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RESUMO

O controle postural de criangas com Paralisia Calef’C) é diretamente afetado em
consequéncia dos problemas relacionados com aamwgdo motora, com as limitacbes
funcionais influenciadas pelo aumento do ténusne amrganizacédo sensorial. Cada vez mais
diferentes aspectos do desenvolvimento do conpotdural e a respectiva influéncia do
sistema sensorial no equilibrio vem sendo estudadgsopulacao infantil com PC, contudo,
muito ainda se precisa aprender sobre a influédeisa perturbacdes sensoriais nessa
populacdo. Desta forma o objetivo principal desésqpisa € investigar os efeitos da
exposicdo aguda as perturbacbes sensoriais dumantanutencdo da postura ereta semi-
estatica no equilibrio de criangcas com Paralisieelital Espastica do tipo Hemiparética e
Diparética. A amostra foi dividida em um grupo d#udo (GE) composta por 12 criancas
com PC Espastica do tipo Hemiparética e 8 do tigmi@tica (8,8 £ 2,3 anos; 1,3 £ 0,1
metros e 26,5 + 7,3 kg) e por um grupo controle )(@G&@nposta por 14 criancas (8,0 £ 2,5
anos; 1,3 + 0,2 metros e 24,1 + 6,3 kg) com dedeimento motor tipico (DMT), de ambos
0s sexos. Para analise do equilibrio semi-estéticatilizada uma plataforma de forca. A
coleta foi realizada em quatro condi¢des: olhostabasobre superficie rigida (OA-SR), olhos
fechados sobre superficie rigida (OF-SR), olhostakesobre espuma (OA-E) e olhos
fechados sobre espuma (OF-E) com duracdo de 4@degjuada e com intervalo de 1 minuto
entre elas. As variaveis posturogréaficas analisémtasn: Deslocamento na dire¢cdo ML e AP,
Trajetéria, Area, Velocidade Média Total e Freqi@ndédia ML e AP do CP. As coletas
foram feitas no Centro Hospitalar de Reabilitaca@ ALarolina Moura Xavier em Curitiba.
Os resultados mostraram que nas comparacoes entoonaicdes experimentais houve
diferenca significativa em praticamente todas agveis (p<0,05) para ambos os grupos.
Nas comparacdes entre os dois grupos, as criangas RC apresentaram valores
significativamente maiores que as criancas com Dl Tondicdo OA-E para as variaveis de
Deslocamento ML (p<0,05), Trajetoria (p<0,01) e &r@<0,05) do CP. Desta forma,
concluiu-se que a informacdo somatossensorial & otdizada durante a manutencédo da
estabilidade postural do que a informacéo visuaberhos os grupos estudados. Porém, essa
necessidade foi maior nas criancas com PC, indicamd pior desempenho durante a

manutencdo da postura ereta semi-estatica em oedag&iancas com DMT.

Palavras-chavesParalisia Cerebral. Plataforma de Forca. PostafiagiControle Postural.



ABSTRACT

Postural control in children with Cerebral PalsyPjGs directly affected by problems with
motor coordination, with the functional limitationgfluenced by increased tonus and sensory
organization. Increasingly different aspects of tievelopment of postural control and its
influence on the balance of the sensory systembkaa studied in the pediatric population
with CP, however, much still needs to learn abbetinfluence of sensory disorders in this
population. Thus the main objective of this reskas to investigate the effects of acute
exposure to sensory disturbances during maintenangaright posture semi-static balance of
children with Cerebral Palsy Spastic of the typemiparetic and diparetic. The sample was
divided in a study group (SG) composed of 12 chitldwith CP spastic of hemiparetic type
and 8 children of diparetic type (8.8 = 2.3 yedr8 = 0.1 meters and 26.5 = 7.3 kg) and a
control group (CG) composed of 14 children (8.0.% years, 1.3 £ 0.2 meters and 24.1 + 6.3
kg) with typical development (TD), of both sexesr Enalysis of the semi-static balance was
used a force platform. Data were collected in foamditions: eyes open on hard surface (OA-
SR), eyes closed on hard surface (OF-SR), eyes opdnam (OA-E) and eyes closed on
foam (OF-E) duration of 40 seconds each, with lut@rbetween them. The posturographics
variables analyzed were: Displacement in the doecML and AP, Trajectory, Area,
Velocity and Frequency in the direction ML and APCGOP. Collections were made at the
Center Hospital Rehabilitation Ana Carolina Mouravier in Curitiba. The results showed
that the comparisons between experimental conditiwere no significant differences in
almost all variables (p <0.05) for both groups. @ansons between the two groups, children
with CP had significantly higher values than cleldiwith TD provided OA-E shift variables
ML (p <0.05), Trajectory (p <0.01) and area (p €).6f COP. Thus, it was concluded that
somatosensory information is more used to maimigirine posture stability that the visual
information in both groups. However, this need \gasater in children with CP, indicating
worse performance during the maintenance of seaticsupright posture in relation to
children with TD.

Keywords: Cerebral Palsy. Force Platform Posturography. Paistiontrol.
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1 INTRODUCAO

O controle postural é responsavel pela manutedgaequilibrio durante a execucao
de qualquer uma das habilidades posturais, moteréscomotoras exigidas durante as
atividades de vida diaria (AVDs), desde as maipmaté as mais complexas (FREITAS e
DUARTE, 2006). A aquisicdo do controle do equildbridurante o processo de
desenvolvimento crianca € um desafio a ser venéigdsa aquisicdo ocorre de acordo com o
desenvolvimento fisico e cronoldgico, sendo comait® um componente essencial para o
desenvolvimento motor tipico (FEITOSA, 2002).

O conceito do sistema de controle postural envélvedes do sistema nervoso,
sensorial e motor. E o sistema nervoso central quepermitir a integracdo das informacées
captadas pelos receptores do sistema visual, seseaitgorial e vestibular e entdo enviar
impulsos nervosos aos musculos, gerando as acgOewasiotambém denominadas de
estratégias posturais (FREITAS e DUARTE, 2006). Atakilizacdo do equilibrio
proporcionada pelas estratégias posturais depertderéxatiddo danput sensorial e da
perfeita integracdo das informacgdes provenientassedsesistemas para que as informacdes
recebid as e processadas pelo Sistema NervosoaCEINC), gerem uma resposta motora
desejada (SOUSA, 2006; Klkt al., 2009).

Em relacdo a maturidade relativa dos sistemas saissoPetersoret al. (2006)
sugerem que as diferencas do controle posturalridacas e adultos sdo provavelmente
atribuidas ao processamento ou a integracaongats visual, vestibular e somatossensorial.
Os mesmos constataram que as criangas nao usaiorraagao sensorial como os adultos
antes da idade de 12 anos. Neste estudo, Petersdn (2006) destacaram que todas as
criancas entre 6 e 12 anos demonstraram uso mddarmformacfes somatossensoriais; no
entanto, constatou-se que criangas menores deoklndo fizeram uso da informacéo visual
com a mesma eficiéncia que os adultos e apenaslaamos utilizaram a informacgao
vestibular como os adultos. Ja um estudo postegatizado por Cumberwortt al. (2007)
em criancas entre 5 e 17 anos, os autores comulyjug apesar da funcdo somatossensorial
encontrar-se bem desenvolvida aos 5 anos de idadaturacdo da funcao visual e vestibular
sdo dependentes da idade e apresentavam altepaggesssivas além dos 16 anos.

Alguns pesquisadores tém utilizado perturbacdesgddibrio nas investigagdes sobre
a influéncia dosnputs sensoriais nas respostas para o ajuste do coptrsieral (BONFIMet
al., 2006; PARIETTI-WINKLER et al., 2008). De acordo com Visset al. (2008), as
perturbacdes sensoriais podem auxiliar no esctastd sobre a contribuicdo do sistema
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sensorial e em como 0s sujeitos se adaptam a G#siage perturbacdes para manter o
equilibrio. Diferentes autores como Jekal. (2000), Peterka (2002), Bonfiah al. (2006) e
Mahboobinet al. (2009), apontam que a preferéncia sensorial diwiduo ocorre em funcéo
da necessidade destas informacdes em situacOesifess que requerem a ativacdo do
sistema de controle postural.

No entanto, o equilibrio pode encontrar-se afetan situacbes onde ha
anormalidades em diferentes aspectos do sisteroanti®le postural, assim como ocorre em
criancas com disfuncdo neurologica como a Pardlisrgbral (PC) (FEITOSA, 2002). A PC,
atualmente denominada de encefalopatia crénica pmagressiva da infancia (ECNPI),
descreve um grupo de desordens do movimento estaraem consequéncia de uma leséao
no cérebro em fase de maturacéo estrutural e fo@lci@o-progressivas do desenvolvimento
no periodo pré, peri ou poés-natal; acarretando eferedtes tipos e graus de
comprometimento motor desde o nascimento (DAMIAM@I., 2006; CARNAHANZet al.,
2007; KIM et al. 2009).

A PC também é considerada a causa mais comum id&deifa motora em criancas
(UBHI et al., 2000; SCHWARTZMAN, 2004; BRAUNt al., 2008). Desta forma, observa-se
que as estratégias de equilibrio em criancas corsd@liferentes das utilizadas por criangas
com desenvolvimento tipico (GANt al., 2008), uma vez que o controle postural é
diretamente afetado em consequéncia dos problexfzsonados com a coordenag¢ao motora,
com a organizacado sensorial e com as limitacéesdnais influenciadas pelo aumento do
tonus (KEMBHAVI et al., 2002).

