fase de balango. Esses autores justificam
que esse achado pelo fato das criancas com diparesia apresentarem funcéo
semelhante entre 0s membros inferiores assim como as criancas com
desenvolvimento tipico e o aumento de obliquidade pélvica seria entdo utilizado
cCoOmo compensacao para pessoas com assimetria (discrepancia) no comprimento
dos membros ou discrepancia funcional, como no caso dos hemiplégicos.

Quando analisada a inclinacdo anterior pelve em criancas com marcha “em
agachamento” observou-se que aumenta a inclinagdo conforme o padrao de marcha
€ mais grave, e seria uma compensacao decorrente da diminui¢cdo da capacidade de
extensdo dessas criancas (HICKS et al., 2008).

Dentre as criancas com diparesia espastica ha aquelas com padrdo de
marcha diferenciada da “marcha em agachamento” e varias sdo as classificagbes
dos padrées de marcha dos diplégicos (DOBSON et al., 2007; RODDA; GRAHAM,
2001; LIN et al.,, 2000; SUTHERLAND; DAVIS, 1993) As diferencas entre as
classificacbes sdo apontadas como decorrentes dos deéficits de descricdo
metodoldgica e diferenca entre as amostras (DOBSON et al., 2007).

Rodda e Graham (2001) apresentaram, inicialmente uma classificagao de 4
padrbes de marcha baseados em Sutherland e Davids (1993), mas com algumas
diferencas, sendo estas: o plano sagital € considerado como um todo (pelve, quadril,
joelho e tornozelo); o padrdo em joelho rigido pode estar presente como parte de
algum outro padrao do plano sagital, ndo sendo visto separadamente; a classificagéo
inicia com equino (dominancia da musculatura de panturrilha) e termina com padrao
agachado (dominancia de ativacao dos flexores de quadril e joelho); a classificacéo
tem seguimento conforme alteracbes observadas com a idade e intervencao.
Posteriormente Rodda et al. (2004) adicionaram um grupo a essa classificacao

denominado de grupo com padrdo de Marcha Assimétrica.
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A Figura 4 ilustra esses 5 padrdes de marcha do diparético/diplégico
definidos por Rodda e Graham (2001) e Rodda et.al. (2004).

GRUPO1 GRUPO I GRUPO I GRUPO IV CRUPO Y

Equino verdadeiro Joelho “saltitante” Equine aparente  1\.:.c)a "agachada"

.,
K '
oL >90° o >90° o =90" o, <900 Por exemplo
Castroc Gastroc {Gastroc) s
i IT/RF ITRF IT/RF Equine Joelho
: =, . '[PSUHS_]' . Psoas ) Psoas aparente "saltitante”
Ortese articulada Ortese articulada Ortese Rigida  Ortese de reagiio ao solo

o = angulo tormozele
Fastroc= gastrocnémio, IT= isquictibiais, BF= reto femoral
D= direttn; F= esquerdn

FIGURA 4- Padr6es comuns na marcha na diparesia espastica.
Fonte: Adaptado de Rodda e Graham (2001, p.100) e Rodda et al. (2004, p.252).

1) Equino verdadeiro

Acontece quando a crianca com diplegia comeca a deambular com
espasticidade de plantiflexores, levando ao padrdo de flexdo plantar com quadril e
joelhos estendidos durante toda a fase de apoio. Esse padrdo em equino pode ser
“mascarado” pelo desenvolvimento do padrdao em recurvatum do joelho (essa
situacdo é considerada como equino verdadeiro) (RODDA et al., 2004; RODDA;
GRAHAM, 2001) o qual seria consequéncia da acdo excessiva de quadriceps e
s6leo (PERRY, 2005b) e levaria a variagdo do movimento do joelho na fase de
balanco (SUTHERLAND; DAVIDS, 1993).
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2) Marcha “saltitante” ou “joelho saltitante™*

E um tipo de marcha comum nos diplégicos devido ao comprometimento mais
proximal, com espasticidade dos flexores dos joelhos (isquiotibiais) o que promove
flexdo maior ou igual a 30° na fase de apoio, atravé s do duplo apoio inicial, com
correcdo do joelho a uma extensdo préxima do normal no apoio meédio e final
(extensdo de 209 (SUTHERLAND; DAVIDS, 1993); flexdo de quadril, “aparente
equino” por flexdo de quadril e joelho e plantiflexdo de tornozelo e pés (RODDA et
al., 2004; RODDA; GRAHAM, 2001), inclinagdo pélvica anterior e um aumento da
lordose. Frequentemente o joelho é rigido pela hiperatividade do reto femoral na fase
de balanco, com pico de flexdo do joelho menor que 45° (SUTHERLAND; DAVIDS,
1993) e por isso joelho “saltitante” e o joelho rigido sédo padrbes que coexistem
(RODDA; GRAHAM, 2001).

3) Equino aparente (com ou sem joelho rigido)

Como com o desenvolvimento as criangas ganham idade e massa corporal, ocorrem
mudancas dos mausculos da panturrilha, o padrdo em equino pode gradualmente
diminuir e a flexdo de quadril e joelho aumentar. Ha entdo um estagio de “aparente
equino” que pode ser erroneamente analisada com um equino real. Porém uma
analise cinematica do plano sagital mostrard& um tornozelo com amplitude de
movimento normal, mas com excessiva flexao de quadril e joelho na fase de apoio da
marcha (RODDA; GRAHAM, 2001) e a pelve esta em posicdo neutra ou
anteriorizada (RODDA et al., 2004).

4) Marcha agachada

E definida como um padrdo com excessiva dorsiflexdo de tornozelo (calcaneo) em
combinacdo com excessiva flexdo de joelho e quadril. Esse padrdo é comum nos
casos de diplegia severa. A causa do padrdo “agachado” geralmente decorre do
alongamento excessivo do tenddo de aquiles sem a adequada diminuicdo
hiperatividade/alongamento da espasticidade/contratura dos flexores de joelho e
quadril. O resultado € um aumento da espasticidade desses musculos flexores com
aumento do gasto de energia na marcha seguido por dores na regido anterior do
joelho e patologias patelares na adolescéncia (RODDA; GRAHAM, 2001). A pelve
encontra-se em posicao natural ou posteriorizada (RODDA et al., 2004).

5) Marcha Assimétrica

1 «Joelho saltitante” seré o termo adotado como traducéo para o portugués de Jump knee. A adocao
em padrao joelho saltitante pode ser encontrada em MELANDA et al. (2007, p.636).
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As criancas sao assim classificadas por apresentarem padroes de
movimentos distintos entre os membros inferiores.

Embora o padrdo assimétrico possa ser encontrado em criangas com
diparesia espastica na maioria as anormalidades evidenciadas sdo uniformes
(BADELL-RIBERA, 1985; MILLER G., 2002), a espasticidade € geralmente simétrica
(VEDOATO; CONDE; PEREIRA, 2008) e as variaveis espaco-temporais nao
apresentam diferencas significativas quando comparados os hemicorpos (PROSSER
et al., 2010).

Ja foi evidenciado que o padrdao em plantiflexdo do tornozelo influencia as
demais articulacdes durante a marcha (HIGGINSON et al., 2006) e que essa poderia
ser uma compensacdo alternativa que permitiia a crianca com alteracéo
neuromotora deambular (KERRIGAN et al., 2000). Apesar de Kerrigan et al. (2000)
suporem que haveria correlacdo entre a plantiflexdo do tornozelo com a rotagéo
interna do quadril e retracdo da pelve durante a marcha das criangcas com diparesia
espastica nenhuma correlacdo foi encontrada entre essas variaveis. A explicacéo
para isso seria 0 acometimento bilateral, o padrdo com flexdo de quadril e joelho
evidenciado nessas criangas e o desalinhamento do pé, que promoveria uma
diminuicdo do momento e da poténcia do tornozelo (BRUNNER et al., 2008).

A observacdo longitudinal da marcha de criancas com diparesia tem
evidenciado que o padrédo altera-se ao longo do tempo e por isso esse tipo de
observacédo deve ser realizado por periodos iguais ou superiores a 6 anos. O joelho
gue nas avaliacdes iniciais (entre 7,3 a 8,2 anos de idade) apresentava-se fletido ou
estendido, ao longo dos anos (entre 13,2 a 14,8 anos de idade) assumiu um padrao
fletido para as criangas diparéticas avaliadas (ROSE et al., 2010; YOKOCHI, 2001)
embora o escore funcional ndo tenha sido alterado (ROSE et al., 2010).

Nas criangcas com diparesia o padrdo em equino verdadeiro ou de joelho
“saltitante” sdo mais comuns na idade em que a crianga esta iniciando a deambular
enquanto o padrdo em aparente equino e de agachamento seriam padrdes
decorrentes da evolucdo da marcha nessas criancas (RODDA et al., 2004). Fatores
como o crescimento 6sseo sem correspondente aumento no comprimento muscular
associado a diminuicdo da for¢ca muscular e aumento de massa corporal poderiam
gerar ou reforcar o padrdo de marcha agachada o que levaria os individuos na fase
adulta a sentirem fadiga e dores nos joelhos (O’'SULLIVAN et al., 2010; BELL et al.,

2002). A influéncia das alteracdes periféricas no controle de movimento foi verificada
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também em criancas com desenvolvimento tipico colocadas na postura de
agachamento com respostas musculares semelhantes as criancas diparéticas,
incluindo ativacdo muscular de distal para proximal o que demonstra que tanto o
dano encefalico como alteracdes osteomioarticulares e a posicdo em agachamento
podem influenciar a marcha (KERMOIAN et al., 2006).

Nas criangas com diparesia o alinhamento vertical durante a fase de apoio
meédio ndo consegue corrigir os desvios basicos da marcha, embora sua magnitude
possa diminuir (PERRY, 2005b) e a criangca apresenta sua impulsdo comprometida
(FILLIPIN; BONAMIGO, 2003).

Com relagdo aos parametros espaco-temporais as criangas com diparesia
(de 6 a 13 anos) apresentam menor velocidade e tamanho do passo e levam mais
tempo para realizacdo do ciclo de marcha quando comparadas a criancas com
desenvolvimento tipico (CARRIERO et al., 2009). Dentre as criangcas com diparesia,
as que nao tem padrdo em agachamento apresentam maior cadéncia durante a
marcha, se comparadas tanto a criangcas com marcha agachada como a criancas
com desenvolvimento tipico; o tamanho do passo entre 0s grupos criangas com
diparesia tanto com padrédo de marcha agachada como as sem esse padrdo nao
diferiu de forma significativa (STEINWENDER et al., 2001).

E descrita uma forte correlacdo entre as variaveis temporal e cinematicas. A
velocidade da marcha pode predizer alteragbes cinematicas no plano sagital. Uma
reducdo na velocidade esteve associada com reducéo do pico de flexado do joelho na
fase de balanco e com padrdes rigidos da articulacdo do joelho, de modo inverso a
flexdo de joelho na fase de apoio correlaciona-se com mais rapida velocidade de
marcha. Com relacdo ao equinismo na marcha € sugerido que em joelhos rigidos o
grau de flexado do joelho na fase de balanco é diminuido e isso poderia ocorrer tanto
pelo padrdo de marcha na ponta dos pés como pela espasticidade do musculo reto
femoral. Para o padrdo de marcha agachada ha um aumento da fase do passo em
relacdo ao padréo “joelho saltitante” (CARRIERO et al., 2008).

A maioria das classificacbes se concentra na observacdo do plano sagital
(gastrocnémio, isquiotibiais, reto femoral e ileopsoas). No entanto a maioria das
criangas com diplegia espéstica apresentam altera¢cdes no plano frontal (adutores,
discrepancias de membros e subluxacdes) e transverso (rotacdo pélvica, torcéo
medial do fémur, torcdo lateral da tibia e deformidades dos pés). Se néo identificados

corretamente e se a analise considerar somente um plano de movimento o fator
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causal do padréo da marcha pode néo ser identificado e os objetivos serao tragcados
de forma incorreta (RODDA; GRAHAM, 2001). Isso porque as alteracées no plano
sagital (contraturas) e no plano transverso (deformidades torsionais) de criancas com
diparesia apresentam em associacdo fraqueza muscular e controle seletivo do
movimento deficientes, os quais influenciam nos padrées de marcha (RODDA et al.,
2004).

Ainda ndo h& consenso na literatura sobre qual plano de movimento é mais
dificilmente avaliado na marcha (KAWAMURA et al., 2007). Considerando que as
criancas com ECNPI geralmente exibem alteracbes de movimento nos trés planos
(sagital, frontal e transverso), sugere-se que na analise de marcha os trés sejam
considerados, até mesmo para possibilitar e facilitar as metas de reabilitacdo e
técnicas cirargicas (CARRIERO et al., 2009; 2008; GOUGH; SHORTLAND, 2006).



4 METODOS

4.1 DESENHO DO ESTUDO

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Setor Ciéncias
da Saude/UFPR, registro CEP/SD: 936.061.10.06, CAAE: 0037.0.091.000-10
(ANEXO 1). O estudo foi realizado na cidade de Curitiba-PR no Laboratério do Centro
de Estudos do Comportamento Motor, Departamento de Educacéo Fisica da UFPR.

A Figura 5 apresenta o delineamento do estudo.

Contato com instituigdes,
escolas e clinicas

CONVITE A PARTICIPACAO

Critérios inclusao/exclusao
(n=23)
Exclusio de 3 diparesia:
1 sinais autismo
1 assimeétrica (estudo caso)
1 ndio subiu a rampa

Criancas com ECNPI do tipo Criancas com desenvolvimento
diparesia espastica n=10 tipico n=10

Anamnese

/\

Avaliacdo de Marcha no plano Testes de Encurtamento
horizontal e inclinado Musculo-tendineo

I

Shapiro-wilk, Levene ; 7
AHOVA Two-way € post hoc Tukey Shapiro-wilk, Levene
{paramétricas) alfa cronbach
Kruskal-Wallis e multiple comparison e
(ndo-parametricas) AHOVA One-Way

FIGURA 5- Delineamento do estudo
Fonte: a autora
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A pesquisa é caracterizada como do tipo observacional transversal descritivo
e comparativo (THOMAS; NELSON; SILVERMAN, 2003) e contou com um grupo de
de criancas que apresentam ECNPI do tipo diparesia espastica e outro grupo de
criancas com desenvolvimento tipico. Foram realizados trés estudos pilotos antes
das avaliagBes finais dos sujeitos voluntarios convidados a participar do estudo
visando ajustes metodoldgicos no processo de coleta de dados.

3.2 PARTICIPANTES

A definicdo da amostra foi realizada a priori, computando o tamanho da
amostra por meio de parametros de entrada de calculo como nivel de significancia
equivalente a 0,05, poder igual a 0,80 e tamanho de efeito equivalente a 0,60 (TE
grande), assumindo uma distribuicdo gaussiana unicaudal. Para tal obteve-se um
valor de t critico equivalente a 1,73, com um grau de liberdade de 18, assumindo um
tamanho amostral de 19, com um poder atual de 0,81. Apenas por conveniéncia,
assumiu-se um n amostral de 20 pacientes, sendo 10 distribuidos como grupo
controle e outros 10, como diparéticos.

As criangas foram selecionadas em escolas regulares e em instituicdes e/ou
clinicas de atendimento a criancas com desordens neuromotoras (ECNPI do tipo
diparesia espastica) que estivessem de acordo com os critérios de inclusdo. A
amostra foi composta de forma nao probabilistica, por acessibilidade, com individuos
de 7 a 13 anos de ambos os géneros que apresentem ECNPI do tipo diparesia
espastica e criangcas com desenvolvimento tipico para compor o0 grupo controle.

Os patrticipantes voluntarios foram entéo subdivididos em dois grupos: o grupo
experimental (GE) composto por criangas com ECNPI do tipo diparesia espastica
(n=10), e o grupo controle (GC) formado por criangas com desenvolvimento tipico
(n=10). No grupo experimental 3 criancas com intencdo de participar no estudo
foram excluidas da analise devido aos seguintes motivos: 1 crianca apresentou
marcha assimétrica (foi realizado estudo de caso), 1 crianca apresenta sinais de
autismo e 1 crianga que tem marcha h&a pouco tempo (1 ano) e ndo conseguiu subir

e descer a rampa.
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Além do estabelecimento dos limites de idade para ambos 0s grupos, a
composicdo do grupo controle foi realizada apos avaliagbes do grupo de criangas
com ECNPI a fim de poder parear 0s grupos por estatura, idade e massa de forma a
melhorar a homogeneidade entre 0s grupos.

Os critérios de inclusdo para as criancas com ECNPI do tipo diparesia
espastica foram ter marcha independente e simétrica, e compreensao de instrucdes
verbais simples (CARRIERO et al.,, 2009; FOWLER; GOLDBERG, 2009). Também
fizeram parte do estudo criangcas com desenvolvimento tipico na mesma faixa etaria.
A participacao no estudo foi condicionada ao consentimento esclarecido por parte do
responsavel legal, expresso no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE 1).

