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RESUMO 
 

 

O controle postural de crianças com Paralisia Cerebral (PC) é diretamente afetado em 

conseqüência dos problemas relacionados com a coordenação motora, com as limitações 

funcionais influenciadas pelo aumento do tônus e com a organização sensorial. Cada vez mais 

diferentes aspectos do desenvolvimento do controle postural e a respectiva influência do 

sistema sensorial no equilíbrio vem sendo estudados na população infantil com PC, contudo, 

muito ainda se precisa aprender sobre a influência das perturbações sensoriais nessa 

população. Desta forma o objetivo principal desta pesquisa é investigar os efeitos da 

exposição aguda as perturbações sensoriais durante a manutenção da postura ereta semi-

estática no equilíbrio de crianças com Paralisia Cerebral Espástica do tipo Hemiparética e 

Diparética. A amostra foi dividida em um grupo de estudo (GE) composta por 12 crianças 

com PC Espástica do tipo Hemiparética e 8 do tipo Diparética (8,8 ± 2,3 anos; 1,3 ± 0,1 

metros e 26,5 ± 7,3 kg) e por um grupo controle (GC) composta por 14 crianças (8,0 ± 2,5 

anos; 1,3 ± 0,2 metros e 24,1 ± 6,3 kg) com desenvolvimento motor típico (DMT), de ambos 

os sexos. Para análise do equilíbrio semi-estático foi utilizada uma plataforma de força. A 

coleta foi realizada em quatro condições: olhos abertos sobre superfície rígida (OA-SR), olhos 

fechados sobre superfície rígida (OF-SR), olhos abertos sobre espuma (OA-E) e olhos 

fechados sobre espuma (OF-E) com duração de 40 segundos cada e com intervalo de 1 minuto 

entre elas. As variáveis posturográficas analisadas foram: Deslocamento na direção ML e AP, 

Trajetória, Área, Velocidade Média Total e Frequência Média ML e AP do CP. As coletas 

foram feitas no Centro Hospitalar de Reabilitação Ana Carolina Moura Xavier em Curitiba. 

Os resultados mostraram que nas comparações entre as condições experimentais houve 

diferença significativa em praticamente todas as variáveis (p<0,05) para ambos os grupos. 

Nas comparações entre os dois grupos, as crianças com PC apresentaram valores 

significativamente maiores que as crianças com DMT na condição OA-E para as variáveis de 

Deslocamento ML (p<0,05), Trajetória (p<0,01) e Área (p<0,05) do CP. Desta forma, 

concluiu-se que a informação somatossensorial é mais utilizada durante a manutenção da 

estabilidade postural do que a informação visual em ambos os grupos estudados. Porém, essa 

necessidade foi maior nas crianças com PC, indicando um pior desempenho durante a 

manutenção da postura ereta semi-estática em relação às crianças com DMT.  

 

Palavras-chaves: Paralisia Cerebral. Plataforma de Força. Posturografia. Controle Postural.
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ABSTRACT 

 

Postural control in children with Cerebral Palsy (CP) is directly affected by problems with 

motor coordination, with the functional limitations influenced by increased tonus and sensory 

organization. Increasingly different aspects of the development of postural control and its 

influence on the balance of the sensory system has been studied in the pediatric population 

with CP, however, much still needs to learn about the influence of sensory disorders in this 

population. Thus the main objective of this research is to investigate the effects of acute 

exposure to sensory disturbances during maintenance of upright posture semi-static balance of 

children with Cerebral Palsy Spastic of the types hemiparetic and diparetic. The sample was 

divided in a study group (SG) composed of 12 children with CP spastic of hemiparetic type 

and 8 children of diparetic type (8.8 ± 2.3 years; 1.3 ± 0.1 meters and 26.5 ± 7.3 kg) and a 

control group (CG) composed of 14 children (8.0 ± 2.5 years, 1.3 ± 0.2 meters and 24.1 ± 6.3 

kg) with typical development (TD), of both sexes. For analysis of the semi-static balance was 

used a force platform. Data were collected in four conditions: eyes open on hard surface (OA-

SR), eyes closed on hard surface (OF-SR), eyes open on foam (OA-E) and eyes closed on 

foam (OF-E) duration of 40 seconds each, with 1 minute between them. The posturographics 

variables analyzed were: Displacement in the direction ML and AP, Trajectory, Area, 

Velocity and Frequency in the direction ML and AP of COP. Collections were made at the 

Center Hospital Rehabilitation Ana Carolina Moura Xavier in Curitiba. The results showed 

that the comparisons between experimental conditions were no significant differences in 

almost all variables (p <0.05) for both groups. Comparisons between the two groups, children 

with CP had significantly higher values than children with TD provided OA-E shift variables 

ML (p <0.05), Trajectory (p <0.01) and area (p <0.05) of COP. Thus, it was concluded that 

somatosensory information is more used to maintaining the posture stability that the visual 

information in both groups. However, this need was greater in children with CP, indicating 

worse performance during the maintenance of semi-static upright posture in relation to 

children with TD. 

 

Keywords: Cerebral Palsy. Force Platform Posturography. Postural Control. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
 O controle postural é responsável pela manutenção do equilíbrio durante a execução 

de qualquer uma das habilidades posturais, motoras e locomotoras exigidas durante as 

atividades de vida diária (AVDs), desde as mais simples até as mais complexas (FREITAS e 

DUARTE, 2006). A aquisição do controle do equilíbrio durante o processo de 

desenvolvimento criança é um desafio a ser vencido. Essa aquisição ocorre de acordo com o 

desenvolvimento físico e cronológico, sendo considerado um componente essencial para o 

desenvolvimento motor típico (FEITOSA, 2002). 

O conceito do sistema de controle postural envolve funções do sistema nervoso, 

sensorial e motor. É o sistema nervoso central quem irá permitir a integração das informações 

captadas pelos receptores do sistema visual, somatossensorial e vestibular e então enviar 

impulsos nervosos aos músculos, gerando as ações motoras, também denominadas de 

estratégias posturais (FREITAS e DUARTE, 2006). A estabilização do equilíbrio 

proporcionada pelas estratégias posturais dependerá da exatidão do input sensorial e da 

perfeita integração das informações provenientes destes sistemas para que as informações 

recebid as e processadas pelo Sistema Nervoso Central (SNC), gerem uma resposta motora 

desejada (SOUSA, 2006; KIM et al., 2009). 

Em relação à maturidade relativa dos sistemas sensoriais, Peterson et al. (2006) 

sugerem que as diferenças do controle postural de crianças e adultos são provavelmente 

atribuídas ao processamento ou a integração dos inputs visual, vestibular e somatossensorial. 

Os mesmos constataram que as crianças não usam a informação sensorial como os adultos 

antes da idade de 12 anos. Neste estudo, Peterson et al. (2006) destacaram que todas as 

crianças entre 6 e 12 anos demonstraram uso maduro das informações somatossensoriais; no 

entanto, constatou-se que crianças menores de 11 anos não fizeram uso da informação visual 

com a mesma eficiência que os adultos e apenas aos 12 anos utilizaram a informação 

vestibular como os adultos. Já um estudo posterior, realizado por Cumberworth et al. (2007) 

em crianças entre 5 e 17 anos, os autores concluíram que apesar da função somatossensorial 

encontrar-se bem desenvolvida aos 5 anos de idade, a maturação da função visual e vestibular 

são dependentes da idade e apresentavam alterações progressivas além dos 16 anos. 

 Alguns pesquisadores têm utilizado perturbações do equilíbrio nas investigações sobre 

a influência dos inputs sensoriais nas respostas para o ajuste do controle postural (BONFIM et 

al., 2006; PARIETTI-WINKLER et al., 2008). De acordo com Visser et al. (2008), as 

perturbações sensoriais podem auxiliar no esclarecimento sobre a contribuição do sistema 
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sensorial e em como os sujeitos se adaptam a situações de perturbações para manter o 

equilíbrio. Diferentes autores como Jeka et al. (2000), Peterka (2002), Bonfim et al. (2006) e 

Mahboobin et al. (2009), apontam que a preferência sensorial do indivíduo ocorre em função 

da necessidade destas informações  em situações específicas que requerem a ativação do 

sistema de controle postural.  

No entanto, o equilíbrio pode encontrar-se afetado em situações onde há 

anormalidades em diferentes aspectos do sistema de controle postural, assim como ocorre em 

crianças com disfunção neurológica como a Paralisia Cerebral (PC) (FEITOSA, 2002). A PC, 

atualmente denominada de encefalopatia crônica não progressiva da infância (ECNPI), 

descreve um grupo de desordens do movimento e da postura em conseqüência de uma lesão 

no cérebro em fase de maturação estrutural e funcional não-progressivas do desenvolvimento 

no período pré, peri ou pós-natal; acarretando em diferentes tipos e graus de 

comprometimento motor desde o nascimento (DAMIANO et al., 2006; CARNAHAN et al., 

2007; KIM et al. 2009).  

A PC também é considerada a causa mais comum de deficiência motora em crianças 

(UBHI et al., 2000; SCHWARTZMAN, 2004; BRAUN et al., 2008). Desta forma, observa-se 

que as estratégias de equilíbrio em crianças com PC são diferentes das utilizadas por crianças 

com desenvolvimento típico (GAN et al., 2008), uma vez que o controle postural é 

diretamente afetado em conseqüência dos problemas relacionados com a coordenação motora, 

com a organização sensorial e com as limitações funcionais influenciadas pelo aumento do 

tônus (KEMBHAVI et al., 2002).  

 A posturografia vem sendo amplamente utilizada em estudos do controle postural por 

permitir a análise da estabilidade postural por meio de medidas do Centro de Pressão 

(LAFOND et al., 2004; RAYMAKERS et al., 2005; AMOUD et al., 2007; HUE et al., 2007; 

DEMURA et al., 2008; ZOK et al., 2008; SALAVATI et al., 2009).  

Visser et al. (2008) destacam que a posturografia vem sendo discutida como uma 

ferramenta objetiva e quantitativa na avaliação do equilíbrio e também na compreensão da 

fisiologia e fisiopatologia do controle postural tanto em populações saudáveis ou com algum 

tipo de deficiência.  

 Os pesquisadores Zaino e McCoy (2008) analisaram a atividade muscular dos 

músculos posturais e as mudanças do Centro de Pressão (CP) durante a manutenção da 

postura tranquila em crianças de 8 a 14 anos de idade com e sem paralisia cerebral e relataram 

que a variabilidade do CP pode refletir importantes mudanças no desenvolvimento motor e na 

aquisição de habilidades tanto de crianças com desenvolvimento motor típico (DMT) como 
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em crianças com PC. Ainda neste estudo, os autores apontaram que as medidas do CP 

fornecem informações confiáveis a respeito do controle postural em crianças.  

 Por ser considerada complexa e dinâmica a integração entre a informação sensorial, o 

controle postural e a ação motora, muitos autores sugerem verificar esta relacão por meio da 

manipulação da informação sensorial e posteriormente analisar seus efeitos no sistema de 

controle postural (BARELA, 1997; SCHÖNER et al., 1998; BONFIM et al., 2006; 

PARIETTI-WINKLER et al., 2008; VISSER et al., 2008).  

 A habilidade em recuperar a estabilidade após perturbações pode repercutir em 

implicações clínicas importantes para as crianças com PC, uma vez que o desenvolvimento 

em relação ao equilíbrio e a estabilidade encontram-se atrasados nesta população 

(SHUMWAY-COOK et al., 2003). No entanto, não é reportado pelos estudos, qual o tempo 

de atraso que estas crianças apresentam em relação às crianças com DMT.  

  Peterson et al. (2006) consideram que um maior conhecimento a respeito do equilíbrio 

e do desenvolvimento do controle postural auxiliaria cada vez mais para a detecção precoce 

do desenvolvimento postural atípico, proporcionando uma melhor compreensão das 

diferenças entre indivíduos e grupos de crianças, e também podendo levar a intervenções mais 

apropriadas e direcionadas para crianças e adultos com déficit de equilíbrio.  

De acordo com Kim et al. (2009), as crianças com paralisia cerebral encontram 

grandes desafios para manter o equilíbrio, uma vez que por conta da lesão neurológica, falta-

lhes estabilidade no ajuste do controle postural. Embora a PC seja uma lesão crônica, o seu 

diagnóstico precoce pode proporcionar maior qualidade de vida a estas crianças, auxiliando-

as na adaptação de situações desafiadoras que possam vir a ter. Assim, a avaliação tanto da 

estabilidade postural como do movimento, determinam um importante impacto para o 

tratamento e prevenção das diversas complicações decorrentes da PC. 

 Com este intuito, diferentes componentes do desenvolvimento do controle postural 

vêm sendo estudados na população infantil (CARLBERG e HADDERS-ALGRA, 2005; 

DONKER et al., 2008; GAN et al., 2008; ZAINO e MCCOY, 2008; KIM et al., 2009). No 

entanto, ainda são necessários estudos para melhor compreender as reações e adaptações do 

controle postural frente a perturbações sensoriais em crianças com paralisia cerebral.  
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1.1 Objetivos 

 

1.1.1 Objetivo geral 

 

Esta pesquisa tem como objetivo geral investigar os efeitos da exposição aguda as 

perturbações sensoriais no equilíbrio de crianças com Paralisia Cerebral Espástica do tipo 

Hemiparética e Diparética durante a manutenção da postura ereta semi-estática.  

 

1.1.2 Objetivos específicos 

 

 Os objetivos específicos desta pesquisa são: 

  

• Comparar o movimento do CP na postura ereta semi-estática de crianças 

com PC espástica com o de crianças com desenvolvimento típico; 

• Determinar o impacto da informação visual no controle postural, 

comparando o movimento do CP na manutenção da postura ereta semi-

estática com a informação visual íntegra e com a privação da visão; 

• Determinar o impacto da perturbação somatossensorial no controle 

postural, comparando o movimento do CP na manutenção da postura ereta 

semi-estática, com e sem alteração da informação somatossensorial; 

• Comparar os efeitos das perturbações do sistema somatossensorial e visual; 

• Determinar e comparar os limites de estabilidade ântero-posterior (AP) e 

médio-lateral (ML) de crianças com PC espástica com o de crianças com 

desenvolvimento motor típico (DMT). 

  

1.2 Hipóteses 

 
 As hipóteses desta pesquisa são: 

 

H1: As crianças com PC espástica irão apresentar maior déficit de equilíbrio, na postura 

ereta semi-estática, quando comparadas as crianças com DMT. 
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H2: Em relação ao efeito da informação visual no controle postural, as crianças de ambos 

os grupos irão apresentar maior sensibilidade na condição com privação da visão (OF-SR) do 

que na condição com a informação visual íntegra (OA-SR).  

 

H3: As crianças com PC espástica apresentarão maiores instabilidades durante a 

manutenção da postura ereta semi-estática com a privação da informação visual do que as 

crianças com DMT.  

 

H4: Em relação ao efeito da informação somatossensorial no controle postural, as crianças 

de ambos os grupos irão apresentar maior sensibilidade na condição com imprecisão da 

informação somatossensorial (OF-E) do que na condição com a informação somatossensorial 

íntegra (OA-E). 

 

H5: As crianças com PC espástica apresentarão maiores instabilidades durante a 

manutenção da postura ereta semi-estática com a imprecisão da informação somatossensorial 

do que as crianças com DMT. 

 

H6: As diferentes perturbações proporcionadas pelas condições experimentais irão 

demonstrar valores crescentes para as variáveis dependentes do CP de acordo com o grau de 

dificuldade, durante a manutenção do equilíbrio na postura ereta semi-estática, tanto para as 

crianças com PC como para as crianças com DMT. Sendo observados maiores instabilidades 

no grupo de crianças com PC. 

 

H7: Em relação aos limites de estabilidade, as crianças de ambos os grupos irão 

apresentar maior deslocamento na direção ântero-posterior (AP) do que em relação à direção 

médio-lateral (ML). 

 

 H8: As crianças com PC espástica apresentarão maior deslocamento na direção ântero-

posterior (AP) do que as crianças com DMT. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
 

 A revisão bibliográfica deste trabalho encontra-se organizada em três partes. 

Primeiramente, será apresentada a função do sistema de controle postural; destacando em um 

primeiro tópico o papel dos sistemas sensoriais no controle postural; descrevendo num 

segundo tópico os impactos das perturbações sensoriais no controle postural e por fim uma 

breve descrição a respeito do desenvolvimento do controle postural. Em seguida, será 

abordada uma breve revisão sobre a paralisia cerebral e as questões do controle postural em 

crianças com Paralisia Cerebral (PC). Finalmente, na última parte serão apresentados 

conceitos e descrições da posturografia. 

 

2.1 Controle postural e equilíbrio 

  

 Segundo Shumway-Cook e Woollacott (2003), o sistema de controle postural tem 

como objetivo principal a orientação postural e a estabilidade postural, sendo que a orientação 

postural envolve a manutenção da posição e o alinhamento dos segmentos corporais uns sobre 

os outros e em relação ao ambiente; e a estabilidade postural determina a capacidade em 

manter o corpo em constante equilíbrio. Desta forma, o equilíbrio postural refere-se ao 

controle de todas as forças que agem sobre o corpo na busca de um equilíbrio corporal 

durante as ações motoras. 

 A manutenção do equilíbrio em qualquer uma das posturas adotadas ou mesmo na 

execução de qualquer atividade do dia-a-dia é determinada pela ação do sistema de controle 

postural (FREITAS e DUARTE, 2006), pois a capacidade em manter o adequado equilíbrio 

postural é considerada um pré-requisito para a execução de habilidades motoras e de 

locomoção exigidas durante muitas das AVDs (SOUSA et al., 2010; SOBERA et al., 2011). 

A capacidade para a realização de AVDs depende de um controle estável adotado pela postura 

e equilíbrio (KIM et al., 2009). Assim, pode-se dizer que a postura corporal deve ser 

controlada tanto quando o corpo permanece parado determinando um equilíbrio estático, 

como durante o movimento onde se apresenta em equilíbrio dinâmico (KANDEL et al., 

2003).  

  Do ponto de vista biomecânico, Freitas e Duarte (2006) relatam que as condições de 

equilíbrio corporal dependem das forças e momentos de força que estão sendo aplicados sobre 

o corpo. Sendo assim, considera-se que um corpo está em equilíbrio mecânico quando a 
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somatória de todas as forças (F) e momentos de força (M) que estão agindo sobre ele for igual 

a zero (SF = 0 e SM = 0). Portanto, pode-se afirmar que o corpo nunca está em condição de 

perfeito equilíbrio, pois as forças agindo sobre ele são nulas apenas momentaneamente. 

Porém, a ação dessas forças e momentos de forças sobre o corpo humano, na postura ereta 

semi-estática, é muito pequena e por isso, geram pequenas oscilações (FREITAS et al., 2005).  

 Essas forças podem ser classificadas em forças externas (força de gravidade e força de 

reação do solo) e forças internas (perturbações fisiológicas e ou perturbações geradas pela 

própria ativação muscular necessárias para a manutenção postural). Todas essas forças, em 

especial a força da gravidade, desafiam o corpo humano a manter a estabilidade do centro de 

gravidade (CG) sobre uma pequena área limitada pelos pés, chamada base de sustentação 

(FREITAS e DUARTE, 2006).  

 O corpo é considerado em equilíbrio estável quando a vertical traçada a partir de seu 

CG cair entre os limites de estabilidade da base de suporte (Figura 1), evitando instabilidades 

e permitindo a execução de movimentos desejados (FREITAS JÚNIOR, 2003; SHUMWAY-

COOK e WOOLLACOTT, 2003; KIM et al., 2009; SOBERA et al., 2011). O CG é o ponto 

de aplicação da força da gravidade sobre o corpo, apresentando conceito similar ao centro de 

massa (CM) (FREITAS e DUARTE, 2006). 

 

 

Figura 1: Representação da base de suporte e dos limites de estabilidade. 
Fonte: Adaptado de Freitas e Duarte (2006). 