A posturografia vem sendo amplamente utilizadeestudos do controle postural por
permitir a andlise da estabilidade postural poroma#® medidas do Centro de Presséo
(LAFOND et al., 2004; RAYMAKERSet al., 2005; AMOUDet al., 2007; HUEet al., 2007;
DEMURA et al., 2008; ZOKet al., 2008; SALAVATIet al., 2009).

Visser et al. (2008) destacam que a posturografia vem sendmtdla como uma
ferramenta objetiva e quantitativa na avaliacaceduilibrio e também na compreenséo da
fisiologia e fisiopatologia do controle posturahtia em populacées saudaveis ou com algum
tipo de deficiéncia.

Os pesquisadores Zaino e McCoy (2008) analisaraativddade muscular dos
musculos posturais e as mudangas do Centro dedBr¢€#) durante a manutencdo da
postura tranquila em criancas de 8 a 14 anos de idlan e sem paralisia cerebral e relataram
que a variabilidade do CP pode refletir importamtesiancas no desenvolvimento motor e na

aquisicdo de habilidades tanto de criancas commdelsémento motor tipico (DMT) como



16

em criangcas com PC. Ainda neste estudo, os auspestaram que as medidas do CP
fornecem informacdes confidveis a respeito do otspostural em criangas.

Por ser considerada complexa e dinamica a intégregtre a informacao sensorial, 0
controle postural e a acdo motora, muitos autargerem verificar esta relacdo por meio da
manipulagdo da informacgdo sensorial e posteriornantlisar seus efeitos no sistema de
controle postural (BARELA, 1997; SCHONER al., 1998; BONFIM et al., 2006;
PARIETTI-WINKLER et al., 2008; VISSER al., 2008).

A habilidade em recuperar a estabilidade apésuertbes pode repercutir em
implicagBes clinicas importantes para as criangas BC, uma vez que o desenvolvimento
em relagdo ao equilibrio e a estabilidade encontmmatrasados nesta populagéo
(SHUMWAY-COOK et al., 2003). No entanto, n&do €é reportado pelos estup@d o tempo
de atraso que estas criangas apresentam em racéancas com DMT.

Petersoret al. (2006) consideram que um maior conhecimentoeiesdo equilibrio
e do desenvolvimento do controle postural auxdi@ada vez mais para a detecgao precoce
do desenvolvimento postural atipico, proporcionangma melhor compreensdo das
diferencas entre individuos e grupos de criancesnbém podendo levar a intervencdes mais
apropriadas e direcionadas para criancas e adwtosiéficit de equilibrio.

De acordo com Kimet al. (2009), as criangcas com paralisia cerebral enmont
grandes desafios para manter o equilibrio, umaguezpor conta da lesédo neurolégica, falta-
Ihes estabilidade no ajuste do controle postunabd&ta a PC seja uma lesdo crbnica, 0 seu
diagndstico precoce pode proporcionar maior quadidde vida a estas criancas, auxiliando-
as na adaptacéo de situacdes desafiadoras quenpaissater. Assim, a avaliacao tanto da
estabilidade postural como do movimento, determinam importante impacto para o
tratamento e prevencéo das diversas complicac@esrdetes da PC.

Com este intuito, diferentes componentes do dedeémento do controle postural
vém sendo estudados na populacéo infantii (CARLBERGADDERS-ALGRA, 2005;
DONKER et al., 2008; GAN et al., 2008; ZAINO e MCE02008; KIM et al., 2009). No
entanto, ainda sdo necessarios estudos para noelimpreender as reacdes e adaptacdes do

controle postural frente a perturbacdes sensa@maisriancas com paralisia cerebral.
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1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo geral

Esta pesquisa tem como objetivo geral investigaefegos da exposicdo aguda as
perturbacdes sensoriais no equilibrio de criancas Paralisia Cerebral Espastica do tipo

Hemiparética e Diparética durante a manutencamsiaum ereta semi-estatica.

1.1.2 Objetivos especificos

Os objetivos especificos desta pesquisa séo:

e Comparar o movimento do CP na postura ereta sdatieesde criancas
com PC espastica com o de criancas com desenvaitortipico;

 Determinar o impacto da informacdo visual no cdatr@ostural,
comparando o movimento do CP na manutencdo darpostata semi-
estatica com a informacao visual integra e convag#o da viséo;

 Determinar o impacto da perturbacdo somatossehsaoa controle
postural, comparando o movimento do CP na manutetiggostura ereta
semi-estatica, com e sem alteracéo da informagaatessensorial;

» Comparar os efeitos das perturbacdes do sistematessensorial e visual;

e Determinar e comparar os limites de estabilidaderésposterior (AP) e
médio-lateral (ML) de criangas com PC espéstica oode criancas com

desenvolvimento motor tipico (DMT).

1.2 Hipodteses

As hipoéteses desta pesquisa sao:

H;: As criangas com PC espastica irdo apresentam rdéfiit de equilibrio, na postura

ereta semi-estatica, quando comparadas as crieogaPMT.
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H,: Em relagéo ao efeito da informacao visual norobatpostural, as criancas de ambos
0S grupos irdo apresentar maior sensibilidade ndic@o com privagédo da visdo (OF-SR) do

gue na condi¢do com a informacéo visual integra-8R).

Hs: As criangas com PC espastica apresentardo maiostabilidades durante a
manutencdo da postura ereta semi-estatica convacfid da informacédo visual do que as

criangcas com DMT.

Hs: Em relacdo ao efeito da informacdo somatossextsaricontrole postural, as criangas
de ambos os grupos irdo apresentar maior sensiibdicha condicdo com imprecisao da
informac&o somatossensorial (OF-E) do que na caodiom a informacdo somatossensorial
integra (OA-E).

Hs: As criangas com PC espastica apresentardo maiostabilidades durante a
manutencao da postura ereta semi-estatica comradis@o da informacado somatossensorial

do que as criancas com DMT.

He: As diferentes perturbagbes proporcionadas petagdigbes experimentais iréo
demonstrar valores crescentes para as variave@sdeptes do CP de acordo com o grau de
dificuldade, durante a manutencao do equilibrigppostura ereta semi-estética, tanto para as
criangcas com PC como para as criancas com DMT.dSeinskervados maiores instabilidades

no grupo de criangas com PC.

H;: Em relacdo aos limites de estabilidade, as cmnde ambos o0s grupos irdo
apresentar maior deslocamento na direcdo anteteryAP) do que em relacéo a direcao

médio-lateral (ML).

Hs: As criancas com PC espastica apresentardo mestwahmento na direcdo antero-

posterior (AP) do que as criangcas com DMT.
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2 REVISAO DE LITERATURA

A revisdo bibliografica deste trabalho encontragganizada em trés partes.
Primeiramente, sera apresentada a funcéo do sisteroantrole postural; destacando em um
primeiro tépico o papel dos sistemas sensoriaiscomtrole postural; descrevendo num
segundo topico os impactos das perturbacdes saissnd controle postural e por fim uma
breve descricdo a respeito do desenvolvimento durale postural. Em seguida, sera
abordada uma breve revisao sobre a paralisia edrelas questdes do controle postural em
criancas com Paralisia Cerebral (PC). Finalmente, Utiima parte serdo apresentados

conceitos e descricdes da posturografia.

2.1 Controle postural e equilibrio

Segundo Shumway-Cook e Woollacott (2003), o siatel®m controle postural tem
como objetivo principal a orientacdo postural stalglidade postural, sendo que a orientacao
postural envolve a manutencéo da posicéo e o afieh® dos segmentos corporais uns sobre
0s outros e em relacdo ao ambiente; e a estalalidadtural determina a capacidade em
manter o corpo em constante equilibrio. Desta formaquilibrio postural refere-se ao
controle de todas as forcas que agem sobre o cmpbusca de um equilibrio corporal
durante as acGes motoras.

A manutencdo do equilibrio em qualquer uma dasupes adotadas ou mesmo na
execucdo de qualquer atividade do dia-a-dia é metada pela acdo do sistema de controle
postural (FREITAS e DUARTE, 2006), pois a capacelach manter o adequado equilibrio
postural € considerada um pré-requisito para aue#@ec de habilidades motoras e de
locomocéo exigidas durante muitas das AVDs (SOWSA., 2010; SOBER/Aet al., 2011).

A capacidade para a realizacdo de AVDs dependendmuntrole estavel adotado pela postura
e equilibrio (KIM et al., 2009). Assim, pode-se dizer que a postura corpieae ser
controlada tanto quando o corpo permanece paratwndaando um equilibrio estético,
como durante o movimento onde se apresenta emileguitiindmico (KANDEL et al.,
2003).

Do ponto de vista biomecanico, Freitas e Du&@®§) relatam que as condi¢cdes de
equilibrio corporal dependem das forcas e momedegdsrca que estdo sendo aplicados sobre

0 corpo. Sendo assim, considera-se que um corpoeestequilibrio mecanico quando a
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somatoria de todas as forcas (F) e momentos de (brizque estdo agindo sobre ele for igual
a zero (SF = 0 e SM = 0). Portanto, pode-se afilp@ro corpo nunca esta em condicdo de
perfeito equilibrio, pois as forcas agindo sobre &fio nulas apenas momentaneamente.
Porém, a acdo dessas forcas e momentos de folpas s@orpo humano, na postura ereta
semi-estética, € muito pequena e por isso, gergoepas oscilagdes (FREITASal., 2005).