Os limites de idade estabelecidos foram definidos visando diminuir a
interferéncia de outras variaveis considerando que por volta dos 7 anos o padrdo de
marcha tipica é estabilizado (CINTAS, 2001). O limite de idade de 13 anos foi
escolhido conforme periodo pré-pubere (CARRIERO et al., 2009) no qual o segundo
estirdo de crescimento nas meninas seria entre 11 e 13 anos e entre 13 e 15 nos
meninos com desenvolvimento tipico (MAGEE, 2002).

Os critérios de exclusdo para o grupo de criancas com diparesia espastica
incluiram: alteragdo visual de moderada a grave, deficiéncia intelectual de moderada
a grave, apresentar outras desordens motoras da ECNPI como ataxia, atetose e
distonia, alteracdes ortopédicas como discrepancia de membros, encurtamentoss e
deformidades ou outras situacdes que impossibilitassem a marcha independente
(RODDA et al.,, 2004), aplicacdo de toxina botulinica em membros inferiores ha
menos de 6 meses (PROSSER et al., 2010; WINGERT et al., 2010) e de fenol com
tempo inferior a 36 meses e realizado cirurgia em membros inferiores ou tronco com
tempo inferior a 1 ano (WINGERT et al., 2010; EEK; BECKUNG, 2008; McDOWELL
et al.,2008; CAMARGOS et al., 2007; GIANNI, 2007).

Para o grupo de criangas com desenvolvimento tipico os critérios de exclusao
compreenderam apresentar comprometimentos ortopédicos, neuromusculares e/ou
cardiovasculares (PROSSER et al., 2010) e ainda comprometimentos visuais que
interferissem na execugao funcional marcha, bem como realizar atividades esportivas

além daquelas atividades fisicas escolares regulares.



a7

4.3 PROCEDIMENTOS EXPERIMENTAIS

Antes da avaliacdo de marcha foi realizada uma entrevista com os pais sobre
estado de saude atual e histérico do desenvolvimento da crianca, aléem de avaliacéo
fisica de medidas antropométricas de estatura, massa corporal, discrepancia real do
comprimento dos membros inferiores (HOPPENFELD, 2004), comprimento e
circunferéncia dos segmentos dos membros inferiores utilizando fita meétrica,
conforme modelo de segmentos do software do Vicon® (APENDICE lIl). Ap6s andlise
da marcha foram realizados testes para determinar a amplitude de movimento dos
membros inferiores para considerar a existéncia de encurtamentos musculares 0s
quais podem influenciar de maneira negativa na marcha (KERRIGAN; SCHAUFELE;
WEN, 2002). Os testes de amplitude de movimento foram realizados apos avaliacao
de marcha a fim de evitar que o efeito das manipulagdes sobre os tecidos que
ocorrem durante os testes influenciassem as varidveis cineméaticas analisadas
(CRISTOPOLISKI et al., 2008; GUISSARD; DUCHATEAU, 2006).

4.3.1 Andlise Cinematica da Marcha

Os dados cinematicos foram determinados por meio de um sistema
optoeletrénico (Vicon®). Para tanto marcadores retroreflexivos foram colocados
sobre a pele em pontos estratégicos dos membros inferiores. As coordenadas foram
capturadas de forma que o movimento fosse reconstruido em 3D (MELANDA et al.,
2007). Os marcadores foram sempre colocados pela mesma pesquisadora para
evitar viés conforme modelo de Helen Hayes (MELANDA et al., 2007) que considera
0S seguintes pontos: espinhas iliacas antero-superior (EIAS) direita e esquerda e
entre as duas espinhas iliacas péstero-superiores (sacro), sobre as faces laterais dos
joelhos alinhado ao eixo imaginario da articulacdo, sobre os maléolos laterais, nas
faces laterais das coxas e das pernas, sobre a cabeca do segundo metatarso direito
e esquerdo, na face posterior dos calcaneos (FIGURA 6). Como modificacéo utilizou-
se um ponto no tronco, pois as criancas com ECNPI do tipo diparesia espastica
podem apresentar compensagbes de movimento nesse segmento devido suas
dificuldades motoras (LEROUX; FUNG; BARBEAU, 2002).
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Os marcadores reflexivos foram localizados por palpacéo e fixados com fita
adesiva dupla face. Moraes (2000) defende uma correta padronizagao da colocagao

dos marcadores visando minimizar erros.

FIGURA 6- Participante da pesquisa com os marcadores reflexivos, posicionados de
acordo com o modelo de Helen Hayes modificado (com adicdo de marcador em
tronco).

Fonte: a autora.

Na determinacdo das convencbes angulares, o centro articular do quadril
representado na Figura 7 é estimado pelo préprio software do Vicon® para determinar

0s parametros do quadril e da pelve.



49

PLAHO FRONTAL PLAMO 3AGITAL

INCLIMACAD
D% PELYE + o

o
o

PLANO TRANSWYERSO

pomcAD |+ BasE
£as, PRV

BlAS:

RN DO
PLAMLD FRONTAL

FIGURA 7- Convencdes angulares adotadas
Fonte: Adaptado de Souza (2006).

As criangas foram inicialmente familiarizadas com o local da avaliacdo e
solicitadas a andar livremente descalcas sobre a passarela de 10m e sobre plano
inclinado (rampa de 10% ou 7°), sendo verificada se as mesmas conseguiam
executar a atividade sem apoio. Apés a familiarizagéo a crianga andou livremente em
velocidade auto-selecionada sobre a passarela e sobre a rampa com inclinagéo de
10% (FIGURA 8) que consiste numa inclinacdo dentro dos limites da ABNT e com
angulacdo semelhante a estudos internacionais (NOBLE; PRENTICE, 2008;
McINTOSH et al., 2006; PRENTICE et al., 2004; LEROUX; FUNG; BARBEAU, 2002).
Foram realizados 10 ciclos de marcha (excluindo o primeiro), descartada a primeira
tentativa e realizada uma média dos dados cinematicos de 3 tentativas validas
(PROSSER et al.,, 2010; HSUE; MILLER; SU, 2009a; RIBAS et al., 2007) em 3

condicdes: plano horizontal, subida e descida. Foi permitido as criancas sentar e
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descansar a qualquer momento entre as avaliagcbes para minimizar os efeitos da
fadiga (PROSSER et al., 2010).

FIGURA 8- Rampa utilizada na avaliacdo (CECOM, DEF, UFPR).
Fonte: a autora.

3.3.2 Testes de Encurtamento Musculo-tendineo

ApoOs analise de marcha foram realizados testes para avaliar a amplitude de
movimento dos membros inferiores, de forma quantitativa, por meio de fotometria
(camera sobre tripé a uma distancia de 3m). Os testes foram escolhidos por existirem
evidéncias da relacdo entre variaveis espago-temporais e amplitude de movimento
de membros inferiores em criancas com diparesia/diplegia (PROSSER et al., 2010) e
por serem amplamente utilizados na avaliagdo clinica. Os testes foram realizados
pelo mesmo avaliador, sendo colocados marcadores de referéncia no sujeito
avaliado na posicao ortostatica. Os testes sdo descritos abaixo:

O Teste Modificado de Thomas (Figura 9) objetiva avaliar amplitude do
movimento articular pelos flexores uni e biarticulares do quadril. O individuo &

colocado inicialmente em posi¢do supina ha maca com a regido poplitea na borda da
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mesma e membros inferiores pendentes. O segmento do hemicorpo nédo avaliado
deve ser flexionado até 125° (padronizado com utilizacdo de gonidmetro) de maneira
que a regidao lombar seja retificada. O membro testado permanece livre e
movimentos compensatérios desse membro nas articulacdes do quadril e joelho sé&o
analisados (SARRAF; DEZAN; RODACKI, 2005; KENDALL; MCCREARY;,
PROVANCE, 1995). A andlise objetiva dos flexores uniarticulares do quadril é
determinada pela variacéo angular (relacéo entre a posicéao inicial e final) da coxa, ou
seja, pela flexdo do quadril enquanto a dos flexores biarticulares do quadril é
determinada pela variagdo angular da posicado do joelho, ou seja, pela extensédo do
joelho. A utilizacdo do teste de forma quantitativa por fotometria j& demonstrou ser
uma forma reprodutivel e com baixo erro de medidas (SARRAF; DEZAN; RODACKI,
2005). Para realizacao do teste foram marcados os seguintes pontos: trocanter maior

do fémur, epicéndilo lateral e maléolo lateral.

FIGURA 9— Teste de Thomas Modificado

A- posicao inicial teste Thomas para flexores biarticulares; B- posicdo final teste Thomas
para flexores biarticulares; C- posicéo inicial teste Thomas para flexores uniarticulares; D-
posicao final teste Thomas para flexores uniarticulares.

Fonte: a autora.
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O Teste de Duncan-Ely (Figura 10) consiste em uma analise clinica que visa
avaliar a espasticidade e a existéncia de encurtamento do musculo reto femoral
realizado com a flexdo passiva do joelho com o sujeito relaxado em decubito prono
(MARKS et al., 2003). Esse teste foi utilizado no presente estudo por fotometria de
forma quantitativa, com objetivo de avaliar o grau de flexdo do quadril, com o
avaliador realizando a flexdo passiva maxima (até que seja percebida uma
resisténcia) do joelho de forma lenta com marcagcédo nos seguintes pontos: trocanter
maior do fémur, epicondilo lateral e maléolo lateral. Para analise tomou-se como

referéncia o angulo formado entre a linha horizontal e 0 segmento coxa.

FIGURA 10 — Teste de Duncan-Ely
A- posicéao incial; B-posicao final
Fonte: a autora.

O Teste elevacao da perna reta (Figura 11) avalia a amplitude de movimento
de flexdo do quadril com joelho estendido de forma passiva, colocando sob prova os
musculos isquiotibiais biarticulares (semimembranaceo, semitendinoso e biceps
cabeca longa). O sujeito deve adotar decubito dorsal com os membros inferiores
estendidos e coluna lombo-sacra retificada. O membro a ser avaliado € entdo
elevado, com extensdo do joelho e pé relaxado (para impedir interferéncia do
gastrocnémio no movimento do joelho) até o individuo relatar uma sensacéao de

desconforto, enquanto o membro contralateral permanece fixo sobre a maca
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(KENDALL; MCCREARY; PROVANCE, 1995; CAMERON; BOHANNON, 1993).
Durante o teste a coxa contralateral de todos os sujeitos foi fixada com uma faixa,
instrucdes para o sujeito relaxar como um todo, padronizacdo de uma velocidade
lenta de elevacéo e analise por de fotometria (posicéo inicial e final) sendo marcados
0os pontos EIAS, trocanter maior do fémur, epicéndilo lateral e maléolo lateral. O
momento final da elevacdo da perna foi fotografado, ou seja, 0 momento no qual os
sujeitos referiram uma sensacdo de tensdo muscular e/ou grande desconforto nos
musculos isquiotibiais. O angulo medido corresponde ao do segmento da coxa em
relacdo a horizontal (CARREGARO; SILVA; COURY, 2007) porque as criangas com
diparesia, em sua maioria apresentam limitacdo no teste com elevagao perna reta (0
joelho nédo estende totalmente). Nenhuma forma de compensacdo na execucao do
teste pelo encurtamento dos flexores do quadril contralateral evidenciado nas
criancas com diparesia na execucéo foi realizada durante a elevagao perna reta
(EPR), pois Gajdosik et al. (1993) afirmam que mesmo realizando essas
compensacdes os resultados ndo diferem de maneira significativa do teste realizado

na maneira original.

FIGURA 11— Teste de Elevagao da Perna Reta
A-posicdo inicial; B-posicao final
Fonte: a autora.

Para determinacdo de reprodutibilidade as criancas foram marcadas e

fotografadas e os marcadores retirados e fixados novamente seguindo os mesmos



procedimentos durante 3 vezes. Os valores foram posteriormente analisados através
das fotos registradas (SARRAF; DEZAN; RODACKI, 2005).

4.4 PROCESSAMENTO E TRATAMENTO DOS DADOS

A captacdo dos dados da marcha nos diferentes planos foi realizada pelo
sistema Vicon®. Os dados foram filtrados pelo software por um filtro passa baixa de
10 Hz Butterwortth (HSUE; MILLER; SU, 2009a). Os dados foram arquivados em
pastas e exportados também para planilhas do Excel, de modo que cada arquivo
armazenasse o0s dados de cada tarefa e de cada avaliacdo para cada participante,
separadamente para posterior analise por programa especifico. Embora ambos os
membros inferiores tenham sido marcados e os dados processados, para efeito de
comparacao, utilizou-se o membro inferior direito como referéncia ao considerar
simetria entre os participantes, até mesmo entre os diparéticos (PROSSER et al.,
2010).

A quantificacdo dos angulos da fotometria foi realizada com a ferramenta
dimensdo angular disponivel no software Corel Draw sendo entdo posteriormente
exportados para planilhas do Excel.

Os graficos foram gerados com o programa Graphpad Prisma 5.0 e
apresentados com os valores angulares médios e desvio padrdao para cada grupo

como segue no modelo da Figura 12.
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FIGURA 12— Modelo de grafico utilizado no estudo
Fonte : a autora.

4.5 VARIAVEIS

Para caracterizagdo do padrédo de marcha das criancas avaliadas foram
analisadas variaveis lineares temporais e espaciais e variaveis angulares. As

variaveis analisadas e suas definicbes estdo descritas nos Quadros 1 a 3.

QUADRO 1. Variaveis Lineares Temporais

Variavel Descricao

L Tempo total em que o membro analisado se encontra
Tempo da fase de oscilacdo (s)- TO
suspenso.

, Tempo total em que o membro analisado se encontra
Tempo da fase de apoio (s)- TA
em contato com o solo.
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Tempo total do ciclo (s)

Tempo entre dois contatos consecutivos do pé do

membro inferior analisado com o solo.

FONTE: Adaptado de Persch (2008, p.51).

As variaveis espaciais lineares relacionadas as distancias durante a marcha

foram normalizadas pela estatura de cada sujeito para posteriormente permitir

comparacao entre grupos e andlise estatistica.

QUADRO 2. Variaves Lineares Espaciais

Variavel

Descricao

Comprimento da passada

(m)

Distancia equivalente a dois passos, ou seja, desde o
contato inicial do membro analisado até seu novo contato
com o solo, projetado no eixo de deslocamento do

sujeito.

Comprimento da passada

normalizado (%)

Valor do comprimento da passada normalizado pela

estatura do sujeito.

Velocidade da marcha
(m/s)

Razao entre a distancia percorrida e o tempo despendido

em uma passada.

Cadéncia da marcha

(passada/min)

Numero de passadas por unidade de tempo.

Largura entre os pés na marcha

(m)

Distancia no eixo horizontal (médio-lateral) entre os pés

direito e esquerdo no momento do apoio duplo.

Largura normalizada entre os

pés na marcha (%)

Distancia no eixo horizontal (médio-lateral) entre os pés
direito e esquerdo no momento do apoio duplo

normalizado pela estatura do sujeito.

Velocidade do contato inicial do
pé com o solo
(m/s)

Velocidade em que o pé do membro analisado toca o

solo.

Elevacao do pé (m)

Minima distancia do metatarso em relagdo ao solo na

fase média'? durante a oscilacao.

Elevacado do pé normalizada
(%)

Minima da distancia do metatarso em relacdo ao solo

normalizado pela estatura na fase média durante a

2.0 termo fase média do balanco corresponde a fase da marcha em que o segmento encontra-se na
fase de balanco com o pé estando lado a lado ao membro contralateral, aproximadamente a 80%
do ciclo da marcha (WINTER, 1991).
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oscilacéo.

FONTE: Adaptado de Persch (2008, p.51).

O tamanho da passada e a largura do passo definidas no Quadro 02 podem

ser visualizadas na Figura 13.

|—— PASSOD — }—— PASSOE —]

+Lr‘l..RIZ;U'R.c'-'lL_ DO PA !

: ‘I 11 B II

PASSADA |

FIGURA 13- Comprimento e Largura da passada
Fonte: Adaptado de Vaughan, Davis e O’'Connor (1999, p.12).

As variaveis espaciais angulares foram definidas como as amplitudes de

movimento, valores maximos e minimos para cada articulacdo considerando um

ciclo de marcha como segue no Quadro 3.

QUADRO 3. Variaveis Espaciais Angulares

Variavel

Descricao

ADM

anterior tronco (°)

inclinacdo

Diferenca entre a maxima e a minima inclinagdo anterior do

tronco durante o ciclo de marcha.

Maxima Inclinacdo do

tronco 1 (°)

Primeiro ponto de maior inclinagéo anterior do tronco com relacéo

ao plano vertical.

Maxima Inclinagédo do

tronco 2 (°)

Segundo ponto de maior inclinagdo anterior do tronco com

relacédo ao plano vertical.