 

O equilíbrio e o controle postural são considerados por Gan et al. (2008) como 

componentes fundamentais do movimento, envolvendo tanto a capacidade de recuperação da 

instabilidade como a capacidade de antecipação. 
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 De acordo com Freitas e Duarte (2006), o conceito do sistema de controle postural 

envolve funções dos sistemas nervoso, sensorial e motor para a manutenção do equilíbrio 

corporal. Desta forma, o sistema sensorial irá fornecer informações sobre a posição dos 

segmentos corporais em relação a outros segmentos e ao ambiente. O sistema motor fará a 

adequada ativação muscular para a execução dos movimentos e o sistema nervoso central 

(SNC) irá permitir a integração das informações advindas do sistema sensorial para então 

enviar impulsos nervosos aos músculos, os quais irão gerar as respostas neuromusculares, 

também denominadas de estratégias posturais. 

 Horak (1997) descreve que durante o controle da estabilidade postural em posição 

tranqüila de adultos e crianças, são utilizados três padrões básicos de movimento (estratégia 

do tornozelo, estratégia do quadril e estratégia de passo), os quais são adquiridos durante a 

aprendizagem e encontram-se desenvolvidas entre 7 e 10 anos de idade (KIM et al., 2009). 

Estes padrões de movimentos são ilustrados na Figura 2. 

  

 

Figura 2: Estratégias posturais de tornozelo, quadril e passo. 
Fonte: Shumway-Cook e Woollacott (2003).  

 

Segundo Shumway-Cook e Woollacott (2003), estas estratégias posturais são 

utilizadas como uma forma de feedback (resposta) e de feed-forward (antecipação) com 

intuito de manter o equilíbrio corporal em diferentes situações. 

A existência de um sistema de controle sensório-motor ativo é quem irá determinar a 

manutenção do equilíbrio postural (STEINDL, 2006), uma vez que a estabilização do 

equilíbrio proporcionada pelas estratégias posturais depende da exatidão da entrada e da 

perfeita integração de informações provenientes dos sistemas neuro-sensório-motor para que 
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as informações recebidas e que serão processadas pelo SNC gerem uma resposta motora 

desejada (SOUSA, 2006; KIM et al., 2009).  

 

 2.1.1 Participação do Sistema sensorial no controle postural 

  

As informações de entrada disponíveis ao Sistema Nervoso (SN), para permitir a 

integração sensorial e gerar a adequada resposta motora necessária ao controle postural, são 

também chamadas de inputs sensoriais e são representadas segundo Sousa et al. (2010) por 

três classes de sensores: somatossensorial, visual e vestibular; os quais serão brevemente 

descritos a seguir. 

 

 2.1.1.1 Sistema visual  

  

 O sistema visual, a partir da captação das imagens pelos olhos, fornece informações a 

respeito da exterocepção e da propriocepção visual, ou seja, sobre a posição e movimento de 

um objeto no espaço e, respectivamente, sobre a posição e movimento dos segmentos 

corporais em relação ao ambiente e ao resto do corpo (DUARTE, 2000). A informação visual 

é responsável pela produção de um referencial para a verticalidade, tendo como base as 

superfícies de apoio e objetos alinhados verticalmente (SHUMWAY-COOK; 

WOOLLACOTT, 2003).  

 De acordo com Buchanan e Horak (1999) e Guerraz et al. (2001), essas informações 

visuais auxiliam para que a oscilação natural do corpo seja mantida dentro dos limites de 

estabilidade da base de apoio. No entanto, Shumway-Cook e Woollacott (2003) relatam que 

as informações visuais não são absolutamente necessárias para o controle postural, uma vez 

que o ser humano é capaz de manter a postura vertical mesmo estando com os olhos fechados 

ou em um ambiente escuro. 

 

  2.1.1.2 Sistema somatossensorial 

 

 O sistema somatossensorial fornece informações referentes à posição, ao movimento 

dos segmentos corporais e às pressões agindo sobre ele em relação às superfícies de apoio 

(base de suporte) e também as informações sobre a relação de diferentes segmentos do corpo 

uns com os outros (WINTER, 1995; DUARTE, 2000; SHUMWAY-COOK e 

WOOLLACOTT, 2003). 
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 Este sistema é composto por receptores que captam a posição, o movimento dos 

segmentos corporais e seu contato com objetos externos, incluindo a orientação da gravidade 

(WINTER, 1995). Os receptores que compõe o sistema somatossensorial são os 

mecanorreceptores do tipo exteroceptores que são sensíveis ao toque, vibração e pressão, 

incluindo corpúsculos de Pacini (vibração), corpúsculos de Meissner (toque e vibração leve), 

discos de Merkel (pressão local) e terminações de Ruffini (alongamento da pele); e os 

mecanorreceptores do tipo proprioceptores, sensíveis às alterações no comprimento e tensão 

dos músculos (fusos neuromusculares e órgãos tendinosos de Golgi) e ao movimento articular 

(receptores articulares) (SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT, 2003; GANONG, 2006). 

 

  2.1.1.3 Sistema vestibular 

 

 O sistema vestibular, assim como o visual e somatossensorial também captam 

informações poderosas para o controle postural, fornecendo ao SNC dados a respeito da 

posição e dos movimentos cefálicos em relação às forças gravitacionais (DUARTE, 2000; 

SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT, 2003; BOREL et al., 2008) e inerciais (DUARTE, 

2000; SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT, 2003). Este sistema encontra-se, de acordo 

com Borel et al. (2008), envolvido com a auto-percepção e com a percepção externa ao 

indivíduo, proporcionando sensações da posição e movimentação do corpo no espaço e da 

movimentação do ambiente em relação ao indivíduo.  

 Este sistema é composto por órgãos cujos receptores captam os diferentes aspectos da 

posição e dos movimentos cefálicos. Estes órgãos são formados pelos canais semicirculares, 

os quais detectam a aceleração angular (movimentos rotacionais) da cabeça e pelos órgãos 

otólitos (utrículo e sáculo) que são sensíveis a posição e aceleração linear vertical e horizontal 

(movimentos de inclinações) da cabeça (SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT, 2003; 

BOREL et al., 2008).  

 

 2.1.2 Perturbações das informações sensoriais no controle postural 

 

Qualquer alteração em um dos sistemas sensoriais acaba gerando diferentes 

comprometimentos do equilíbrio (PRIETO et al., 1996; SOUSA, 2006; SOUSA et al., 2010). 

Os déficits do equilíbrio prejudicam diretamente a manutenção da postura e a execução das 

diferentes atividades funcionais envolvidas nas AVDs, uma vez que as habilidades de 
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equilíbrio são parte integrante das habilidades motoras (WEINER et al., 1992; LIAO e 

HWANG, 2003; CARLBERG e HADDERS-ALGRA, 2005). 

 O adequado controle postural exige não apenas a capacidade de manutenção da 

postura em situações estáveis, mas também a capacidade em manter a estabilidade quando a 

postura estiver perturbada (SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT, 2003). Desta forma, a 

utilização de uma superfície firme como base de apoio, proporciona a utilização mais 

acentuada de informações somatossensoriais; enquanto que uma superfície instável (espuma) 

acaba levando ao uso de  informações visuais e vestibulares. No entando, ao retirar a 

informação visual e manter a superfíce instável, o indivíduo terá que utilizar a informação 

vestibular para o reestabelecimento do equilíbrio (AYRES, 1979; SHUMWAY-COOK et al., 

1987; HORAK et al., 1997). Diferentes autores (JEKA et al., 2000; PETERKA, 2002; 

BONFIM et al., 2006; MAHBOOBIN et al., 2009) apontam que a preferência sensorial do 

indivíduo ocorre em função da necessidade destas informações  em situações específicas que 

requerem a ativação do sistema de controle postural.   

 Quanto aos estudos sobre o controle postural, vários pesquisadores têm utilizado 

perturbações do equilíbrio nas investigações sobre a influência dos inputs sensoriais nas 

respostas de ajuste do controle postural (BERGER et al., 1985; BONFIM et al., 2006; 

PARIETTI-WINKLER et al., 2008). De acordo com Visser et al. (2008), estudos utilizando 

as perturbações sensoriais podem auxiliar no esclarecimento da contribuição do sistema 

sensorial e como os sujeitos contornam estas situações perante os inputs sensoriais 

disponíveis durante a manutenção do equilíbrio. Uma vez que em ambientes onde há 

perturbação sensorial, o SNC deverá ser capaz de selecionar as informações sensoriais 

adequadas em relação a verdadeira orientação corporal, para então promover uma resposta 

motora adequada (HORAK e SHUPERT, 1994).  

   

 2.1.3 Desenvolvimento do controle postural 

 

No início do desenvolvimento motor, a criança, ao adotar a postura bípede, tem que 

enfrentar as forças gravitacionais para manter o equilíbrio corporal em uma reduzida área de 

suporte delimitada pelos pés. Por volta dos 12 meses de idade, a criança já adquiriu algumas 

habilidades motoras que possibilitam a descoberta e vivência na postura ereta sem apoio. Esta 

conquista é considerada uma das etapas mais importantes na vida de uma criança, consistindo 

em uma mudança significativa no desenvolvimento do controle postural, o qual vai sendo 
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modulado e refinado com o passar do tempo para permitir movimentos mais precisos e 

habilidosos (BARELA et al., 2000; FEITOSA, 2002).  

Desta forma, a aquisição do controle postural, responsável pela manutenção do 

equilíbrio durante o desenvolvimento da criança é um desafio a ser vencido, garantindo 

estabilidade postural para uma conseqüente execução de movimentos adequados (FEITOSA, 

2002).  

O desenvolvimento do controle postural tem sido considerado um precursor para 

execução e aquisição das habilidades locomotoras, entre elas a aquisição do andar. À medida 

que a criança vai progredindo no curso de seu desenvolvimento, o equilíbrio também progride 

e interfere diretamente na execução destas ações motoras (FEITOSA, 2002). 

 Em estudo realizado por Cumberworth et al. (2007), cujo objetivo foi avaliar o 

desenvolvimento do equilíbrio em crianças com desenvolvimento típico entre 5 e 17 anos, por 

meio da posturografia dinâmica computadorizada utilizando-se as 6 condições do Teste de 

Organização Sensorial que permite avaliar as entradas sensoriais. Assim, observou-se que no 

decorrer do desenvolvimento, o controle postural passou por mudanças e que a função do 

equilíbrio global melhorou durante toda a infância. Desta forma, os autores concluiram que 

apesar da função somatossensorial ser bem desenvolvida aos 5 anos de idade, a maturação da 

função visual e vestibular são dependentes da idade e apresentam alterações progressivas 

além dos 16 anos de idade. 

 No entanto, o equilíbrio pode encontrar-se afetado ao depararmos com diferentes 

condições de alterações do sistema de controle postural tais como em crianças com disfunção 

neurológica (FEITOSA, 2002). 

 

2.2 Paralisia cerebral 

  

Mesmo frente aos avanços tecnológicos e melhorias dos cuidados de saúde na área 

materno-infantil, a prevalência de Paralisia Cerebral (PC) tem aumentado significativamente 

nos últimos anos. Isto pode ser explicado pelo simples fato de que o desenvolvimento 

tecnológico possibilitou o aumento na taxa de sobrevivência de recém-nascidos pré-termo e 

de baixo peso, os quais têm maior probabilidade de apresentar disfunções neurológicas como 

a PC do que as crianças nascidas a termo (HIMMELMAM et al., 2005; VINCER et al., 2006; 

BRAUN et al., 2008; ZANINI et al., 2009). De acordo com dados do Ministério da Saúde, 

Portaria nº 377 de 10 de novembro de 2009, a prevalência de PC é de 2/1000 nascidos vivos 

(BRASIL, 2009), podendo variar de 1,2 a 3,0 por 1000 nascidos vivos em países 



26 
 
desenvolvidos e 7,0 por 1000 nascidos vivos em países subdesenvolvidos (UBHI et al., 2000; 

MANCINI et al., 2004; SCHWARTZMAN, 2004;  MARINHO et al., 2008; CHAVES 

JÚNIOR et al., 2009).  

A Paralisia Cerebral gera diversas restrições no desenvolvimento neuromotor, 

comprometendo o processo de aquisição das funções motoras, interferindo diretamente no 

desempenho das atividades normalmente executadas por crianças com desenvolvimento típico 

(ALLEGRETTI et al., 2004; MANCINI et al., 2004, BRAUN et al., 2008; MARINHO et al., 

2008).  

A definição mais recente de PC propõe que as desordens do desenvolvimento motor 

decorrentes de uma lesão primária no sistema nervoso central (SNC) são de caráter 

permanente e mutável, interferindo no desenvolvimento do controle postural típico, 

ocasionando alterações secundárias do tônus e da atividade muscular e limitações nas 

atividades motoras (BEGNOCHE e PITETTI, 2007; ROSENBAUM et al., 2007). 

Em crianças com PC a função motora é afetada por uma lesão estática não progressiva 

de origem hipóxica ou traumática, de extensão variável, que pode ocorrer no cérebro ainda 

imaturo no período pré, peri ou pós natal, gerando um comprometimento no desenvolvimento 

e na capacidade da criança em aprender e explorar ativamente o seu espaço (ROSENBAUM, 

2003; MASCARENHAS, 2008). Isto ocorre uma vez que as principais funções motoras são 

aquelas adquiridas e realizadas durante o desenvolvimento neuromotor da criança, como: 

deitar, sentar, ficar em pé e caminhar (RUSSEL et al., 2002).  

Recentemente a PC vem sendo classificada de acordo com a função motora por meio 

do Gross Motor Function Classification System (GMFCS). Até então, a PC era apenas 

descrita em leve, moderada e grave (PALISANO et al.,  1997; MANCINI et al., 2004; 

OSTENSJO et al., 2004; GRAHAM, 2005; CHAGAS et al., 2008). Essa nova classificação 

tem permitido uma comunicação padronizada quanto à descrição desta patologia entre os 

diferentes profissionais da área de saúde envolvidos nos cuidados de crianças com PC do 

mundo todo (GRAHAM, 2005). Esta escala também permite avaliar se estas crianças estão 

recebendo cuidado apropriado de acordo com seu nível funcional e idade (PFEIFER et al., 

2009).  

 

 2.2.1 Controle postural em crianças com paralisia cerebral 

 

Observa-se que as estratégias de equilíbrio em crianças com PC são diferentes das 

utilizadas por crianças com desenvolvimento típico (GAN et al., 2008), uma vez que o 
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controle postural é diretamente afetado em conseqüência dos problemas relacionados com a 

coordenação motora, com a organização sensorial e com as limitações funcionais 

influenciadas pelo aumento do tônus (KEMBHAVI et al., 2002). Isto interfere amplamente 

nas atividades de vida diária (AVD), sendo mais evidente, de acordo com Brogren et al. 

(2001), na postura ereta em relação à postura sentada devido à alta demanda da habilidade no 

controle postural destas crianças. 

Encontram-se deteriorações nas reações de equilíbrio estático e dinâmico nessa 

população quando comparadas às de crianças com desenvolvimento típico (ROSE et al., 

2002). Caracterizadas por dificuldades durante a execução de tarefas funcionais envolvidas 

nas AVDs, uma vez que as habilidades de equilíbrio são parte integrante das habilidades 

motoras (KEMBHAVI et al., 2002; LIAO e HWANG, 2003). Por estes motivos, Shumway-

Cook et al. (2003) apontam que a Fisioterapia para crianças com PC, tendo por objetivo 

facilitar as funções motoras em geral, deve incluir o treinamento frequente do equilíbrio.  

Peterson et al. (2006), considera que uma melhor compreensão a respeito do equilíbrio 

e do desenvolvimento do controle postural, auxiliaria cada vez mais para detectar 

precocemente o desenvolvimento postural atípico em crianças. Proporcionando assim, uma 

melhor compreensão das diferenças entre indivíduos e grupos de crianças, e podendo levar a 

uma intervenção mais apropriada e direcionada para crianças e adultos com déficit de 

equilíbrio. Com este intuito, diferentes componentes do desenvolvimento do controle postural 

vem sendo amplamente estudados em crianças.  

Em estudo com crianças entre 2 e 14 anos de idade permanecendo na postura ereta 

semi-estática, Hayes e Riach (1987) constataram que a amplitude de oscilação postural e a 

variabilidade da resposta postural diminuiu com a idade. Taguchi e Tada (1988) observaram 

que a oscilação postural durante a postura ereta semi-estática com os olhos abertos torna-se 

comparável a de adultos em crianças de 9 a 12 anos de idade.  

No estudo realizado por Peterson et al. (2006) com objetivo de avaliar o equilíbrio 

global e a utilização da informação sensorial durante a manutenção da estabilidade em 

crianças, utilizando o Teste de Organização Sensorial (SOT), buscou-se compreender em qual 

idade a integração das informações sensoriais na postura ortostática era compatível a dos 

adultos. Os autores constataram que as crianças não apresentavam o uso da informação 

sensorial como os adultos antes da idade de 12 anos. Também examinaram o desempenho 

geral co-relacionando à idade, sexo e características físicas específicas, como peso, altura e 

índice de massa corporal. Encontraram correlação moderada entre os escores de equilíbrio e 

de idade, mas pobre correlação entre o escore de equilíbrio e de altura, peso e índice de massa 
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Corporal (IMC). As características físicas representaram cerca de 20% da variabilidade na 

pontuação de equilíbrio e a idade representou a maior contribuição individual (16%). Assim, 

verificou-se que as diferenças significativas ocorreram em relação a idade (alcançando 

pontuações próximas a do grupo de adultos apenas nas idades de 12 anos). Todos os grupos 

demonstraram uso maduro das informações somatossensoriais. No entanto, constatou-se que 

crianças menores de 11 anos não fizeram uso da informação visual com a mesma eficiência 

que os adultos e apenas aos 12 anos utilizaram a informação vestibular como os adultos.  

 

2.3 Posturografia 

 

O sistema de controle postural é considerado bastante complexo e difícil de ser 

avaliado (HORAK, 2006). A maneira mais comum de estudar o controle postural é 

observando-se a oscilação corporal (DUARTE, 2000), e a oscilação corporal pode ser 

estudada por meio da posturografia (CORAZZA e ANDRIACCHI; 2009; MERGNER, 2010). 

O termo posturografia também denominado estabilometria, refere-se ao estudo ou a 

técnica quantitativa de medição da oscilação corporal ou de alguma variável associada a essa 

oscilação. Pode ser dividida em estática, referindo-se ao estudo da postura ereta quieta sem 

qualquer perturbação; ou dinâmica, em que se estudam as respostas de uma perturbação 

aplicada sobre o sujeito (DUARTE, 2000; FREITAS e DUARTE, 2006). 

 Segundo Mochizuki e Amadio (2003), tanto o CM quanto o CP podem ser usados no 

estudo do controle postural. Assim, a oscilação do CM representa o balanço corporal na 

postura ereta e o CP, a resposta neuromuscular aos balanços do CM (DUARTE, 2000; 

WINTER, 2005). De acordo com Freitas e Duarte (2006), o CP é a principal variável utilizada 

na análise das oscilações corporais.  

 As medidas de deslocamento do CP têm sido utilizadas para detectar instabilidades na 

postura ereta semi-estática tanto em condições fisiológicas e patológicas, como de 

treinamento (MAGNANI, 2005). 

 A avaliação do equilíbrio e instabilidade postural pode ser realizada com auxílio da 

plataforma de força (Figura 3), a qual permite a aquisição de dados posturográficos em 

posição ereta estática ou dinâmica. Este instrumento permite medir os três componentes da 

força de reação do solo, Fx, Fy e Fz; e os três componentes do momento de força, Mx, My e 

Mz ao redor dos respectivos eixos “x”, “y” e “z” (DUARTE, 2000). 
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Figura 3: Representação esquemática de uma plataforma de força e eixos de medida. 

Fonte: AMTI (2006). 
 

 A partir destas variáveis, é possível obter o CP, considerado uma importante grandeza 

mecânica para a análise do equilíbrio e do movimento humano (BARELA e DUARTE, 2006). 

O CP é o ponto de aplicação da resultante das forças verticais agindo sobre a superfície de 

apoio, sendo uma medida de deslocamento dependente do CG do corpo. De acordo com 

Prieto et al. (1996), o movimento do CP ao longo do tempo reflete o ajuste postural. 

 O mapa que representa o deslocamento do CP na direção ântero-posterior (CPa-p) 

versus o deslocamento do CP na direção médio-lateral (CPm-l) é chamado de 

estatocinesigrama (Figura 4) e a série temporal do deslocamento do CP em cada uma das duas 

direções CPa-p e CPm-l é denominada de estabilograma (Figura 5) (FREITAS e DUARTE, 

2006).  