Essas forcas podem ser classificadas em forceameast(forca de gravidade e forgca de
reacdo do solo) e forcas internas (perturbacoesdigscas e ou perturbacbes geradas pela
propria ativagcdo muscular necessarias para a magaatepostural). Todas essas forcas, em
especial a forgca da gravidade, desafiam o corpaham manter a estabilidade do centro de
gravidade (CG) sobre uma pequena éarea limitadas peds, chamada base de sustentacdo
(FREITAS e DUARTE, 2006).

O corpo € considerado em equilibrio estavel quandertical tracada a partir de seu
CG cair entre os limites de estabilidade da bassuderte (Figura 1), evitando instabilidades
e permitindo a execugio de movimentos desejaddsITAS JUNIOR, 2003; SHUMWAY-
COOK e WOOLLACOTT, 2003; KlMet al., 2009; SOBERAet al., 2011). O CG € o ponto
de aplicacéo da forca da gravidade sobre o cogesantando conceito similar ao centro de
massa (CM) (FREITAS e DUARTE, 2006).

Area da base de suporte: 100% (829 sz)

Area dos limites de estabilidade: 45%

—

P =~
/ ~
/ \
| Area do deslocamento do CP: 0,035% }
[
\ /
N - )
-~ - -

Figura 1: Representacéo da base de suporte entlteslde estabilidade.
Fonte: Adaptado de Freitas e Duarte (2006).

O equilibrio e o controle postural sdo consideragos Ganet al. (2008) como
componentes fundamentais do movimento, envolveao ta capacidade de recuperagéo da

instabilidade como a capacidade de antecipacao.
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De acordo com Freitas e Duarte (2006), o conatsistema de controle postural
envolve func¢des dos sistemas nervoso, sensoriabterrpara a manutencado do equilibrio
corporal. Desta forma, o sistema sensorial iradoen informacdes sobre a posicdo dos
segmentos corporais em relacdo a outros segmergosambiente. O sistema motor fara a
adequada ativagcdo muscular para a execucao dosnemes e o sistema nervoso central
(SNC) ira permitir a integracdo das informacdesiraths do sistema sensorial para entdo
enviar impulsos nervosos aos musculos, 0s quailsgediar as respostas neuromusculares,
também denominadas de estratégias posturais.

Horak (1997) descreve que durante o controle tebiidade postural em posicao
tranquila de adultos e criangas, sédo utilizados peElrbes basicos de movimento (estratégia
do tornozelo, estratégia do quadril e estratégipadeso), os quais sdo adquiridos durante a
aprendizagem e encontram-se desenvolvidas entr&é07amos de idade (KIMt al., 2009).

Estes padrbes de movimentos séo ilustrados nagFigur
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Figura 2: Estratégias posturais de tornozelo, quagasso.
Fonte: Shumway-Cook e Woollacott (2003).

Segundo Shumway-Cook e Woollacott (2003), estasatégias posturais séo
utilizadas como uma forma deedback (resposta) e déeed-forward (antecipagdo) com
intuito de manter o equilibrio corporal em difeemsituagdes.

A existéncia de um sistema de controle sensori@raitvo € quem ira determinar a
manutencdo do equilibrio postural (STEINDL, 2006na vez que a estabilizagcdo do
equilibrio proporcionada pelas estratégias postudapende da exatiddo da entrada e da

perfeita integracdo de informacdes provenientessgiemas neuro-sensorio-motor para que
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as informagOes recebidas e que serdo processaaSIE gerem uma resposta motora
desejada (SOUSA, 2006; Klkt al., 2009).

2.1.1 Participacao do Sistema sensorial no contepostural

As informagfes de entrada disponiveis ao Sistemaose (SN), para permitir a
integracdo sensorial e gerar a adequada resposteianmecessaria ao controle postural, sdo
também chamadas deputs sensoriais e sdo representadas segundo $baka2010) por
trés classes de sensores: somatossensorial, @suestibular; os quais serdao brevemente

descritos a sequir.

2.1.1.1 Sistema visual

O sistema visual, a partir da captacéo das imagelos olhos, fornece informacoes a
respeito da exterocepcao e da propriocepcéao visuageja, sobre a posicdo e movimento de
um objeto no espaco e, respectivamente, sobre igdpos movimento dos segmentos
corporais em relacdo ao ambiente e ao resto do ¢(DWgdARTE, 2000). A informacéo visual
é responsavel pela producdo de um referencial pararticalidade, tendo como base as
superficies de apoio e objetos alinhados verticailene (SHUMWAY-COOK;
WOOLLACOTT, 2003).

De acordo com Buchanan e Horak (1999) e Guetrak (2001), essas informacdes
visuais auxiliam para que a oscilacdo natural dpaceja mantida dentro dos limites de
estabilidade da base de apoio. No entanto, Shun@eak-e Woollacott (2003) relatam que
as informacdes visuais ndo sao absolutamente Reeasspara o controle postural, uma vez
que o ser humano é capaz de manter a posturaavenigsmo estando com os olhos fechados

ou em um ambiente escuro.

2.1.1.2 Sistema somatossensorial

O sistema somatossensorial fornece informacdeserges a posicdo, ao movimento
dos segmentos corporais e as pressdes agindo elebeen relacdo as superficies de apoio
(base de suporte) e também as informacdes soletag@o de diferentes segmentos do corpo
uns com os outros (WINTER, 1995, DUARTE, 2000; SHWKY-COOK e
WOOLLACOTT, 2003).
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Este sistema € composto por receptores que captawsicdo, 0 movimento dos
segmentos corporais e seu contato com objetosnestencluindo a orientagdo da gravidade
(WINTER, 1995). Os receptores que compde o0 sistespmatossensorial sdo 0s
mecanorreceptores do tipo exteroceptores que s&ivees ao toque, vibracdo e pressao,
incluindo corpusculos de Pacini (vibracédo), corpless de Meissner (toque e vibragéo leve),
discos de Merkel (pressao local) e terminagfes d#inR (alongamento da pele); e os
mecanorreceptores do tipo proprioceptores, sessagenlteracdes no comprimento e tensao
dos musculos (fusos neuromusculares e 6rgaos tswdide Golgi) e ao movimento articular
(receptores articulares) (SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTZ003; GANONG, 2006).

2.1.1.3 Sistema vestibular

O sistema vestibular, assim como o visual e sasatsorial também captam
informagbes poderosas para o controle posturahet@ndo ao SNC dados a respeito da
posicdo e dos movimentos cefalicos em relacdo gadogravitacionais (DUARTE, 2000;
SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT, 2003; BOREIet al., 2008) e inerciais (DUARTE,
2000; SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT, 2003). Este sisterancontra-se, de acordo
com Borelet al. (2008), envolvido com a auto-percepcdo e com aepeao externa ao
individuo, proporcionando sensacdes da posicdo venmeatacdo do corpo no espaco e da
movimentacdo do ambiente em relagcéo ao individuo.

Este sistema € composto por 6rgaos cujos receptapam os diferentes aspectos da
posicdo e dos movimentos cefalicos. Estes orgam$osdados pelos canais semicirculares,
0s quais detectam a aceleracdo angular (movimeatasionais) da cabeca e pelos 6rgaos
otolitos (utriculo e saculo) que sdo sensiveissicpo e aceleracédo linear vertical e horizontal
(movimentos de inclinacdes) da cabeca (SHUMWAY-CO®KWOOLLACOTT, 2003;
BORELet al., 2008).

2.1.2 Perturbacdes das informacgdes sensoriais natole postural

Qualquer alteracdo em um dos sistemas sensoria@baagerando diferentes
comprometimentos do equilibrio (PRIETEDal., 1996; SOUSA, 2006; SOUS4 al., 2010).
Os déficits do equilibrio prejudicam diretamentmanutencéo da postura e a execucéo das

diferentes atividades funcionais envolvidas nas AVIDma vez que as habilidades de
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equilibrio sdo parte integrante das habilidadesorast (WEINERet al., 1992; LIAO e
HWANG, 2003; CARLBERG e HADDERS-ALGRA, 2005).

O adequado controle postural exige nédo apenas acidaple de manutencdo da
postura em situacfes estaveis, mas também a cagacidn manter a estabilidade quando a
postura estiver perturbada (SHUMWAY-COOK e WOOLLATD 2003). Desta forma, a
utilizagdo de uma superficie firme como base deicapmroporciona a utilizacdo mais
acentuada de informacdes somatossensoriais; eonggaatuma superficie instavel (espuma)
acaba levando ao uso de informacdes visuais ébwkses. No entando, ao retirar a
informacdo visual e manter a superfice instavehdividuo tera que utilizar a informacao
vestibular para o reestabelecimento do equiliBkMRES, 1979; SHUMWAY-COOKet al.,
1987; HORAK et al., 1997). Diferentes autores (JEK& al., 2000; PETERKA, 2002;
BONFIM et al., 2006; MAHBOOBINE€t al., 2009) apontam que a preferéncia sensorial do
individuo ocorre em funcédo da necessidade deskaisniacbes em situacfes especificas que
requerem a ativagéo do sistema de controle postural

Quanto aos estudos sobre o controle posturalps/gresquisadores tém utilizado
perturbacdes do equilibrio nas investigacbes sabmefluéncia dosinputs sensoriais nas
respostas de ajuste do controle postural (BERGERI., 1985; BONFIM et al., 2006;
PARIETTI-WINKLER et al., 2008). De acordo com Visseral. (2008), estudos utilizando
as perturbacbes sensoriais podem auxiliar no esalaento da contribuicdo do sistema
sensorial e como 0s sujeitos contornam estas 8#sa@erante o0snputs sensoriais
disponiveis durante a manutencdo do equilibrio. Wea que em ambientes onde ha
perturbacdo sensorial, o SNC deverd ser capaz ldeics@r as informacdes sensoriais
adequadas em relacdo a verdadeira orientacdo afrpara entdo promover uma resposta
motora adequada (HORAK e SHUPERT, 1994).