Minima Inclinagao do

tronco (°)

Ponto de menor inclinagéo anterior do tronco com relacdo ao

plano vertical.

ADM

anterior pelve (°)

inclinacdo

Diferenca entre a maxima e a minima inclinagdo anterior da pelve

durante o ciclo de marcha.

Méaxima Inclinacao

Ponto de maior inclinacao anterior da pelve com relacdo ao plano
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anterior da pelve (°)

vertical.

Minima Inclinacdo

anterior da pelve (°)

Ponto de menor inclinagdo anterior da pelve com relagdo ao plano

vertical.

ADM de

pélvica (°)

rotacdo

Diferenca entre a rotagao interna e a rotacdo externa durante o

ciclo de marcha.

Rotacéo interna da

pelve (°)

Maxima rotacao interna do segmento anterior da pelve em relacéo
a um eixo paralelo ao solo e transversal ao sentido de

deslocamento do sujeito.

Rotacéo externa da

pelve (°)

Maxima rotacdo externa do segmento anterior da pelve em
relacdo a um eixo paralelo ao solo e transversal ao sentido de

deslocamento do sujeito.

ADM de obliquidade

pélvica (°)

Diferenca entre a maxima e a minima obliquidade da pelve

durante o ciclo de marcha.

Maxima Obliquidade

pélvica- elevacao (°)

Maxima obliquidade da pelve no plano coronal.

Minima Obliquidade

pélvica- queda (°)

Minima obliquidade da pelve no plano coronal.

Maxima extensao do

quadril (°)

Valor da maxima extensdo da articulacdo formada pelos
segmentos da pelve lateral e coxa a partir de um valor

considerado como zero- posicao ortostatica.

Méaxima flexao do

quadril (°)

Valor da maxima flexdo da articulacdo formada pelos segmentos
da lateral da pelve e coxa a partir de um valor considerado como

zero- posicao ortostatica (°).

Amplitude articular do

quadril plano sagital (°)

Diferenca entre o a maxima flexdo e a maxima extensdo do

quadril durante o ciclo de marcha.

Flexo-extenséo quadril

no contato inicial (°)

Diferenca entre a maxima flexdo e a maxima extensédo do quadril

no contato inicial da marcha.

Maxima Abducéo do

quadril (°)

Valor da méxima abducdo da articulacdo formada pelos
segmentos da lateral da pelve e coxa a partir de um valor

considerado como zero- posicao ortostatica.

Maxima Aducéo do

quadril (°)

Valor da méxima aducao da articulacéo formada pelos segmentos
da lateral da pelve e coxa a partir de um valor considerado como

zero- posicao ortostatica.

Amplitude articular

quadril plano frontal (°)

Diferenca entre a maxima abdugédo e maxima adugdo do quadril

©)

Maxima rotacao interna

Valor da méxima rotacdo interna da articulacdo formada pelos
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do quadril (°)

segmentos da pelve lateral e coxa a partir de um valor

considerado como zero- posigéo ortostatica.

Maxima rotacdo

externa do quadril (°)

Valor da méxima rotacéo interna da articulagdo formada pelos
segmentos da pelve lateral e coxa a partir de um valor

considerado como zero- posigéo ortostatica.

Amplitude articular
quadril plano

transverso (°)

Diferenca entre a maxima rotacao interna e externa do quadril.

Maxima extensao do
joelho (°)

Valor da maxima extensdo durante a movimentacdo da
articulacado formada pelos segmentos da coxa e da perna a partir

de um valor considerado como zero — posi¢ao ortostatica.

Maxima flexao 1 do
joelho (°)

Valor da maxima flexdo durante a movimentagdo da articulagéo
na fase de balango formada pelos segmentos da coxa e da perna

a partir de um valor considerado como zero — posi¢ao ortostatica.

Maxima flexao 2 do
joelho (°)

Valor da maxima flexdo durante a movimentagéo da articulagéo
na fase de apoio formada pelos segmentos da coxa e da perna a

partir de um valor considerado como zero — posi¢ao ortostatica.

Amplitude articular do
joelho

Plano sagital (°)

Diferenca entre a maxima flexdo e extenséo do joelho durante o

ciclo de marcha.

Flexo-extensédo joelho

no contato inicial (°)

Diferenca entre a maxima flexdo e extenséo do joelho no contato

inicial da marcha.

Maxima extensao do

tornozelo (°)

Valor da méxima extenséo (dorsiflexdo) durante a movimentagéo
da articulagéo formada pelos segmentos da perna e do pé a partir

de um valor considerado como zero — posi¢ao ortostatica.

Maxima flexao do

tornozelo (°)

Valor da méxima flexdo (plantiflexdo) durante a movimentagéo da
articulac@o formada pelos segmentos da perna e do pé a partir de

um valor considerado como zero — posi¢ao ortostatica.

Amplitude articular do
tornozelo-

Plano sagital (°)

Diferenca entre maxima flexdo e extenséo do tornozelo durante o

ciclo de marcha.

Flexo-extensao
tornozelo no contato

inicial (°)

Diferenca entre a maxima flexdo e extensdo do tornozelo no

contato inicial da marcha.

Angulo do pé (°)

Angulo de inclinacdo do pé em relacéo a superficie.

FONTE: Adaptado de Persch (2008, p.52).
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4.6 ANALISE ESTATISTICA

Inicialmente, os dados foram tratados com estatistica descritiva padrao (média
e desvio padréao). Aléem disso, os dados tiveram sua normalidade de distribuicéo e a
homogeneidade das variancias testados através dos testes de Shapiro-Wilk e
Levene, respectivamente. Quando os dados apresentaram distribuicdo normal, foi
utilizada estatistica paramétrica correspondente. O teste t foi aplicado para comparar
as caracteristicas dos sujeitos (massa, estatura e idade). Utilizou-se um conjunto de
ANOVAs Two-way para analise e comparacdo dos dados cinematicos lineares e
angulares, tendo grupos (diparesia espastica e controle) e condigbes (subida,
descida e plano horizontal), com como fatores dependentes. O teste de Tukey foi
usado para identificar onde as diferencas ocorreram (BARROS; REIS, 2003).

Quando os dados apresentaram distribuicdo ndo normal e/ou néo
homogénea, foi utilizada estatistica ndo-paramétrica de Kruskal-Wallis e post hoc
Multiple Comparison para analise e comparacdo dos dados cinematicos lineares e
angulares entre os grupos nas 3 condi¢cdes (plano horizontal, subida e descida)
adotando-se p<0,05 (BARROS; REIS, 2003). Para conseguir analisar a influéncia
das 3 condi¢cdes (planos) e dos grupos e de planos vs grupo através da analise nao-
paramétrica considerou-se para analise estatistica a existéncia de 6 grupos
(diparesia horizontal, controle horizontal, diparesia subida, controle subida, diparesia
descida e controle descida).

Para verificar a reprodutibilidade das medidas de fotometria em cada um dos
grupos, foi utilizado teste de alfa cronbach e para comparagdo entre os grupos
ANOVA One-way com os valores médios de cada teste (BARROS; REIS, 2003).

Todos os testes estatisticos foram realizados no programa Statistica® com um
nivel de significancia de p<0,05.
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5 RESULTADOS

Essa secdo visa apresentar os resultados do estudo. Inicialmente seréao
descritas as caracteristicas gerais da amostra obtidas a partir da avaliacao fisica e
dos testes de encurtamentos musculo-tendineos de membros inferiores. Em
seguida, a andlise cinematica da marcha sera apresentada.

Com relacéo aos dados questionados na anamnese dos sujeitos (APENDICE
II), como a maioria das respostas foram imprecisas ou nao conhecidas pelos
responsaveis das criancas elas nao serdo discutidas. Das informacdes de pais e
responsaveis do grupo de criangcas com diparesia coletadas na anamnese, sabe-se
das 10 criancas com diparesia avaliadas, 9 foram prematuras e as 10 realizaram
algum procedimento invasivo em membros inferiores (toxina botulinica e/ou

cirurgias), respeitando-se os critérios de inclusao.

5.1 CARACTERISTICAS GERAIS DAAMOSTRA

Com relacdo as caracteristicas fisicas dos sujeitos (Tabela 1) foram avaliadas
20 criangas e apresentam distribuicdo normal e homogénea confirmadas pelo teste
de Shapiro Wilk e Levene (p>0,05); pelo Teste t ndo houve diferenca significativa
entre as médias de massa, idade e estatura entre 0os grupos e as populacoes
(p>0,05).

TABELA 1- Caracteristicas gerais dos grupos (médiatdesvio padréo).

CONTROLE DIPARESIA P
Idade (anos) 10,43 +1,86 10,25 11,76 0,87
Massa (kg) 31,50 15,37 28,95 15,39 0,99
Estatura (m) 1,40 +0,12 1,34 +0,09 0,32

*Adotando-se significancia p<0,05

5.1.1 Testes de Encurtamento Musculo-tendineo

Os valores obtidos nos testes ortopédicos tiveram distribuicdo normal pelo
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teste de Shapiro-Wilk (p>0,05).
Com relagédo aos resultados da reprodutibilidade dos testes de fotometria
foram encontradas pelo teste de alfa cronbach boa reprodutibilidade para ambos os

grupos entre as trés medidas nos trés testes como segue na Tabela 2:

TABELA 2- Avaliacdo da reprodutibilidade dos testes (médiatdesvio padréo) -
amplitude de movimento (diferenca entre valor final e inicial).

CONTROLE DIPARESIA
TESTES 1 2 3 a 1 2 3 a
EPR (°) 71,19 72,48 71,78 0,97 53,35 52,45 54,34 0,93
+7,59 48,81 18,60 19,06 +8,66 18,28
Thomas -0,63 0,68 2,05 0,87 4,44 4,64 1,54 0,92
FQOB (°) +6,52 5,50 6,03 +14,82 +11,95 8,77
Thomas 9,59 8,07 8,24 0,92 23,38 23,77 23,82 0,98
FQU (°) 5,97 4,15 5,07 19,76  +10,76 9,66
Duncan- -1,58 -0,83 -1,52 0,92 2,34 1,68 1,43 0,94
Ely (°) +3,15 +3,10 +2,55 +3,30 12,20 +2,56

EPR= grau de elevagéo da perna reta; FQB= grau dos flexores quadril biarticulares; FQU= grau dos
flexores quadril uniarticulares
a= alfa cronbach.

No estudo os trés testes avaliados apresentaram reprodutibilidade nas trés
tentativas, quando realizados pelo mesmo avaliador e por fotometria para ambos os
grupos.

Para comparacao entre os grupos realizou-se a média entre as trés medidas
de cada teste e ANOVA One-Way para comparagao entre as médias como segue na
Tabela 3.

TABELA 3- Comparacdo da amplitude de movimento (médiatdesvio padrdo) entre
0s grupos com diparesia e controle (diferenca entre valor final e inicial).

Testes CONTROLE DIPARESIA p
EPR (°) 71,82 +8,11 53,38 +8,13 <0,001*
Thomas FQB (°) 0,70 +5,39 3,54 +11,24 0,481
Thomas FQU (°) 8,63 +4,70 23,66 +9,92 <0,001*
Duncan-Ely (°) -1,31 +2,74 1,82 +2,57 0,017+

EPR= grau de elevacéo da perna reta; FQB= grau dos flexores quadril biarticulares; FQU= grau dos
flexores quadril uniarticulares
*p (valor assumindo p<0,05).
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Foram observadas diferencas significativas entre as médias dos grupos
para os testes de Elevacéo da perna reta (p<0,001) e Duncan-Ely (p=0,017) e para o
teste de Thomas para os flexores uniarticulares do quadril (p<0,001) enquanto para
o teste de Thomas para flexores biarticulares os grupos ndo apresentaram diferenca

entre as médias (p=0,48).

5.3 ANALISE CINEMATICA DA MARCHA

5.3.1 Variaveis Lineares Espaciais e Temporais

Como algumas variaveis espaciais e temporais (passada e tempo de apoio de
e de balango respectivamente) tiveram distribuicdo ndo normal evidenciado pelo
Shapiro-Wilk (p<0,05) utilizou-se o teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis e post
hoc Multiple comparison. Para as varidveis paramétricas (velocidade da marcha,
cadéncia, velocidade de contato e largura do passo) utilizou-se Anova Two-way com
post hoc de Tukey adotando significancia p<0,05. As variaveis passada e largura do
passo foram normalizadas em relacdo a estatura de cada crianca (SARAPH et al.,
2005) para comparacéo entre 0s grupos.

Como a analise envolve dois grupos em trés condi¢cdes (planos) nos Quadros
4 a 6 com os dados adotou-se o valor de p do post hoc na comparacéo entre grupos
para o0 mesmo plano e letras para comparacdo do mesmo grupo nos diferentes
planos. Letras mindsculas sédo referentes ao grupo diparesia e letras maiusculas
referentes ao grupo controle.

Os grupos nao foram semelhantes nos trés planos (p<0,05) somente para a
variavel tamanho da passada durante a subida e elevacdo do pé na descida. As
criancas com diparesia apresentam tamanho da passada normalizada
significativamente menor que as criancas do grupo controle. Nao foi evidenciada
porém influéncia da inclinacdo do plano no tamanho da passada quando realizadas
comparacdes para 0 mesmo grupo nos diferentes planos. Com relacdo a elevacao
do pé que foi normalizada pela estatura observa-se que as criancas do grupo
controle elevam mais o pé na descida que na subida e essa estratégia ndo €
adotada pelas criangas com diparesia, e embora diferencas significativas ndo sejam
evidenciadas para este grupo, o valor negativo de elevacdo do pé na subida



representa que essas criangas arrastam o pé.

QUADRO 4 - Variaveis linerares espaciais e temporais (médiatdesvio padrao) da
marcha de criancas com diparesia espastica e grupo controle durante plano
horizontal, subida e descida

HORIZONTAL SUBIDA DESCIDA
GD GC p GD GC p GD GC p
Tempo  total | 0,98a | 1,01A 0,998 1,04a 1,05A 1,000 0,95a 1,01A 0,821
(s) +0,13 | +0,09 +0,14 +0,10 +0,13 +0,08
TO%** 39,60a | 37,90A 0,067 38,85a 38,15A | 0,281 40,85a 39,10A 0,676
0,74 +0,99 +2,83 +1,08 3,14 +0,70
TA%** 60,40a | 62,10A 0,067 61,15a 61,85A | 0,281 59,15a 60,90A 0,676
10,74 | +0,99 +2,83 +1,08 13,14 +0,70
Comprimento | 0,94a | 1,12A 0,233 | 0,89a 1,14A 0,004* | 0,83a 1,08A 0,067
da Passada | +0,13 +0,12 +0,13 +0,14 +0,14 +0,13
(m)
Comprimento | 69,77a | 79,77A 0,233 66,15a 81,38A | 0,004* | 61,63a 77,38A 0,067
da Passada | +8,47 +6,39 +8,40 +5,28 +10,29 +7,01
U
Velocidade 0,97a 1,12A 0,464 0,86a 1,09A 0,061 0,89a 1,08A 0,269
marcha (m/s) | 0,22 | #0,17 +0,15 +0,14 0,24 +0,16
Cadéncia 62,06a | 60,05A 0,988 58,44a 57,47A | 1,000 64,21a 59,56A 0,679
(passada/min) | +8,59 | +4,82 +8,38 +5,29 +9,09 +4,32
Velocidade 1,52a 1,15A 0,361 1,38a 1,11A 0,722 1,07a 1,08A 1,000
contato (m/s) | +0,68 | #0,25 +0,50 +0,26 +0,29 +0,28
Largura passo | 0,12a | 0,09A 0,503 | 0,13a 0,09A 0,395 0,12a 0,09A 1,000
(m) +0,05 +0,03 +0,07 +0,04 +0,06 +0,04
Largura passo | 0,09a | 0,06A 0,503 | 0,09a 0,06A 0,395 | 0,09a 0,06A 0,647
% 10,04 | +0,02 +0,05 10,03 +0,04 10,03
Elevacdo do | 0,0la | 0,02AB 1,000 -0,01a 0,01A 0,067 0,02a 0,04B 0,024*
pé** +0,01 0,00 +0,01 +0,01 +0,01 +0,01
Elevacdo do | 1,04a 1,34AB 1,000 -0,54a 1,04A 0,067 1,24a 3,10B 0,024*
pé%** +0,05 | +0,20 +0,43 10,75 +0,66 +1,02

GD: grupo diparesia; GC: grupo controle; TO: tempo de oscilacdo; TA: tempo de apoio; Comprimento
da Passada% e largura passo%= normalizado em relacéo a estatura; DP= desvio padrdo; TO: tempo
de oscilagdo; TA: tempo de apoio
a,b- comparacéo entre plano horizontal, subida e descida para grupo diparesia; A, B- comparacao
entre plano horizontal, subida e descida para grupo controle. Letras diferentes indicam diferenca
significativa entre as condi¢cfes para 0 mesmo grupo (p<0,05).