 

   
Figura 4: Exemplo de estatocinesigrama.  

Fonte: Freitas e Duarte (2006). 
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Figura 5: Exemplo de estabilograma. 

Fonte: Freitas e Duarte (2006). 
 

 De acordo com Freitas e Duarte (2006), a posição do CPa-p e do CPm-l é representada 

pelas Equações 1 e 2. 

                         CPa-p = (-h. Fx – My)/Fz                                            (Eq. 1) 

                                                      CPm-l = (-h. Fy + Mx)/Fz                                            (Eq. 2) 

 Onde: 

 h = altura de qualquer material colocado sobre a plataforma de força 

 Fy = força exercida sobre o eixo y 

 Fx = força exercida sobre o eixo x 

 Fz = força exercida sobre o eixo z 

 Mx = momento do eixo x  

 My = momento do eixo y 

 Os parâmetros que descrevem a trajetória do CP são frequentemente utilizados tanto 

para avaliação e medição da estabilidade como para avaliação dos mecanismos patológicos 

associados (RUHE et al., 2010). Segundo Baratto et al. (2002), isto é possível uma vez que o 

sinal do CP é proporcional ao torque no tornozelo; caracterizado por uma combinação de 

comandos motores descendentes e por propriedades mecânicas da musculatura ao redor.  

 As técnicas de posturografia vem sendo utilizadas na investigação da regulação ativa e 

passiva do equilíbrio por meio de condições variáveis (VISSER et al., 2008). Sobera et al. 

(2011) apontam que a maioria das técnicas aplicadas para compreender o mecanismo de 

controle postural são demoradas, exigem preparação específica do sujeito 

e muitas vezes, acabam não sendo apropriadas para estudos com crianças. Para estes autores, 

uma possível solução prática no estudo do desenvolvimento do controle postural envolvendo 
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crianças, seria o uso de dados obtidos pela plataforma de força. Este método apresenta alto 

nível de repetibilidade dos resultados durante a observação da postura ereta semi-estática, 

sendo também apropriada para estudos em ambiente clínico. 

 Visser et al. (2008) destacam que a posturografia vem sendo discutida como uma 

ferramenta objetiva e quantitativa na avaliação do equilíbrio e também na compreensão da 

fisiologia e fisiopatologia do controle postural tanto em populações saudáveis ou com algum 

tipo de patologia.  

 Os pesquisadores Zaino e McCoy (2008) analisaram a atividade muscular dos 

músculos posturais e as mudanças do CP durante a manutenção da postura tranquila em 

crianças de 8 a 14 anos de idade com e sem paralisia cerebral e relataram que a variabilidade 

do CP pode refletir importantes mudanças no desenvolvimento motor e na aquisição de 

habilidades de crianças tanto com DMT como em crianças com PC.  

 Considerando-se populações que possam apresentar déficit de equilíbrio tais como 

indivíduos idosos, Amoud et al. (2007) abordam que a duração do teste é uma questão 

problemática, uma vez que teste com duração superior a 10s pode diminuir a inclusão e 

aderência dos pacientes. Desta forma, tal estudo tratou de questões relacionadas aos 

parâmetros confiáveis que possam ser extraídos com o menor tempo possível de duração do 

sinal. Estes autores registraram os dados em 4 repetições de 30 segundos que incluiam as 

etapas de subir e descer da plataforma de força, e pelo menos 20 segundos em uma postura 

ereta estacionária, com intervalo de 10s entre os testes. Os autores realizaram análise de janela 

deslizante como meio para identificar o momento ideal do início da análise, concluindo que as 

diferenças na estabilidade postural entre um grupo controle e um grupo de idosos podem ser 

identificados a a partir de 5s. Considerando também, que o início ideal para a análise deve ser 

de no mínimo um segundo após o sujeito subir na plataforma, removendo-se assim os valores 

iniciais bem diferentes dos valores seguintes, devido à perturbação induzida pelo passo. 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 
 

 Neste capítulo estão expostos os procedimentos metodológicos do estudo, envolvendo 

o local e o delineamento da pesquisa, a população e amostra estudada, os instrumentos de 

medida utilizados, os procedimentos de avaliação e tratamento estatístico utilizado para 

análise dos dados. 

Antes do início da pesquisa, o presente estudo, envolvendo seres humanos, obteve a 

devida aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria de Saúde do Estado do 

Paraná (CEP – SESA) sob o parecer n° 306/2011 (ANEXO A), cumprindo com as normas e 

diretrizes propostas na Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde. 

 

3.1 Local da pesquisa 

 

Esta pesquisa foi desenvolvida na Pontifícia Universidade Católica do Paraná 

(PUCPR) em parceria com o Centro Hospitalar de Reabilitação Ana Carolina Moura Xavier 

(CHR), ambos situados na cidade de Curitiba – PR. 

Todo procedimento prático das coletas foi realizado no setor de Fisioterapia e no 

Laboratório de Marcha do CHR. A análise dos dados foi desenvolvida no Laboratório de 

Engenharia de Reabilitação (LER) da PUCPR.  

 

3.2 Delineamento da pesquisa 

 

Esta pesquisa foi do tipo experimental e controlada, por apresentar um grupo controle, 

e de caráter transversal, em que todas as medidas necessárias para o desfecho do estudo foram 

coletadas uma única vez (GIL, 2002). 

A Figura 6 apresenta as etapas realizadas durante a execução do estudo.  
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Figura 6: Desenho esquemático do estudo desenvolvido. 

Fonte: A Autora (2011). 
 

3.3 População 

 

Para a realização do presente estudo, a população foi formada por dois grupos 

respectivamente: 

• Grupo de estudo (GE) – composto por crianças com Paralisia Cerebral 

Espástica do tipo Hemiparética e Diparética, em atendimento ou que passaram 

pelos processos de avaliação global no setor de PC no Centro Hospitalar de 

Reabilitação Ana Carolina Moura Xavier.  

• Grupo controle (GC) – caracterizado por crianças hígidas com 

desenvolvimento neuropsicomotor típico, que frequentam escolas regulares da 

comunidade local pareados ao GE de acordo com idade, sexo, peso e altura.  

Recrutamento das crianças 

Convite aos pais/responsáveis + criança 
a participar do estudo 

Assinatura do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido - TCLE 

Avaliações para Seleção  

Grupo de Estudo 

- Ficha Avaliação 
- GMFCS 

- Ficha Avaliação 
Pareado GE 

Avaliações para Estudo - Sensibilidade 
- Propriocepção 

- Equilíbrio Global 
- Espasticidade 

- Sensibilidade 
- Propriocepção 

- Equilíbrio Global 

Posturografia 

- Teste de Alcance Funcional  
- Condições Experimentais P-CTSIBm  

Grupo Controle 

Pré-seleção verbal 
- Ficha Pré-Seleção 
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 Para participarem da pesquisa, as crianças de ambos os grupos, deveriam atender aos 

seguintes critérios de inclusão e exclusão que serão descritos a seguir. 

 

3.3.1 Critérios de inclusão 

  

• Grupo de Estudo (GE) 

- Diagnóstico clínico de Paralisia Cerebral (PC) espástica do tipo Hemiparética ou 

Diparética;  

- GMFCS níveis I e II – correspondendo a crianças com possibilidades motoras para 

permanecer na postura ortostática sem apoio (PALISANO et al., 2007) aspecto 

indispensável à proposta do estudo;  

- Idade entre 4 e 12 anos  

 

• Grupo Controle (GC) 

- Apresentar desenvolvimento neuromotor típico; 

- Idade entre 4 e 12 anos; 

 

 3.3.2 Critérios de exclusão 

 

Foram excluídas da pesquisa as crianças que apresentaram os seguintes critérios: 

 

• Grupo de Estudo  

- Histórico de doenças do sistema vestibular (vertigem, labirintite, tontura);  

- Movimentos involuntários (atetose, coréia e distonia); 

- Limitações músculo-esqueléticas de membros inferiores (MMII) como deformidades 

ósseas, contraturas musculares; que os impedissem de permanecer na postura 

ortostática; 

- Encontrar-se em período pós-operatório de procedimento músculo-esquelético 

(aplicação de toxina botulínica, cirurgias ortopédicas e ou músculo-tendíneas como 

osteotomia, rizotomia, tenotomia – alongamento, e ou transferências de músculos ou 

tendões, entre outras) nos últimos seis meses; 

- Apresentar deficiência visual ou auditiva não corrigida por meio de órteses de 

correção;  
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- Apresentar déficit cognitivo que os impeçam de compreender e seguir instruções de 

ordem simples. 

 

• Grupo Controle 

- Apresentar qualquer tipo de alterações neurológicas (PC, Síndrome de Down, 

Distrofias musculares) ou ortopédicas (deformidades ósseas, contraturas musculares, 

encurtamentos, fraturas, escoliose) que comprometam o equilíbrio;  

- Histórico de doenças do sistema vestibular;  

- Apresentar deficiência visual ou auditiva não corrigida por meio de órteses;  

- Apresentar déficit cognitivo que os impeçam de compreender e seguir instruções de 

ordem simples. 

 

3.4 Seleção da amostra 

 

A amostra foi intencional, pois as crianças foram escolhidas de acordo com os 

critérios de inclusão e exclusão determinados pela pesquisadora. 

Assim sendo, somente foram selecionadas para compor a amostra e participarem do 

estudo, as crianças que atenderam aos critérios de inclusão e exclusão referentes à pesquisa e 

após autorização do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (APÊNDICE A) 

do responsável legal pela criança. 

Para a seleção do GE, inicialmente, foi feito contato com todos os terapeutas do CHR, 

permitindo um prévio levantamento de todas as crianças com PC espástica do tipo 

Hemiparética e Diparética que se encontravam em atendimento no CHR. A partir deste 

contato, também foi realizado um levantamento no banco de dados do setor de 

fonoaudiologia, o qual continha o cadastro de todas as crianças submetidas à avaliação global 

de Paralisia Cerebral no CHR. 

Por meio deste prévio levantamento, obteve-se o nome completo e o número do 

prontuário de cada criança, com os quais foi possível o acesso ao prontuário eletrônico das 

mesmas. Neste prontuário, além dos contatos telefônicos, também foi acessado um resumo 

das informações clínicas das crianças, permitindo uma pré-seleção de acordo com alguns dos 

critérios de inclusão e exclusão. Desta forma, contava-se com 8 crianças em atendimento e 

um registro de 556 crianças no banco de dados, das quais 433 foram previamente excluídas 

devido a informações contidas no mesmo, restando apenas 123. No entanto, após uma prévia 

consulta realizada por meio do acesso ao prontuário eletrônico, foram excluídas 3 das 8 
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crianças em atendimento (restando 5 crianças) e 92 das 123 do banco de dados (restando 31 

crianças). Com isso, nesta primeira busca, obteve-se uma lista de 36 crianças que 

provavelmente poderiam se enquadrar nos critérios de inclusão da pesquisa.  

Em seguida, foi realizado contato telefônico com os pais e/ou responsáveis destas 36 

crianças e de mais 23 por meio de contatos particulares. Os pais e ou responsáveis legais 

receberam o convite para que seus filhos participassem da pesquisa e aqueles que 

demonstraram interesse em participar passaram por uma pré-seleção verbal (APÊNDICE B) 

realizada no momento do contato telefônico com intuito de evitar deslocamentos 

desnecessários dos participantes. Das 59 crianças, 7 apresentaram contatos telefônicos 

desatualizados, 15 não se enquadraram em alguns dos critérios de inclusão ou não aceitaram 

participar da pesquisa, restando 37 crianças para as quais foram agendadas as avaliações em 

dia e horário de preferência dos pais e ou responsável pela criança. No entanto, 5 destas 

crianças não compareceram após 3 agendamentos consecutivos, sendo estas excluídas 

automaticamente da pesquisa.  

Desta forma, foram submetidas às avaliações um total de 32 crianças após os 

esclarecimentos detalhados a respeito da pesquisa e assinatura do TCLE. Das 32 crianças que 

compareceram para as avaliações, uma foi excluída por não concluir todas as etapas das 

avaliações, totalizando 31 crianças incluídas no GE. 

A seleção do GC foi realizada por meio de abordagem direta aos pais e ou 

responsáveis de algumas crianças que estavam acompanhando pacientes nas dependências do 

CHR. Neste momento, os responsáveis foram convidados a permitir a participação da criança 

na pesquisa e caso aceitassem, passavam por uma pré-seleção verbal (APÊNDICE B) antes de 

serem encaminhados para a avaliação inicial. Destaca-se que todas as crianças que os pais 

receberam o convite aceitaram participar, sendo incluídas na pré-seleção e encaminhadas no 

mesmo momento para a avaliação inicial após esclarecimentos detalhados da pesquisa e 

assinatura do TCLE. As crianças do GC foram sendo recrutadas à medida que as crianças do 

GE foram avaliadas. Foram incluídas 15 crianças no GC.  

No entanto, após o processamento dos dados, teve-se perda amostral de ambos os 

grupos. Isto ocorreu pelo fato de algumas crianças não terem conseguido se manter o tempo 

necessário na postura estudada em uma ou mais condições. Desta forma, a amostra consistiu 

em dois grupos:  

- GE composto por 12 crianças com PC Espástica do tipo Hemiparética e 8 crianças do 

tipo Diparética (total = 20) de ambos os sexos, com idades entre 4 e 12 anos;  
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- GC composto por 14 crianças com DMT de ambos os sexos, com idades entre 4 e 12 

anos. 

  
 Ressalta-se que 9 crianças do GE apresentavam alterações visuais segundo 

informações coletadas por meio da pré-seleção verbal, 4 tiveram alta do uso de óculos, 2 

faziam uso de óculos apenas para leitura e 3 faziam uso contínuo de óculos. Os demais tinham 

a visão preservada. Desta forma, os pais e ou responsáveis pelas crianças que utilizavam 

óculos continuamente, foram orientados a levarem as crianças no dia da avaliação utilizando 

os mesmos.  

 A caracterização da amostra será apresentada em detalhes na seção de Resultados. 

   

3.5 Instrumentos de medida 

 

Os instrumentos de medida utilizados na pesquisa serão apresentados a seguir. 

 

 3.5.1 Ficha de Pré-Seleção 

 

Esta Ficha foi elaborada pela autora e contém dados fundamentais para a pesquisa e 

que foram baseados nos critérios de inclusão e exclusão, com intuito de proporcionar uma 

pré-seleção eficiente das crianças a serem incluídas no estudo. Evitando-se deslocamentos 

desnecessários de crianças que pudessem não atender aos critérios necessários à participação 

da pesquisa (APÊNDICE B). 

 

 3.5.2 Ficha de Avaliação 

 

A Ficha de Avaliação (APÊNDICE C) foi subdividida em três partes: identificação, 

anamnese e exame físico. Permitindo um registro organizado dos dados das crianças. 

 

 3.5.3 Gross Motor Function Classification System (GMFCS) 

 

O Sistema de Classificação da Função Motora Grossa (ANEXO B) foi elaborado para 

crianças com PC e permite classificar o comprometimento motor baseado na função motora 

da criança com ênfase no sentar, nas transferências e na mobilidade (MORRIS et al., 2004; 

PALISANO et al., 2007; PFEIFER et al., 2009). Consiste em cinco níveis (I-V) que 
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classificam a criança de acordo com um respectivo grupo de idade (0-2 anos, 2-4 anos, 4-6 

anos, 6-12 anos e 12-18 anos) e a função motora que ela consegue realizar; considerando-se 

principalmente a marcha (GORTER et al., 2004; MORRIS et al., 2004; GRAHAM, 2005; 

PALISANO et al., 2007; PFEIFER et al., 2009). A distinção entre cada um dos cinco níveis é 

baseada nas limitações funcionais, na necessidade de dispositivos manuais para mobilidade 

(andadores, muletas ou bengalas) ou mobilidade sobre rodas, e em menor grau, na qualidade 

do movimento (PALISANO et al., 2007). 

 Estudos demonstram que este sistema de classificação tem sido amplamente utilizado 

tanto na prática clínica quanto em pesquisas, sendo considerado válido, confiável e estável ao 

longo dos anos em relação à permanência em um mesmo nível de classificação (PALISANO 

et al., 2006; CHAGAS et al., 2008; PFEIFER et al., 2009). 

 

 3.5.4 Estesiômetro - Teste de Sensibilidade 

  

O teste de sensibilidade com monofilamentos de Semmes-Weinstein (SORRI–

BAURU, 2011), também conhecido como estesiômetro (ANEXO C) tem por objetivo avaliar 

e quantificar o limiar de percepção do tato leve e a percepção de pressão, detectando possíveis 

perdas da sensibilidade protetora (SEMMES et al., 1960; WEINSTEIN, 1993; BELL-

KROTOSKI, 2002; KRUMLINDE-SUNDHOLM, 2002; KAMEI et al., 2005). Este teste é 

aplicado com o auxílio de um conjunto de 6 monofilamentos de nylon, com comprimentos 

iguais (38 milímetros), cores e diâmetros diferentes, conforme ilustrado na Figura 7. 

 

 
Figura 7: Kit para Teste de Sensibilidade – Estesiômetro. 

Fonte: SORRI-BAURU (2011). 
 

 Estes monofilamentos foram projetados para serem aplicados sobre a região da pele a 

ser examinada, por meio de uma pressão progressiva, com intuito de produzir uma força 

específica e proporcional ao diâmetro de cada filamento: 0,05g (verde), 0,2g (azul), 2g 
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(violeta), 4g (vermelho), 10g (laranja) e 300g (rosa) (SEMMES et al., 1960; WEINSTEIN, 

1993; BELL-KROTOSKI, 2002). O teste apresenta um referencial de normalidade 

considerado de 0,2g para a sola dos pés e 0,05g para as demais regiões do corpo.  

 

 3.5.5 Escala Pediátrica do Equilíbrio – BERG-P 

  

A Escala Pediátrica do Equilíbrio (ANEXO D) permite avaliar o equilíbrio global das 

crianças durante a mobilidade funcional, incluindo a capacidade de se mover em um 

ambiente.  Esta escala foi adaptada da Berg Balance Scale para ser utilizada em crianças em 

idade escolar com deficiência motora leve a moderada (FRANJOINE et al., 2003). Para este 

estudo, foi utilizada a versão brasileira da Pediatric Balance Scale, a qual passou por 

adaptação cultural para a língua portuguesa (RIES et al., 2012). 

 A progressão do teste ocorre a partir de posições estáveis para habilidades instáveis, 

desafiando o equilíbrio da criança (GAN et al., 2008). É composto por 14 itens de atividades 

importantes durante as tarefas diárias, e para cada item é dada uma pontuação de 0-4, com o 

maior número indicando um melhor desempenho (GAN et al., 2008; PADBIDRI et al., 

2008). 

 

 3.5.6 Escala Modificada de Ashworth - Espasticidade 

  

A Escala Modificada de Ashworth (BOHANNON e SMITH, 1987) permite avaliar o 

tônus muscular (APÊNDICE D). Esta é a escala mais aceita e utilizada para avaliar a 

espasticidade devido sua confiabilidade e reprodutibilidade interobservador.  A avaliação do 

tônus é realizada por meio da mobilização passiva do membro ao longo de sua amplitude de 

movimento (ADM) observando-se o momento em que surge a resistência ao movimento.  

 

 

 3.5.7 Plataforma de Força AMTI 

  

A plataforma de força utilizada nesta pesquisa foi da marca AMTI modelo OR6-7 

(AMTI, 2006) (Figura 8), a qual permite a aquisição de dados posturográficos em posição 

ereta estática ou dinâmica. Este instrumento consiste em uma placa sob a qual sensores de 

força (strain gauges) estão arranjados para medir os componentes de força e os componentes 

do momento de força nos três eixos (x, y e z), correspondendo respectivamente, ao 
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movimento do CP nas direções ântero-posterior, médio-lateral e vertical (DUARTE, 2000; 

FREITAS e DUARTE, 2006).  

 
Figura 8: Plataforma de Força AMTI, modelo OR6-7. 

Fonte: AMTI (2006). 
 