2.1.3 Desenvolvimento do controle postural

No inicio do desenvolvimento motor, a crianca, dotar a postura bipede, tem que
enfrentar as forcas gravitacionais para manteruilibgo corporal em uma reduzida area de
suporte delimitada pelos pés. Por volta dos 12 snésedade, a crianca ja adquiriu algumas
habilidades motoras que possibilitam a descoberi@éacia na postura ereta sem apoio. Esta
conquista é considerada uma das etapas mais imjgstaa vida de uma crianca, consistindo

em uma mudanca significativa no desenvolvimentaalatrole postural, o qual vai sendo
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modulado e refinado com o passar do tempo paraifpemovimentos mais precisos e
habilidosos (BARELAet al., 2000; FEITOSA, 2002).

Desta forma, a aquisicdo do controle postural, aesfvel pela manutencdo do
equilibrio durante o desenvolvimento da criancane desafio a ser vencido, garantindo
estabilidade postural para uma consequente execlgcdwmvimentos adequados (FEITOSA,
2002).

O desenvolvimento do controle postural tem sidosiarado um precursor para
execucdo e aquisicdo das habilidades locomotana®, elas a aquisicédo do andar. A medida
que a crianga vai progredindo no curso de seu debémento, o equilibrio também progride
e interfere diretamente na execucéo destas acdesandFEITOSA, 2002).

Em estudo realizado por Cumberworth al. (2007), cujo objetivo foi avaliar o
desenvolvimento do equilibrio em criancas com deslgimento tipico entre 5 e 17 anos, por
meio da posturografia dindmica computadorizadazatido-se as 6 condigcbes do Teste de
Organizagédo Sensorial que permite avaliar as eagraensoriais. Assim, observou-se que no
decorrer do desenvolvimento, o controle posturasga por mudancas e que a funcdo do
equilibrio global melhorou durante toda a infané@sta forma, os autores concluiram que
apesar da funcao somatossensorial ser bem deselavabs 5 anos de idade, a maturacao da
funcdo visual e vestibular sdo dependentes da idadpresentam alteragbes progressivas
além dos 16 anos de idade.

No entanto, o equilibrio pode encontrar-se afetadodepararmos com diferentes
condicOes de alteracbes do sistema de controlarpbsiis como em criangas com disfuncao
neuroldgica (FEITOSA, 2002).

2.2 Paralisia cerebral

Mesmo frente aos avangos tecnologicos e melhonascdidados de saude na area
materno-infantil, a prevaléncia de Paralisia CaeC) tem aumentado significativamente
nos ultimos anos. Isto pode ser explicado pelo leisnfato de que o desenvolvimento
tecnoldgico possibilitou o0 aumento na taxa de sobgecia de recém-nascidos prée-termo e
de baixo peso, 0s quais tém maior probabilidadaepdesentar disfungdes neuroldgicas como
a PC do que as criangas nascidas a termo (HIMMELMAM., 2005; VINCERet al., 2006;
BRAUN et al., 2008; ZANINI et al., 2009). De acordo com dados do Ministério da 8aud
Portaria n® 377 de 10 de novembro de 2009, a fnesial de PC é de 2/1000 nascidos vivos
(BRASIL, 2009), podendo variar de 1,2 a 3,0 por QlOfascidos vivos em paises
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desenvolvidos e 7,0 por 1000 nascidos vivos enepaisbdesenvolvidos (UBHe al., 2000;
MANCINI et al., 2004; SCHWARTZMAN, 2004; MARINHQCet al., 2008; CHAVES
JUNIOREet al., 2009).

A Paralisia Cerebral gera diversas restricdes nserdmlvimento neuromotor,
comprometendo o processo de aquisicao das funcoewas, interferindo diretamente no
desempenho das atividades normalmente executadasg@as com desenvolvimento tipico
(ALLEGRETTI et al., 2004; MANCINI et al., 2004, BRAUNEt al., 2008; MARINHOEt al.,
2008).

A definicdo mais recente de PC propde que as deserdo desenvolvimento motor
decorrentes de uma lesdo primaria no sistema rereestral (SNC) sédo de carater
permanente e mutavel, interferindo no desenvolvimedo controle postural tipico,
ocasionando alteracdes secundarias do tbnus eivddadé muscular e limitacbes nas
atividades motoras (BEGNOCHE e PITETTI, 2007; ROSENM et al., 2007).

Em criancas com PC a funcdo motora € afetada paresao estatica ndo progressiva
de origem hipdxica ou traumatica, de extenséo wealridue pode ocorrer no cérebro ainda
imaturo no periodo pré, peri ou pos natal, geramdacomprometimento no desenvolvimento
e na capacidade da crianca em aprender e exptovamante o seu espaco (ROSENBAUM,
2003; MASCARENHAS, 2008). Isto ocorre uma vez qaeancipais fungcdes motoras sao
aguelas adquiridas e realizadas durante o desemaslio neuromotor da crianga, como:
deitar, sentar, ficar em pé e caminhar (RUSSEL., 2002).

Recentemente a PC vem sendo classificada de acond@ funcdo motora por meio
do Gross Motor Function Classification System (GMFCS). Até entdo, a PC era apenas
descrita em leve, moderada e grave (PALISABCal., 1997; MANCINI et al., 2004,
OSTENSJCet al., 2004; GRAHAM, 2005; CHAGASt al., 2008). Essa nova classificacédo
tem permitido uma comunicacdo padronizada quandeszricdo desta patologia entre os
diferentes profissionais da &rea de saude envavids cuidados de criancas com PC do
mundo todo (GRAHAM, 2005). Esta escala também perewvaliar se estas criangas estao
recebendo cuidado apropriado de acordo com sel foiveonal e idade (PFEIFER al.,
2009).

2.2.1 Controle postural em criangas com paralisieerebral

Observa-se que as estratégias de equilibrio emcasacom PC séo diferentes das

utilizadas por criangas com desenvolvimento tigiGAN et al., 2008), uma vez que o0
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controle postural é diretamente afetado em consetpi€os problemas relacionados com a
coordenacdo motora, com a organizacdo sensorialore as limitagbes funcionais
influenciadas pelo aumento do tonus (KEMBHA&tlal., 2002). Isto interfere amplamente
nas atividades de vida diaria (AVD), sendo maigievie, de acordo com Brogrehal.
(2001), na postura ereta em relagéo a posturadsedevido a alta demanda da habilidade no
controle postural destas criangas.

Encontram-se deterioracdes nas reacdoes de edquil@statico e dinamico nessa
populacdo quando comparadas as de criancas comvdisemento tipico (ROSEt al.,
2002). Caracterizadas por dificuldades duranteezueéo de tarefas funcionais envolvidas
nas AVDs, uma vez que as habilidades de equilikfim parte integrante das habilidades
motoras (KEMBHAVIet al., 2002; LIAO e HWANG, 2003). Por estes motivos, Blnay-
Cook et al. (2003) apontam que a Fisioterapia para criancas Q, tendo por objetivo
facilitar as fungdes motoras em geral, deve induieinamento frequente do equilibrio.

Petersoret al. (2006), considera que uma melhor compreensagaitesio equilibrio
e do desenvolvimento do controle postural, auxdiacada vez mais para detectar
precocemente o desenvolvimento postural atipicoceamcas. Proporcionando assim, uma
melhor compreensao das diferengas entre individugrsipos de criangas, e podendo levar a
uma intervencdo mais apropriada e direcionada pdemcas e adultos com déficit de
equilibrio. Com este intuito, diferentes componsmte desenvolvimento do controle postural
vem sendo amplamente estudados em criancas.

Em estudo com criancas entre 2 e 14 anos de idamieapecendo na postura ereta
semi-estética, Hayes e Riach (1987) constataramacamplitude de oscilagdo postural e a
variabilidade da resposta postural diminuiu cordae. Taguchi e Tada (1988) observaram
que a oscilacdo postural durante a postura eraetaestatica com os olhos abertos torna-se
comparavel a de adultos em criancas de 9 a 12daniosde.

No estudo realizado por Petersetnal. (2006) com objetivo de avaliar o equilibrio
global e a utilizacdo da informagédo sensorial deraan manutencdo da estabilidade em
criancas, utilizando o Teste de Organizacao Sealg@0OT), buscou-se compreender em qual
idade a integracdo das informacdes sensoriais swrpoortostatica era compativel a dos
adultos. Os autores constataram que as criancasapr&sentavam o0 uso da informacao
sensorial como os adultos antes da idade de 12 @ao®ém examinaram o desempenho
geral co-relacionando a idade, sexo e caractexssfisicas especificas, como peso, altura e
indice de massa corporal. Encontraram correlac&terada entre os escores de equilibrio e

de idade, mas pobre correlacdo entre o escoreullédq e de altura, peso e indice de massa
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Corporal (IMC). As caracteristicas fisicas reprémem cerca de 20% da variabilidade na
pontuacdo de equilibrio e a idade representou armantribui¢cdo individual (16%). Assim,

verificou-se que as diferencas significativas aa@am em relacdo a idade (alcancando
pontuacdes préoximas a do grupo de adultos apersasiades de 12 anos). Todos 0s grupos
demonstraram uso maduro das informac¢des somatosisensNo entanto, constatou-se que
criangcas menores de 11 anos nao fizeram uso damiagdo visual com a mesma eficiéncia

gue os adultos e apenas aos 12 anos utilizarafarenacao vestibular como os adultos.