*p<0,05

** yariaveis com estatistica ndo-paramétrica (Kruskal-Wallis, p values)
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Com relacdo a largura do passo normalizada embora o teste ANOVA Two-
Way nao tenha demonstrado diferenca significativa na relagdo plano vs grupo
(p>0,05), quando comparados os valores entre grupos (Grafico 2), sem considerar a
condicdo do plano, houve diferenca significativa (p=0,004). Tanto no plano
horizontal, como na subida e na descida o grupo de criangas com diparesia
apresentou sempre maior largura no passo normalizada quando comparadas as
criancas do grupo controle. A inclinacdo da rampa néo influenciou de maneira
significativa essa variavel e ambos 0s grupos mantiveram uma constancia na largura

do passo nas trés condigoes.

* p=0,004
0.25- ' ]

3 plano horizontal
£ 0.201 B subida
o E3 descida
2 0.15- T T
S
co] T T 1
-]

2
© 0.05-
0.00

controle diparesia

GRAFICO 1- Valores da largura do passo (média+desvio padrdo) e teste ANOVA
para os grupos controle e diparesia nas 3 condi¢coes de plano (horizontal, subida e
descida).

*p<0,05 (largura passo normalizada)

5.3.2 Variaveis Angulares

Nos Quadros 5 e 6 sdo apresentados os resultados das variaveis angulares.
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QUADRO 5- Variaveis angulares dos membros inferiores (médiatdesvio padréo) da
marcha de criancas com diparesia espastica e do grupo controle durante plano
horizontal, subida e descida.

HORIZONTAL SUBIDA DESCIDA
GD GC p GD GC p GD GC p
ADM Flex/Ext 41,24a 42,66A 0,993 50,85b 52,08B 0,996 30,52¢ 37,60A 0,067
quadril +5,99 +4,17 +6,83 +2,64 +6,53 +6,13
Max Flex 34,98a 26,38A 0,128 47,86b 37,72B 0,044* | 29,82a 21,84A 0,186
+9,29 +6,58 +8,32 +5,10 +8,75 +6,27
Max Ext** -6,26a -16,28A | 0,708 -2,99a -14,36A 0,666 -0,70a -15,77A 0,012*
+10,63 +3,10 +10,58 +3,82 +9,63 +5,02
Contato 31,94a 23,64A 0,161 44,04b 35,08B 0,106 23,75¢c 16,43A 0,277
inicial +9,56 +6,47 +8,44 +5,33 +8,99 +5,75
ADM Abd/Ad 13,70a 13,37A 1,000 13,72a 13,53A 1,000 14,33a 14,67A 1,000
quadril** +4,12 +2,90 +5,36 +3,83 +5,68 +4,44
Max 9,62a 8,16A 0,969 8,47a 8,84A 1,000 9,08a 9,81A 0,999
(aducéo) +4,22 +3,56 +4,23 +4,87 +4,41 +3,63
Min -4,08a -5,21A 0,994 -5,26a -4,69A 1,000 -5,24a -4,86A 1,000
(abducéo) +4.14 +2.85 +5,31 +2,80 +6,51 +5,21
ADM RE/RI 15,57a 20,41A 0,184 14,20a 17,83A 0,487 15,08a 21,99A 0,016*
quadril +2.37 +5,70 +3,59 +4,46 +3,60 +6,39
Max (RI) 8,42a 4,73A 0,901 8,59a 3,69A 0,737 8,01a 6,43A 0,998
+7,84 +8,97 +6,77 +8,52 +7,22 +8,03
Min (RE) -7,14a -15,68A | 0,225 -5,61a -14,14A 0,225 -7,07a -15,56A 0,230
+7,57 +9,59 +7,87 +7,85 +8,06 +9,30
ADM joelho 36,84a 53,77A 0,001* | 37,85ab 51,14A 0,009* | 41,48b 59,23A 0,000*
+13,07 +3,43 +11,56 +2,21 +8,97 +3,58
Max 2 33,26a 15,26A 0,025* | 41,62a 21,90A 0,010* | 34,50a 20,35A 0,131
Flex +17,54 +6,65 +14,95 +6,44 +16,68 +6,05
Max 1 53,15a 56,32A 0,978 55,74a 55,44A 1,000 60,60a 61,12A 1,000
Flex +12,69 +4,33 +14,77 +3,47 +11,92 +4,27
Max Ext 16,32a 2,05A 0,223 17,89a 4,30A 0,271 19,12a 1,88A 0,082
+20,70 +4.47 +20,14 +4,03 +17,09 +4,35
Contato 26,56a 3,04A 0,003* | 37,68a 15,69A 0,297 23,1a 551A 0,073
inicial** +15,74 +5,09 +14,48 +5,53 +16,17 49,67
ADM 23,86a 31,93A 0,401 24.,66a 33,35A 0,065 21,69a 28,44A 1,000
tornozelo** +5,21 +8,08 +7,17 +5,02 +5,83 +11,81
Max flex** 11,64a 14,24A 1,000 14,20a 14,60A 1,000 8,72a 17,96A 1,000
(dorsiflexdo) | +7,80 +7,00 +10,05 +5,86 +8,87 +11,72
Max ext -12,23a | -17,69A | 0,674 -10,46a -18,75A 0,230 -12,97a | -10,48A 0,984
(plantiflex&do) | +7,36 +8,02 +11,01 +8,06 +8,69 +4,99
Contato -1,73a 1,56A 0,896 0,67a 3,64A 0,930 -7,27a -2,56A 0,656
inicial +4,64 +4,51 +8,21 +7,14 +8,04 +8,07
Angulo do 4,70a 27,32 A | 0,008* | -2,43a 22,98 A 0,001* | 1,73a 17,64 A 0,140
pé** +7,14 +6,08 +9,63 +8,95 +8,04 +17,77

GD: grupo diparesia; GC: grupo controle; ADM: amplitude de movimento (em graus®); Flex: flexao;

Méax: maxima; Ext: extensdo; Abd: abducéo; ad: aducao; RI: rotacdo interna; RE: rotacao externa

a,b- comparacéo entre plano horizontal, subida e descida para grupo diparesia; A, B- comparacao
entre plano horizontal, subida e descida para grupo controle. Letras diferentes indicam diferenca

significativa entre as condi¢fes para o mesmo grupo (p<0,05).
*np<0,05

** yariaveis com estatistica ndo-paramétrica (Kruskal-Wallis, p values)
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QUADRO 6- Variaveis angulares da pelve e tronco (meédiatdesvio padrdo) da
marcha de criancas com diparesia espastica e do grupo controle durante plano

horizontal, subida e descida.

HORIZONTAL SUBIDA DESCIDA
GD GC p GD GC p GD GC p
ADM 8,15a 8,91A 1,000 7,51a 10,38A 0,571 8,89a 8,16A 1,000
obliquidade +3,08 +2.48 +5,26 +3,35 +3,15 +3,37
pélvica**
Max 1 6,33a 4 .81A 0,870 6,38a 5,46A 0,984 3,07a 4,61A 0,864
(elevagéo) +2,58 +2,60 +3,87 +3,09 +1,96 +3,66
Min -1,82a -4,10A 0,323 -1,14a -4,92A 0,015* -5,82b -3,55A 0,328
(queda) +2,54 +1,88 +2,50 +1,89 +3,29 +2,47
ADM 9,49a 3,68A 0,005* 10,58a 5,06A 0,009* 7,76a 6,62A 0,976
inclinagéo +4,76 +1,31 +4,83 +1,80 +4,20 +1,63
pélvica
Max 1 10,28a 4,11A 0,395 14,08a 5,84A 0,120 -1,08b 1,40A 0,970
(Anterior) +10,50 +3,38 +8,86 +3,55 +9,04 +3,48
Max 2 10,62a 4,19A 0,313 14,35a 6,29A 0,113 0,03b 0,99A 1,000
+11,15 +3,21 +7,68 +3,19 +8,44 +3,40
ADM rotacao 17,94a 13,55A 1,000 17,53a 14,39A 1,000 17,03a 14,95A 1,000
pelve** +10,19 +4,13 +7,15 +5,16 +12,73 5,11
Max** RI 7,89a 6,47A 1,000 7,93a 6,77A 1,000 7,58a 7,49A 1,000
+8,21 +5,08 +7,41 +4,56 +9,80 +4,21
Max RE -10,05a -7,08A 0,947 -9,60a -7,61A 0,991 -9,45a -7,46A 0,991
+9,78 +4,15 +8,29 +3,24 +10,13 +6,15
ADM antero- 11,87a 4,69A 0,004* 10,29a 6,94A 0,978 11,18a 6,19A 0,130
posterior +8,34 +1,86 +4,25 *1,57 45,33 +1,40
tronco
Max1 25,31a 12,09A 0,012* 29,07a 16,10A 0,014* 21,06a 11,71A 0,150
+12,69 +5,28 +9,70 +4,17 +10,40 +4,49
Max2 23,17a 12,24A 0,006* 28,73a 16,68A 0,002* 20,54a 10,89A 0,022*
+8,43 +5,20 +7,51 +4.47 +8,10 +4,62
Min 13,94ab 7,96A 0,284 19,65a 10,48A 0,021* 11,21b 6,04A 0,442
+7,87 +4,24 +8,80 +3,81 +6,83 +3,89

GD: grupo diparesia; GC: grupo controle; ADM: amplitude de movimento (em graus®); Flex: flex&o;
Max: maxima; Min: minima; Ext: extensao; Abd: abducgéo; ad: aducéo; RI: rotagdo interna; RE:
rotacdo externa

a,b- comparacéo entre plano horizontal, subida e descida para grupo diparesia; A, B- comparacao
entre plano horizontal, subida e descida para grupo controle. Letras diferentes indicam diferenca
significativa entre as condi¢cfes para 0 mesmo grupo (p<0,05).

*p<0,05

** yariaveis com estatistica ndo-paramétrica (Kruskal-Wallis, p values).

Com relacdo a articulacdo do quadril no plano sagital observou-se que a
ADM de flexdo e extensdo sofre influéncia do plano e ndo do grupo e diferencas
significativas foram evidenciadas quando comparado plano horizontal e subida.
Ambos os grupos aumentam a ADM de flexo-extensdo do quadril ao subir rampas.
Na descida as criancas do grupo controle ndo diferiram de forma significativa

quando comparadas aos seus valores no plano horizontal e apresentaram ADM
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pY

significativamente menor quando comparadas a subida e as criangas do grupo
controle. O pico de flexdo do quadril ndo apresentou diferenca entre 0s grupos no
plano horizontal nem na descida. Houve diferenca entre os grupos durante a subida.
Ambos os grupos aumentam significativamente a flexdo maxima na subida, sendo
que o pico de flexdo alcangado pelas criangcas com diparesia € maior do que o grupo
controle. Com relagdo ao pico de extensdo houve diferenca entre 0s grupos
(p<0,005) sem considerar os planos e criangcas com diparesia fazem menor extensao
de quadril (-6,22+10,63) que criancas do grupo controle (-16,28+3,10) nas 3
condicbes embora o valor de p do post hoc tenha evidenciado diferenca significativa
entre 0s grupos apenas na descida (-0,70£9,63 vs -15,77+5,02). No momento do
contato inicial ambos os grupos aumentam a flexdo do quadril na subida e diminuem
na descida sendo que para as criangas com diparesia 0s valores sao
significativamente maiores, quando comparados 0s grupos de maneira geral, o0 que

pode ser visualizado no Quadro 5 e Figura 14.
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As linhas espessas representam os valores médios do grupo diparesia (tracejadas) e o grupo controle
(continuas). As linhas mais finas representam o desvio padrao.

FIGURA 14- Angulos de movimento de flexdo e extensdo do quadril durante um ciclo
de marcha para os grupos controle e diparesia em plano horizontal, subida e
descida.
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As linhas espessas representam os valores médios do grupo diparesia (tracejadas) e o grupo controle
(continuas). As linhas mais finas representam o desvio padréao.

FIGURA 15- Angulos de movimento de rotacdo interna e externa e abducéo e
aducao do quadril durante um ciclo de marcha para os grupos controle e diparesia
em plano horizontal, subida e descida.
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No plano frontal do movimento ndo houve diferenga entre a maxima aducao
(9,62+4,22 vs 8,12+3,56) nem para maxima abducéo (-4,08+4,14 vs -5,21+2,85) do
quadril no plano horizontal e essa variavel ndo é influenciada pela mudanca da
inclinacdo do plano. No plano transverso de movimento somente na descida 0s
grupos foram diferentes de maneira significativa (p<0,05) com relacdo a ADM de
rotacdo do quadril e as criancas do grupo controle apresentam maiores amplitudes
de movimento (21,99+6,39) do que as criancas com diparesia (15,08+2,60).
Enquanto a maxima rotacdo externa foi semelhante entre os grupos, nos trés planos,
para a maxima rotacao externa observa-se que as criancas com diparesia sempre
apresentaram menores valores (ANOVA p<0,05 com relacdo aos grupos) durante a
marcha (FIGURA 15).

Para a ADM de flexdo/extensao do joelho criangcas com diparesia e controle
diferiram entre si nos 3 planos. Porém numa andlise para 0 mesmo grupo essa
variavel pouca altera com a mudanca no plano, ou seja, a ADM de flexdo/extensao
do joelho é menor para as criangas com diparesia nos 3 planos. No contato inicial as
criangas com diparesia apresentam maiores valores de flexdo; a maxima flexdo 1 do
joelho que ocorre na fase de apoio nao foi diferente entre os grupos. O valor da
maxima flexdo 2, na fase de balan¢co € maior para criancas com diparesia espastica
no plano horizontal e na subida e apresentam menor extensdo (ANOVA p<0,001
para oS grupos) e embora o post hoc ndo evidencie essas diferencas quando
comparados grupos e planos observa-se pela Figura 16 que as criancas do grupo
controle conseguem realizar o0 movimento de extensao (2,05+4,47) enquanto as

diparéticas permanecem em flexdo (16,32+ 20,70).
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As linhas espessas representam os valores médios do grupo diparesia (tracejadas) e o grupo controle
(continuas). As linhas mais finas representam o desvio padréao.

FIGURA 16- Angulos de movimento de flexdo e extensdo do joelho durante um ciclo
de marcha para os grupos controle e diparesia em plano horizontal, subida e
descida.
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Embora ndo sejam evidenciadas diferengas significativas com relacado a
ADM no contato inicial e durante o ciclo de marcha (QUADRO 5), a maxima flexao e
extensdo de tornozelo o comportamento motor no contato inicial das criangas com

diparesia nédo € realizada com a dorsiflexao e sim com flexao plantar (FIGURA 17).

Flex PLANO HORIZONTAL
20-

Deslocamento angular tornozelo (°)

Flex SUBIDA

Deslocamento angular tornozelo (°)

Flex DESCIDA
30+

-104

Deslocamento angular tornozelo (°)

N 7
-204 Ciclo da Marcha (%)
Ext

As linhas espessas representam os valores médios do grupo diparesia (tracejadas) e o grupo controle
(continuas). As linhas mais finas representam o desvio padrao.

FIGURA 17- Angulos de movimento de flexdo e extensdo do tornozelo durante um
ciclo de marcha para os grupos controle e diparesia em plano horizontal, subida e
descida.
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Na andlise do angulo do pé em relacdo a superficie uma das criancas do
grupo controle foi excluida da analise por ser outlier. Os resultados demonstram que
ha diferenca intergrupos e as criancas com diparesia hdo acomodam 0 pé a
superficie horizontal e inclinada como fazem as criancas do grupo controle.

Houve diferenca na ADM de inclinacdo pélvica para os grupos no plano
horizontal e na subida. O plano néo influenciou a variavel embora observe-se na
Figura 18 que as criancas com diparesia apresentam comportamento motor inverso
as criancas do grupo controle. Na relacdo intragrupos, criancas com diparesia
tiveram uma inclinacdo pélvica anterior (maxima 1) significativamente menor na
descida quando comparado ao plano horizontal e a subida. Na maxima 2 inclinacao
pélvica anterior existe diferenca para o grupo diparesia somente na relacdo plano
horizontal e descida e entre subida e descida (a diferenca € maior entre subida e
descida). Porém os valores de maxima 2 inclinagdo pélvica dos diparéticos na
descida sdo semelhantes ao grupo controle. Com relacéo a obliquidade pélvica so
houve diferenca na minima obliquidade (queda) na comparacao plano horizontal
com descida e subida com descida (a diferenca € maior entre subida e descida, na
descida valores mais negativos). Nao houve diferenga entre grupos e na mudanga
do plano para a variavel rotacéo pélvica (QUADRO 6 e FIGURA 19).
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FIGURA 18- Angulos de movimento de inclinacdo e obliquidade pélvica durante um
ciclo de marcha para os grupos controle e diparesia em plano horizontal, subida e

descida.
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As linhas espessas representam os valores médios do grupo diparesia (tracejadas) e o grupo controle
(continuas). As linhas mais finas representam o desvio padréao.