Após os dados serem captados pela plataforma de força, o sinal de saída foi 

direcionado a um amplificador analógico-digital (A⁄D) modelo MAS-6, AMTI, permitindo 

uma posterior análise dos dados em programas específicos. 

Para a realização desta pesquisa, a plataforma foi acoplada a um computador que 

permitia a instalação dos softwares AMTI NetForce para aquisição dos sinais. 

 

 3.5.8 NetForce Software for Data Acquisition 

  

O NetForce é um software de aquisição de dados integrado a plataforma de força 

AMTI, sendo especificamente projetado para coletar dados a partir de placas de força multi-

eixo e sensores de força AMTI. Ele acelera o processo de coleta de dados e ajuda a organizar 

e manter os resultados do teste e informações sobre o sujeito. Os dados coletados são exibidos 

em tempo real no display, permitindo a visualização simultânea dos seis canais de dados (Fx, 

Fz, Fy, Mx, Mz e My) e um gráfico do CP. Estes dados podem ser capturados ou congelados 

e salvos a qualquer momento para um arquivo binário compatível com o programa 

Bioanalysis - AMTI ou podem ser exportados para um arquivo de texto compatível com 

outras planilhas e programas de análise (AMTI, 2004). 

 

 3.5.9 Pediatric Clinical Test of Sensory Interaction on Balance  

  

O Teste Clínico de Interação Sensorial para o Equilíbrio Pediátrico (Pediatric Clinical 

Test of Sensory Interaction on Balance – P-CTSIB) é uma versão adaptada para a população 
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infantil (CROWE et al. 1991; WESTCOTT et al.,1994; WESTCOTT et al. 1997) do Clinical 

Test of Sensory Interaction on Balance (CTSIB). O CTSIB é a versão clínica desenvolvida 

por Shumway-Cook e Horak (1986) a partir do protocolo de posturografia dinâmica das 

condições sensoriais, também conhecido como Sensory Organization Test (SOT).  

 O P-CTSIB é utilizado com o objetivo de avaliar os efeitos do sistema sensorial 

(entrada visual, vestibular e somatosensorial) sobre o equilíbrio corporal estático de crianças 

entre 4 a 10 anos de idade com e sem deficiência (CROWE et al. 1991; WESTCOTT et 

al.,1994; WESTCOTT et al. 1997; EL-KASHLAN et al., 1998). O teste é composto por seis 

condições sensoriais diferentes: (1) em pé em superfície firme com olhos abertos; (2) em pé 

em superfície firme com olhos fechados; (3) em pé em superfície firme com conflito visual, 

(4) em pé em superfície macia com olhos abertos; (5) em pé em superfície macia com olhos 

fechados; (6) em pé em superfície macia com conflito visual. Para que o teste seja 

considerado normal, a criança deve permanecer em cada postura por 30 segundos, sem alterar 

a base de sustentação ou desencadear estratégias de equilíbrio reativas (SHUM, 1986; 

WESTCOTT et al.,1994; EL-KASHLAN et al., 1998). Este teste vem sendo aplicado em 

estudos do equilíbrio para diferentes populações infantis, como em crianças pré-escolares 

(RICHARDSON et al., 1992) e também crianças com paralisia cerebral (LOWES, 1996; 

LOWES et al., 2004). 

 No presente estudo, foi utilizada o Pediatric Clinical Test of Sensory Interaction em 

uma versão modificada (P-CTSIBm) com apenas quatro condições, eliminando as 2 

condições de conflito visual. Uma vez que estudos realizados por Whitney e Wrisley (2004) e 

Wrisley e Whitney (2004) com o CTSIB, não demonstraram nenhuma diferença entre as 

avaliações referentes a estas condições. Desta forma, as quatro condições do P-CTSIBm 

aplicadas neste estudo foram: (1) em pé com olhos abertos em superfície firme; (2) em pé 

com olhos fechados em superfície firme; (3) em pé com olhos abertos em superfície macia; 

(4) em pé com olhos fechados em superfície macia.  

 

 3.5.10 Software Matlab 

  

A versão 7.0 do software MatLab foi utilizada para o processamento de dados 

posturográficos, de acordo com os cálculos das variáveis descritas por Freitas e Duarte 

(2006).  
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 3.5.11 Software Statistica 

  

Utilizou-se a versão 10 (2011) do software Statistica para a realização de todo 

tratamento estatístico correspondente a esta pesquisa. 

 

 3.5.12 Outros materiais e equipamentos 

 

Também foram utilizados nesta pesquisa: 

• Computador e Cabo serial USB RS 232 para uso dos recursos necessários para a 

realização da avaliação posturográfica; 

• Estadiômetro ou fita métrica para mensurar a estatura corporal; 

• Cronômetro para verificar a capacidade de permanecer em ortostatismo por no 

mínimo 40s; 

• Espuma visco-elástica da marca AIREX - Balance Pad de 41 cm de largura por 49 

cm de comprimento e 6 cm de altura com densidade média, para a realização de 

duas condições experimentais; 

• Venda para os olhos para a realização dos testes de sensibilidade, propriocepção e   

de duas condições experimentais; 

• Papel filme para envolver a plataforma de força, permitindo a demarcação dos pés 

sem promover danos à mesma e também como forma de higiene, uma vez que as 

coletas foram realizadas com as crianças posicionadas sobre ela com os pés 

descalços; 

• Caneta de retroprojetor para demarcar a posição dos pés no papel filme;  

• Folhas de papel vegetal para retirar o molde do papel filme; 

• Giz branco para transferir a demarcação dos pés para a espuma por meio do molde 

de papel vegetal; 

• 4 tatames de Etil Vinil Acetato (E.V.A.) posicionados ao redor da plataforma 

como medida de segurança; 

• Máquina fotográfica, para registrar as avaliações e a postura corporal de cada 

criança; 

• Álcool gel 70% e toalha para higienização dos materiais e equipamentos. 
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3.6 Procedimentos 

 

Os pais e ou responsáveis pela criança juntamente com a mesma, foram informados e 

esclarecidos a respeito da metodologia do estudo e, durante os esclarecimentos, foram 

apresentados o ambiente e os instrumentos de medida a serem utilizados durante as 

avaliações. Neste momento, a criança pôde explorar todo o ambiente, e os pais podiam tirar 

todas as dúvidas em relação ao estudo, permitindo a familiarização com o meio e com as 

Pesquisadoras. Em seguida, os pais e ou responsáveis foram convidados a assinarem o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (APÊNDICE A), permitindo a coleta e 

utilização dos dados em trabalhos de pesquisa científica, bem como a utilização de fotos, 

vídeos e gravações. 

Após a assinatura do TCLE, as avaliações foram iniciadas, sempre com a presença dos 

pais e ou responsável legal pela criança na sala de coleta, durante todos os procedimentos 

pelos quais a criança foi submetida. As etapas de avaliação pelas quais as crianças do GE e do 

GC foram submetidas encontram-se descritas a seguir.  

 

 3.6.1 Procedimentos para Seleção 

 

Em uma primeira etapa, foram realizadas os seguintes procedimentos com intuito de 

selecionar as crianças para a pesquisa: 

 

• Preenchimento da Ficha de Avaliação 

 Para caracterização mais detalhada da amostra, as crianças de ambos os grupos, foram 

submetidas a uma prévia avaliação (APÊNDICE C). Primeiramente foram coletados dados de 

identificação da criança e, realizado anamnese por meio de entrevista com os pais ou 

responsáveis pelas mesmas. Em seguida, as crianças foram submetidas a um exame físico 

para coletar dados referentes a massa corporal e estatura, e por meio destas duas medidas foi 

calculado o IMC utilizando-se a fórmula do peso (P) em quilograma dividido pela altura (h) 

em metros ao quadrado (kg/m²) (FERNANDES FILHO, 1999). Foi realizada a observação da 

capacidade de manutenção da postura ortostática sem apoio em superfície rígida (solo), 

solicitando-se que a criança permanecesse em pé sem qualquer tipo de auxílio, cronometrando 

o tempo de manutenção nesta posição. Posteriormente, realizou-se a medida do comprimento 

real e aparente dos membros inferiores (MMII), a fim de identificar e registrar encurtamentos 

e ou deformidades existentes nos MMII. Para esta medida, a criança foi posicionada em 
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decúbito dorsal com os MMII alinhados em posição neutra. Obteve-se o comprimento real 

medindo-se com uma fita métrica a distância compreendida entre a espinha ilíaca ântero-

superior e o maléolo medial de cada membro. O comprimento aparente foi determinado pela 

medida da distância entre a cicatriz umbilical e o maléolo medial de cada um dos membros 

(HOPPENFELD, 1987). 

 

• Aplicação do Gross Motor Function Classification System – GMFCS  

 O grupo de estudo foi submetido a uma avaliação adicional, para observação clínica 

de algumas habilidades motoras como transferência e mobilidade, predeterminadas pela 

escala GMFCS de acordo com seu respectivo grupo de idade (ANEXO B). Considerou-se 

neste estudo apenas dois grupos etários no momento da classificação (4-6 anos e 6-12 anos), 

permanecendo na pesquisa apenas aqueles com classificação I ou II conforme critério de 

inclusão. 

 

 3.6.2 Procedimentos para Estudo 

 

Na segunda etapa, as crianças de ambos os grupos foram submetidas aos seguintes 

procedimentos:  

 

• Teste de sensibilidade com Estesiômetro 

A avaliação da sensibilidade cutânea plantar foi utilizada uma vez que as alterações 

sensoriais podem influenciar no controle postural (OLIVEIRA et al. 2008). As crianças foram 

avaliadas apenas nas regiões plantares (plantar medial, plantar lateral e calcâneo) 

correspondente aos nervos fibular profundo, tibial posterior, sural, e safeno (Figura 9). 

 

 
Figura 9: Registro do limiar de sensibilidade. 
Fonte: Adaptado de SORRI–BAURU (2011). 
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 Para a aplicação do teste, a criança foi posicionada em decúbito dorsal com os pés 

alinhados e levemente afastados. A fisioterapeuta posicionou o monofilamento a ser testado 

em um ângulo de 90 graus entre o filamento e o local da região plantar a ser testada (Figura 

10).  

 
Figura 10: Forma de Aplicação do Estesiômetro. 

Fonte: Armstrong e Lavery (1998). 
 

No presente estudo, foram utilizados somente os monofilamentos de cor azul (0,2g), 

violeta (2g), laranja (10g) e rosa (300g). Optou-se para a utilização destes filamentos com 

intuito de simplificar os resultados, de acordo com Souza (1997).  

Desta forma, a avaliação teve início com a aplicação do monofilamento de menor 

calibre (azul), atingindo força suficiente para curvá-lo; seguindo-se para os demais 

monofilamentos, de acordo com a necessidade de cada criança. O monofilamento azul pode 

ser aplicado 3 vezes em uma mesma região e os demais monofilamentos apenas 1 vez. A 

criança foi orientada a levantar o membro superior direito (MSD) ao sentir a pressão 

proporcionada pelo monofilamento na região plantar D, ou levantar o membro superior 

esquerdo (MSE) caso a pressão fosse percebida na região plantar E. A cada aplicação, foi 

registrado o nível funcional de sensibilidade correspondente a cada um dos filamentos de 

acordo com o valor da gramatura correspondente, conforme recomendado pelo fabricante 

(ANEXO C). No momento do teste, a criança permaneceu com os olhos vendados ou não 

tinham a visão dos pés por meio do posicionamento de uma folha de papel em branco na 

altura da região peitoral bloqueando a visão dos MMII.  

 

• Teste de Propriocepção 

 Este teste foi aplicado com intuito de avaliar a propriocepção articular e do 

movimento, considerada importante porque a diminuição da propriocepção do tornozelo em 
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indivíduos com lesão neurológica tem forte correlação com alterações do equilíbrio (TYSON 

et al., 2006).  Desta forma, as crianças foram posicionadas sentadas e a pesquisadora realizou 

uma demonstração movimentando passivamente o tornozelo da criança em flexão e extensão, 

dizendo a ela ao término do movimento qual era a posição de seu pé. Em seguida, a manobra 

foi repetida com a criança vendada e a pesquisadora perguntava como estava posicionado o pé 

da criança. O teste foi repetido até completar três posições em flexão e três posições em 

extensão de forma aleatória, totalizando 6 posições em cada pé. O teste somente foi 

considerado normal quando a criança respondeu adequadamente a todos os seis 

posicionamentos para o lado direito ou esquerdo, bastando uma resposta errada para o teste 

ser considerado alterado (MAGEE, 2005). Os resultados obtidos com a avaliação da 

propriocepção também serviram para caracterizar a amostra.  

 

• Aplicação da Escala Pediátrica do Equilíbrio 

 A Escala Pediátrica do Equilíbrio foi utilizada para avaliar o equilíbrio postural global 

do GE e do GC. Para a aplicação desta avaliação, a criança foi solicitada a realizar um total de 

14 atividades descritas pela escala: 1) Posição sentada para posição em pé; 2) Posição em pé 

para posição sentada; 3) Transferências; 4) Em pé sem apoio; 5) Sentado sem apoio; 6) Em pé 

com os olhos fechados; 7) Em pé com os pés juntos; 8) Em pé com um pé à frente; 9) Em pé 

sobre um pé; 10) Girando 360 graus; 11) Virando-se para olhar para trás; 12) Pegando objeto 

do chão; 13) Colocando pé alternado no degrau/apoio para os pés; e, 14) Alcançando à frente 

com braço estendido (ANEXO D). Cada atividade foi pontuada de 0-4 de acordo com o 

desempenho obtido pela criança e registrado em sua folha de escore.  

 

• Avaliação da espasticidade com a Escala Modificada de Ashworth 

A Escala Modificada de Ashworth (BOHANNON e SMITH, 1987) (APÊNDICE D) 

foi aplicada para avaliar a alteração do tônus muscular apresentado pelas crianças do GE, a 

fim de quantificar o grau de espasticidade apresentado por cada criança.  

Avaliou-se o tônus muscular por meio da mobilização passiva ao longo da amplitude 

de movimento das articulações. Foram avaliadas as seguintes articulações no GE: quadril, 

joelho e tornozelo de ambos os MMII. Observando-se o momento em que surgia a resistência 

ao movimento para então ser classificado o grau de espasticidade.  
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 3.6.3 Posturografia 

 

 Esta avaliação foi realizada em uma sala específica de permanência do sistema 

NetForce, encontrando-se a plataforma de força instalada e posicionada em uma superfície 

rebaixada, plana e adequadamente nivelada, possibilitando o acesso ao nível do solo (Figura 

11). 

 
Figura 11: Plataforma de Força instalada no Laboratório de Marcha e devidamente preparada para as 

coletas dos dados posturográficos da pesquisa. 
Fonte: A Autora (2011). 

  

 Os dados posturográficos foram coletados com as crianças em postura ereta semi-

estática sobre a plataforma de força. Esta postura se refere à postura ortostática, braços ao 

longo do corpo e pés em posição confortável, sem ultrapassar a largura do quadril conforme 

ilustrado na Figura 12. As crianças foram orientadas a permanecer o mais quieta possível 

nesta posição durante o exame.  
  

Plataforma de Força 
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Figura 12: Ilustração da postura ereta semi-estática sobre a plataforma de força. 

Fonte: Adaptado de Ferdjallah et al. (2002). 
  

 Durante o teste, o ambiente foi mantido com o mínimo possível de ruídos (sonoros e 

visuais), sendo realizado o exame individual de cada criança acompanhada de apenas um 

responsável (o qual também foi orientado a manter-se em silêncio durante as coletas)  e mais 

duas pesquisadoras as quais realizavam o teste, tentando-se evitar ao máximo qualquer tipo de 

interferências. 

 Antes do início das coletas, a plataforma era envolvida por papel filme, sendo efetuada 

a troca para cada criança com intuito de manter a higienização e também possibilitando a 

aquisição da posição dos pés. Este cuidado foi tomado como medida para manter a 

padronização em relação ao posicionamento dos pés nas demais coletas. Desta forma, 

primeiramente as crianças eram orientadas a se posicionarem sobre a plataforma de força e 

permanecerem na postura ereta semi-estática para a realização da demarcação da posição dos 

pés por meio de uma caneta de retroprojetor diretamente sobre o papel filme (Figura 13A e 

13B).  

 Logo após a demarcação dos pés, as crianças permaneceram em repouso por dois 

minutos na posição sentada. Neste intervalo, realizou-se a transferência da marcação da 

posição dos pés da plataforma para a espuma, utilizando-se folha de papel vegetal e caneta de 

retroprojetor para obter o molde, o qual foi utilizado para desenhar o contorno da posição dos 

pés na espuma com auxílio de um giz branco, possibilitando que o desenho fosse apagado ao 

término da coleta (Figuras 13C-F). 
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Figura 13: Etapas do processo de preparação para aquisição da base de apoio na Superfície Rígida (SR) 
e na Espuma (E). 

Fonte: A Autora (2011). 
 

 Ao término do período de repouso, após a demarcação dos pés, a plataforma de força 

foi zerada sem que a criança estivesse posicionada sobre ela. Na seqüência, a criança foi 

solicitada a posicionar-se de acordo com a demarcação de seus pés que estavam desenhados 

sobre a plataforma e manter-se imóvel por alguns segundos para a captação de seu peso. Este 

valor ficou registrado em Newtons (N), juntamente com os demais dados obtidos 

posteriormente pela posturografia. 

 Logo em seguida realizou-se o Teste de Alcance Funcional sobre a plataforma de 

força. Este teste foi realizado sobre a plataforma de força com intuito de coletar os dados 

referentes ao movimento do CP no momento da execução do mesmo. Possibilitando uma 

representação mais detalhada dos limites de estabilidade de ambos os grupos (GE e GC). 

Onde a criança posicionou-se em postura ereta semi-estática sobre a prévia demarcação da 

base de suporte (BS) desenhada na plataforma de força e realizou o teste de alcance funcional 

(Figura 14) que compõe o item 14 da Escala Pediátrica do Equilíbrio (ANEXO D).  

 

A B C 

D E F 
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Figura 14: Teste de Alcance Funcional sobre a plataforma de força. 

Fonte: A Autora (2011). 
 

 Para a execução desta condição, solicitou-se, primeiramente por meio de 

demonstração, que a criança levantasse os braços até a altura do ombro (flexão de 90° da 

articulação de ombro) e tentasse alcançar a maior distância possível à sua frente sem 

movimentar os pés conforme ilustrado na Figura 15, retornando para a posição inicial ao 

atingir sua máxima distância. O momento do início deste teste era anunciado pelo comando 

verbal “iniciar” e o término era determinado pelo momento imediato em que a criança 

assumisse a posição de repouso.  

 

 
Figura 15: Etapas para a realização do Teste de Alcance Funcional sobre a plataforma de força. 

Fonte: A Autora (2011). 
 

 Depois de realizar o Teste de Alcance Funcional, a criança permanecia sentada em um 

intervalo de repouso de 1 minuto com objetivo de minimizar os efeitos de adaptação e fadiga. 

 Posteriormente, foram realizadas quatro Condições Experimentais - CEs (Figura 16) 

em diferentes condições sensoriais de acordo com o Pediatric Clinical Test of Sensory 
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Interaction on Balance Modificado (P-CTSIBm). Este teste foi escolhido por ser considerado 

padronizado (WHITNEY e WRISLEY, 2004; WRISLEY e WHITNEY, 2004) e por atender 

os objetivos propostos pelo estudo. As CEs foram realizadas de acordo com a evolução do 

grau de dificuldade e intercaladas por períodos de repouso, na seguinte ordem: 

 

1) CE-1 Postura ereta semi-quieta, base de apoio rígida, presença da visão; 

� Intervalo de repouso (1min) 

2) CE-2 Postura ereta semi-quieta, base de apoio rígida, privação da visão; 

� Intervalo de repouso (1min) 

3) CE-3 Postura ereta semi-quieta, base de apoio imprecisa, presença da visão; 

� Intervalo de repouso (1min) 

4) CE-4 Postura ereta semi-quieta, base de apoio imprecisa, privação da visão; 

 

    
* Termo de autorização para divulgação das fotos no Anexo E. 

 
Figura 16: Condições experimentais sobre a plataforma de força. 

Fonte: A Autora (2011). 
 