2.3 Posturografia

O sistema de controle postural € considerado kast@omplexo e dificil de ser
avaliado (HORAK, 2006). A maneira mais comum deudst o controle postural é
observando-se a oscilacdo corporal (DUARTE, 20@0) oscilacdo corporal pode ser
estudada por meio da posturografia (CORAZZA e ANBRCHI; 2009; MERGNER, 2010).

O termo posturografia também denominado estabileanetfere-se ao estudo ou a
técnica quantitativa de medicédo da oscilacédo cafpar de alguma variavel associada a essa
oscilagdo. Pode ser dividida em estética, referselao estudo da postura ereta quieta sem
qualquer perturbacdo; ou dindmica, em que se estwfarespostas de uma perturbacao
aplicada sobre o sujeito (DUARTE, 2000; FREITASWARTE, 2006).

Segundo Mochizuki e Amadio (2003), tanto o CM dqaan CP podem ser usados no
estudo do controle postural. Assim, a oscilacaoCdb representa o balanco corporal na
postura ereta e o CP, a resposta neuromusculabaascos do CM (DUARTE, 2000;
WINTER, 2005). De acordo com Freitas e Duarte (200€P € a principal variavel utilizada
na analise das oscilacbes corporais.

As medidas de deslocamento do CP tém sido utdezadra detectar instabilidades na
postura ereta semi-estatica tanto em condi¢cdesldiggcas e patoldgicas, como de
treinamento (MAGNANI, 2005).

A avaliacdo do equilibrio e instabilidade postyratle ser realizada com auxilio da
plataforma de forca (Figura 3), a qual permite aisagdo de dados posturograficos em
posicao ereta estatica ou dindmica. Este instruomgertmite medir os trés componentes da
forca de reacao do solo, Fx, Fy e Fz; e os trépoaentes do momento de forca, Mx, My e
Mz ao redor dos respectivos eixos “X”, “y” e “z" IARTE, 2000).
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Figura 3: Representacdo esquematica de uma platfie forca e eixos de medida.
Fonte: AMTI (2006).

A partir destas variaveis, é possivel obter o@Rsiderado uma importante grandeza
mecanica para a analise do equilibrio e do movimkeamano (BARELA e DUARTE, 2006).
O CP é o ponto de aplicacdo da resultante dassfeedicais agindo sobre a superficie de
apoio, sendo uma medida de deslocamento dependen@®G do corpo. De acordo com
Prietoet al. (1996), o movimento do CP ao longo do tempo refteajuste postural.

O mapa que representa o deslocamento do CP rgidiéntero-posterior (CPa-p)
versus o0 deslocamento do CP na direcdo médiodlatge®m-l) € chamado de
estatocinesigrama (Figura 4) e a série tempordedtocamento do CP em cada uma das duas

direcbes CPa-p e CPm-l é denominada de estabilag(igura 5) (FREITAS e DUARTE,
2006).

15

CP a-p (mm)
(o]

135 0 15
CP m-| (mm)

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 posigdoRha-p e do CPm-| é representada
pelas Equacbes 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 sobrataforma de forca

Fy = forga exercida sobre o eixo y

Fx = forca exercida sobre o eixo x

Fz = forca exercida sobre 0 eixo z

Mx = momento do eixo x

My = momento do eixo y

Os parametros que descrevem a trajetéria do CRresfizentemente utilizados tanto
para avaliacdo e medicdo da estabilidade como gyaleacdo dos mecanismos patologicos
associados (RUHE al., 2010). Segundo Barat&b al. (2002), isto € possivel uma vez que o
sinal do CP é proporcional ao torque no tornozetwacterizado por uma combinacdo de
comandos motores descendentes e por propriedadé@sices da musculatura ao redor.

As técnicas de posturografia vem sendo utilizadamvestigacao da regulacéo ativa e
passiva do equilibrio por meio de condi¢cbes varsaPéISSERet al., 2008). Soberat al.
(2011) apontam que a maioria das técnicas aplicpdes compreender o mecanismo de
controle postural sdo demoradas, exigem preparag@gpecifica do sujeito
e muitas vezes, acabam ndo sendo apropriadasgtadm® com criancas. Para estes autores,

uma possivel solucéo pratica no estudo do desemaivo do controle postural envolvendo
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criancas, seria 0 uso de dados obtidos pela ptatafde forca. Este método apresenta alto
nivel de repetibilidade dos resultados durante semfacdo da postura ereta semi-estética,
sendo também apropriada para estudos em ambiamtscl

Visser et al. (2008) destacam que a posturografia vem sendaitilaccomo uma
ferramenta objetiva e quantitativa na avaliacdcedoilibrio e também na compreenséo da
fisiologia e fisiopatologia do controle posturahta em populacées saudaveis ou com algum
tipo de patologia.

Os pesquisadores Zaino e McCoy (2008) analisaramativadade muscular dos
musculos posturaie as mudangcas do CP durante a manutencdo da putstogaila em
criancas de 8 a 14 anos de idade com e sem paedigbral e relataram que a variabilidade
do CP pode refletir importantes mudancas no desamento motor e na aquisicdo de
habilidades de criancas tanto com DMT como em casmcgom PC.

Considerando-se populacdes que possam apreséigit de equilibrio tais como
individuos idosos, Amoudt al. (2007) abordam que a duracdo do teste € uma questa
problematica, uma vez que teste com duracdo superidds pode diminuir a inclusdo e
aderéncia dos pacientes. Desta forma, tal estualoutrde questdes relacionadas aos
parametros confiaveis que possam ser extraidosocoranor tempo possivel de duragédo do
sinal. Estes autores registraram os dados em 4ig@&pe de 30 segundos que incluiam as
etapas de subir e descer da plataforma de forgaloemenos 20 segundos em uma postura
ereta estacionaria, com intervalo de 10s entresied. Os autores realizaram analise de janela
deslizante como meio para identificar o momentalide inicio da analise, concluindo que as
diferencas na estabilidade postural entre um gogpdrole e um grupo de idosos podem ser
identificados a a partir de 5s. Considerando tamiggm o inicio ideal para a analise deve ser
de no minimo um segundo apos o sujeito subir rafplana, removendo-se assim os valores

iniciais bem diferentes dos valores seguintes,dibesiperturbacéo induzida pelo passo.
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3 MATERIAIS E METODOS

Neste capitulo estdo expostos os procedimentasdmiégicos do estudo, envolvendo
o local e o delineamento da pesquisa, a populagnastra estudada, os instrumentos de
medida utilizados, os procedimentos de avaliac&oaamento estatistico utilizado para
analise dos dados.

Antes do inicio da pesquisa, o0 presente estudmhamndo seres humanos, obteve a
devida aprovacdo do Comité de Etica em PesquisSedeetaria de Salde do Estado do
Parana (CEP — SESA) sob o parecer n° 306/2011 (ANBX cumprindo com as normas e
diretrizes propostas na Resolucdo 196/96 do Camdédsional de Saude.

3.1 Local da pesquisa

Esta pesquisa foi desenvolvida na Pontificia Usidade Catdlica do Parana
(PUCPR) em parceria com o Centro Hospitalar de iReglao Ana Carolina Moura Xavier
(CHR), ambos situados na cidade de Curitiba — PR.

Todo procedimento pratico das coletas foi realizadosetor de Fisioterapia e no
Laboratorio de Marcha do CHR. A andlise dos dadosiésenvolvida no Laboratério de
Engenharia de Reabilitagdo (LER) da PUCPR.

3.2 Delineamento da pesquisa

Esta pesquisa foi do tipo experimental e contrglpdaapresentar um grupo controle,
e de carater transversal, em que todas as medidasgsdérias para o desfecho do estudo foram
coletadas uma unica vez (GIL, 2002).

A Figura 6 apresenta as etapas realizadas duraxicacdo do estudo.
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Recrutamento das criangas

Convite aos pais/responsaveis + crianca
a participar do estudc

Pré-selecéo verbal
- Fiche Pré-Seleca

Assinatura do Termo de Consentimento

Grupo de Estudc

Livre e Esclarecido - TCLE Grupo Controle

- Ficha Avaliagdo |, —— Avaliagdes para Selegdo —__,| - Ficha Avaliagéo
- GMFCS Pareado GE

- Sensibilidade AvaliacOes para Estudo
- Propriocepgéo

- Equilibrio Global - Equilibrio Globa
- Espasticidac

- Sensibilidade
- Propriocepcéao

A

A 4

Posturografia

- Teste de Alcance Funcional
- Condicbes Experimentai-CTSIBm

Figura 6: Desenho esquematico do estudo desenwgolvid
Fonte: A Autora (2011).

3.3 Populacéo

Para a realizacdo do presente estudo, a populagéformada por dois grupos

respectivamente:

Grupo de estudo (GE) — composto por criancas comalifla Cerebral
Espastica do tipo Hemiparética e Diparética, emdateento ou que passaram
pelos processos de avaliacdo global no setor deadPCentro Hospitalar de
Reabilitacdo Ana Carolina Moura Xavier.

Grupo controle (GC) - caracterizado por criancaggidas com
desenvolvimento neuropsicomotor tipico, que fretpranescolas regulares da

comunidade local pareados ao GE de acordo com,idaxle, peso e altura.
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Para participarem da pesquisa, as criancas desaosbgrupos, deveriam atender aos
seguintes critérios de inclusdo e exclusdo que skrscritos a seguir.