FIGURA 19- Angulos de movimento de rotac¢do pélvica durante um ciclo de marcha
para os grupos controle e diparesia em plano horizontal, subida e descida.
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Com relagéo ao tronco (QUADRO 6) houve diferengca entre 0os grupos na
ADM somente no plano horizontal onde as criangas com diparesia tem uma
anteriorizacdo maior de tronco (com uma variabilidade grande). Na mudanca de
plano ambos o0s grupos se comportam de maneira semelhante. O 1° pico de
inclinagdo anterior do tronco € diferente entre os grupos tanto na subida como na
descida. As criangcas com diparesia sdo sempre mais anteriorizadas e o plano nao
exerce influéncia. No 2° pico o grupo diparesia sempre teve mais anteriorizacao
tronco que as criancas do grupo controle, porém na comparacao intragrupos nao
teve diferenca entre os planos. O valor minimo foi diferente entre os grupos na
subida (o grupo diparético mais anteriorizado, pois tem o valor minimo maior que o
grupo controle) e esse valor é semelhante na descida. Na comparacao intragrupos
somente o grupo diparesia apresentou diferenca, e na relagcdo subida com descida
(os valores na subida sdo superiores e diferentes do grupo controle, diminuindo e
ficando semelhante ao grupo controle na descida) o que pode ser visualizado na
Figura 20.
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(continuas). As linhas mais finas representam o desvio padrao.

FIGURA 20- Angulos de movimento de inclinaco antero-posterior do tronco durante
um ciclo de marcha para os grupos controle e diparesia em plano horizontal, subida
e descida.
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Para todas as varidveis angulares analisadas observa-se através das
Figuras 13 a 19 e dos valores de desvio padrdo nos Quadros 4 a 6 uma variabilidade

maior para o grupo de criangas com diparesia.
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6 DISCUSSAO

6.1 CARACTERISTICAS GERAIS DAAMOSTRA

As criancas do estudo apresentaram em sua avaliacao fisica homogeneidade
e distribuicdo normal nas suas caracteristicas, 0 que foi possivel pelo pareamento

entre os voluntarios avaliados entre os dois grupos (diparesia e controle).

6.1.1 Testes de Encurtamento Musculo-tendineo

Os testes de encurtamento musculo-tendineo foram aplicados para
caracterizar os sujeitos, pois apesar de ainda serem fracas as evidéncias de relacdo
entre estes testes com a funcéo dinadmica na marcha (BELL et al., 2009; DELP et al.,
1996) na pratica clinica da reabilitacdo de criancas com ECNPI, esses testes sao
amplamente utilizados para tomada de decisbes importantes relacionados a
avaliacdo e estabelecimento de metas de tratamento (KAY et al.,, 2004; MARKS et
al.,, 2003; BELL et al., 2002). Criancas com diparesia espastica geralmente
apresentam encurtamentos musculares nos membros inferiores em testes clinicos
como, por exemplo, no teste de elevacéo da perna reta (EPR), Thomas Modificado e
Duncan-Ely (BELL et al.,, 2009; ARNOLD; ASAKAWA; DELP, 2000; KILGOUR;
MCNAIR; STOTT, 2003; MARKS et al.,, 2003). No presente estudo, os testes de
encurtamento musculo-tendineo foram analisados por fotometria como sugerem
Peeler e Anderson (2008) e Sarraf, Dezan e Rodacki (2005) com o objetivo de
minimizar erros e caracterizar a populacédo de forma mais confiavel e objetiva. Bartlet
et al. (1985) questionaram a confiabilidade e reprodutibilidade de testes clinicos
entre diferentes condi¢des patologicas. Assim, antes de comparar 0s grupos deste
estudo (controle e diparesia) foi necessario determinar a repetibilidade dos testes.

Foi encontrada boa repetibilidade entre as trés tentativas para ambos o0s
grupos (controle e diparesia) para todos os testes aplicados, o que reforca a idéia de
gue a fotometria pode ser empregada como instrumento para minimizar erros nas
medidas de encurtamento mauasculo-tendineo (PEELER; ANDERSON, 2008;
SARRAF; DEZAN; RODACKI, 2005). Isso também permitiu que a comparacao entre

os grupos fosse possivel.



81

Para o teste EPR as criangas do grupo controle do estudo apresentaram
amplitude de movimento maior (71,82+8,11°) aos mencionados por Carregaro, Silva

e Coury (2007) e Gajdosic et al. (1993) que estudaram adultos jovens e relatam os
valores de 53° e 62+6,7° respectivamente para o que consideram como boa

flexibilidade. A possivel explicacdo para a diferenca no valor absoluto do presente
estudo com os estudos mencionados deve ser decorrente da diferenca na idade nao
sendo reportados na literatura valores normativos e/ou de referéncia para populacéo
infantil com desenvolvimento tipico e portanto deve-se ter cautela ao comparar 0s
valores dos testes quando as idades séo diferentes.

As criangcas com diparesia apresentaram menor amplitude de movimento
(53,35+9,06) do que o grupo controle, porém os valores referidos sdo maiores aos
encontrados por Carregaro, Silva e Coury (2007) possivelmente porque 0s sujeitos
assim como mencionado anteriormente apresentam idade inferior aos dos autores
citados e mesmo as criangas com diparesia recebem intervencéo fisioterapéutica e
médica quando necessario com objetivo de aumentar as ADM. No entanto, a
diferenca média observada entre os grupos (18°) tem valores semelhantes aos
mencionados por Carregaro, Silva e Coury (2007) entre boa flexibilidade e
flexibilidade diminuida (20°). Assim as criangas com diparesia apresentam limitacdo
ADM de flex@o quadril possivelmente por encurtamento dos musculos isquiotibiais.

O teste de Thomas para flexores uniarticulares teve boa repetibilidade para
ambos 0s grupos atraveés da fotometria e embora ndo tenha sido evidenciada
diferenca significativa para o teste de Thomas para os flexores biarticulares entre as
trés tentativas pode-se observar para o grupos de criangas com diparesia uma
tendéncia de diminuicdo da diferenca de ADM que poderia ser justificado pela
manipulacdo do avaliador sobre o sistema muscular dos sujeitos, ja que as 3
medidas repetidas foram realizadas no mesmo dia e de forma consecutiva. No
presente estudo observou-se essa tendéncia somente para este teste e para esse
grupo.

A avaliacdo realizada por fotometria permitiu quantificar diferencas
significativas na amplitude de movimento permitida pelos flexores biarticulares de
qguadril (reto femoral) entre o grupo diparesia e controle no Teste de Duncan-Ely. O
teste de Thomas nédo possibilitou identificar tais discrepancias sobre essa mesma

musculatura. De fato, o teste de Thomas para os FQB apresentou valores de
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confiabilidade com erro médio de variacdo de 128,57% entre as 3 medidas
efetuadas no grupo controle o que dificulta estabelecer parametros de comparacgéo
com outros grupos.

Ao comparar os resultados obtidos entre teste Thomas para FQB e o teste
de Duncan-Ely as diferencas entre os mesmos poderia ser justificada pela acdo do
reto femoral tanto de extensdo do joelho como também auxilia na flexdo de quadril
quando a crianca é colocada em decubito ventral e os joelhos séo fletidos no teste
de Duncan-Ely, o angulo de elevacdo da pelve representa o encurtamento desse
musculo para o grupo de criangas com diparesia enquanto o grupo controle ndo
apresenta encurtamento. Portanto a agao do reto femoral interferiu mais na flexao
do quadril do que na extensao do joelho e pode-se assim sugerir que o teste mais
indicado pra verificar esse tipo de encurtamento em criancas com diparesia é o de
Duncan-Ely. Como no teste de Thomas mudltiplas articulagbes (lombar, sacro-iliaca,
pubica, acetabular além do joelho) sdo envolvidas durante a manobra (ELAND et al.,
2002) talvez o decubito ventral seja 0 que minimize fatores intervenientes das
demais articulacdes na investigacao do teste para contratura do reto femoral.

O teste de Thomas para flexores do quadril uniarticulares confirma entédo o
encurtamento nesse padrédo (em flexdo) para as criangas com diparesia. Esses
resultados corroboram com estudos que relatam que encurtamento muscular que
leva ao padrdo flexor € um achado comum em individuos com desordens
neurolégicas, principalmente em criangcas com diparesia espastica (HICKS et al.,
2008; LEE; KERRIGAN; CROCE, 1997).

Cabe ressaltar, porém que a utilizacdo de testes para encurtamento
musculo-tendineo ndo garante uma relacao direta com a fung¢éo dindmica (BELL et

al., 2009) e assim a avaliacdo de marcha torna-se indispensavel.

6.3 ANALISE CINEMATICA DA MARCHA

6.3.1 Variaveis Lineares Espaciais e Temporais

Ao estudar a marcha de criangas com diparesia espastica nao foi observada

diferenca no tamanho da passada na condicdo de plano horizontal quando
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comparadas as criangas do grupo controle, contrapondo o que fora mencionado por
Carriero et al. (2009) ao estudar criancas com diparesia (0,80+0,26 vs 1,16+0,16)
de 6 a 13 anos provavelmente porque esses autores avaliaram criangas sem
cirurgias prévias.

No presente estudo a diferenca entre 0s grupos ocorreu somente durante a
subida (0,89+0,13 vs 1,14+0,14), provavelmente pela dificuldade imposta pela tarefa.
Carriero et al. (2009) e Hsue, Miller e Su (2009b) também relatam que criangcas com
diparesia espastica apresentariam menor velocidade quando comparadas as
criangas com desenvolvimento tipico (0,86+0,32 vs 1,36+0,17; 1,34+0,29 vs
1,71+0,43) e no presente estudo embora ndo tenham sido evidenciadas diferencas
significativas no post hoc o teste ANOVA aponta que os grupos sdo diferentes, ou
seja, as criancas com diparesia sempre tem menor velocidade nos 3 planos quando
comparadas as criangas do grupo controle. Para Carriero et al. (2009) criangas com
diparesia levariam mais tempo (0,97+0,14 vs 0,86+0,12) para completar o ciclo de
marcha. Apesar dos valores da velocidade (0,97+0,22) e o tempo do ciclo de marcha
(0,98+0,13) no plano horizontal das criangcas com diparesia espéastica do presente
estudo serem semelhantes aos valores encontrados por Carriero et al. (2009)
diferentemente desses autores as criancas com diparesia foram semelhantes as
criancas do grupo controle.

Com relacdo a mudanca de plano embora alguns estudos relatem diminuigédo
da velocidade na subida, com consequentemente diminuigdo da cadéncia, e na
descida com diminuicdo do tamanho do passo (KAWAMURA; TOKUHIRO,
TAKECHI, 1991) outros relatam que a velocidade aumentaria tanto na subida como
na descida (McINTOSH et al.,, 2006). No presente estudo, porém ndo houve
diferenca na velocidade entre os grupos (diparesia vs grupo controle) e os planos
nao exerceram influéncia sobre a velocidade da marcha néo influenciando também a
cadéncia. Como a inclinacdo da rampa no presente estudo foi de 7° (para garantir
angulacdo dentro das normas de acessibilidade) e Kawamura, Tokuhiro e Takechi
(1991) ao estudar adultos jovens encontraram diferencas em inclinagdes de 12° este
pode ser o motivo dos resultados do presente estudo. Essas evidéncias sugerem
que inclinagcbes de 7° sdo adequadas para a manutencdo dessas variaveis
constantes e que mesmo as criangas com desordens neuromotoras como as

criangas com diparesia espastica conseguem adotar estratégias para manter a



constancia dessas variaveis durante a marcha.

No presente estudo n&do foram observadas alteracdes significativas na
cadéncia e também ndo foram observadas diferencas na relacdo entre fases de
apoio e oscilacdo na marcha nem no tempo total na inclinacdo de 7°, provavelmente
porque conforme Kawamura, Tokuhiro e Takechi (1991) relatam seriam necessarias
angulacdes de 12° para que mudangas na diminuicdo da cadéncia durante a subida
ocorressem como estratégia para manter a velocidade e sustentar o peso corpo
durante a marcha e isso entdo promoveria um aumento da fase de apoio.

As criancas com diparesia deste estudo apresentaram tamanho da passada
menor nas 3 condic¢des (plano horizontal, subida e descida) n&o sendo evidenciadas
diferencas conforme inclinagdo da rampa embora Leroux et al. (2002) defendam que
o tamanho passada aumentaria na subida para individuos higidos e Kawamura,
Tokuhiro e Takechi (1991) afirmem que diminuiria na descida para ajudar a
estabilizar as articulagcdes do joelho e tornozelo. O tamanho passada menor deve ser
decorrente das dificuldades da tarefa funcional devido ao déficit de controle motor
para o grupo diparesia e a ndo diferenca em relacdo aos planos para ambos os
grupos deve ser devido a inclinacdo de 7° pois para Kawamura, Tokuhiro e Takechi
(1991) as mudancas identificadas no tamanho passada foram na inclinacao de 12°.

Quando analisadas as fases de apoio e balanco da marcha Leroux et al.
(2002) assim como Kawamura, Tokuhiro e Takechi (1991) observaram que em
inclinacdes até 12° néo interferem na relacdo entre as fases, o que vai de acordo
com o presente estudo para ambos o0s grupos (controle e diparesia).

As criangas com diparesia tem largura passo normalizada maior que o grupo
controle nas 3 condi¢cbes (planos) e uma possivel explicacdo € que essa seja uma
estratégia utilizada pelas criancas com diparesia para melhorar a base de apoio ja
que estudos como os de Stackhouse et al. (2007) e Hsue, Millier e Su (2009a)
relatam que essas criangas tém déficit de equilibrio estatico e dindmico ao observar
alteracdes significativas na direcdo médio-lateral do centro de pressao de criancas
com diparesia. Outra possibilidade € que o aumento da largura passo para criangas
com diparesia seja consequéncia das dificuldades no deslocamento do centro de
massa ja que Kerrigan, Schaufele e Wen (2002) relatam que diminuicdo da largura
do ciclo de marcha reduz o deslocamento do centro de massa.

A mudanca de inclinacdo de plano (horizontal, subida e descida) né&o

influencia essa variavel o que esta de acordo com Kawamura, Tokuhiro e Takechi
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(1991) onde a largura do passo nao foi diferente entre plano inclinado (3°, 6°, 9° e
12°) e plano horizontal ao estudar adultos jovens.

6.3.2 Variaveis Angulares

Ao subir plano inclinado Mcintosh et al. (2006), Leroux et al. (2002) e
Kawamura, Tokuhiro e Takechi (1991) relatam que individuos adultos e higidos
apresentam um aumento de flexdo do quadril durante a marcha para ajustar o pé a
inclinacdo do plano. Esse aumento seria evidenciado ja no contato inicial e
diretamente relacionado ao grau de inclinagdo da rampa (McINTOSH et al., 2006).
Essa compensacgao foi evidenciada no presente estudo no qual a ADM de flexdo e
extensao sofreu influéncia do plano e néao do tipo de grupo (controle e diparesia) e
diferencas significativas foram evidenciadas quando comparados plano horizontal e
subida. Ambos os grupos aumentam a ADM de flexo-extenséo do quadril ao subir o
plano inclinado. Houve diferenca entre os grupos durante a subida. Ambos os grupos
aumentam significativamente a flexdo maxima na subida, sendo que o pico de flexao
alcancado pelas criancas com diparesia € maior do que o grupo controle. Com
relacdo ao pico de extensdo houve diferenca entre os grupos (p<0,005) sem
considerar os planos e criangas com diparesia fazem menor extensdo de quadril (-
6,22+10,63) que criangas do grupo controle (-16,28+3,10) nas 3 condi¢cdes embora o
valor de p do post hoc tenha evidenciado diferenca significativa entre os grupos
apenas na descida (-0,70+9,63 vs -15,77+5,02). Essa menor extensdo dinamica do
quadril provavelmente ocorra pelo encurtamento dos flexores do quadril
evidenciados no teste modificado de Thomas e discutido anteriormente. No
momento do contato inicial ambos os grupos aumentam a flexdo do quadril na
subida e diminuem na descida sendo que para as criangas com diparesia os valores
sao significativamente maiores (quando comparados os grupos de maneira geral)
confirmando o padrao flexor dessas criangas citado por Carriero et al., 2009; Hicks et
al., 2008).