 Para as condições com presença da visão, as crianças foram instruídas a manter o olhar 

fixo em um alvo visual já pré-fixado na sala utilizada para coleta (desenho de uma girafa) 

posicionada a um metro de distância na altura do ponto glabelar da criança segundo 

recomendações de Freitas e Duarte (2006) (Figura 17). Para as condições de privação da visão 

foi utilizada uma venda com intuito de assegurar a ausência de feedback visual (SHUMWAY-

COOK e HORAK, 1986; FERRAZ et al., 2001). 
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Figura 17: Distância do alvo visual. 

Fonte: A Autora (2011). 
 

 Nas condições com base de apoio rígida, as crianças permaneceram descalças sobre a 

superfície rígida da plataforma de força. Nas condições com base de apoio imprecisa as 

crianças permaneceram descalças sobre uma espuma visco-elástica da marca AIREX – 

Balance Pad (Figura 18), que foi posicionada sobre a plataforma. 

 

 
Figura 18: Espuma Visco-elástica. 

Fonte: AIREX (2011). 

 

 Ao posicionar a espuma sobre a plataforma de força, realizava-se novamente o 

zeramento da mesma para a execução das duas condições experimentais realizadas sobre a 

espuma (CE – 3 e CE – 4).  

 O momento do início da coleta em cada uma das condições ocorreu após a criança 

estar devidamente posicionada em cada uma das CEs e foi anunciado pelo comando verbal 

“iniciar”. O momento final da coleta foi anunciado pelo comando verbal “descansar”. 

 A segurança dos participantes foi garantida por meio da colocação de quatro tatames 

de Etil Vinil Acetato (E.V.A.) com encaixe de 1m x 1m de largura, e com 1 cm de espessura 
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ao redor da plataforma de força e por uma das pesquisadoras que se manteve posicionada a 

um passo da plataforma, com intuito de auxiliar em qualquer desequilíbrio que a criança 

pudesse vir a ter. 

 Foi realizada apenas uma tentativa para cada uma das CEs, e o tempo de coleta para 

cada tentativa foi de 40 segundos. Primeiramente por ser o tempo utilizado e necessário para a 

pontuação do Teste Clínico de Interação Sensorial para o Equilíbrio Pediátrico (P-CTSIBm) a 

ser utilizado nesta pesquisa (WESTCOTT et al.,1994; EL-KASHLAN et al., 1998) e, também 

por ser considerado um tempo suficiente para a coleta de dados da posturografia (LE CLAIR 

e RIACH, 1996) e estabelecido para este estudo. Com um intervalo de descanso de um 

minuto entre as condições, onde a criança permaneceu na postura sentada (FREITAS e 

DUARTE, 2006).  

 Para caracterização do controle postural das crianças estudadas realizou-se a análise 

do movimento do CP em cada uma das CEs, padronizado pelas seguintes variáveis 

posturográficas (FREITAS e DUARTE, 2006):  

 

• Deslocamento do CP (Figura 19), representado pela distância entre o deslocamento 

máximo e mínimo do CP nas direções médio-lateral (ML) e ântero-posterior (AP); 

 

 

Figura 19: Estabilograma representando a Amplitude de Deslocamento do CP. 
Fonte: A Autora (2012).  

 

• Trajetória do CP (Figura 20), representada pelo comprimento da trajetória do CP 

sobre a base de suporte, também conhecida como deslocamento da oscilação total 

(DOT). Podendo ser calculada considerando-se o deslocamento do CP nas direções 

ML e AP; 
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Figura 20: Estatocinesigrama representando a Trajetória Total do CP. 
 Fonte: A Autora (2012).  

 
 
• Área do CP (Figura 21), representada por uma estimativa da dispersão dos dados 

do CP por meio do cálculo da área do estatocinesigrama. É calculada por meio de 

uma elipse, que engloba 95% dos dados do CP, considerando-se que os dois eixos 

desta elipse são calculados a partir das medidas de dispersão dos sinais do CP; 

 

 

Figura 21: Estatocinesigrama representando a Área do CP. 
 Fonte: A Autora (2012).  

 

 
• Velocidade média total do CP (Figura 22), representada pelo cálculo da trajetória 

dos deslocamentos do CP nas direções ML e AP, dividida pelo tempo total da 

tentativa. 

 

 

Figura 22: Estabilograma representando a Velocidade Média Total do CP. 
 Fonte: A Autora (2012).  

 

• Frequência média (Figura 23), representada pela análise espectral da trajetória do 

CP, nas direções médio-lateral e ântero-posterior, sendo calculada a partir do 
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espectro de potência do sinal estabilométrico, por meio da Fast Fourier Transform 

(FFT). 

 

 

Figura 23: Espectro representando a Frequência Média da potência do espectro. 
 Fonte: A Autora (2012).  

 

Para aquisição do sinal do CP utilizou-se uma frequência de amostragem de 100Hz 

(SCHIMID et al., 2002). Os dados foram filtrados por um filtro passa baixa de 10Hz e em 

seguida foram processados em ambiente de programação MatLab 7.0 (Mathworks). Os 

cálculos das variáveis posturográficas foram feitos conforme as descrições de Freitas e Duarte 

(2006).  

 

 

3.7 Análise estatística 

 

A análise estatística foi realizada com o software Statistica 10, atribuindo-se o nível de 

significância de p<0,05 para todos os testes estatísticos. Os resultados estão expressos por 

meio da análise descritiva com as medidas de média e desvio padrão (características 

biométricas da amostra: idade, estatura, massa e IMC; Teste de Alcance Funcional) e com 

medidas de mediana, mínimo e máximo (características clínicas: BERG-P, sensibilidade 

plantar e Ashorth).  

Após verificar a normalidade dos dados pelo teste Shapiro-Wilk, foi utilizado o teste 

paramétrico t-student ou o teste não paramétrico de Mann-Whitney caso os dados 

apresentassem distribuição normal ou não normal respectivamente. O teste t-student ou o teste 

de Mann-Whitney foram utilizados para identificar a existência de diferenças significativas 

nas variáveis de caracterização da amostra (idade, estatura, massa, IMC e Teste do Alcance 

Funcional) comparando-as entre os dois grupos (GC e GE). Assim como para comparar os 

dois grupos em cada variável posturográfica para cada condição experimental avaliada.  

Para permitir comparações múltipas dentro de cada grupo, primeiramente utilizou-se o 

método de análise não-paramétrico ANOVA de Friedman, uma vez que a maioria dos dados 
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não apresentou distribuição normal. Este teste permitiu verificar se havia diferenças entre as 

quatro condições experimentais para cada variável posturográfica em cada grupo estudado. 

Ao apontar diferença significativa entre as condições experimentais, realizaram-se 

comparações duas a duas entre elas utilizando o teste não-paramétrico de Wilcoxon com 

intuito de verificar onde se encontravam as diferenças. 
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4 RESULTADOS 
 

 A descrição dos resultados encontra-se dividida em duas etapas. Primeiramente são 

apresentados os dados correspondentes à caracterização da amostra e, posteriormente, os 

resultados referentes às variáveis posturográficas. 

 

4.1 Caracterização da amostra 

 

 Foram incluídas no GE, 31 crianças com PC (PC-H = 15 e PC-D = 16) e 15 crianças 

com DMT no GC. No entanto, finalizou-se a pesquisa com 12 crianças com PC-H, 8 crianças 

com PC-D e 14 crianças com DMT, devido a perda amostral ocorrida. 

 Vale ressaltar aqui, que o tempo de coleta de 40s demonstrou ser longo para algumas 

das crianças com PC. Principalmente durante as condições mais difíceis onde não 

conseguiram completar as condições realizadas sobre a espuma, perdendo o equilíbrio antes 

de completar os 40s determinados para as coletas. Motivo este que levou a perda amostral 

durante o processamento devido a coletas incompletas, uma vez que se optou por manter no 

estudo, apenas as crianças que completaram todas as quatro condições.   

 Na Tabela 1 estão apresentadas as características biométricas das crianças 

participantes do estudo.  

 

Tabela 1 – Características biométricas da amostra. 

             Características GE GC p 

Idade (anos) 8,8 ± 2,3 8,0 ± 2,5 0,384 

Estatura (m) 1,3 ± 0,1 1,3 ± 0,2 0,826 

Massa corporal (kg) 26,5 ± 7,3 24,1 ± 6,3 0,324 

IMC (kg/m 2) 15,6 ± 2 14,5 ± 1,2 0,086 

Sexo 
F 07 08 - 

M 13 06 - 
Nota: GE: Grupo de Estudo; GC: Grupo de Controle; M: Masculino; F: Feminino; IMC: Índice de Massa 
Corpórea; p: valor de p do teste “t student”. 
Fonte: A autora (2012). 
  

 Observa-se na Tabela 1 que ambos os grupos apresentaram similaridades para todas as 

características biométricas apresentadas (idade, estatura, massa corporal e IMC). Quanto à 

distribuição relacionada ao gênero, o GE foi composto por uma maioria de crianças do sexo 

feminino e o GC do sexo masculino.  
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 A Tabela 2 apresenta os resultados das principais características clínicas de ambos os 

grupos analisados. 

 

Tabela 2 – Características da avaliação clínica da amostra. 

  GE GC 
p 

 Mediana Mínimo Máximo Mediana Mínimo Máximo 

BERG - P 50 39 55 55 52 56 < 0,001(a) 

Sensibilidade 
Plantar D (g) 

0,29 0,20 9,20 0,20 0,20 0,74 0,119 (b) 

Sensibilidade 
Plantar E (g) 

0,29 0,20 6,62 0,20 0,20 0,74 0,104 (b) 

Nota: GE: Grupo de Estudo; GC: Grupo de Controle; BERG: Escala de Equilíbrio de Berg; D: Direito; E: 
Esquerdo; (g): gramas; (a): valor de p do teste t-student; (b): valor de p do teste Mann-Whitney. 
Fonte: A autora (2012). 
 

 Nota-se na Tabela 2 que os resultados das principais características clínicas avaliadas 

mostram valores de mediana, mínimo e máximo, significativamente menores para a escala 

BERG – P. Os valores de sensibilidade plantar apontam que as crianças do GC não 

apresentam alteração de sensibilidade, uma vez que o valor máximo registrado tanto para o pé 

“D” como para o “E” foi de 0,74g. Enquanto que para as crianças do GE, os valores máximos 

foram de 9,20g para o pé “D” e 6,62g para o pé “E” indicam perda da sensibilidade protetora 

conforme código de registro apresentado em anexo (ANEXO C). Assim, estes resultados 

demonstram que há maior comprometimento do equilíbrio e também da sensibilidade plantar 

nas crianças do GE.  

 Em relação à avaliação da propriocepção plantar, o GC não apresentou alterações. 

Enquanto que no GE duas crianças apresentaram propriocepção alterada, sendo que uma 

criança apresentou alteração em ambos os lados (PC diparética) e a outra somente no lado 

hemiparético (PC hemiparética). 

 Na tabela 3 estão representadas as características da avaliação clínica do GE 

separadamente. 
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Tabela 3 – Características da avaliação clínica do grupo de estudo. 

GRUPO DE ESTUDO 

Tipo de PC Hemiparética (n = 12) Diparética (n = 8) p 

GMFCS 
I 10 04 - 

II 02 04 - 

  Mediana Mínimo Máximo Mediana Mínimo Máximo  

Sensibilidade 
plantar (g) 

D 0,20 0,20 5,02 0,47 0,20 9,20 0,374 (b) 

E 0,29 0,20 2,16 0,29 0,20 6,62 0,969 (b) 

Ashworth 
MI P / D 0,43 0,14 0,86 0,57 0,14 1,42 - 

MI NP / E - - - 0,57 0,14 1,00 - 

BERG - P 53 44 55 45 39 52 0,004 (a) 

Nota: (g): gramas; D: Direito; E: Esquerdo; MI P: Membro Inferior Parético; MI NP: Membro Inferior Não 
Parético; (a): valor de p do teste t-student; (b): valor de p do teste Mann-Whitney. 
Fonte: A autora (2012). 
 

 Destaca-se que todas as crianças incluídas no GE apresentavam marcha independente 

conforme indicado pelo GMFCS I (PC-H: n=10, PC-D: n=4) e II (PC-H: n=2, PC-D: n=4), e 

eram capazes de permanecer em pé sem apoio por 40s (tempo necessário para a realização das 

condições experimentais).  

 Na Figura 24 são apresentados os valores do Teste de Alcance Funcional realizado 

sobre a plataforma de força para a variável de deslocamento do CP, nos planos frontal (ML) e 

sagital (AP).  
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Figura 24 – Comparação do Alcance Funcional para o Deslocamento do CP, nas direções ML e AP, entre os 
Grupos de Controle e de Estudo. Representado por média e desvio padrão (valor de p do teste - t student). 

Fonte: A autora (2012). 
 
  

4.2 Variáveis posturográficas  

 

 As quatro condições experimentais OA-SR, OF-SR, OA-E e OF-E foram comparadas 

entre si dentro de cada grupo de crianças (GC e GE) para todas as variáveis posturográficas 

analisadas. Portanto, serão apresentados a seguir os valores médios e desvios padrões (± dp) 

das condições experimentais para cada grupo de crianças nas seguintes variáveis do CP: 

Deslocamento – ML, Deslocamento – AP, Trajetória, Área, Velocidade Média Total, 

Frequência Média – ML e Frequência Média – AP. 

 Na Figura 25 são apresentados os valores da variável Deslocamento do CP – ML e na 

Figura 26 da variável Deslocamento do CP – AP, para a comparação entre as condições 

experimentais, dentro de cada grupo (GC e GE). Em ambos os grupos, as únicas condições 

que não apresentaram diferença significativa entre si foram OA-SR e OF-SR para a variável 

Deslocamento do CP – ML. As demais condições experimentais para esta mesma variável e 

todas as condições da variável Deslocamento do CP – AP apresentaram diferenças 

significativas quando comparadas umas com as outras, indicadas pelo valor de p obtido com o 

teste não paramétrico de Wilcoxon. 

 

  p < 0,01 
 

     Deslocamento – ML       Deslocamento – AP  
Teste de Alcance Funcional 
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Figura 25 – Comparação do Deslocamento do Centro de Pressão (CP), na direção ML, para as condições 
experimentais: Olhos Abertos – Superfície Rígida (OA-SR); Olhos Fechados - Superfície Rígida (OF-SR); Olhos 
Abertos – Espuma (OA-E); Olhos Fechados – Espuma (OF-E), para os Grupos Controle (GC) e de Estudo (GE). 

A barra horizontal no gráfico indica diferenças significativas entre as condições (p valor do teste Wilcoxon). 
Fonte: A Autora (2012). 
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Figura 26 – Comparação do Deslocamento do Centro de Pressão (CP), na direção AP, para as condições 
experimentais: Olhos Abertos – Superfície Rígida (OA-SR); Olhos Fechados - Superfície Rígida (OF-SR); Olhos 
Abertos – Espuma (OA-E); Olhos Fechados – Espuma (OF-E), para os Grupos Controle (GC) e de Estudo (GE). 
A barra horizontal no gráfico indica diferenças significativas entre as condições (valor de p do teste Wilcoxon). 

 Fonte: A Autora (2012). 
  

 A única diferença estatisticamente significativa encontrada na comparação entre 

grupos ocorreu na condição Olhos Abertos sobre a Espuma (OA-E) para a variável de 

Deslocamento do CP – ML (p<0,05 - teste não paramétrico de Mann-Whitney). 

 A Figura 27 ilustra os resultados da Trajetória do CP para a comparação entre as 

condições experimentais realizadas pelas crianças do GC e do GE. O valor de p obtido pelo 

teste não paramétrico de Wilcoxon indica diferença significativa para ambos os grupos na 

comparação entre todas as condições experimentais analisadas. 

 Para esta variável a única condição experimental que apresentou diferença 

significativa na comparação entre grupos foi Olhos Abertos sobre a Espuma (OA-E) com p < 

0,01 (teste não paramétrico de Mann-Whitney). 
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Figura 27 – Comparação da Trajetória do Centro de Pressão (CP) entre as condições experimentais: Olhos 
Abertos – Superfície Rígida (OA-SR); Olhos Fechados – Superfície Rígida (OF-SR); Olhos Abertos – Espuma 

(OA-E); Olhos Fechados – Espuma (OF-E), para os Grupos Controle (GC) e de Estudo (GE). A barra horizontal 
no gráfico indica diferenças significativas entre as condições (valor de p do teste Wilcoxon). 

Fonte: A Autora (2012). 
 

 Na Figura 28 estão representados os resultados da Área do CP para a comparação 

entre as quatro condições experimentais realizadas pelas crianças de cada grupo (GC e GE). 

Todas as condições apresentaram-se diferentes entre si, com exceção de OA-SR e OF-SR 

para as crianças do GE (teste não paramétrico de Wilcoxon). 
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Figura 28 – Comparação da Área do Centro de Pressão (CP) entre as condições experimentais: Olhos Abertos – 
Superfície Rígida (OA-SR); Olhos Fechados – Superfície Rígida (OF-SR); Olhos Abertos – Espuma (OA-E); 

Olhos Fechados – Espuma (OF-E), para os Grupos Controle (GC) e de Estudo (GE). A barra horizontal no 
gráfico indica diferenças significativas entre as condições (valor de p do teste Wilcoxon). 

Fonte: A Autora (2012). 
 

 A única diferença significativa encontrada para a variável Área na comparação entre 

grupos ocorreu na condição OA-E (p<0,05 - teste não paramétrico de Mann-Whitney). 

 A Figura 29 apresenta os valores correspondentes à variável Velocidade Média Total, 

para comparação das quatro condições experimentais estudadas, dentro de cada grupo (GC e 

GE) de crianças avaliadas. O valor de p obtido com o teste não paramétrico de Wilcoxon 

indicou diferença significativa entre todas as condições experimentais analisadas para ambos 

os grupos. 
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Figura 29 – Comparação da Velocidade Média Total do Centro de Pressão (CP) entre as condições 
experimentais: Olhos Abertos – Superfície Rígida (OA-SR); Olhos Fechados - Superfície Rígida (OF-SR); 

Olhos Abertos – Espuma (OA-E); Olhos Fechados – Espuma (OF-E), para os Grupos Controle (GC) e de Estudo 
(GE). A barra horizontal no gráfico indica diferenças significativas entre as condições (valor de p do teste 

Wilcoxon). 
Fonte: A Autora (2012). 

 

 A única diferença estatisticamente significativa encontrada na comparação entre 

grupos ocorreu na condição OA-E para a variável Velocidade Média Total (p<0,01 - teste não 

paramétrico de Mann-Whitney). 

 Na Figura 30 são apresentados os resultados obtidos para a variável Frequência Média 

na direção ML, para a comparação entre as quatro condições experimentais, dentro de cada 

grupo de crianças (GC e GE). As únicas condições que não apresentaram diferença 

significativa entre si foram para a comparação entre OA-SR x OF-SR de ambos os grupos e 

para a comparação entre OF-SR x OA-E do grupo controle.  
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Figura 30 – Comparação da Frequência média, na direção ML, entre as condições experimentais: Olhos Abertos 
– Superfície Rígida (OA-SR); Olhos Fechados – Superfície Rígida (OF-SR); Olhos Abertos – Espuma (OA-E); 

Olhos Fechados – Espuma (OF-E), para os Grupos Controle (GC) e de Estudo (GE).  A barra horizontal no 
gráfico indica diferenças significativas entre as condições (valor de p do teste Wilcoxon). 

Fonte: A Autora (2012). 
 

 

 Na Figura 31 são apresentados os resultados da Frequência Média na direção AP, 

comparando as quatro condições experimentais, dentro de cada grupo de crianças (GC e GE). 

Para esta variável, não foi encontrada diferença significativa apenas entre as comparações das 

condições OA-SR x OF-SR, OF-SR x OA-E de ambos. 

 Destaca-se que em relação às variáveis Frequência Média – ML e Frequência Média – 

AP o teste de Mann-Whitney não indicou diferença significativa entre os grupos para 

nenhuma das condições experimentais comparadas. 
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Figura 31 – Comparação da Frequência média, na direção AP, entre as condições experimentais: Olhos Abertos 
– Superfície Rígida (OA-SR); Olhos Fechados – Superfície Rígida (OF-SR); Olhos Abertos – Espuma (OA-E); 

Olhos Fechados – Espuma (OF-E), para os Grupos Controle (GC) e de Estudo (GE).  A barra horizontal no 
gráfico indica diferenças significativas entre as condições (valor de p do teste Wilcoxon). 