3.3.1 Critérios de inclusdo

* Grupo de Estudo (GE)

- Diagndstico clinico de Paralisia Cerebral (PQ)astica do tipo Hemiparética ou
Diparética;

- GMFCS niveis | e Il — correspondendo a criangas possibilidades motoras para
permanecer na postura ortostatica sem apoio (PANSAt al., 2007) aspecto
indispensavel a proposta do estudo;

- Idade entre 4 e 12 anos

* Grupo Controle (GC)
- Apresentar desenvolvimento neuromotor tipico;

- ldade entre 4 e 12 anos;

3.3.2 Critérios de exclusao

Foram excluidas da pesquisa as crian¢cas que ajfamesaros seguintes critérios:

* Grupo de Estudo

- Historico de doencgas do sistema vestibular (@enti, labirintite, tontura);

- Movimentos involuntarios (atetose, coréia e digth

- Limitac6es musculo-esqueléticas de membros oriesi (MMIIl) como deformidades
O0sseas, contraturas musculares; que os impedisgermpednanecer na postura
ortostatica;

- Encontrar-se em periodo pds-operatorio de prooamtio muasculo-esquelético
(aplicacdo de toxina botulinica, cirurgias ortopédi e ou musculo-tendineas como
osteotomia, rizotomia, tenotomia — alongamentouy éransferéncias de muasculos ou
tenddes, entre outras) nos ultimos seis meses;

- Apresentar deficiéncia visual ou auditiva naorigida por meio de 6érteses de

correcao;



35

- Apresentar déficit cognitivo que os impecam dmpreender e seguir instrucdes de

ordem simples.

* Grupo Controle

- Apresentar qualquer tipo de alteracdes neurdddgiPC, Sindrome de Down,
Distrofias musculares) ou ortopédicas (deformidamksseas, contraturas musculares,
encurtamentos, fraturas, escoliose) que comprometaquilibrio;

- Historico de doencas do sistema vestibular;

- Apresentar deficiéncia visual ou auditiva naaigidta por meio de oOrteses;

- Apresentar déficit cognitivo que os impecam depeender e seguir instrucdes de

ordem simples.

3.4 Selecdo da amostra

A amostra foi intencional, pois as criancas forascothidas de acordo com o0s
critérios de inclusdo e exclusado determinados pedquisadora.

Assim sendo, somente foram selecionadas para coanporostra e participarem do
estudo, as criancas que atenderam aos critérivgldsao e exclusdo referentes a pesquisa e
apOs autorizacdo do Termo de Consentimento LivEsaarecido - TCLE (APENDICE A)
do responsavel legal pela crianca.

Para a selecdo do GE, inicialmente, foi feito clant@m todos os terapeutas do CHR,
permitindo um prévio levantamento de todas as casncom PC espastica do tipo
Hemiparética e Diparética que se encontravam emdiatento no CHR. A partir deste
contato, também foi realizado um levantamento naocbade dados do setor de
fonoaudiologia, o qual continha o cadastro de t@dasriancas submetidas a avaliacéo global
de Paralisia Cerebral no CHR.

Por meio deste prévio levantamento, obteve-se oencompleto e o numero do
prontuario de cada crianga, com 0s quais foi peksivacesso ao prontuario eletrénico das
mesmas. Neste prontuario, além dos contatos tétejntambém foi acessado um resumo
das informacdes clinicas das criancas, permitinda pré-selecdo de acordo com alguns dos
critérios de inclusdo e excluséo. Desta forma,ax@te com 8 criancas em atendimento e
um registro de 556 criancas no banco de dadosguks 433 foram previamente excluidas
devido a informagfes contidas no mesmo, restaneioaapl23. No entanto, apos uma prévia

consulta realizada por meio do acesso ao prontueimonico, foram excluidas 3 das 8
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criangas em atendimento (restando 5 criancas)@9223 do banco de dados (restando 31
criancas). Com isso, nesta primeira busca, obtevesma lista de 36 criangas que
provavelmente poderiam se enquadrar nos critégasalusao da pesquisa.

Em seguida, foi realizado contato telefénico conpas e/ou responsaveis destas 36
criancas e de mais 23 por meio de contatos pateEsil Os pais e ou responsaveis legais
receberam o convite para que seus filhos partiegmasda pesquisa e aqueles que
demonstraram interesse em participar passaramrparpué-selecédo verbal (APENDICE B)
realizada no momento do contato telefénico com itmtue evitar deslocamentos
desnecessarios dos participantes. Das 59 crianGaapresentaram contatos telefénicos
desatualizados, 15 ndo se enquadraram em algurgiti®s de inclusdo ou ndo aceitaram
participar da pesquisa, restando 37 criancas Eacuas foram agendadas as avaliacdes em
dia e horario de preferéncia dos pais e ou respehggla crianca. No entanto, 5 destas
criancas ndo compareceram apos 3 agendamentoscuiive® sendo estas excluidas
automaticamente da pesquisa.

Desta forma, foram submetidas as avaliacbes um ti®@a32 criancas apos 0s
esclarecimentos detalhados a respeito da pesqassiratura do TCLE. Das 32 criangas que
compareceram para as avaliacdes, uma foi excluddan@o concluir todas as etapas das
avaliagOes, totalizando 31 criancgas incluidas no GE

A selecdo do GC foi realizada por meio de abordaghmta aos pais e ou
responsaveis de algumas criangas que estavam adoamol® pacientes nas dependéncias do
CHR. Neste momento, os responsaveis foram convédagbermitir a participacédo da crianca
na pesquisa e caso aceitassem, passavam por wselgn@o verbal (APENDICE B) antes de
serem encaminhados para a avaliagéo inicial. Dese@ue todas as criangcas que 0S pais
receberam o convite aceitaram participar, sendoiotes na pré-selecdo e encaminhadas no
mesmo momento para a avaliacao inicial apos esolaeatos detalhados da pesquisa e
assinatura do TCLE. As crian¢as do GC foram seadautadas a medida que as criancas do
GE foram avaliadas. Foram incluidas 15 crian¢ca&@o

No entanto, apos o processamento dos dados, tgrerda amostral de ambos os
grupos. Isto ocorreu pelo fato de algumas crianéasterem conseguido se manter o tempo
necessario na postura estudada em uma ou maig;8eadDesta forma, a amostra consistiu
em dois grupos:

- GE composto por 12 criancas com PC Espasticgpddiemiparética e 8 criangas do

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

anaos.

Ressalta-se que 9 criancas do GE apresentavamacaks visuais segundo
informacgBes coletadas por meio da pré-selecéo lyetb@veram alta do uso de oculos, 2
faziam uso de Oculos apenas para leitura e 3 fazsantontinuo de 6culos. Os demais tinham
a visdo preservada. Desta forma, os pais e ounsdpeis pelas criancas que utilizavam
Oculos continuamente, foram orientados a levaregriasgas no dia da avaliagéo utilizando
0S Mesmos.

A caracterizacdo da amostra sera apresentadataelnegena secao de Resultados.
3.5 Instrumentos de medida

Os instrumentos de medida utilizados na pesquisa s@resentados a seguir.

3.5.1 Ficha de Pré-Selecao

Esta Ficha foi elaborada pela autora e contém diashmamentais para a pesquisa e
que foram baseados nos critérios de inclusdo eisi@| com intuito de proporcionar uma
pré-selecédo eficiente das criancas a serem insluidaestudo. Evitando-se deslocamentos
desnecessarios de criancas que pudessem ndo aendgitérios necessarios a participacédo
da pesquisa (APENDICE B).

3.5.2 Ficha de Avaliacéo

A Ficha de Avaliacdo (APENDICE C) foi subdivididmdrés partes: identificaco,

anamnese e exame fisico. Permitindo um registraniegdo dos dados das criancas.

3.5.3Gross Motor Function Classification Syste(@GMFCS)

O Sistema de Classificacdo da Funcdo Motora Gi@d$BXO B) foi elaborado para
criancas com PC e permite classificar o compronegtionmotor baseado na funcédo motora
da crianga com énfase no sentar, nas transferémaasmobilidade (MORRI®&t al., 2004;
PALISANO et al., 2007; PFEIFERet al., 2009). Consiste em cinco niveis (I-V) que
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classificam a crianga de acordo com um respectivpayde idade (0-2 anos, 2-4 anos, 4-6
anos, 6-12 anos e 12-18 anos) e a fungao motoralgumnsegue realizar; considerando-se
principalmente a marcha (GORTER al., 2004; MORRISet al., 2004; GRAHAM, 2005;
PALISANO et al., 2007; PFEIFER al., 2009). A distincdo entre cada um dos cinco Bigei
baseada nas limitagdes funcionais, na necessidadispositivos manuais para mobilidade
(andadores, muletas ou bengalas) ou mobilidades gobas, e em menor grau, na qualidade
do movimento (PALISANGet al., 2007).

Estudos demonstram que este sistema de claséicagn sido amplamente utilizado
tanto na pratica clinica quanto em pesquisas, semkiderado valido, confiavel e estavel ao
longo dos anos em relagdo a permanéncia em um maseiale classificacdo (PALISANO
et al., 2006; CHAGASet al., 2008; PFEIFERt al., 2009).

3.5.4 Estesiometro - Teste de Sensibilidade

O teste de sensibilidade com monofilamentos de SERWeinstein (SORRI-
BAURU, 2011), também conhecido como estesiometiERO C) tem por objetivo avaliar
e quantificar o limiar de percepcao do tato lewepercepcao de pressado, detectando possiveis
perdas da sensibilidade protetora (SEMME&Sal., 1960; WEINSTEIN, 1993; BELL-
KROTOSKI, 2002; KRUMLINDE-SUNDHOLM, 2002; KAMElet al., 2005). Este teste é
aplicado com o auxilio de um conjunto de 6 monofdatos de nylon, com comprimentos

iguais (38 milimetros), cores e diametros difergntenforme ilustrado na Figura 7.