No plano frontal do movimento ndo houve diferenca entre a maxima aducéao
(9,62+4,22 vs 8,12+3,56) nem para maxima abducao (-4,08+4,14 vs -5,21+2,85) do
quadril no plano horizontal entre os grupos e essa variavel nao é influenciada pela

mudanca da inclinacdo do plano. No estudo de Carriero et al. (2009) em plano
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horizontal as criancas com desenvolvimento tipico vs diparéticos apresentaram
méxima aduc¢do (7,63+2,67 vs 10,88+3,18) e maxima abducdo (-7,30+3,46 vs -
2,8415,76) e os autores consideraram diferentes pois adotaram p<0,1. Ao adotar
valor de p<0,05 nao teria diferenca entre os grupos para abducao, mas teria para a
aducao (p=0,0271). Os dados do estudo corroboram com os de Steinwender et al.
(2001) que afirmam que as criancas com diparesia sem marcha agachada
apresentariam aducao durante inicio apoio e abducdo durante inicio balanco
semelhantes as criancas do grupo controle. Somente no padrdo de marcha
agachada apresentaria instabilidade para ativar abdutores no balanco pela
dificuldade controle seletivo. No presente estudo essa diferenciacdo com relacdo a
classificagcdo de marcha nao foi realizada devido ao nUmero pequeno da amostra e
talvez por isso ndo tenham sido evidenciadas as diferencas que estes autores
mencionam.

No plano transverso de movimento somente na descida os grupos foram
diferentes de maneira significativa com relacdo a ADM de rotacdo do quadril e as
criancas do grupo controle apresentam maiores amplitudes de movimento
(21,99+6,39) do que as criancas com diparesia (15,08+2,60). Enquanto a maxima
rotacao externa foi semelhante entre os grupos, nos trés planos pelo teste post hoc,
observa-se que as criancas com diparesia sempre apresentaram menores valores
(ANOVA p<0,05 com relacdo aos grupos) durante a marcha. Para Carriero et al.
(2009) criancas com diparesia teriam maior maxima rotacdo interna no plano
horizontal (18,91+£16,29) do que criancas com desenvolvimento tipico (9,49+4,68)
como consequente adaptacdo musculoesquelética porém as criangcas com diparesia
de seus estudos ndo haviam realizado cirurgias prévias, diferentemente das criancas
avaliadas no presente estudo o que pode justificar as diferencas nos resultados
obtidos .

Carriero et al. (2009) ao estudar criancas com diparesia de 6 a 13 anos sem
cirurgias prévias no plano horizontal encontraram diferenga significativa da ADM
flexo-extensdo do joelho (41.34+£20.86) quando comparadas as criancas do grupo
controle (65,37+6,04). Essa diferenca em ADM foi semelhante ao do presente
estudo (36.83+ 13,07 vs 53,77+3,43). Para a ADM de flexdo/extensdo do joelho
criancas com diparesia e controle diferiram entre si nos 3 planos (horizontal subida e
descida). O teste de EPR demonstrou encurtamento dos musculos isquiotibiais que
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podem entdo justificar a dificuldade de extensdo de joelho das criangcas com
diparesia. Porém numa analise para 0 mesmo grupo essa variavel pouca altera com
a mudanca no plano, ou seja, a ADM de flexdo/extensao do joelho € menor para as
criancas com diparesia nos 3 planos (horizontal, subida e descida). Assim pode-se
dizer que a ADM de flexo-extensdo do joelho sofreu influéncia do grupo e nao da
inclinag&o do plano.

No contato inicial em plano horizontal as criancas com diparesia
apresentaram maiores valores de flexdo de joelho semelhantes as criangcas com
diparesia avaliadas por Carriero et al. (2009) e Brunner et al. (2008). O aumento
nessa variavel relatada por Mcintosh et al. (2006) para a marcha tipica na mudanca
de plano néo foi encontrada; a maxima flexdo 1 do joelho que ocorre na fase de
balanco nado foi diferente entre os grupos diparesia e controle (53,15+ 12,69 vs
56,32+4,33) assim como o0s resultados obtidos por Carriero et al. (2009)
(57,03+11,19 vs 63,44+5,54) e ndo foi influenciada pela mudanca de plano (p>0,05).

O valor da maxima flexdo 2, na fase de apoio € maior para crian¢cas com
diparesia espastica no plano horizontal e na subida e apresentam menor extensao
(ANOVA p<0,001 para os grupos) e embora o post hoc ndo evidencie essas
diferencas quando comparados grupos e planos observa-se pela Figura 16 que as
criancas do grupo controle conseguem realizar o movimento de extensdo
(2,05%4,47) enquanto as diparéticas permanecem em flexdo (16,32t 20,70) evento
também evidenciado no estudo de Brunner et al. (2008) e semelhante aos valores
obtidos por Carriero et al. (2009) ao comparar grupo controle e diparesia (-
1,33+3,28 vs 15,70+25,07 com valor de p=0,048).

Embora ndo sejam evidenciadas diferencas significativas com relacdo a
ADM no contato inicial e durante o ciclo de marcha, a méaxima flexdo e extenséo de
tornozelo o comportamento motor no contato inicial das criangas com diparesia nao
é realizada com a dorsiflexdo e sim com flexdo plantar. Para Steinwender et al.
(2001) criancas com diparesia apresentam grande variabilidade nos movimentos do
tornozelo quando a andlise é realizada pelos tipos de diparesia o que nao foi
realizado no presente estudo, e embora nédo tenham sido encontradas diferencas
significativas a variabilidade de movimento da articulacdo do tornozelo citada por
Steinwender et al. (2001) também foi observada (FIGURA 17). Com relac¢éo ao plano

de inclinagéo n&o houve diferencga inter e intragrupos. Isso corrobora com os estudos
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de Mcintosh et al. (2006) e Leroux et al. (2002) para os quais diferencas foram
observadas em inclinagdes de 10°, valor superior ao do presente estudo.

Na analise do angulo do pé em relacdo a superficie uma das criancas do
grupo controle foi excluida da analise por ser outlier. Os resultados demonstram que
h& diferenca inter e intragrupos. As criancas com diparesia ndo acomodam o pé a
superficie como fazem as criancas do grupo controle. Embora ndo sejam
encontrados valores na literatura para essa variavel para criancas com diparesia
sabe-se que o contato com a superficie geralmente é realizado em plantiflexao.

Além disso com relacdo a altura do pé observa-se que as criangas do grupo
controle elevam mais o pé na descida que na subida e essa estratégia ndo é
adotada pelas criancas com diparesia, e embora diferencas significativas ndo sejam
evidenciadas para este grupo, o valor negativo de elevacdo do pé na subida
representa que essas criangcas arrastam o pé provavelmente pela limitagdo do
tornozelo em acomodar-se a superficie.

Houve diferenca na ADM de inclinacdo pélvica para os grupos no plano
horizontal e na subida. A inclinagdo do plano néo influenciou a variavel. Carriero et
al. (2009) avaliaram criancas diparéticas na mesma idade em plano horizontal e
identificaram em seus estudos maior inclinacdo pélvica anterior para criangcas com
diparesia.Para Hicks et al. (2008) o aumento da inclinacdo seria uma compensacao
decorrente da diminuicdo da capacidade de extensdo dessas criangas. Mcintosh et
al. (2006) relatam aumento inclinagdo pélvica anterior conforme aumenta angulo de
inclinagdo da rampa em individuos adultos jovens e para esses autores como para
Leroux et al. (2002) isso ocorreria com forma de acompanhar o movimento e permitir
o0 aumento da flexdo quadril que coincide com apoio simples de cada lado.

A diferenca entre grupos (p<0,05) € confirmada pelo ANOVA também para a
méaxima inclinacdo pélvica anterior 1, ou seja, as criangas com diparesia sdo mais
anteriorizadas que as criangas do grupo controle assim como nos estudos de
Carriero et al. (2009) e na relagao intragrupos, criangcas com diparesia tiveram uma
maxima 1 inclinacéo pélvica significativamente menor na descida quando comparado
ao plano horizontal e & subida. Na maxima 2 inclinacdo pélvica anterior existe
diferenca para o grupo diparesia somente na comparagao entre plano horizontal e
descida e entre subida e descida (a diferenca é maior entre subida e descida).
Porém os valores de maxima 2 inclinacdo pélvica dos diparéticos na descida sao

semelhantes ao grupo controle. Com relacdo a minima inclinacdo pélvica teve
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diferenca entre os planos somente para o grupo diparesia na comparacao entre
subida e descida (descida tem valores negativos).

Com relacéo a obliquidade pélvica s6 houve diferenca na minima obliquidade
(queda) na comparacdo plano horizontal com descida e subida com descida (a
diferenca é maior entre subida e descida, na descida valores mais negativos). Esses
achados estdo de acordo com Carriero et al. (2009) e Steinwender et al. (2001) que
compararam 0s grupos no plano horizontal. Os autores justificam esse achado pelo
fato das criancas com diparesia apresentarem funcdo semelhante entre os membros
inferiores assim como as criangcas com desenvolvimento tipico e o0 aumento de
obliquidade pélvica seria entdo utilizado como compensacdo para pessoas com
assimetria (discrepancia) no comprimento dos membros ou discrepancia funcional,
como no caso dos hemiplégicos.

No presente estudo n&do houve diferenca entre os grupos diparesia e
controle no plano horizontal para a rotagdo pélvica (17,94+10,19 vs 13,55+4,13)
resultado semelhante aos de Carriero et al. (2009) (14,63%4,30 vs 15,52+6,27). O
plano de inclinagdo também néo influenciou a variavel.

Com relagao ao tronco houve diferenca entre os grupos na ADM somente
no plano horizontal onde as criancas com diparesia tem uma anteriorizacao maior de
tronco (com uma variabilidade grande). Na mudanca de plano ambos 0s grupos se
comportam de maneira semelhante. O 1° pico de inclinacdo anterior do tronco é
diferente entre os grupos tanto na subida como na descida. As criangas com
diparesia sempre mais anteriorizadas e o plano ndao exerce influéncia diferente do
gue afirmam Leroux et al. (2002) para individuos adultos jovens a subida exerceria
aumento anteriorizacao do tronco como forma compensatoria a inclinacado da rampa.
No 2° pico o grupo diparesia sempre teve mais anteriorizagao tronco que as criangas
do grupo controle, porém na comparacdo intragrupos ndo teve diferenca entre os
planos. O valor minimo foi diferente entre os grupos na subida (o grupo diparético
mais anteriorizado, pois tem o valor minimo maior que o grupo controle) e esse valor
€ semelhante na descida. Na comparagdo intragrupos somente o grupo diparesia
apresentou diferenca, e na relagcdo subida com descida (os valores na subida séo
superiores e diferentes do grupo controle, diminuindo os valores e ficando
semelhante ao grupo controle na descida).

Ao retomar a hipétese de que os parametros cinematicos da marcha seriam
mais influenciados na descida do que na subida e no plano horizontal para ambos os
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grupos (diparesia e desenvolvimento tipico) isso foi observado somente para
algumas variaveis. Para as variaveis elevacéo do pé do grupo controle, amplitude de
movimento do quadril durante o ciclo de marcha, flexo-extensdo do quadril no
contato inicial, amplitude de movimento do joelho e para o 2° pico de amplitude
antero-posterior do tronco para o grupo diparesia. Assim as criangas com diparesia
foram mais influenciadas pela condicdo da descida do que as criancas com
desenvolvimento tipico.

Ndo sO os valores das amplitudes e picos de movimento fornecem
informacdes importantes, mas também os elevados valores de desvio padrdo das
criancas com diparesia para todas as articulacbes levam a considerar uma
imaturidade de movimentos para essas criangcas assim como afirmam Hodapp et al.
(2007) e Prosser et al. (2010) ao defenderem que uma marcha com padroes
maduros de desenvolvimento tem pouca variabilidade. Para Hodapp et al. (2007)
essa imaturidade na marcha para as criangcas com diparesia seria consequéncia da
lesdo encefélica impedir a inibicdo tdnica que ocorre com a idade em criangcas com
desenvolvimento tipico.

Essa variabilidade, porém é observado nos trés planos de movimento de
forma similar, ou seja, apesar da hipotese inicial do presente estudo que a inclinagcéo
do plano exerceria maior influéncia para as criangas com diparesia, apesar de suas
dificuldades na tarefa a inclinacdo do plano de 7° pouco influencia nas variaveis da
marcha. Seria, portanto uma inclinacdo adequada para garantir a manutencao da

fungdo em ambientes que necessitem de acessibilidade.
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8 CONCLUSAO

Apesar das hipbéteses de que ambos 0s grupos teriam suas variaveis
cinematicas influenciadas pela inclinacédo do plano e que as criangcas com diparesia
seriam mais influenciadas, para as variaveis cinematicas lineares apenas a largura
passo foi diferente entre os grupos, sem influéncia do plano, o tamanho da passada
foi menor para as criangas com diparesia na subida e a elevagédo do pé foi diferente
entre 0s grupos apenas na descida, sendo que as criangas com diparesia
demonstraram maior dificuldade em elevar o pé assim como de acomodar o pé a
superficie (angulo do pé).

Para as variaveis cinematicas angulares observou-se que a diferenga entre
os grupos foi mais fortemente evidenciada que a influéncia do plano. Relacionados
ao padrao flexor evidenciado pela fotometria para o movimento de flexdo e extensdo
do quadril nos trés planos a influéncia do plano evidenciada ocorreu para ambos os
grupos porém com uma significativa maxima flexdo de quadrii maior para as
criangas com diparesia na subida e menor extensao na descida. Para a flexado e
extensdo do joelho durante a subida foi observada uma maior dificuldade de
extensdo quando comparadas ao grupo controle.

Com relacdo a hipotese de que os parametros cineméaticos da marcha
seriam mais influenciados na descida do que na subida e no plano horizontal para
ambos os grupos (diparesia e desenvolvimento tipico) isso s6 foi observado para as
variaveis elevacdo do pé do grupo controle, amplitude de movimento do quadril
durante o ciclo de marcha, flexo-extensdo do quadril no contato inicial, amplitude de
movimento do joelho e para o 2° pico de amplitude &ntero-posterior do tronco para o
grupo diparesia.

Isso leva a crer que em inclinagbes de 7° a atividade funcional da marcha
para criangas com diparesia espastica com marcha independente pode ser mantida,
ou seja, que apesar das limitacbes da crianga conseguem adotar estratégias e
realizar a funcdo da marcha ao subir e descer rampas, condi¢des estas que podem
ser entdo considerada como acessiveis.

As contribui¢cdes principais do estudo foram em duas &reas: a social e a
cientifica. A contribuicdo social pelas avaliagbes realizadas com as criangcas e a

cientifica pelas evidéncias apontadas.
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APENDICE |

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Seu (sua) filho (a) ou menor por quem é responséavel esta sendo convidado (a) para
participar do estudo intitulado “ANALISE DA MARCHA DE CRIANCAS COM DIPARESIA
ESPASTICA EM PLANO INCLINADO”. E através das pesquisas clinicas que ocorrem 0s
avancos importantes em todas as areas, e seu consentimento para participacdo de seu

(sua) filho (a) é fundamental.

OBJETIVO: o objetivo deste estudo € investigar como criancas com Paralisia Cerebral do
tipo diparesia espéstica compensam seus movimentos (analise de angulos das articulacdes)

ao subir e descer rampas.

PARTICIPACAO VOLUNTARIA: A participacdo de seu (sua) filho (a) neste estudo sera
voluntaria. Vocé, como responsavel pelo menor tem a liberdade de recusar ou aceitar a

participacdo, assim como de retirar seu consentimento a qualquer momento.

LOCAL DO ESTUDO: As avaliacbes da marcha serdo realizadas no Laboratorio de
Biomecéanica do CECOM (Centro de Estudos do Comportamento Motor), do Departamento
de Educacéo Fisica da UFPR.

PROCEDIMENTOS: Primeiro vocé, como responsavel pelo menor devera responder um
guestionario com duracdo aproximada de 10 minutos (sobre dados de saude e
desenvolvimento motor do menor, sujeito da pesquisa), depois a crianca passara por
avaliagcbes de peso, altura e da marcha em plano regular (sem inclinagdo) e com plano
inclinado e alguns testes nos membros inferiores. Para as avaliagbes a crianca devera
caminhar descalca, confortavelmente sobre uma passarela emborrachada, com shorts e
sem camisa e/ou com top e marcadores (pequenas esferas reflexivas coladas a roupa ou
sobre a pele) em alguns pontos dos membros inferiores e no tronco para orientar a andlise
de marcha. Essa atividade ndo ocasiona dor, desconforto e/ou risco a crianga e tem duracdo
aproximada de 40 minutos. Durante a avaliagdo da marcha o menor devera andar
naturalmente no local indicado e os marcadores captados pelas cameras do equipamento
serdo a referéncia na analise. Serd solicitado que a crianca ande algumas vezes, mas a

mesma podera parar e descansar se preferir.
RISCOS E BENEFICIOS

Apesar das diferentes inclinacdes um possivel risco de queda serda minimizado, por meio da
familiarizacdo da atividade a ser registrada com acompanhamento do pesquisador e com
uso de material emborrachado sobre a passarela e rampa. Depois de verificada

compreensdo da crianga sobre a atividade e que a mesma apresenta marcha independente
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e funcional podendo caminhar sem apoio e sem apresentar quedas sera dado inicio aos
procedimentos da pesquisa. Na coleta de dados, especificamente havera orientacdo verbal

aos participantes.