Fonte: A Autora (2012). 
  

 A tabela 4 resume o resultado da aplicação dos testes estatísticos para comparações 

entre os grupos em cada uma das condições analisadas. 

 
Tabela 4 – Resultado da comparação das médias entre os grupos, para cada condição experimental.  
 

Condição Experimental 

Variável OA-SR OF-SR OA-E OF-E 

Deslocamento - ML - - p<0,05; Mann-Whitney - 

Deslocamento – AP - - - - 

Trajetória - - p < 0,01; Mann-Whitney - 

Área - - p<0,05; Mann-Whitney - 

Velocidade Média Total - - p < 0,01; Mann-Whitney - 

Frequência Média - ML - - - - 

Frequência Média - AP - - - - 

Nota: “-”significa que não houve diferença entre os grupos. 
Fonte: A autora (2012). 
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5 DISCUSSÃO 
 

A manutenção do equilíbrio envolve a coordenação de informações visuais, 

vestibulares e somatossensoriais (CUMBERWORTH et al., 2007). Mesmo durante a ausência 

ou imprecisão de um dos sistemas envolvidos na manutenção do controle postural, o ser 

humano ainda é capaz de permanecer em uma postura estável desde que as informações de 

outros sistemas estejam disponíveis (SHUMWAY-COOK et al., 2003).  

 Seguindo este raciocínio, a presente pesquisa buscou investigar o impacto da 

exposição aguda durante as perturbações dos sistemas visual e somatossensorial, sobre o 

controle postural de crianças com Paralisia Cerebral Espástica do tipo Hemiparética e 

Diparética, denominadas grupo de estudo (GE), em comparação a um grupo de crianças com 

desenvolvimento motor típico (DMT), chamadas de grupo controle (GC), durante a 

manutenção da postura ereta semi-estática, por meio da análise de variáveis posturográficas. 

 Vale ressaltar, que optou-se por manter a análise dos grupos de crianças com PC 

Hemiparética e Diparética em um único grupo, devido a perda amostral já citada 

anteriormente. 

 Neste capítulo, a discussão dos resultados encontra-se dividida em três tópicos. 

Primeiramente, são discutidos os resultados referentes ao Teste de Alcance Funcional 

realizado em cima da plataforma de força. Em seguida, são abordados os resultados obtidos 

para as variáveis posturográficas em relação às comparações feitas entre as condições 

experimentais dentro de cada grupo de estudo. E para finalizar este capítulo, são apresentados 

os resultados das comparações entre os grupos de estudo e controle.  

 

5.1 Teste de alcance funcional sobre a plataforma 

 

 Durante a realização do Teste de Alcance Funcional, o esperado era que ocorresse um 

maior deslocamento na direção AP do que na direção ML em ambos os grupos, uma vez que 

a excursão dos movimentos durante o Teste de Alcance Funcional é todo projetado neste 

sentido. Assim, observa-se que realmente ocorreu esse aumento tanto no GC como no GE, 

aceitando-se a hipótese H7. No entanto, ao se comparar o Deslocamento – ML e o 

Deslocamento - AP entre os grupos é possível notar que o GC apresentou valores 

significativamente maiores (p < 0,01) que o GE na direção AP como esperado pela hipótese 

H8. Isto é aceito uma vez que para executar este tipo de movimento, as crianças com PC 
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apresentam maior dificuldade devido ao comprometimento neuromotor apresentado por elas. 

Provavelmente ocasionado pela lesão do SNC ainda imaturo que esta gerando alterações 

secundárias do tônus e da atividade muscular (BEGNOCHE e PITETTI, 2007; 

ROSENBAUM et al., 2007), o que conseqüentemente acaba interferindo na adequada 

execução de seus movimentos (BRAUN et al., 2008; MARINHO et al., 2008).  

 

5.2 Variáveis posturográficas 

 

 5.2.1 Comparações entre o grupo controle e o grupo de estudo 

 

 Com o objetivo de identificar qual dos grupos estudados apresentou melhor 

desempenho posturográfico em relação ao equilíbrio durante a manutenção da postura ereta 

semi-estática, foram analisados os valores das médias de cada variável (Deslocamento do CP 

– ML, Deslocamento do CP – AP, Trajetória do CP, Área do CP, Velocidade Média Total, 

Frequência Média – ML e a Frequência Média – AP) em todas as condições experimentais 

(OA-SR, OF-SR, OA-E e OF-E). Nas comparações destas variáveis posturográficas, o valor 

de p do teste não paramétrico de Mann-Whitney indicou diferença significativa com médias 

maiores para o GE apenas em relação à condição OA-E nas variáveis Deslocamento do CP – 

ML (p < 0,05), Trajetória do CP (p < 0,01), Área do CP (p < 0,05) e Velocidade média total 

(p < 0,01),  em comparação ao GC. Indicando que a condição OA-E foi a mais sensível para 

detectar diferenças entre crianças com PC e crianças com DMT.  

 Portanto, pode-se sugerir que as crianças com PC apresentaram maior dependência das 

informações somatossensorias durante o controle postural do que em relação às informações 

visuais. Assim, o presente estudo rejeita H3 mas pode aceitar a hipótese H5. Isto pode ter 

ocorrido, pelo fato de as crianças com PC dependerem mais do input somatossensorial 

durante a manutenção do equilíbrio e apresentarem dificuldade em substituir a dependência 

de uma informação somatossensorial não confiável, por outras formas de input sensorial 

(CHENG et al., 1999). Bem como, pelo fato dos resultados apontados pelo presente estudo 

terem demonstrado que as crianças com PC apresentam comprometimento da sensibilidade 

plantar. O que possivelmente acabou gerando para estas crianças, um pior desempenho 

durante as condições que dependiam mais da informação somatossensorial. Uma vez que 

Wang e Lin (2008) observaram em seus estudos uma associação entre o grau de perda 

sensorial e a extensão da oscilação postural. Sendo constatado também por Oliveira et al. 

(2008), que as alterações sensoriais podem influenciar no controle postural. 
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 O experimento realizado por Kishi (2005) sobre a influência da visão no equilíbrio de 

crianças com PC hemiparéticas constatou que a supressão da informação visual alterou a 

estabilidade destas crianças. Sugerindo, portanto, que houve maior solicitação do sistema 

visual para a manutenção da estabilidade postural nas crianças com PC quando comparadas 

ao GC. Em contrapartida, o presente estudo não conseguiu apontar diferença significativa na 

comparação entre os grupos para esta condição mesmo obtendo certo aumento entre elas. Isto 

pode ter ocorrido pelo fato de que os resultados obtidos com o sistema Balance Master da 

NeuroCom Internacional são calculados considerando-se a informação da altura do sujeito no 

sistema a qual não foi considerada no presente estudo. 

 

 5.2.2 Comparações entre as condições experimentais 

 

 Quando comparadas as condições experimentais dentro de cada grupo, observa-se um 

aumento gradativo dos valores médios na medida em que a tarefa vai se tornando 

progressivamente mais difícil. Isso ocorre tanto para as crianças do GC como para as crianças 

do GE na maioria das variáveis: Deslocamento do CP – ML e AP, Trajetória do CP, 

Velocidade Média Total e Frequência Média – ML. Exceto no GE para a variável Área do CP 

onde a condição OF-SR teve uma média menor em relação à condição OA-SR e para a 

variável Frequência Média – AP, onde estas duas condições apresentaram médias 

praticamente iguais (OA-SR = 0,349 ± 0,133 e OF-SR = 0,351 ± 0,161). Assim, a hipótese H6 

que previa o aumento dos valores das variáveis dependentes do CP de forma crescente de 

acordo com as dificuldades proporcionadas pelas condições experimentais (OA-SR, OF-SR, 

OA-E e OF-E), foi confirmada para ambos os grupos na maioria das variáveis analisadas. 

 O fato de a condição experimental onde não há a manipulação das informações visuais 

e somatossensoriais (OA-SR) ter apresentado valores menores em relação às demais 

condições, para a maioria das variáveis analisadas em ambos os grupos. Bem como o fato de 

na condição OF-E, em que a informação visual é suprimida ao mesmo tempo em que a 

informação somatossensorial é modificada apresentar valores maiores para todas as variáveis 

analisadas, é explicado pelo fato de que quanto maior a entrada de informações provenientes 

dos sistemas sensoriais (visual, somatossensorial e vestibular), mas a manutenção do 

equilíbrio é favorecida. Uma vez que os inputs sensoriais captados por estes sistemas, irão 

permitir a integração neuro-sensório-motora que são adequadas para o controle do equilíbrio 

postural (SOUSA, 2006; KIM et al., 2009; SOUSA et al., 2010), tornando mais fácil o 

equilíbrio. Resultados semelhantes foram encontrados na pesquisa de Kishi (2005) ao ser 
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avaliada a velocidade de oscilação postural de crianças com DMT nas mesmas condições 

experimentais realizadas por este estudo.  

 

 Impacto da informação visual no controle postural 

 

 Ao analisar os efeitos da informação visual comparando as condições OA-SR x OF-

SR verificou-se que não houve diferença significativa em ambos os grupos para a variável 

Deslocamento do CP – ML. Isto leva a rejeição da hipótese H2 neste estudo. 

 Resultados similares foram encontrados no estudo de Donker et al. (2008), que 

avaliou a amplitude do deslocamento, em nove crianças com PC e nove com DMT, com idade 

entre 5 e 11 anos, e também não observaram diferenças significativas entre as condições de 

olhos abertos e fechados para esta medida dependente do CP. 

 Já o Deslocamento do CP – AP apresentou diferença significativa tanto para o GC 

como para o GE, porém essa diferença foi menor no grupo de crianças com PC quando 

comparadas as demais condições dentro deste mesmo grupo. Este achado sugere que tanto as 

crianças com PC, como as crianças com DMT são forçadas a oscilações de maiores 

amplitudes de deslocamento na direção AP do que na direção ML, para permanecerem em 

equilíbrio na postura ereta, porque ao permanecerem com os olhos fechados a projeção 

horizontal do centro de gravidade se desloca da base de suporte, promovendo maiores 

amplitudes de oscilação para buscar estabilidade postural. Isto ocorre, uma vez que a 

estabilidade só é alcançada por meio de momentos de força gerados sobre as articulações do 

corpo, a fim de neutralizar o efeito de qualquer perturbação, neste caso a ausência de visão, 

por meio de um processo contínuo e dinâmico durante a permanência em determinada postura 

(DUARTE, 2000). 

 Em contrapartida, Cheng et al. (1999) investigando o equilíbrio estático de crianças 

com PC diparética espástica, observaram que todos os indivíduos apresentaram maiores 

deslocamentos nas direções AP e ML. Enquanto que no estudo de Rose et al. (2002) ao 

avaliar o controle postural entre crianças com PC diparética e com DMT, foi observado a 

ocorrência de maiores deslocamentos com os olhos fechados em ambos os grupos. Sugerindo 

que as crianças com DMT e a maioria das crianças com PC tem uma dependência normal da 

resposta visual para manter o equilíbrio postural.  

 Em relação à Área do CP, a condição OF-SR demonstrou que as crianças com PC 

obtiveram um valor médio menor nesta condição ao ser comparado com OA-SR (OF-SR = 

8,231 ± 6,924 e OA-SR = 10,157 ± 8,576), diminuindo a dispersão espacial do CP, durante a 
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manutenção da postura com input visual do que quando a informação visual estava ausente. 

Isto ocorreu de forma contrária ao pressuposto pela hipótese H2 neste estudo, onde o esperado 

era que na ausência do feedback visual  tanto as crianças com DMT como as crianças com PC 

percorreriam uma área significativamente maior em relação a condição OA-SR. Entretanto, 

Cheng et al. (1999) observaram que todos os indivíduos apresentaram maior dispersão da área 

do CP na condição de OF quando comparado com a condição de OA.  

  No entanto, destaca-se que como a Área do CP corresponde à região em que o CP 

ficou “preso” na maior parte do tempo, acredita-se que as crianças com PC quando privadas 

da visão ficavam mais inseguras e, portanto, ficavam mais estáticas em uma mesma região, 

diminuindo assim, a Área do CP para a condição mencionada. Contraditoriamente, isto 

ocorreu mesmo tendo apresentado uma amplitude de deslocamento maior na mesma situação, 

já que o deslocamento corresponde a um pico de amplitude que pode ter sido atingido uma 

única vez. 

 Rose et al. (2002) citaram em seus estudos que as dimensões das áreas utilizadas pelas 

crianças com PC, não apresentaram diferenças entre as condições de olhos abertos e fechados, 

ou seja, em ambas as condições as crianças utilizaram uma área semelhante para ficarem na 

posição ereta durante um certo período de tempo. Seguindo essa mesma linha, Newell et al. 

(1997) sugeriram que crianças muito jovens podem autoinduzir perturbações ao utilizar a 

informação visual na manutenção do controle postural. O que pode condizer com o fato de as 

crianças, no presente estudo, terem demonstrados valores médios menores na condição de 

olhos fechados em relação à condição de olhos abertos sobre a superfície rígida. Isso sugere 

que elas tenham se mantido mais instáveis na condição OA-SR devido a esta possível 

autoindução as perturbações estando com a informação visual íntegra. 

 Zernicke et al. (1982) relatam que o sistema visual somente produz efeito significativo 

na redução das amplitudes e velocidades de oscilações durante a manutenção da postura 

ortostática, por volta dos sete anos de idade. Portanto, pode-se supor que as magnitudes destas 

oscilações seriam significativamente menores na condição com a presença da visão por volta 

dos sete anos. Assim, justifica-se o fato de as crianças com PC manter valores próximos entre 

as condições com olhos abertos e fechados ainda em idades mais avançadas, uma vez que o 

desenvolvimento adequado dos mecanismos de controle neural é fortemente atrasado em 

comparação as crianças com DMT (FORSSBERG, 1999). Isto pode, de certa forma, justificar 

o fato de as diferenças não terem sido significativas na comparação entre as condições OA-

SR x OF-SR para a maioria das variáveis do CP.  
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 Kishi et al. (2005) concluiu, por meio da velocidade de oscilação postural dada pelo 

sistema Balance Master da NeuroCom Internacional, que a privação da informação visual, 

quando analisada de forma isolada, ou seja, mantendo a informação somatossensorial íntegra, 

não alterou a estabilidade postural de crianças com DMT. Assim como no estudo de Rose et 

al. (2002) que não apresentou diferença significativa em relação à velocidade média de 

oscilação ao avaliar o controle postural entre crianças com PC diparética e com DMT. 

Diferente do que ocorreu nesta pesquisa, na qual a privação da informação visual tanto para o 

grupo controle como para o de estudo, nas condições superfície rígida e espuma, aumentaram 

significativamente a velocidade de oscilação, dada pelo cálculo da velocidade média total, 

segundo Freitas e Duarte (2006). 

 Outro estudo (MAGNANI, 2005), realizado entre crianças com PC diparética (n = 4) e 

hemiparética (n = 2), apontou diferenças entre os grupos durante análise do baricentro 

corporal e isoladamente dos baricentros D e E nas comparações entre as condições OA e OF. 

No estudo de Magnani (2005), as crianças com PC hemiparética apresentaram declínio em 

relação à média da área de deslocamento de OA para OF de todos os baricentros analisados, 

enquanto que no grupo de crianças com PC diparética ocorreu o inverso para a área de 

deslocamento. Essa diferença encontrada entre os dois tipos de PC (hemiparética e diparética) 

também pode justificar os resultados encontrados no presente estudo, uma vez que o GE foi 

composto tanto por crianças hemiparéticas quanto diparéticas. No entanto, o número de 

crianças com PC hemiparéticas (n = 12) foi bem maior em relação ao número de crianças com 

PC diparéticas (n = 8), podendo ter levado a uma maior tendência no achado de um menor 

valor médio para a Área do CP na condição OF. Uma vez observado que no estudo entre os 

dois tipos de PC, isso tenha ocorrido nos casos de PC hemiparética. Entretanto, a pesquisa de 

Magnani (2005) apresentou uma amostra bem reduzida (n = 6, 4 PC diparético e 2 PC 

hemiparético) em relação ao presente estudo, não podendo ter seus resultados totalmente 

generalizados. 

 Tal resultado também é observado no trabalho de Kim et al. (2009), onde se obteve 

um aumento significativo na média das variáveis analisadas (Trajetória, área de oscilação, 

RMS da velocidade - AP e Frequência média) durante o teste de olhos fechados quando 

comparado com o teste de olhos abertos em crianças saudáveis. Em contrapartida, nas 

crianças com PC esse aumento foi significativo apenas para as variáveis Trajetória, 

Frequências médias e RMS da velocidade – AP. Enquanto o RMS da velocidade – ML 

permaneceu relativamente constante, e assim como ocorrido no presente estudo, a área de 
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oscilação diminuiu durante os testes de olhos fechados. Já a Frequência Média – ML e a 

Frequência Média – AP não revelou diferenças significativas no presente estudo para a 

comparação entre as condições OA-SR x OF-SR dentro de nenhum dos grupos estudados. 

Apresentando para esta última variável, uma média bem próxima para ambas as condições no 

GE.  

  

 Impacto da informação somatossensorial no controle postural 

 

 Ao manter a base de apoio sobre uma superfície rígida, a informação somatossensorial 

mantém-se de forma mais acurada durante a manutenção de determinada postura (AYRES, 

1979; SHUMWAY-COOK et al., 1987; HORAK et al., 1997). Deste modo, ao se utilizar 

uma superfície instável, promove-se uma perturbação somatossensorial durante a manutenção 

do equilíbrio postural.   

 No presente experimento, utilizou-se uma espuma visco-elástica (AIREX - Balance 

Pad) para proporcionar a perturbação do sistema somatossensorial e gerar instabilidades no 

equilíbrio das crianças estudadas.  

 O impacto da informação somatossensorial no controle postural da posição ereta semi-

estática foi analisado por meio da comparação entre as condições OA-SR x OA-E. Para esta 

comparação observou-se diferença significativa (p < 0,001, teste não paramétrico Wilcoxon) 

em ambos os grupos, para todas as variáveis analisadas: Deslocamento do CP – ML, 

Deslocamento do CP – AP, Trajetória do CP, Área do CP, Velocidade Média Total,  

Frequência Média – ML e a Frequência Média – AP. Com valor de p < 0,01 apenas para a 

variável Deslocamento do CP – AP dentro do GE. Pode-se aceitar desta forma a hipótese H4. 

 Destaca-se que este resultado está de acordo com a pesquisa de Kishi et al. (2005) na 

qual, os autores observaram uma diminuição da estabilidade postural por meio da variável 

Velocidade de oscilação, após estudar  o impacto da informação somatossensorial na 

estabilidade postural de crianças entre 7 e 10 anos de idade, ao provocar alterações 

somatossensoriais nas mesmas condições experimentais do presente estudo. Também foi 

demonstrado pelo presente estudo, diminuição da estabilidade postural durante a condição em 

que a informação somatossensorial encontrava-se perturbada, por meio do aumento na 

variável velocidade de oscilação. 
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 Impacto da informação visual e somatossensorial no controle postural 

 

 Já tem algum tempo que há consenso entre vários estudiosos do controle postural 

(AYRES, 1979; SHUMWAY-COOK et al., 1987; HORAK et al., 1997), de que a utilização 

da informação somatossensorial é mais acentuada quando se tem como base de apoio uma 

superfície rígida, enquanto que uma superfície instável acaba levando ao maior uso de  

informações visuais e vestibulares. Assim, ao ser bloqueada a informação visual e mantida a 

base de apoio em uma superfíce instável, restará apenas a informação vestibular para o 

reestabelecimento do equilíbrio. Desta forma, durante a comparação da condição 

experimental OA-SR x OF-E entre os grupos, utilizou-se simultanemente a privação da visão 

e uma espuma como superfície de apoio para torná-la instável. 