Figura 7: Kit para Teste de Sensibilidade — Estastéo.
Fonte: SORRI-BAURU (2011).

Estes monofilamentos foram projetados para sepicados sobre a regido da pele a
ser examinada, por meio de uma pressao progresva,intuito de produzir uma forca

especifica e proporcional ao diametro de cada éfdm 0,059 (verde), 0,2g (azul), 2g
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(violeta), 49 (vermelho), 10g (laranja) e 300g &oESEMMESet al., 1960; WEINSTEIN,
1993; BELL-KROTOSKI, 2002). O teste apresenta unferencial de normalidade

considerado de 0,29 para a sola dos pés e 0,0agpaemais regides do corpo.

3.5.5 Escala Pediatrica do Equilibrio — BERG-P

A Escala Pediatrica do Equilibrio (ANEXO D) permaealiar o equilibrio global das
criancas durante a mobilidade funcional, incluindocapacidade de se mover em um
ambiente. Esta escala foi adaptadd@ea Balance Scale para ser utilizada em criangas em
idade escolar com deficiéncia motora leve a mo@de(R&RANJOINEet al., 2003). Para este
estudo, foi utilizada a versédo brasileira Bediatric Balance Scale, a qual passou por
adaptacdo cultural para a lingua portuguesa (RIS, 2012).

A progressao do teste ocorre a partir de posieé&s/eis para habilidades instaveis,
desafiando o equilibrio da crianca (GANal., 2008). E composto por 14 itens de atividades
importantes durante as tarefas diarias, e paraitaiaé dada uma pontuacéo de 0-4, com o
maior namero indicando um melhor desempenho (Ga\NI., 2008; PADBIDRI et al.,
2008).

3.5.6 Escala Modificada de Ashworth - Espasticidad

A Escala Modificada de Ashworth (BOHANNON e SMITEQ87) permite avaliar o
tdnus muscular (APENDICE D). Esta é a escala ma@taa e utilizada para avaliar a
espasticidade devido sua confiabilidade e reprbiigade interobservador. A avaliagdo do
tbnus é realizada por meio da mobilizacdo passivaneimbro ao longo de sua amplitude de

movimento (ADM) observando-se 0 momento em queesangsisténcia ao movimento.

3.5.7 Plataforma de Forca AMTI

A plataforma de forca utilizada nesta pesquisadeimarca AMTI modelo OR6-7
(AMTI, 2006) (Figura 8), a qual permite a aquisigé® dados posturograficos em posicao
ereta estatica ou dindmica. Este instrumento densi® uma placa sob a qual sensores de
forca @train gauges) estao arranjados para medir 0s componentes ¢ éoos componentes

do momento de forgca nos trés eixos (x, y e z),espondendo respectivamente, ao
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movimento do CP nas dire¢cBes antero-posterior, avlétieral e vertical (DUARTE, 2000;
FREITAS e DUARTE, 2006).

Figura 8: Plataforma de Forca AMTI, modelo OR6-7.
Fonte: AMTI (2006).

Apds os dados serem captados pela plataforma dm, far sinal de saida foi
direcionado a um amplificador analdgico-digitalflfA modelo MAS-6, AMTI, permitindo
uma posterior analise dos dados em programas éspsci

Para a realizagdo desta pesquisa, a plataformactplada a um computador que
permitia a instalagéo dasftwares AMTI NetForce para aquisi¢cao dos sinais.

3.5.8NetForce Software for Data Acquisition

O NetForce € unsoftware de aquisicdo de dados integrado a plataforma d& fo
AMTI, sendo especificamente projetado para colésaios a partir de placas de forca multi-
eixo e sensores de forca AMTI. Ele acelera o psaces coleta de dados e ajuda a organizar
e manter os resultados do teste e informacdes sauito. Os dados coletados sao exibidos
em tempo real no display, permitindo a visualizasiwultanea dos seis canais de dados (Fx,
Fz, Fy, Mx, Mz e My) e um grafico do CP. Estes dagodem ser capturados ou congelados
e salvos a qualquer momento para um arquivo binéampativel com o programa
Bioanalysis - AMTI ou podem ser exportados para amuivo de texto compativel com
outras planilhas e programas de analise (AMTI, 2004

3.5.9Pediatric Clinical Test of Sensory Interaction onaBance

O Teste Clinico de Interagdo Sensorial para o HyjiglPediatrico Pediatric Clinical

Test of Sensory Interaction on Balance — P-CTSIB) é uma versao adaptada para a populacdo
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infantil (CROWEget al. 1991; WESTCOT k&t al.,1994; WESTCOT ¥kt al. 1997) doClinical
Test of Sensory Interaction on Balance (CTSIB). O CTSIB é a verséo clinica desenvolvida
por Shumway-Cook e Horak (1986) a partir do proimate posturografia dinamica das
condicOes sensoriais, também conhecido c8ensory Organization Test (SOT).

O P-CTSIB é utilizado com o objetivo de avaliar efgitos do sistema sensorial
(entrada visual, vestibular e somatosensorial)esobequilibrio corporal estético de criancas
entre 4 a 10 anos de idade com e sem deficiEndWE et al. 1991; WESTCOT Tet
al.,1994; WESTCOT et al. 1997; EL-KASHLANEet al., 1998). O teste € composto por seis
condi¢des sensoriais diferentes: (1) em pé em Baigefirme com olhos abertos; (2) em pé
em superficie firme com olhos fechados; (3) emmésaperficie firme com conflito visual,
(4) em pé em superficie macia com olhos abertQsertbpé em superficie macia com olhos
fechados; (6) em pé em superficie macia com conflisual. Para que o teste seja
considerado normal, a crianga deve permanecer danpzstura por 30 segundos, sem alterar
a base de sustentacdo ou desencadear estratégieguitierio reativas (SHUM, 1986;
WESTCOTTet al.,1994; EL-KASHLAN et al., 1998). Este teste vem sendo aplicado em
estudos do equilibrio para diferentes populacéémiis, como em criancas pré-escolares
(RICHARDSON €t al., 1992) e também criancas com paralisia cerebi@WES, 1996;
LOWESet al., 2004).

No presente estudo, foi utilizadaPediatric Clinical Test of Sensory Interaction em
uma versdo modificada (P-CTSIBngom apenas quatro condicdes, eliminando as 2
condicOes de conflito visual. Uma vez que estudabzados por Whitney e Wrisley (2004) e
Wrisley e Whitney (2004) com o CTSIB, ndo demomnsatra nenhuma diferenca entre as
avaliacOes referentes a estas condicdes. Desta fasiquatro condicbes ddCTSIBm
aplicadas neste estudo fora(d) em pé com olhos abertos em superficie fir(@;em pé
com olhos fechados em superficie firme; (3) em @®é olhos abertos em superficie macia;

(4) em pé com olhos fechados em superficie macia.
3.5.10Software Matlab
A versdo 7.0 dosoftware MatLab foi utilizada para o processamento de dados

posturograficos, de acordo com os calculos dashweid descritas por Freitas e Duarte
(2006).
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3.5.11Software Statistica

Utilizou-se a versdo 10 (2011) dmftware Satistica para a realizacdo de todo

tratamento estatistico correspondente a esta @asqui

3.5.12 Outros materiais e equipamentos

Também foram utilizados nesta pesquisa:

Computador e Cabo serial USB RS 232 para uso @ossEs necessarios para a
realizacdo da avaliacdo posturogréfica;

Estadidmetro ou fita métrica para mensurar a estatrporal;

Crondémetro para verificar a capacidade de permarsmoeortostatismo por no
minimo 40s;

Espuma visco-elastica da marca AIREX - Balanced®adl cm de largura por 49
cm de comprimento e 6 cm de altura com densidadgamgara a realizacdo de
duas condi¢des experimentais;

Venda para os olhos para a realizacao dos testesndéilidade, propriocepcao e
de duas condi¢hes experimentais;

Papel filme para envolver a plataforma de forcamgendo a demarcacao dos pés
sem promover danos a mesma e também como formaided) uma vez que as
coletas foram realizadas com as criancas posicknaobre ela com os pés
descalcos;

Caneta de retroprojetor para demarcar a posicapéaoso papel filme;

Folhas de papel vegetal para retirar o molde delgame;

Giz branco para transferir a demarcacédo dos pésgpespuma por meio do molde
de papel vegetal,

4 tatames de Etil Vinil Acetato (E.V.A.) posiciomadao redor da plataforma
como medida de segurancga;

Maquina fotogréafica, para registrar as avaliagcdes gostura corporal de cada
crianca,;

Alcool gel 70% e toalha para higienizagdo dos n&iee equipamentos.
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3.6 Procedimentos

Os pais e ou responsaveis pela crianga juntameneaanesma, foram informados e
esclarecidos a respeito da metodologia do estuddueante os esclarecimentos, foram
apresentados o ambiente e os instrumentos de medidarem utilizados durante as
avaliacdes. Neste momento, a crianca pode expodaro ambiente, e 0os pais podiam tirar
todas as duavidas em relacdo ao estudo, permitindondiarizacdo com o meio e com as
Pesquisadoras. Em seguida, os pais e ou respan$anan convidados a assinarem o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (APESBIA), permitindo a coleta e
utilizacdo dos dados em trabalhos de pesquisaifa@tantbem como a utilizagdo de fotos,
videos e gravacoes.