Como beneficios espera-se conhecer as compensacdes motoras dos membros inferiores e
do tronco dessas criancas quando caminham em plano inclinado permitindo futuramente
obter dados para adequar os objetivos de reabilitacdo visando melhorar essa habilidade

funcional.

GARANTIA DE SIGILO E PRIVACIDADE: Vocé tem o compromisso dos pesquisadores de
gque a sua imagem e identidade serdo mantidas em absoluto sigilo. A equipe de pesquisa
compromete-se a manter a confidencialidade sobre os dados coletados nas avaliacbes
aplicadas a cada participante, bem como a privacidade de seus contetdos, como
preconizam os Documentos Internacionais e a Resolucdo 196/96 do Ministério da Saude e o
Cddigo Penal Brasileiro. Os resultados obtidos neste estudo serdo publicados em
dissertacdo de mestrado, eventos cientificos e periddicos. As informacdes relacionadas ao
estudo poderdo ser inspecionadas pelo grupo de pesquisa e pelas autoridades legais. No
entanto, se qualquer informacéo for divulgada em relat6rio ou publicacao, isto serd feito sob
forma de cddigos, para que a confidencialidade seja mantida. Nos casos de fotografias,

estas somente serdo realizadas e expostas com a sua autorizacao.

DESPESAS: Todas as despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa ndo serédo da

sua responsabilidade. Nao havera nenhum tipo de remuneracao.

ESCLARECIMENTO DE DUVIDAS: Qualquer davida podera ser esclarecida por um dos

pesquisadores que conduzem o estudo, durante o horério comercial.

TAINA RIBAS MELO Profa Dra VERA LUCIA ISRAEL
Pesquisadora Responsavel Orientadora da Pesquisa
RG 8067467-8 Telefone para Contato: (41) 3511- 8301.

CREFITO 8/62828-F
Telefone para Contato: (41) 9932-2600.

Email: ribasmelo@yahoo.com.br

Endereco: UFPR Setor Litoral
Rua Jaguariaiva, n °512 (gabinete 07)
Bairro: Caioba, Matinhos-PR ,CEP 83260-000
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO DO VOLUNTARIO

Estdo garantidas todas as informagdes que vocé queira, antes, durante e depois do

estudo.
Eu, responsavel pelo
menor li o texto acima e

compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual o menor foi convidado a participar. A
explicacdo que recebi menciona os riscos e beneficios do estudo e os procedimentos.
Permitirei os procedimentos para ajudar no entendimento da marcha de criangcas com
Paralisia Cerebral do tipo diparesia espastica e estou ciente de que este estudo podera
trazer beneficios para diversas populacdes que enfrentam problemas de marcha, entretanto,
eu e/ou o menor pelo qual sou responsavel ndo terd nenhum beneficio direto. Eu entendi
gue sou livre para interromper a participacdo do menor pelo qual sou responsavel no estudo
a qualqguer momento sem justificar minha decisdo. Eu entendi o que ndo pode ser feito
durante a pesquisa e sei que qualquer problema relacionado aos procedimentos sera
tratado sem custos para mim. Eu concedo participagdo voluntaria do menor acima

mencionado.

Curitiba, de de 2010.

Participante (nome da crianca)

Responsavel legal

Grau de parentesco:
RG:

TAINA RIBAS MELO
Pesquisadora Responsavel
RG 8067467-8 CREFITO 8/62828-F

Identificacao Datiloscopia
Telefone para Contato: (41) 9932-2600.

Email: ribasmelo@yahoo.com.br

Enderecgo: UFPR Setor Litoral, Rua Jaguariaiva, n °51 2 (gabinete 07)
Bairro: Caioba, Matinhos-PR ,CEP 83260-000
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Dat a avaliacdo: _/ [/

APENDICE II
Ficha de Avaliacao
CODIGO:_
Avaliador:
Nome: DN:.__ [/ |/ . Sexo:
Filiacao: escolaridade:

escolaridade:

Ocupacao pai:

Ocupacao mae:

Endereco:

Telefone(s):

Diagnostico clinico:

Diagnostico fisioterapéutico (cinético-funcional):

Histéria materna e do parto

Intercorréncias:

( )fumo ( )diabetes ( ) Hipertenséo

() uso de medicamento ou droga — Qual?

Pré natal: ( )sim ( ) ndo

Parto: ( )normal ( ) ceséarea ( ) férceps

Idade mae:

Tipo sanguineo: Fator Rh:

Tipo sanguineo: Fator Rh:

IG: parto prematuro? ( ) sim ( ) ndo

Dados da crianca

Peso ao nascer: Kg Peso alta: Kg
E: cm PC: cm PT: cm PA:

Apgar 1'/5";

Intercorréncias:
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( )asfixia () cianose ( )ictericia ( )fototerapia ( ) ventilagdo mecénica

() refluxo gastroesofagico () outro, descrever:

Histéria do Desenvolvimento Neuropsicomotor
Marco idade aproximada

() controle de cabeca

() rolar

( ) sentar

() 4 apoios

( ) engatinhar

( ficar de pé sem apoio

( ) andar sem apoio

() subir degraus ( ) com apoio () sem apoio
( ) descer degraus ( ) com apoio () sem apoio
() subir rampas ( ) com apoio () sem apoio
( ) descer rampas ( ) com apoio () sem apoio

Avaliacao Fisica

Discrepancia real de MMII (da EIAS ao maléolo medial): D E

Medidas antropométricas:
IMC:

Nome data: / /

massa (kg)

altura

Marcador didametro joelho 0.013
Largura entre EIAS
Comprimento coxa esquerda

Circunferéncia meio da coxa esquerda

Comprimento panturrilha esquerda
Circunferéncia panturrilha esquerda
Didametro joelho esquerdo
Comprimento pé esquerdo

Altura maléolo esquerdo

R OO NO|UIR|WIN|F

[EEN

Diametro maléolo esquerdo

12 | Largura pé esquerdo

13 | Comprimento coxa direita

14 | Circunferéncia meio da coxa direita

15 | Comprimento panturrilha direita

16 | Circunferéncia panturrilha direita
17 | Didmetro joelho direito

18 | Comprimento pé direito

19 | Altura maléolo direito




20 | Diametro maléolo direito

21| Largura pé direito

Testes- Fotometria
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Teste Direito

Esquerdo

Thomas Modificado

Elevacdo Perna Reta

Duncan-Ely

Contraturas e/ou deformidades de MMII? () sim ( ) ndo

5) Realizou fisioterapia motora?

( )sim ( )ndo H& quanto tempo:

6) Ainda faz fisioterapia?

( )sim ( )ndo Frequéncia:

7) Fez uso de toxina botulinica em MMII?

( )sim () ndo Ha quanto tempo:

8) Fez alguma cirurgia em MMII?

( )sim () ndo Ha quanto tempo:

9) Algum outro problema ortopédico?

( )sim () nao Qual?:
10) Utiliza orteses em MMII?

( )sim () ndo Ha quanto tempo: Qual?

11) Problemas associados: ( )visual ( )mental
12) Frequenta ensino regular?

( )sim () ndo Ha quanto tempo:

. Uso de medicamentos?
( )sim () ndo Qual: horério:
. Crianca atende ao comando de andar sozinha?

Obs.:

() sim ( )néo
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APENDICE llI

Abaixo segue modelo de marcacdo dos pontos utilizado no estudo (FIGURA
21), os parametros para medidas antropométricas dos individuos (FIGURA 22) e as
convengdes angulares adotadas (FIGURA 22).

2 o3

1 b i - 1- EIAS direita
Z! 7 £ 2- EIAS esquerda
| 3-T12 (modificacae)
L ! £ 4-5acro
L AR W 5-coxa direita
' 6O /1 6-coxa esquerda
| 7- epicondilo lateral direito
*p R Z 8. epicindilo lateral esquerdo
| Co 9. perna direita
f \ 10- perna esquerda
11- calcaneo direito
12- calcineo esquerdo
13- maléole direito
14- maléolo esquerdo
15- Il metatarso direito
16- Il metatarso esquerdo

FIGURA 21- Modelo de Helen Heyes Modificado
Fonte: Adaptado de Vaughan, Davis e O’Connor (1999, p.23).

J t""”‘- distincia EIAS

COMpPrimento coxXa / | : s -
J | £ / circunferencia meio

COXa

= diametro joelho

comprimento

panturritha . sl |

‘! ; -\-'tlr{:unf&rencm
panturrilha [

- ¥ o . —
distancia
maléolos e

s, «.:-\.'-"" . T f =
— male-u:-lc-I R

largura pe

|

comprimento peé

FIGURA 22- Medidas antropométricas
Fonte: Adaptado de Vaughan, Davis e O’Connor (1999, p.17).
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APENDICE IV

Artigo submetido a revista Motriz.

Repetibilidade e comparacao de testes clinicos em ¢  riancas com diparesia

espastica e com desenvolvimento tipico

Autores: Taina Ribas Mélo!
Vera Lucia Israel?
André Luiz Félix Rodacki®

! Centro de Estudos do Comportamento Motor do Programa de Pés-graduacdo em
Educacao Fisica da UFPR, Curitiba, PR, Brasil

2 Centro de Estudos da Postura e do Movimento Humano da UFPR Setor Litoral,
Matinhos, PR e Centro de Estudos do Comportamento Motor do Programa de Poés-
graduacdo em Educacéo Fisica da UFPR, Curitiba, PR, Brasil

RESUMO

O objetivo deste estudo foi verificar a reprodutibilidade de trés testes (elevacédo da
perna reta, Thomas Modificado e Duncan-Ely) por fotometria em criangas com
paralisia cerebral do tipo diparesia espastica e comparar os resultados com um
grupo controle de criangas da mesma idade. O estudo foi composto por criangas
com diparesia espastica (n = 10, 10.25+1.76anos, 28.95+5.39Kg; 1.34+0.09m) e por
um grupo de criangcas com desenvolvimento tipico n = 10; 10.43+1.86 anos,
31.5045.37Kg; 1,40+£0.12m). Para determinar a reprodutibilidade as criancas foram
marcadas e fotografadas e remarcadas em pontos de referéncia por trés vezes. Em
seguida a média das trés tentativas foi realizada para permitir comparacdo das
amplitudes de movimento dos membros inferiores entre 0s grupos. No presente
estudo os testes avaliados por fotometria teve boa repetibilidade para ambos os
grupos e permitiu identificar diferencas significativas entre grupo controle e diparesia
para teste de elevacdo da perna reta, Duncan-Ely e Thomas modificado para
flexores uniarticulares do quadril o que o teste de Thomas para flexores biarticulares
nao identificou. Entdo para analise dos flexores biarticulares sugere-se a utilizacéao
do teste de Duncan-ely ao teste de Thomas modificado.

Palavras chaves: diparesia. Testes. repetibilidade

ABSTRACT
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The aim of this study was verify the reproducibility of three tests (straight-leg raise,
Thomas Modified and Duncan-Ely) by photometry in children with spastic diparetic
cerebral palsy and compare the results with a control group of children the same age.
The study was composed with a group of individuals from children with spastic
diparetic type of CP (n = 10, 10.25 £ 1.76 years, 28.95 + 5.39Kg; 1:34 + 0.09m) and
another group of children with typical development (n = 10; 10:43 + 1.86 years, 31.50
+ 5.37Kg; 1:40 £ 0.12m). To determine reproducibility of the children were marked
and photographed and removed the points and scored again following the same
procedures 3 times. After the Mean of the three measures were used to determine
and compare the range of motion of the lower limbs between groups. In this study the
assessment made by photometry had good reproducibility between the groups for all
the tests evaluated and allowed to quantify the difference between the range of
motion with diparetic group and control group for the SLR test, Duncan-Ely and
Thomas for single hip flexor , which the Thomas test for biarticular hip flexor (knee
extensors) did not identify significant differences. So to check contracture of the
rectus femoris suggests the use of the Duncan-Ely to test biarticular hip flexor and
not the Thomas test.

Key words: diparetic. Tests. repeatability

INTRODUCAO

Testes clinicos sdo amplamente utilizados para avaliacdo, planejamento de
intervencdo e evolugdo de individuos com ou sem desordens neuromotoras
(BARTLET et al., 1985; GAJDOSIK et al., 1993). Criancas com diparesia espastica
apresentam importante comprometimento funcional de membros inferiores
(LAMONICA; FERRAZ, 2007; TANG-WAI; WEBSTER; SHEVELL, 2006) e sua
condicdo se altera ao longo tempo (ROSE et al., 2010). Contraturas e diminui¢cao
das amplitudes de movimento sdo condigbes comuns a muitos pacientes com esse
tipo de paralisia cerebral (BRASILEIRO; MOREIRA, 2008; BARTLET et al., 1985)
que repercutem na diminuicdo do desenvolvimento do controle postural (BADELL-
RIBERA, 1985), na posi¢cédo dos segmentos e alteram a capacidade de gerar torques
adequados para a execucdo do movimento (HICKS et al., 2008; ROSE et al., 2010).

Nos testes clinicos, os resultados apontam para diagnosticos positivos e negativos
(ou passou/falhou) a partir de uma analise visual ou ainda por medida de gonidémetro
(KILGOUR; MCNAIR; STOTT, 2003; BARTLET et al., 1985) com base no julgamento
e experiéncia do avaliador, 0 que pode ocasionar diferencas intra e interavaliadores
(SARRAF; DEZAN; RODACKI, 2005). O uso de testes clinicos tem natureza

subjetiva e motivado estudos sobre confiabilidade e reprodutibilidade (BARTLET et
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al., 1985) a fim de determinar sua aplicabilidade (GADJOSIK et al., 1993).

A utilizacdo de fotografias tem sido utilizada como uma forma de determinar
objetivamente as amplitudes articulares. Esses testes tem demonstrado boa
repetibilidade para a mensuragédo da amplitude de movimento dos isquiotibiais (IT)
no teste de Elevacédo da Perna Reta (EPR) e extensao de joelho quando realizados
de forma ativa (Cameron e Bohannon, 1993). Outros estudos também reforcam a
idéia de que instrumentos mais objetivos sejam preferidos para minimizar erros e
variaveis intervenientes durante a determinacdo da amplitude articular (PEELER;
ANDERSON, 2008; SARRAF; DEZAN; RODACKI, 2005; CARREGARO; SILVA;
COURY, 2007).

Apesar das evidéncias de relacao entre testes estaticos de amplitude articular com a
real funcdo dinamica na marcha ainda serem fracas (BELL et al., 2009; DELP et al.,
1996), os testes (objetivos e subjetivos) tem sido amplamente empregados na
pratica clinica dos profissionais relacionados a reabilitacdo de criancas com paralisia
cerebral. Testes de medida de comprimento musculo-tendineo tem sido amplamente
utiizados na tomada de decisbes importantes relacionados a avaliacdo e
estabelecimento de metas de tratamento (KAY et al., 2004; MARKS et al., 2003;
BELL et al., 2002). Criancas com diparesia espastica podem apresentar
encurtamentos e contraturas dos membros inferiores e sdo geralmente avaliadas por
um numero de testes de amplitude articular. O teste de Elevacdo da Perna Reta
(EPR) visa determinar o comprimento musculo-tendineo dos IT, enquanto os testes
de Thomas Modificado e Duncan-Ely objetivam analisar os musculos flexores do
quadril (BELL et al., 2009; ARNOLD; ASAKAWA; DELP, 2000; KILGOUR; MCNAIR;
STOTT, 2003; MARKS et al., 2003).

Portanto, a determinacdo da repetibilidade dos testes de amplitude articular que
reflitam alteracbes no encurtamento musculo-tendineo de criangcas com paralisia
cerebral torna-se importante. Assim, 0 presente estudo objetivou verificar a
reprodutibilidade de 3 testes (Elevacdo da Perna Reta, Thomas Modificado e
Duncan-Ely) por fotometria em criangcas com diparesia espastica. Além disso, 0s
resultados com um grupo controle formado por criancas com a mesma idade

cronoldogica foi realizado a fim de estabelecer parametros quer permitissem
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comparacdes com criangas com desenvolvimento tipico.

METODOLOGIA

A amostra foi composta por um grupo de criancas com PC do tipo diparesia
espastica (DE, n=10; 10.2+1.8 anos; 28.9+5.4 Kg; 1.30£0.09m) e um grupo de
criangas com desenvolvimento tipico (DT, n=10; 10.4+1.9 anos; 31.5+5.4 Kg;
1.404£0.12 m) de ambos os géneros. N&do foram encontradas diferencas na idade

(p=0.87), estatura (p=0.32) e massa corporal (p=0.99) entre os grupos com DE e DT.