 O resultado obtido por esta comparação demonstrou diferença significativa para todas 

as variáveis posturográficas analisadas em ambos os grupos. A condição OF-E apresentou 

médias maiores em relação à condição OA-SR expresso com valor de p < 0,001 para a 

maioria das variáveis. Sendo p < 0,01 apenas para Frequência Média – ML do GC. Estes 

resultados também ajudam a confirmar a hipótese H6, prevista no presente estudo, de que a 

dupla perturbação sensorial proporcionada pela condição OF-SR, dificultaria a estabilidade 

postural gerando um aumento da oscilação corporal, tanto no grupo de crianças com PC como 

de crianças com DMT. 

 Este resultado é consistente com a pesquisa de Kishi et al. (2005) na qual observou-se 

o impacto da manipulação da informação visual e somatossensorial na estabilidade postural 

de crianças com DMT por meio da velocidade de oscilação postural nas mesmas condições 

experimentais aqui apresentadas.  

 Desta forma, é interessante relatar a constatação feita por Kishi (2005), de que mesmo 

diante da ausência de informações visuais em conjunto com a alteração das informações 

somatossensoriais, as crianças com DMT conseguiram manter a postura ereta, mas com 

aumento na velocidade da oscilação postural. Ressalta-se que este fato ocorreu no presente 

estudo em ambos os grupos.  

 

5.4 Sugestões para pesquisas futuras 

 

 A seguir são relatadas algumas sugestões para a realização de trabalhos futuros com o 

uso de perturbações sensoriais para a análise do controle postural na posição ereta semi-

estática de crianças com PC espástica: 
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• acrescentar o teste de Sensibilidade nos critérios de inclusão e exclusão como forma 

de tornar os grupos ainda mais homogênio, uma vez que ficou constatado sua 

influência no controle do equilíbrio;    

• seria interessante que o GE composto por crianças com PC do tipo Hemiparética e 

Diparética pudessem ser divididos em dois grupos distintos a fim de analisar as 

diferenças apresentadas entre eles; 

• verificar quais estratégias motoras são utilizadas durante as perturbações sensoriais por 

crianças com PC, utilizando a avaliação cinemática em conjunto com a avaliação 

posturográfica, para auxiliar no adequado treinamento das estratégias durante a 

intervenção terapêutica; 

• utilizar duas plataformas de força durante a avaliação posturográfica com intuito de 

investigar separadamente a contribuição da base de apoio dos MMII, comparando as 

estratégias compensatórias utilizadas por crianças com PC Hemiparéticas e 

Diparéticas. 
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6 CONCLUSÃO 

 

Diante dos resultados apresentados, de acordo com a amostra participante, conclui-se 

que: 

As crianças com PC apresentaram diferenças em relação ao movimento do CP na 

postura ereta semi-estática, demonstrando maior instabilidade do controle postural durante a 

exposição às perturbações sensoriais, em comparação ao grupo de crianças com DMT.  

Ambos os grupos sofreram impactos no movimento do CP proporcionado pela 

ausência da informação visual. Isso ocorreu no Deslocamento – ML, na Trajetória e na 

Velocidade Média Total dos dois grupos, sendo que o GC também apresentou alteração em 

relação à Área. No entanto, a influência da ausência de informação visual no controle postural 

não teve diferença na comparação entre os grupos em nenhuma das variáveis estudadas.  

Em relação à perturbação da informação somatossensorial no movimento do CP, o 

impacto ocorreu em todas as sete variáveis posturográficas avaliadas. Foram encontradas 

alterações da perturbação somatossensorial entre os grupos de criança com PC e de crianças 

com DMT para as varáveis de Deslocamento – ML, Trajetória e Área do CP. 

Também se pôde constatar que as diferentes perturbações proporcionadas pelas 

condições experimentais apresentaram-se com maiores oscilações em uma ordem crescente de 

dificuldade na maioria das variáveis em ambos os grupos, observando-se que as maiores 

instabilidades ocorreram no GE.  

Desta forma, por meio dos resultados apresentados, pode-se concluir resumidamente 

que a informação somatossensorial é mais utilizada durante a manutenção da estabilidade 

postural do que a informação visual em ambos os grupos estudados. Porém, essa necessidade 

foi maior nas crianças com PC, indicando um pior desempenho durante a manutenção da 

postura ereta semi-estática em relação às crianças com DMT, tendo a condição experimental 

OA-E, como a condição mais sensível para detectar diferenças entre estes grupos. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARE CIDO 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
 
Nome da Criança: _______________________________________Data: ___/ ___/ ______ 
Nome do Representante Legal: ____________________________ 
 
Estou sendo convidado a participar do projeto de pesquisa: “Análise do controle postural 
em crianças com paralisia cerebral espástica: o efeito de perturbações sensoriais”. Minha 
participação é importante, pois é por meio de pesquisas que ocorrem avanços 
importantes na área da saúde. 

Objetivo:  Eu entendo que o objetivo deste projeto é analisar os efeitos da exposição a 
perturbações visuais e sensoriais dos pés, sobre o controle postural de crianças com Paralisia 
Cerebral (PC) Espástica. 
 
Procedimentos: Devo acompanhar a criança em apenas uma visita OA Centro Hospitalar 
Ana Carolina Moura Xavier. Primeiro devo responder a 1 questionário que perguntam sobre 
os dados pessoais e clínicos da criança. Depois a fisioterapeuta irá medir, pesar e observar se 
a criança consegue permanecer em pé sem apoio e andar. Em seguida, a fisioterapeuta irá 
realizar um teste de sensibilidade nos pés da criança, encostando pequenos fios de nylon na 
planta de seus pés para que ela sinta o local que está sendo aplicado o fio. Posteriormente será 
realizado um teste de equilíbrio, onde a criança deverá fazer algumas tarefas simples como 
ficar em pé, andar, sentar e levantar, pegar um objeto do chão, entre outras atividades, 
totalizando 14 tarefas. Depois a criança realizará um teste de equilíbrio em cima de uma 
superfície rígida, que se chama plataforma de força, e é parecida com uma balança.  A criança 
deverá subir nesta plataforma e realizar 5 tarefas diferentes para avaliar seu controle postural. 
Cada tarefa será repetida 3 vezes com duração de 30 segundos cada repetição, com um 
intervalo de 2 minutos entre as tarefas, onde a criança permanecerá sentada para descansar. 
As tarefas serão: 1º permanecer em pé em cima da plataforma de força, e esticar os braços à 
frente, tentando alcançar o máximo á frente com o corpo, com os pés em posição confortável; 
2º permanecer em pé em cima da plataforma de força, com os braços OA longo do corpo, e 
com os pés em posição confortável; 3º permanecer em pé sobre a plataforma de força, com os 
pés em posição confortável, com os olhos tapados por uma venda; 4º permanecer em pé sobre 
uma espuma, que estará posicionada em cima da plataforma de força, com os pés em posição 
confortável, e olhos abertos; 5º permanecer em pé sobre uma espuma, que estará posicionada 
em cima da plataforma de força, com os pés em posição confortável, e com os olhos tapados 
por uma venda. A duração total das avaliações será de aproximadamente 2h30min. Sendo 
permitido intervalos durante e entre as avaliações de acordo com a minha necessidade. 
 
Participação voluntária: Entendo que a participação da criança neste estudo é voluntária, e 
que nós (a criança e eu, responsável por ela) temos a liberdade de recusar a participar deste 
projeto. 
 
Liberdade para interromper a participação: Entendo também que a qualquer momento 
podemos pedir para retirar o consentimento e interromper minha participação na realização da 
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pesquisa, sem qualquer prejuízo à continuidade de meu tratamento no Centro Hospitalar Ana 
Carolina Moura Xavier ou instituições adjacentes. 
 
Benefícios: Eu entendo que não há compensação financeira nem nenhum tipo de remuneração 
relacionada à participação da criança neste estudo.  
 
Despesas: Eu sei que todas as despesas necessárias para a realização da pesquisa não serão de 
minha responsabilidade. E que se existir qualquer despesa adicional, ela será absolvida pelo 
orçamento da pesquisa. 
 
Riscos: Eu entendo que possíveis riscos de quedas serão minimizado pela equipe, pois em 
todas as tarefas realizadas colchonetes estarão posicionados no chão e um Fisioterapeuta 
estará próximo de mim, com o objetivo de evitar uma possível queda. Mas se algum incidente 
ocorrer a criança será levada imediatamente à unidade de pronto atendimento mais próxima. 
Em caso de dano pessoal: causado diretamente pelos procedimentos propostos neste estudo 
(nexo causal comprovado), a criança terá o direito a tratamento médico na Instituição, bem 
como as indenizações legalmente estabelecidas. 
 
Imagens: estou ciente que durante as avaliações, a fisioterapeuta fará algumas fotos e 
filmagens, que serão utilizadas somente para fins de pesquisa, e publicadas somente no meio 
acadêmico, com a condição de que a face da criança não seja revelada, e que eu possa decidir 
se a foto ou filme pode ou não ser utilizado. 
 
Confidencialidade: Eu entendo que a equipe de pesquisa compromete-se a manter sigilo 
sobre os dados coletados nas avaliações da criança, bem como, a privacidade de seus 
conteúdos, como determina a Resolução 196/96 do Ministério da Saúde. Os resultados 
obtidos neste estudo serão publicados somente na dissertação de mestrado, eventos 
científicos, congressos e revistas especializadas. No entanto, as informações divulgadas em 
relatório ou publicação, serão sob forma códigos para que a privacidade da criança seja 
mantida. Assim, seu nome não será divulgado em momento algum. E todas as suas 
informações serão utilizadas somente para fins acadêmicos e de pesquisa.  
 
Direito de ser mantido atualizado: Eu tenho o direito de ser mantido atualizado sobre os 
resultados parciais das pesquisas, e sobre resultados que sejam do conhecimento dos 
pesquisadores. 
 
Esclarecimento de dúvidas e identificação dos responsáveis: Qualquer dúvida que eu ou a 
criança tenha, antes, durante ou depois da realização da pesquisa, poderá ser esclarecida por 
uma das pesquisadoras que conduzem o estudo, em qualquer horário.  
Pesquisadora responsável: DENISE CRISTINA SILVA CATAI. Telefone para Contato: 
(41) 3064-8661 ou (41) 9211-0155. Mestrado em Tecnologia em Saúde da Pontifícia 
Universidade Católica do Paraná. 
Pesquisadora Institucional: DIELISE DEBONA YUKSCH. Telefone para Contato: (41) 
3281-2605. Centro Hospitalar Ana Carolina Moura Xavier. 
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Orientadora da Pesquisa: PROFA. DRA. ELISÂNGELA FERRETTI MANFFRA. 
Telefone para Contato: (41) 3271-1657. Mestrado em Tecnologia em Saúde da Pontifícia 
Universidade Católica do Paraná. 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO 
 

Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos da pesquisa e, que recebi de 
forma clara e objetiva todas as explicações pertinentes OA estudo “Análise do controle 
postural em crianças com paralisia cerebral espástica: o efeito de perturbações 
sensoriais” e, que todos os dados a respeito da criança serão sigilosos.  

Declaro que fui informado que a criança pode interromper o estudo a qualquer 
momento. Assim sendo, caso a criança aceite, eu autorizo sua participação voluntária em no 
presente estudo. 

 
Nome da criança __________________________________________________. 

Nome do responsável legal__________________________________________. 

Assinatura do responsável _________________________________. 

Assinatura da testemunha _________________________________. 

Assinatura do pesquisador principal _________________________. 

Curitiba _____ de _________________ 2011. 

 

CONSENTIMENTO PARA FOTOGRAFIAS, VÍDEOS E GRAVAÇÕES 
 

Eu, _________________________________________________________________, 
permito que os pesquisadores do estudo “Análise do controle postural em crianças com 
paralisia cerebral espástica: o efeito de perturbações sensoriais” obtenha fotografia, 
filmagem ou gravação da criança______________________________________________ 
para fins de pesquisa, científico, médico e educacional. 

Eu concordo que o material e informações obtidas relacionadas à criança possam ser 
publicados em aulas, congressos, palestras ou periódicos científicos. Porém a criança não 
deverá ser identificada por nome em qualquer uma das vias de publicação ou uso. As 
fotografias, vídeos e gravações ficarão sob a propriedade dos pesquisadores. 

 

Nome da criança __________________________________________________. 

Nome do responsável legal__________________________________________. 

Assinatura do responsável _________________________________. 

Assinatura da testemunha _________________________________. 

Assinatura do pesquisador principal _________________________. 

Curitiba _____ de _________________ 2011. 
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APÊNDICE B – FICHA DE PRÉ-SELEÇÃO
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FICHA DE PRÉ-SELEÇÃO - GE 

 

N. Nome da Criança Mãe/Pai Tel. Contato 
    

Idade =            Diag. Médico = Outra patologia: (    ) Sim   (    ) Não   Qual? 
Em pé s/ apoio: (    ) Sim (    ) Não Botox: (    ) Sim (    ) Não  Data última: Cirurgia: (    ) Sim (    ) Não 

 
N. Nome da Criança Mãe/Pai Tel. Contato 

    
Idade =            Diag. Médico = Outra patologia: (    ) Sim   (    ) Não   Qual? 
Em pé s/ apoio: (    ) Sim (    ) Não Botox: (    ) Sim (    ) Não  Data última: Cirurgia: (    ) Sim   (    ) Não 

 

FICHA DE PRÉ-SELEÇÃO - GC 

 

N. Nome da Criança Mãe/Pai Tel. Contato 
    

Idade =            Patologia: (    ) Sim   (    ) Não   Qual? 
Em pé s/ apoio: (    ) Sim   (    ) Não Alguma Cirurgia: (    ) Sim   (    ) Não   Qual?                              Quando? 

 
N. Nome da Criança Mãe/Pai Tel. Contato 

    
Idade =            Patologia: (    ) Sim   (    ) Não   Qual? 
Em pé s/ apoio: (    ) Sim   (    ) Não Alguma Cirurgia: (    ) Sim   (    ) Não   Qual?                              Quando? 
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APÊNDICE C – FICHA DE AVALIAÇÃO 
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FICHA DE AVALIAÇÃO 

 

Ficha n° ____________. 

Data da Avaliação ____⁄____⁄____. 

 

I. IDENTIFICAÇÃO 

DADOS PESSOAIS 

Nome:__________________________________________ RG:____________________ 

Sexo: (___) feminino  (___) masculino   

Idade Cronológica:___________ Data de Nascimento:____⁄____⁄____. 

Idade Corrigida:_____________  

Naturalidade:____________ ___ Estado:__________  Nacionalidade:__________ 

Escola Regular: (___) sim Qual:___________________________ Série:___________ 

     (___) não  

Escola Especial:(___) sim Qual:___________________________ Série:___________ 

     (___) não 

Filiação:  Pai:__________________________________________________________ 

  Mãe:_________________________________________________________ 

  Responsável Legal:______________________________________________ 

Endereço:____________________________________________CEP:________________ 

Bairro:_____________________________Município:___________________UF:_______ 

Tel. Resid:___________________Celular:________________Recado:________________ 

DADOS MÉDICOS 

Médico Responsável:______________________________________________ 

Diagnóstico Médico:______________________________________________ 

Fisioterapêuta Responsável:_________________________________________ 

Diagnóstico Fisioterapêutico:________________________________________ 

 

II. ANAMNESE 

Idade Gestacional:______________  Tipo de Parto:___________ 

Complicações: (___)sim (____) não  Qual:__________________________________ 

Queixas Atuais: ______________________________________________________________ 
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___________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

Realiza algum tipo de tratamento médico? (___) Sim (___) Não 

Qual?___________________________________________________________________ 

Realiza tratamento fisioterapêutico?  (___) Sim (___) Não 

Há quanto tempo?___________________ Quantas vezes na semana?__________________ 

Em algum momento houve interrupção do tratamento? (___) Sim (___) Não 

Por quanto tempo?__________________ 

Realizou algum tipo de procedimento cirúrgico? (___) Sim (___) Não 

Qual?_____________________________________ Quando?_____________________ 

Faz uso de algum tipo de medicamento? (___) Sim (___) Não 

Qual?_____________________________________ Frequência:__________________ 

Já realizou aplicação de Toxina Botulínica? (___) Sim (___) Não 

Em que local?_______________________________ Quando?_____________________ 

 

III. EXAME FÍSICO 

Peso:________________ Altura:______________ IMC: ______________ 

Comprimento de MMI: 

 MID MIE 

Comprimento Real   

Comprimento Aparente   
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APÊNDICE D – AVALIAÇÃO DA ESPASTICIDADE ESCALA MODI FICADA DE 

ASHWORTH 
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AVALIAÇÃO DA ESPASTICIDADE 

ESCALA MODIFICADA DE ASHWORTH 

 

 

Avaliação Clínica da Espasticidade 

Tônus muscular Lado D Lado E 

Quadril Abdução   

Quadril Adução   

Quadril Flexão   

Joelho Extensão   

Joelho Flexão   

Tornozelo Dorsiflexão   

Tornozelo Plantiflexão   

 

 

Escala Modificada de Ashworth (BOHANNON e SMITH, 1987) 

Grau Descrição 

0 nenhum aumento no tônus muscular; 

1 

leve aumento do tônus muscular, manifestado por uma tensão momentânea ou 

por resistência mínima, no final da amplitude de movimento articular (ADM), 

quando a região é movida em flexão ou extensão; 

1+ 
leve aumento do tônus muscular, manifestado por tensão abrupta, seguida de 

resistência mínima em menos da metade da ADM restante; 

2 
aumento mais marcante do tônus muscular, durante a maior parte da ADM, 

mas a região é movida facilmente; 

3 
considerável aumento do tônus muscular, o movimento passivo é difícil; 

4 parte afetada rígida em flexão ou extensão.  
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ANEXOS 
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ANEXO A – PROTOCOLO DE APROVAÇÃO NO COMITÊ DE ÉTICA  EM 

PESQUISA (CEP) 
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PROTOCOLO DE APROVAÇÃO NO CEP 
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ANEXO B – GMFCS – E & R - SISTEMA DE CLASSIFICAÇÃO DA FUNÇÃO 

MOTORA GROSSA 
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ANEXO C – TESTE DE SENSIBILIDADE ESTESIÔMETRO – MON OFILAMENTOS 

DE SEMMES-WEINSTEIN 
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(Adaptado de SORRI-BAURU, 2011) 

 

Código de registro e nível funcional  

Estesiômetro - Monofilamentos de Semmes-Weinstein (Kit de Bolso) 

 

Pontuação  

MONOFILAMENTO INTERPRETAÇÃO REGISTRO GRÁFICO 
0,05g. 
 
*0,2g. 

 
Sensibilidade normal. 

Verde                   
 
Azul 

 
*2g. 

Sensibilidade protetora 
diminuída. 

 
Violeta 
 

4g. 
 
*10g. 

Perda da sensibilidade 
protetora. 

Vermelho 
 
Laranja 

 
*300g. 

Sensação de pressão profunda 
presente. 

 
Rosa 
 

Ausência de percepção ao 
monofilamento de 300g. 

Perda de sensação de pressão 
profunda. 

 
Preto 
 

Adaptado de Souza (1997). 

*Somente os monofilamentos destacados foram utilizados no estudo. 
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ANEXO D – PEDIATRIC BALANCE SCALE 
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ESCALA DE EQUILÍBRIO PEDIÁTRICA 
 
 

Nome:_________________________________________       Data:  ________________ 

Local:_________________________________________       Examinador:  __________ 

 

 

 

Descrição do Item  Pontuação  Segundos 

  0 - 4  opcional 

     

     

1. Posição sentada para posição em pé  ________  

2. Posição em pé para posição sentada  ________  

3. Transferências  ________  

4. Em pé sem apoio  ________ ________ 

5. Sentado sem apoio  ________ ________ 

6. Em pé com os olhos fechados  ________ ________ 

7. Em pé com os pés juntos  ________ ________ 

8. Em pé com um pé à frente   ________ ________ 

9. Em pé sobre um pé  ________ ________ 

10. Girando 360 graus  ________ ________ 

11. Virando-se para olhar para trás  ________  

12. Pegando objeto do chão  ________  
13. Colocando pé alternado no degrau/apoio 
para os pés  ________ ________ 

14. Alcançando a frente com braço estendido ________   

     

Pontuação Total do Teste  ________  
 
 
 

Instruções Gerais 
 

1. Demonstre cada tarefa e forneça instruções conforme descrito. A criança poderá 
receber uma demonstração prática em cada item. Se a criança não conseguir completar 
a tarefa baseado em sua habilidade para entender as orientações, poderá ser realizada 
uma segunda demonstração prática. Orientações visuais e verbais poderão ser 
esclarecidas/fornecidas através do uso de dicas físicas. 