A composicdo do DT foi realizada apos avaliagbes do grupo DE a fim de parear os
grupos para idade a fim melhorar a homogeneidade entre os grupos. As criancas do
DT foram recrutadas em escolas regulares, enquanto as criancas com DE foram
recrutadas de instituicbes e/ou clinicas de atendimento a desordens neuromotoras
(PC do tipo diparesia espastica). Para participar do estudo, as criancas deveriam
apresentar marcha independente e compreensao de instrucdées verbais simples.
Criancas com alteracao visual de moderada a grave, deficiéncia mental de moderada
a grave, desordens motoras (ataxia, atetose e distonia), alteracdes ortopédicas (ex.
discrepancia comprimento de membros), aplicacéo de toxina botulinica em membros
inferiores ha menos de 6 meses (PROSSER et al., 2010), aplicacdo de fenol com
tempo inferior a 36 meses, cirurgia em membros inferiores ou tronco com tempo
inferior a 1 ano (CAMARGOS et al., 2007; MCDOWELL et al., 2008). As informacdes
foram obtidas numa entrevista com os pais imediatamente antes dos procedimentos
experimentais. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Setor
Ciéncias da Saude/UFPR, registro CEP/SD: 936.061.10.06, CAAE: 0037.0.091.000-

10. Afigura 1 apresenta o delineamento do estudo.
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Figura 1- Delineamento do estudo

Contato com instituigies,
escolas e clinicas
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Criangas com PC do tipo Criangas com desemohimento
diparesia espastica n=10 tipico {controle) p=1)

ANOVA
One Way

h 4 v

alfa cronbach alfa cronbach

Procedimentos

Na visita ao laboratério, apés tomadas as medidas antropomeétricas, uma sequéncia
de testes para determinar a amplitude de movimento (ADM) de membros inferiores
foi realizado (Elevacao da Perna Reta, Thomas Modificado e teste de Duncan-Ely).

Os testes foram escolhidos por serem amplamente utilizados na avaliagao clinica.

A amplitude de movimento dos membros inferiores foi determinada por fotometria. No
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teste de fotometria, uma camera fotogréfica digital (Samsung, 7.2 megapixels) foi
posicionada sobre tripé a uma distancia de 3m do plano sagital direito dos
participantes, que tiveram um conjunto de marcadores (diametro 0,9 cm) colocados
sobre pontos anatémicos relevantes.

O Teste Elevacao da Perna Reta (figura 2) visa avaliar a amplitude de movimento de
flexdo do quadril com o joelho estendido de forma passiva a fim de observar
influéncia dos musculos isquiotibiais biarticulares. Os participantes foram
posicionados em decubito dorsal, com os membros inferiores estendidos e coluna
lombo-sacra retificada. O membro avaliado foi elevado, mantendo-se a articulagao do
joelho estendida e o pé relaxado até a percepcdo de desconforto. O membro
contralateral permaneceu foi fixado sobre a maca por meio de uma faixa de velcro
(CAMERON; BAHANNON, 1993; KENDALL; MCCREARY; PROVANCE, 1995). O
teste foi realizado de forma lenta durante a elevagdo do segmento. Os pontos do
grande trocanter (GT) e o epicondilo lateral do fémur (EF) permitiram definir o
segmento da coxa e determinar seu angulo em relacao a horizontal (CARREGARO;
SILVA; COURY, 2007). A amplitude articular foi definida pela diferenca entre a
posicdo final e inicial. A utilizagdo desses pontos se deve ao fato das criangcas do
grupo com DE apresentarem limitacdo no teste com elevacdo da perna reta e impedir
a determinacdo de um segmento retilineo. O quadril oposto ndo foi estabilizado
durante a elevacdo do segmento avaliado visto que estudos anteriores
demonstraram que movimentos compensatorios ao redor do quadril ndo influenciam
os resultados (GAJDOSIK et al., 1993).

Figura 2- Teste de Elevacédo da Perna Reta

O Teste Modificado de Thomas (Figura 3) objetiva avaliar amplitude de movimento



116

articular pela influéncia dos flexores uni (FQU) e biarticulares (FQB) do quadril. Os
participantes foram posicionados em decubito dorsal com a regido poplitea na borda
da maca e membros inferiores pendentes. O segmento do hemicorpo nédo avaliado
foi flexionado até 125° (padronizado por goniometria) mantendo a curvatura lombar
retificada sobre a superficie. O membro testado permaneceu livre e movimentos ao
redor das articulagdes do quadril e joelho foram analisados (SARRAF; DEZAN;
RODACKI, 2005; KENDALL; MCCREARY; PROVANCE, 1995). A variacao entre a
posicdo final e inicial do angulo da coxa (GT-EL) em relacdo a horizontal permitiu
determinar o encurtamento dos FQU (Figura 3 C e D). Os encurtamentos musculo-
tendineos dos FQB (Figura 3 A e B) foram estimados pela variagdo angular da
articulacdo do joelho (posicao final-inicial), que foi definido como o angulo do
formado pelos segmento da coxa e da perna. O segmento da perna foi definido como
0 segmento entre o EL e o maléolo lateral da tibia (ML). Esse teste tem sido descrito
como reprodutivel e com baixo erro de medidas (SARRAF; DEZAN; RODACKI,
2005).

Figura 3- Teste de Thomas Modificado

Aposicdo inicial (Thomas para FQB), B: posicdo final (Thomas para FQB),
C: posic&o inicial (Thomas para FQU); B posicéo final (Thomas para FQU).

O Teste de Duncan-Ely (Figura 4) visa avaliar a espasticidade e a existéncia de
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contratura do musculo reto femoral. Nesse teste, 0 sujeito € posicionado em decubito
ventral e o examinador realiza a flexdo passiva simultanea dos joelhos. A presenca
de sinal positivo ocorre pela elevagao lenta da pelve e sinaliza contratura do musculo
reto femoral. Quando ha resisténcia ao movimento de flexao rapida da articulagdo do
joelho a resposta positiva indica aumento do tonus do muasculo reto femoral. Nas
avaliacdes negativas, nenhum dos sinais é evidenciado (MARKS et al., 2003). A
analise fotogrameétrica visou determinar o angulo de flexdo do quadril em resposta a
uma flexdo passiva maxima (presenca de resisténcia percebida). Os pontos do GT,
EL e ML foram usados para determinar o segmento da coxa (GT-EL) em relacéo a
horizontal.

Figura 4- Teste de Duncan-Ely

A:posicéo inicial; B: posicao final.

Para determinacdo de reprodutibilidade, os participantes foram avaliados 3 vezes
consecutivas, sendo preservado um intervalo suficiente para a recolocacdo dos
marcadores cutaneos (~12 minutos). Os registros fotograficos foram analisados
posteriormente pelos procedimentos empregados por Sarraf, Dezan e Rodacki,
(2005).

Os dados foram analisados por meio de estatistica descritiva padrao (media e desvio
padrdo) e a normalidade da distribuicdo e a homogeneidade das variancias foram
confirmadas pelos testes de Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente. O teste t
pareado foi utilizado para comparar 0s grupos quanto as caracteristicas fisicas da
amostra. O teste de alfa cronbach foi empregado para verificar repetibilidade entre

as 3 medidas realizadas. Uma ANOVA One-way foi usada sobre a média das
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tentativas de cada teste para detectar diferencas de amplitude articular entre os
grupos (DE e DT). Os testes estatisticos foram realizados no programa Statistica®

(StatSoft, 7.0) com um nivel de significancia de p<0,05.

RESULTADOS

Os testes de fotometria apresentaram confiabilidade pelo teste de alfa cronbach
quando os testes foram repetidos, o que indica que as medidas obtidas n&ao diferiram
entre si, sendo possivel seu agrupamento. As médias de cada tentativa nos testes
de encurtamento dos grupos DE e DT encontram-se na tabela 1.

TABELA 1- Avaliagédo da reprodutibilidade dos testes- Amplitude de movimento (valor
final-inicial) em graus (°).

CONTROLE DIPARESIA
TESTES 1 2 3 ALEA 1 2 3 ALFA
Média Média Média CRONBACH Média Média Média ~roNBACH
+DP +DP +DP +DP +DP +DP
EPR 71.19 72.48 71.78 0.97 53.35 52.45 54.34 0.93
+7.59 +8.81 +8.60 +9.06 +8.66 +8.28
Thomas -0.63 0.68 2.05 0.87 4.44 4.64 1.54 0.92
FOB +6.52 +550 +6.03 +14.82 +11.95 +8.77
Thomas 9.59 8.07 8.24 0.92 23.38 23.77 23.82 0.98
FQU +5.97 +4.15 +5.07 +9.76 +10.76 +9.66
Duncan- -1.58 -0.83 -1.52 0.92 2.34 1.68 1.43 0.94
Ely +3.15 +3.10 +2.55 +3.30 +2.20 +2.56

DP=desvio padrdo; EPR= elevacéo da perna reta; FQB= flexores quadril biarticulares;
FQU=flexores quadril uni-articulares

No presente estudo pelo teste de alfa cronbach os trés testes avaliados
apresentaram reprodutibilidade nas trés tentativas, quando realizados pelo mesmo

avaliador e por fotometria para ambos 0s grupos.

Quando as médias dos grupos DE e DT foi comparada, os grupos diferiram (p<0.05)
nos testes de EPR, Thomas FQU e Duncan-Ely. O teste de Thomas FQB nao
apresentou diferenca entre os grupos (p>0.05) Os valores dos testes encontram-se

na Tabela 2.
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TABELA 2- Comparacdo da Amplitude de movimento (valor final-inicial) em graus

©)-

CONTROLE DIPARESIA

Testes Média +DP Média +DP p

EPR 71.82 +8.11 53.38 £8.13
<0.001*

Thomas FQB 0.70 +5.39 3.54 £11.24
0.481

Thomas FQU 8.63 +4.70 23.66 +9.92
<0.001*

Duncan-Ely -1.31+2.74 1.82 +2.57
0.017*

DP=desvio padrdo; EPR= elevacdo da perna reta; FQB= flexores quadril biarticulares;
FQU=flexores quadril uniarticulares
*p (valor assumindo p<0.05).

DISCUSSAO

A confiabilidade e reprodutibilidade de testes clinicos entre diferentes condicdes
patolégicas tem sido questionada (Bartlet et al. 1985) e estudos que busquem
revelar tais parametros em determinadas patologias € relevante para que 0s
diagnoésticos e tratamentos sejam especificos. No caso da diplegia, diagndsticos
especificos de encurtamentos musculo tendineos sdo fundamentais para determinar
0 sucesso das intervencdes. Além disso, a reprodutibilidade de tais testes em
crianca precisa ser confirmada visto que as avaliagdes nesse tipo de populacdo

pode ndo apresentar resultados tdo confiaveis quanto em adultos.

Os resultados dos testes de reprodutibilidade revelaram que os dados séo
consistentes entre as medidas realizadas em curto periodo.

Provavelmente, a utilizacdo de um unico experimentador tenha contribuido para a
obtencao de uma boa reprodutibilidade entre as medidas realizadas em cada teste.
Para o teste EPR as criancas DT do estudo apresentaram amplitude de movimento
maior (71,82+8,11°) aos mencionados por Carregaro, Silva e Coury (2007) e

Gajdosic et al. (1993) que estudaram adultos jovens e relatam os valores de 53° e

62+6.7° respectivamente, para o que consideram como boa flexibilidade. A possivel
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explicacéo para a diferenga no valor absoluto do presente estudo com os estudos
mencionados deve ser decorrente da diferenca na idade ndo sendo reportados na
literatura valores normativos e/ou de referéncia para populacdo infantil com
desenvolvimento tipico e portanto deve-se ter cautela a comparar os valores dos

testes quando as idades sao diferentes.

As criancas com DE apresentaram menor amplitude de movimento (53,35+9,06°) do
que o grupo com DT, porém os valores referidos sdo maiores aos encontrados por
Carregaro, Silva e Coury (2007) possivelmente porque 0s sujeitos assim como
mencionado anteriormente apresentam idade inferior aos dos autores citados e
mesmo comprometimentos neurolégicos recebem intervencao fisioterapéutica e
meédica quando necessario com objetivo de aumentar as ADM. No entanto, a
diferenca média observada entre os grupos diparesia e controle (18°) tem valores
semelhantes aos mencionados por Carregaro, Silva e Coury (2007) entre boa
flexibilidade e flexibilidade diminuida (20°). Assim pode-se considerar que as
criancas com DE avaliadas apresentam Ilimitacdo ADM de flexdo quadril

possivelmente por encurtamento dos musculos isquiotibiais.

Algumas limitagbes do teste ja descritas por Cameron e Bohannon (1993) seriam a
dificuldade de estabelecer se a limitacdo na amplitude de movimento ocorreria como
produto de uma desordem de tecido muscular ou por motivos neuroldgicos,
compensacdes em decorréncia da rotacdo de quadril durante o teste e por ser
gerado um brago de forca elevado dificultando a execucdo do teste em pacientes
com fragueza da musculatura de flexdo de quadril e do tronco. Sugerem como
alternativas o uso do teste partindo de uma flexdo do quadril e flexdo de joelho de
90° em individuos que possam executar a acdo de extensdo do joelho de forma ativa
0 que no presente estudo seria dificil de realizar devido ao grau de
comprometimento motor das criancas com DE. Apesar das limitagdes o teste EPR é
amplamente utilizado como ferramenta na avaliacdo indireta do comprimento dos
isquiotibiais (CAMERON; BOHANNON, 1993; GAJDOSIK et al., 1993).

O teste de Thomas Modificado para verificar a flexibilidade da articulacdo do quadril
foi realizado por goniometria e pelo método passou/falhou em sujeitos saudaveis e

ativos no estudo de Peeler e Anderson (2008). Esse autores encontraram moderada



121

confiabilidade entre examinadores pela goniometria (mesmo estabelecidos critérios
previamente aos testes) e baixos indices quando utilizados o0 método passou/falhou,
sugerindo que varias podem ser as variaveis intervenientes no teste. Os autores
sugerem a utilizacdo de fotos e/ou filmagens para minimizar estes fatores
intervenientes e aumentar assim a confiabilidade. Sarraf, Dezan e Rodacki (2005)
também sugerem que instrumentos ou métodos de avaliagcdo objetivos sejam
preferidos. No presente estudo o teste de Thomas para flexores uniarticulares teve
boa repetibilidade para ambos os grupos através da fotometria e embora ndo tenha
sido evidenciada diferenca significativa para o teste de Thomas para os flexores
biarticulares entre as trés tentativas pode-se observar para o0 grupos de criangas
com DE uma tendéncia de diminuicdo da diferenca de ADM que poderia ser
justificado pela manipulacdo do avaliador sobre o sistema muscular dos sujeitos, ja
gue as 3 medidas repetidas foram realizadas no mesmo dia e de forma consecutiva.
No presente estudo observou-se essa tendéncia somente para este teste e para

esse grupo.

A avaliacdo realizada por fotometria permitiu quantificar diferencas significativas na
amplitude de movimento permitida pelos flexores biarticulares de quadril (reto
femoral) entre o grupo DE e DT no Teste de Duncan-Ely. O teste de Thomas né&o
possibilitou identificar tais discrepancias sobre essa mesma musculatura. De fato, o
teste de Thomas para os FQB apresentou valores de confiabilidade com erro médio
de variagcdo de 128,57% entre as 3 medidas efetuadas no grupo DT, o que dificulta
estabelecer parametros de comparagdo com outros grupos.

Ao comparar os resultados obtidos entre teste Thomas para FQB e o teste de
Duncan-Ely as diferencas entre os mesmos poderia ser justificada pela acdo do reto
femoral tanto de extensdo do joelho como também auxilia na flexdo de quadril
quando a crianca é colocada em decubito ventral e os joelhos séo fletidos no teste
de Duncan-Ely, o angulo de elevacdo da pelve representa o encurtamento desse
musculo para o grupo de criangas com diparesia enquanto o grupo controle ndo
apresenta encurtamento. Portanto a agao do reto femoral interferiu mais na flexao
do quadril do que na extensao do joelho e pode-se assim sugerir que o teste mais
indicado pra verificar esse tipo de encurtamento em criangas com DE € o de

Duncan-Ely. Como no teste de Thomas mudltiplas articulagbes (lombar, sacro-iliaca,
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pubica, acetabular além do joelho) sdo envolvidas durante a manobra (ELAND et al.,
2002) talvez o decubito ventral seja o que minimize fatores intervenientes das

demais articulacdes na investigacao do teste para contratura do reto femoral.

O teste de Thomas para flexores do quadril uniarticulares confirma entdo o
encurtamento nesse padrédo (em flexdo) para as criangas com diparesia. Esses
resultados corroboram com estudos que relatam que encurtamento muscular que
leva ao padrdo flexor € um achado comum em individuos com desordens
neuroldgicas, principalmente em criancas com diparesia espastica (HICKS et al.,
2008; LEE; KERRIGAN; CROCE, 1997).

Em suma conclui-se que os testes de EPR, Thomas para flexores uniarticulares e
Duncan-Ely apresentam boa confiabilidade e permitem comparar criangcas com DT e
DE, o que néo é possivel com o Teste de Thomas para flexores biarticulares.
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ANEXO Il

Submissao do artigo sobre fotometria na Revista Motriz.
Motriz. Kevista de rducagao Fisica. UNESY
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