2. Cada item deve ser pontuado utilizando-se a escala de 0 a 4. São permitidas várias 
tentativas em todos os itens. O desempenho da criança deverá ser pontuado baseando-, 
que descreve o melhor desempenho da criança. Se na primeira tentativa a criança 
receber a pontuação máxima de 4 não será necessário administrar tentativas 

RIES, L.G.; MICHAELSEN, S.M.; ALLEGRETTI, K.M.G.; SOARES, P.S.A.; MONTEIRO, V.C. 
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adicionais. Vários itens exigem que a criança mantenha uma determinada posição 
durante um tempo específico. Progressivamente, mais pontos são descontados, se o 
tempo ou distância não forem alcançados; se o desempenho do indivíduo necessita de 
supervisão ou se o indivíduo toca um apoio externo ou recebe ajuda do examinador. 
Os indivíduos devem entender que eles precisam manter o equilíbrio enquanto tentam 
realizar as tarefas. A escolha sobre qual perna ficar em pé ou qual distância alcançar, é 
decidida pelo indivíduo. Um julgamento pobre irá influenciar de forma negativa o 
desempenho e a pontuação. Além dos itens de pontuação 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10 e 13, o 
examinador poderá escolher registrar o tempo exato em segundos. 

 
 
 
Equipamento 
 
A Escala de Equilíbrio Pediátrica foi desenvolvida para exigir utilização mínima de 
equipamento especializado. A seguir, está uma lista completa de itens necessários para 
administração desta ferramenta: 
 
 

Banco de altura ajustável 
Cadeira com suporte no encosto e descanso para os braços 
Cronômetro ou relógio de mão 
Fita adesiva – 2,5 centímetros de largura 
Um apoio para os pés de 15 centímetros de altura 
Apagador de quadro negro 
Régua ou fita métrica 
Um pequeno nível (instrumento utilizado para verificar se um 
plano está horizontal) 

 
 
Os itens seguintes são opcionais e poderão ser úteis durante a administração do teste: 
 

2 moldes dos pés tamanho infantil 
Tapa olhos (venda) 
Um objeto bem colorido medindo pelo menos 5 centímetros 
Cartões coloridos 
5 centímetros de fita (duplo) Velcro 
Duas fitas de 30 cm de Velcro duplo 

 
 
 
 
 
 
1. Posição sentada para posição em pé 
 
* Instrução especial: Itens nº. 1 e nº. 2 podem ser testados simultaneamente se, na 
determinação do examinador, puder facilitar o melhor desempenho da criança. 
 

RIES, L.G.; MICHAELSEN, S.M.; ALLEGRETTI, K.M.G.; SOARES, P.S.A.; MONTEIRO, V.C. 
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INSTRUÇÕES: Pede-se à criança para “Manter os braços para cima e ficar em pé”. A 
criança poderá selecionar a posição dos braços. 
 

EQUIPAMENTO: um banco de altura apropriada para permitir que os pés da criança 
permaneçam apoiados no chão com os quadris e joelhos mantidos a 90 graus de flexão. 
 

Melhor das três tentativas 
 
(    ) 4    capaz de levantar-se sem utilizar as mãos e estabilizar-se de forma independente  
(    ) 3    capaz de levantar-se de forma independente utilizando as mãos 
(    ) 2    capaz de levantar-se utilizando as mãos após várias tentativas 
(    ) 1    necessita de ajuda mínima para levantar-se ou estabilizar-se 
(    ) 0    necessita de ajuda moderada ou máxima para levantar-se 
 
 
2. Posição em pé para posição sentada 
 
* Instrução especial: Itens nº. 1 e nº. 2 podem ser testados simultaneamente se, na 
determinação do examinador, puder facilitar o melhor desempenho da criança. 
 

INSTRUÇÕES: Pede-se à criança para sentar-se devagar, sem utilizar as mãos. A criança 
poderá selecionar a posição dos braços. 

 
EQUIPAMENTO: Um banco de altura apropriada para permitir que os pés da criança 

permaneçam apoiados no chão com os quadris e joelhos mantidos a 90 graus de flexão. 
 

Melhor das três tentativas 
 
(    ) 4    senta-se com segurança com utilização mínima das mãos 
(    ) 3    controla a descida utilizando as mãos 
(    ) 2    utiliza a parte de trás das pernas contra a cadeira para controlar a descida 
(    ) 1    senta-se de forma independente, mas tem descida sem controle 
(    ) 0    necessita de ajuda para sentar-se 
 
 
3. Transferências 
 

INSTRUÇÕES: Arrume as cadeiras perpendicularmente (90 graus) para uma transferência 
em pivô. Peça a criança para transferir-se de uma cadeira com apoio de braço para uma 
cadeira sem apoio de braço. 
 

EQUIPAMENTO: Duas cadeiras ou uma cadeira e um banco de altura ajustável. Uma 
superfície do assento deve ter braços. Uma cadeira/banco deve ser de tamanho adulto padrão e 
o outro deve ter altura apropriada para permitir que a criança sente-se confortavelmente com 
os pés apoiados no chão e a noventa graus de flexão de quadril e joelho. 

Melhor das três tentativas 
 
(    ) 4    capaz de transferir-se com segurança e uso mínimo das mãos 
(    ) 3    capaz de transferir-se com segurança; com o uso das mãos 
(    ) 2    capaz de transferir-se seguindo orientações verbais e/ou supervisão (observação)  
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(    ) 1    necessita de uma pessoa para ajudar 
(    ) 0    necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar (monitoramento próximo)   
para sentir-se seguro 
 
 
4. Em pé sem apoio 
 

INSTRUÇÕES: Pede-se à criança que fique em pé por 30 segundos sem se apoiar ou 
mover seus pés. Uma fita adesiva ou moldes dos pés poderão ser colocados no chão para 
ajudar a criança a manter a posição estática dos pés. A criança poderá se envolver em uma 
conversa não estressante para manter o tempo de atenção por 30 segundos. Reações de troca 
de peso e equilíbrio nos pés são aceitáveis; o movimento do pé no espaço (fora da superfície 
de suporte) indica final do tempo do teste. 

 
EQUIPAMENTO: um cronômetro ou relógio de mão 

uma fita adesiva de 30 cm de comprimento ou dois moldes dos    pés 
colocados separados equivalente a distância da largura dos ombros                           

 
(    ) 4    capaz de permanecer em pé por 30 segundos 
(    ) 3    capaz de permanecer em pé por 30 segundos sob supervisão (observação) 
(    ) 2    capaz de permanecer em pé por 15 segundos sem apoio 
(    ) 1    necessita de várias tentativas para permanecer em pé por 10 segundos sem apoio 
(    ) 0   incapaz de permanecer em pé por 10 segundos sem ajuda 
 
______ Tempo em segundos 
 
 
Instruções especiais: Se a criança puder permanecer em pé por 30 segundos sem apoio, 
marque pontuação máxima para sentar-se sem apoio no item nº. 5. Continue com o item nº. 6 
 
5. Sentando sem apoio nas costas e com os pés apoiados no chão 
 

 INSTRUÇÕES: Por favor, sente-se com os braços cruzados sobre seu peito por 30 
segundos. A criança poderá se envolver em uma conversa não estressante para manter o 
tempo de atenção por 30 segundos. O tempo deverá ser interrompido se reações de proteção 
no tronco ou extremidades superiores forem observadas. 

 
EQUIPAMENTO: um cronômetro ou relógio de mão 

um banco de altura apropriada para permitir que os pés fiquem  
apoiados no chão com os quadris e joelhos mantidos a noventa graus 
de flexão  

 
 
(    ) 4    capaz de sentar-se de forma segura por 30 segundos 
(    ) 3     capaz de sentar-se por 30 segundos sob supervisão (observação) ou pode  necessitar 
de uso definitivo das extremidades superiores para manter-se na posição sentada 
(    ) 2    capaz de sentar-se por 15 segundos 
(    ) 1    capaz de sentar-se por 10 segundos 
(    ) 0    incapaz de sentar-se sem apoio por 10 segundos 
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______ Tempo em segundos 
 
 
6. Em pé sem apoio com os olhos fechados 
 

INSTRUÇÕES: Pede-se à criança que fique em pé parada com os pés separados 
equivalente a largura dos ombros e feche os olhos por dez segundos. Orientação: “Quando eu 
disser feche os olhos, eu quero que você fique parada, feche os olhos, e mantenha-os fechados 
até eu dizer para abri-los”. Se necessário, pode-se usar um tapa olhos. Reações de troca de 
peso e equilíbrio nos pés são aceitáveis; movimento do pé no espaço (fora da superfície de 
suporte) indica o final do tempo do teste. Uma fita adesiva ou moldes dos pés poderão ser 
colocados no chão para ajudar a criança a manter a posição estática dos pés.  

 
EQUIPAMENTO: um cronômetro ou relógio de mão 

uma fita adesiva de 30 centímetros ou dois moldes dos pés colocados 
separados equivalente a distância da largura dos ombros   
tapa olhos                        

             
Melhor das três tentativas 

          
(    ) 4    capaz de permanecer em pé por 10 segundos de forma segura 
(    ) 3    capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisão 
(    ) 2    capaz de permanecer em pé por 3 segundos 
(   ) 1   incapaz de permanecer com os olhos fechados por 3 segundos, mas mantém-se   firme 
(    ) 0    necessita de ajuda para evitar queda 
 
______ Tempo em segundos 
 
 
7. Em pé sem apoio com os pés juntos 
 

INSTRUÇÕES: Pede-se que a criança coloque seus pés juntos e fique em pé parada sem 
segurar-se. A criança poderá se envolver em uma conversa não estressante para manter o 
tempo de atenção por 30 segundos.  Reações de troca de peso e equilíbrio nos pés são 
aceitáveis; movimento do pé no espaço (fora da superfície de suporte) indica o final do tempo 
do teste. Uma fita adesiva ou moldes dos pés poderão ser colocados no chão para ajudar a 
criança a manter a posição estática dos pés.  

 
 
EQUIPAMENTO: um cronômetro ou relógio de mão 

uma fita adesiva de 30 centímetros ou dois moldes dos pés     
colocados juntos 

 
 
 
 
Melhor das três tentativas 

          
(    ) 4    capaz de posicionar os pés juntos de forma independente e permanecer em pé   por 30 
segundos de forma segura    
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(    ) 3    capaz de posicionar os pés juntos de forma independente e permanecer em pé por 30 
segundos com supervisão (observação) 
(     ) 2  capaz de posicionar os pés juntos de forma independente, mas não pode sustentar por 
30 segundos 
(    ) 1    necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer em pé por 30 
segundos com os pés juntos 
(    ) 0   necessita de ajuda para posicionar-se e/ou é incapaz de permanecer nessa posição por 
30 segundos 
 
______ Tempo em segundos 
 
 
8. Em pé sem apoio com um pé à frente 
 

INSTRUÇÕES: Pede-se à criança que fique em pé, com um pé à frente do outro, com o 
calcanhar tocando os dedos do pé de trás. Se a criança não conseguir colocar os pés um a 
frente do outro (diretamente na frente), pede-se a criança que dê um passo a frente o suficiente 
para permitir que o calcanhar de um pé seja colocado a frente dos dedos do pé fixo. Uma fita 
adesiva e/ou moldes dos pés poderão ser colocados no chão para ajudar a criança a manter a 
posição estática dos pés. Além de uma demonstração visual, poderá ser dada uma dica física 
simples (assistência com colocação). A criança poderá se envolver em uma conversa não 
estressante para manter o tempo de atenção por 30 segundos.  Reações de troca de peso e/ou 
equilíbrio nos pés são aceitáveis. O tempo do teste poderá ser interrompido se qualquer um 
dos pés se mover no espaço (deixar a superfície de suporte) e/ou as extremidades superiores 
forem utilizadas.  

   
EQUIPAMENTO: um cronômetro ou relógio de mão 

uma fita adesiva de 30 centímetros ou dois moldes dos pés colocadas 
na direção calcanhar aos dedos do pé 

 
Melhor das três tentativas 

          
(    ) 4    capaz de colocar um pé a frente do outro de forma independente e sustentar por 30 
segundos 
(    ) 3    capaz de colocar o pé adiante do outro de forma independente e sustentar por 30 
segundos  

Obs: o comprimento do passo deve exceder o comprimento do pé fixo e a largura da 
posição em pé deve aproximar-se à largura do passo normal da criança 

(   ) 2  capaz de dar um pequeno passo de forma independente e sustentar por 30 segundos ou 
necessita de ajuda para colocar um pé a frente mas pode ficar em pé por 30 segundos 
(    ) 1    necessita de ajuda para dar o passo, mas permanece por 15 segundos 
(    ) 0    perde o equilíbrio ao tentar dar o passo ou ficar em pé 
 
______ Tempo em segundos 
 
 
9. Em pé sobre uma perna 
 

INSTRUÇÕES: Pede-se que a criança fique em pé sobre uma perna o máximo que puder 
sem se segurar. Se necessário a criança poderá ser instruída a manter seus braços ao longo do 
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corpo ou com as mãos na cintura. Uma fita adesiva e/ou moldes dos pés poderão ser 
colocados no chão para ajudar a criança a manter a posição estática dos pés. Reações de troca 
de peso e/ou equilíbrio nos pés são aceitáveis. O tempo do teste poderá ser interrompido se o 
pé que está sustentando o peso mover-se no espaço (deixar a superfície de suporte); se o 
membro superior tocar a perna oposta ou se a superfície de apoio e/ou extremidades 
superiores forem utilizadas para apoio.   

 
EQUIPAMENTO: um cronômetro ou relógio de mão 

uma fita adesiva de 30 centímetros ou dois moldes dos pés colocadas 
na direção calcanhar para os dedos do pé 

 
Melhor das três tentativas 

          
(    ) 4    capaz de levantar a perna de forma independente e sustentar por 10 segundos 
(    ) 3    capaz de levantar a perna de forma independente e sustentar de 5 a 9 segundos 
(    ) 2    capaz de levantar a perna de forma independente e sustentar de 3 a 4 segundos 
(    ) 1    tenta levantar a perna; é incapaz de sustentar por 3 segundos mas  permanece em pé 
(    ) 0    incapaz de tentar ou necessita de ajuda para evitar queda 
 
______ Tempo em segundos 
 
10. Girar 360 graus 
 

 INSTRUÇÕES: Pede-se para a criança girar completamente em torno de si mesmo em 
uma volta completa, PARE, e então gire completamente em torno de si mesmo na outra 
direção. 

 
EQUIPAMENTO: um cronômetro ou relógio de mão 
             

(    ) 4    capaz de girar 360 graus de forma segura em 4 segundos ou menos cada volta (total  
menor que 8 segundos) 
(   ) 3    capaz de girar 360 graus de forma segura somente em uma direção em 4 segundos ou 
menos; para completar a volta na outra direção requer mais que 4 segundos 
(    ) 2    capaz de girar 360 graus de forma segura, mas lentamente 
(    ) 1    necessita de supervisão próxima (observação) ou dicas verbais constantes  
(    ) 0    necessita de ajuda enquanto gira 
 
______ Tempo em segundos 
 
 
11. Virar e olhar para trás por cima do ombro esquerdo e direito enquanto permanece em pé 
 

INSTRUÇÕES: Pede-se à criança que fique em pé com seus pés parados, fixos em um 
lugar. “Siga este objeto conforme eu for movimentando-o. Mantenha o olhar enquanto ele se 
move, mas não movimente os pés”. 

 
EQUIPAMENTO: um objeto bem colorido medindo pelo menos 5 centímetros ou     
cartões coloridos 
                uma fita adesiva de 30 centímetros de comprimento ou dois moldes 
dos pés colocados separados equivalente à distância dos ombros 
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(    ) 4    olha para trás por cima de cada ombro; a troca de peso inclui rotação do tronco  
(    ) 3    olha para trás e sobre o ombro com rotação do tronco; a troca de peso na direção 
oposta ao ombro; não há rotação do tronco 
(    ) 2    vira a cabeça para olhar no nível do ombro; não há rotação do tronco  
(    ) 1    necessita de supervisão (observação) quando vira; o queixo move-se mais do que a 
metade da distância ao ombro 
(    ) 0    necessita de ajuda para evitar perder o equilíbrio ou cair; movimento do queixo é 
menor do que a metade da distância ao ombro 
 
 
12. Pegar objeto do chão a partir de uma posição em pé 
 

INSTRUÇÕES: Pede-se para que a criança pegue um apagador de lousa colocado 
aproximadamente no comprimento dos seus pés na frente do seu pé dominante. Em crianças 
onde a dominância não é clara, pergunte para a criança qual mão ela quer usar e coloque o 
objeto à frente do pé correspondente.    

 
EQUIPAMENTO: um apagador de lousa 
               uma fita adesiva ou moldes dos pés 
             

(    ) 4    capaz de pegar o pagador de forma segura e facilmente  
(    ) 3    capaz de pegar o pagador, mas necessita de supervisão (observação)  
(   ) 2   incapaz de pegar o apagador, mas alcança a distância de 2 a 5 centímetros do apagador 
e mantém o equilíbrio de forma independente   
(    ) 1    incapaz de pegar o pagador; necessita de supervisão (observação) enquanto está 
tentando 
(     ) 0    incapaz de tentar, necessita de ajuda para evitar a perda do equilíbrio ou a queda 
 
 
13. Colocar o pé alternadamente no apoio enquanto permanece em pé sem apoio 
 

INSTRUÇÕES: Pede-se à criança que coloque cada pé alternadamente no apoio para os 
pés (degrau) e continue até que cada pé tenha tocado o apoio quatro vezes. 

 
EQUIPAMENTO: um degrau/apoio para os pés de 10 centímetros de altura 
             um cronômetro ou relógio de mão 
             

(    ) 4    capaz de permanecer em pé de forma independente e segura e completa  8 toques no 
apoio em 20 segundos 
(    ) 3    capaz de permanecer em pé de forma independente e completa 8 toques no apoio em 
mais que 20 segundos 
(   ) 2  capaz de completar 4 toques no apoio sem ajuda; mas necessita supervisão próxima 
(observação) 
(    ) 1    capaz de completar 2 toques no apoio; necessita de ajuda mínima 
(    ) 0    necessita de ajuda para manter equilíbrio ou evitar a queda, incapaz de tentar 
 
______ Tempo em segundos 
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14. Alcançar a frente com o braço estendido permanecendo em pé 
 

Instrução Geral e Instalação: uma fita métrica, fixada na horizontal em uma parede com as 
fitas de Velcro, será utilizada como ferramenta de medida. Usa-se uma fita adesiva e/ou 
moldes dos pés para manter o pé estático no chão. Pede-se à criança que alcance a frente o 
mais longe possível sem cair e sem pisar além da linha. A articulação metacarpofalangiana da 
mão da criança será utilizada como ponto de referência anatômica para as medidas. Ajuda 
poderá ser dada para posicionar inicialmente o braço da criança a 90 graus. Não será dado 
suporte durante o processo de alcance. Se uma flexão de 90 graus do ombro não for atingida, 
então este item será omitido. 

 
INSTRUÇÕES: Pede-se que a criança levante o braço desta maneira “Estique seus dedos, 

feche a mão e tente alcançar a frente o mais longe que você puder sem mover seus pés”. 
 
EQUIPAMENTO: uma fita métrica ou régua 
              uma fita adesiva ou moldes dos pés 
               um pequeno nível 
             

 
Pontuação média das três tentativas 

 
(    ) 4    capaz de alcançar a frente de forma confiante mais que 25 centímetros 
(    ) 3    capaz de alcançar a frente mais que 12,5 centímetros com segurança 
(    ) 2    capaz de alcançar a frente mais que 5 centímetros com segurança 
(    ) 1    capaz de alcançar a frente, mas necessita de supervisão (observação) 
(    ) 0    perde o equilíbrio enquanto está tentando, necessita de apoio externo 
 
 
 
 
 
__________ Pontuação Total do Teste 
 
PONTUAÇÃO MÁXIMA = 56 
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ANEXO E – TERMO DE AUTORIZAÇÃO PARA PUBLICAÇÃO DE F OTOS 
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