Apos a assinatura do TCLE, as avaliagOes foranmauas, sempre com a presenca dos
pais e ou responséavel legal pela crianca na salzlééa, durante todos os procedimentos
pelos quais a crianca foi submetida. As etapavaléeagédo pelas quais as criangas do GE e do

GC foram submetidas encontram-se descritas a seguir

3.6.1 Procedimentos para Selecéo

Em uma primeira etapa, foram realizadas os seguprtecedimentos com intuito de

selecionar as criancas para a pesquisa:

* Preenchimento da Ficha de Avaliacao

Para caracterizacdo mais detalhada da amosttaaagas de ambos os grupos, foram
submetidas a uma prévia avaliacdo (APENDICE Cné&iramente foram coletados dados de
identificacdo da crianca e, realizado anamnesenpeib de entrevista com 0sS pais ou
responsaveis pelas mesmas. Em seguida, as critoreas submetidas a um exame fisico
para coletar dados referentes a massa corpor#hteiras e por meio destas duas medidas foi
calculado o IMC utilizando-se a férmula do peso €R) quilograma dividido pela altura (h)
em metros ao quadrado (kg/m2) (FERNANDES FILHO,9)9%0i realizada a observacao da
capacidade de manutencdo da postura ortostaticaapein em superficie rigida (solo),
solicitando-se que a crianca permanecesse em pgusquer tipo de auxilio, cronometrando
0 tempo de manutencao nesta posicao. Posteriormeatzou-se a medida do comprimento
real e aparente dos membros inferiores (MMII) na die identificar e registrar encurtamentos

e ou deformidades existentes nos MMIIl. Para estdidaga crianca foi posicionada em
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decubito dorsal com os MMII alinhados em posicéotnae Obteve-se o comprimento real
medindo-se com uma fita métrica a distancia conmglida entre a espinha iliaca antero-
superior e o maléolo medial de cada membro. O comepto aparente foi determinado pela
medida da distancia entre a cicatriz umbilical maléolo medial de cada um dos membros
(HOPPENFELD, 1987).

» Aplicagéo doGross Motor Function Classification SystemGMFCS

O grupo de estudo foi submetido a uma avaliac&oa@l, para observacgéo clinica
de algumas habilidades motoras como transferénaiaolkeilidade, predeterminadas pela
escala GMFCS de acordo com seu respectivo grupdadie (ANEXO B). Considerou-se
neste estudo apenas dois grupos etarios no morderdiassificacdo (4-6 anos e 6-12 anos),
permanecendo na pesquisa apenas aqueles comicdgssifl ou Il conforme critério de

inclusao.

3.6.2 Procedimentos para Estudo

Na segunda etapa, as criancas de ambos os grupos $obmetidas aos seguintes

procedimentos:

» Teste de sensibilidade com Estesiometro

A avaliacdo da sensibilidade cutanea plantar filizatia uma vez que as alteragbes
sensoriais podem influenciar no controle postu@allVEIRA et al. 2008). As criangas foram
avaliadas apenas nas regides plantares (plantaralmeuantar lateral e calcaneo)

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

Pé
1,48, (2,5)
R. Plantar Medial

38, (2,5):
R. Plantar Lateral

7,11: N. Sural

r 1" 9: R. Calcaneo

i 10: N. Fibular

i \ Profundo
\ ) Ao | 12: N. Safeno
| [ o )

B | =
&) Lk
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Figura 9: Registro do limiar de sensibilidade.
Fonte: Adaptado de SORRI-BAURU (2011).
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Para a aplicacdo do teste, a crianca foi posideman decubito dorsal com 0s pés
alinhados e levemente afastados. A fisioterapeosicipnou o monofilamento a ser testado
em um angulo de 90 graus entre o filamento e d Weaegido plantar a ser testada (Figura
10).

£ 2005 FLOYD E. HOSMER

Figura 10: Forma de Aplicacdo do Estesidometro.
Fonte: Armstrong e Lavery (1998).

No presente estudo, foram utilizados somente osfilmmentos de cor azul (0,29),
violeta (2g), laranja (10g) e rosa (300g). Optoypaea a utilizacdo destes filamentos com
intuito de simplificar os resultados, de acordo Gmuza (1997).

Desta forma, a avaliagdo teve inicio com a aplcadd monofilamento de menor
calibre (azul), atingindo forca suficiente para v@&ilo; seguindo-se para os demais
monofilamentos, de acordo com a necessidade deccasga. O monofilamento azul pode
ser aplicado 3 vezes em uma mesma regido e os siemagofilamentos apenas 1 vez. A
crianca foi orientada a levantar o membro supedioeito (MSD) ao sentir a pressao
proporcionada pelo monofilamento na regido plamarou levantar o membro superior
esquerdo (MSE) caso a pressdo fosse percebidagid® n@lantar E. A cada aplicacao, foi
registrado o nivel funcional de sensibilidade pomndente a cada um dos filamentos de
acordo com o valor da gramatura correspondentepicna recomendado pelo fabricante
(ANEXO C). No momento do teste, a crianca permamamm os olhos vendados ou nao
tinham a visdo dos pés por meio do posicionameeatarda folha de papel em branco na

altura da regiao peitoral bloqueando a visao dodIMM

» Teste de Propriocepcao
Este teste foi aplicado com intuito de avaliar @ppocepcao articular e do

movimento, considerada importante porque a dimé&wiga propriocepcao do tornozelo em
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individuos com lesé@o neuroldgica tem forte cor@acom alteracdes do equilibrio (TYSON
et al., 2006). Desta forma, as criancas foram posicianaéntadas e a pesquisadora realizou
uma demonstracdo movimentando passivamente o glmda crianca em flexado e extensao,
dizendo a ela ao término do movimento qual erasicfo de seu pé. Em seguida, a manobra
foi repetida com a crianca vendada e a pesquisa@ogaintava como estava posicionado o pé
da crianca. O teste foi repetido até completar p@sicbes em flexdo e trés posicbes em
extensdo de forma aleatoria, totalizando 6 posigéiescada pé. O teste somente foi
considerado normal quando a crianca respondeu adamente a todos o0s seis
posicionamentos para o lado direito ou esquerdstabdo uma resposta errada para o teste
ser considerado alterado (MAGEE, 2005). Os resodtadbtidos com a avaliacdo da

propriocepc¢ao também serviram para caracterizarestaa.

* Aplicacéo da Escala Pediatrica do Equilibrio

A Escala Pediatrica do Equilibrio foi utilizadar@avaliar o equilibrio postural global
do GE e do GC. Para a aplicacao desta avaliaga@reca foi solicitada a realizar um total de
14 atividades descritas pela escala: 1) Posic&adzepara posicdo em pe€; 2) Posicdo em pé
para posicao sentada; 3) Transferéncias; 4) Emempépoio; 5) Sentado sem apoio; 6) Em pé
com os olhos fechados; 7) Em pé com os pés jugjdsm pé com um pé a frente; 9) Em pé
sobre um pé; 10) Girando 360 graus; 11) Virandpasa olhar para tras; 12) Pegando objeto
do chéo; 13) Colocando pé alternado no degrau/ggo® os pés; e, 14) Alcancando a frente
com braco estendido (ANEXO D). Cada atividade fontpada de 0-4 de acordo com o

desempenho obtido pela crianca e registrado erfokwade escore.

» Avaliacédo da espasticidade com a Escala Modificadke Ashworth

A Escala Modificada de Ashworth (BOHANNON e SMITH987) (APENDICE D)
foi aplicada para avaliar a alteragao do tobnus olas@presentado pelas criangas do GE, a
fim de quantificar o grau de espasticidade apresenpor cada crianca.

Avaliou-se o tdnus muscular por meio da mobilizagassiva ao longo da amplitude
de movimento das articulacdes. Foram avaliadae@sirgdes articulacdes no GE: quadril,
joelho e tornozelo de ambos os MMII. Observando-sgomento em que surgia a resisténcia

ao movimento para entéo ser classificado o graspasticidade.
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3.6.3 Posturografia

Esta avaliacdo foi realizada em uma sala especific permanéncia do sistema
NetForce, encontrando-se a plataforma de forcaladd e posicionada em uma superficie

rebaixada, plana e adequadamente nivelada, passidd o acesso ao nivel do solo (Figura
11).

Figura 11: Plataforma de Forca instalada no Labdmte Marcha e devidamente preparada para as
coletas dos dados posturograficos da pesquisa.
Fonte: A Autora (2011).

Os dados posturograficos foram coletados com iasgas em postura ereta semi-
estatica sobre a plataforma de forca. Esta poseinefere a postura ortostatica, bracos ao
longo do corpo e pés em posicao confortavel, sérapalssar a largura do quadril conforme
ilustrado na Figura 12. As criancas foram orierdadgermanecer 0 mais quieta possivel
nesta posi¢cao durante o exame.
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Figura 12: llustracdo da postura ereta semi-eat&bbre a plataforma de forca.
Fonte: Adaptado de Ferdjallghal. (2002).

Durante o teste, o ambiente foi mantido com o ménpossivel de ruidos (sonoros e
visuais), sendo realizado o exame individual deacaian¢ca acompanhada de apenas um
responséavel (o qual também foi orientado a mamtesms siléncio durante as coletas) e mais
duas pesquisadoras as quais realizavam o tedi@nderse evitar ao maximo qualquer tipo de
interferéncias.

Antes do inicio das coletas, a plataforma era leida por papel filme, sendo efetuada
a troca para cada crianga com intuito de mantegiartizacdo e também possibilitando a
aquisicdo da posicdo dos pés. Este cuidado foi dom@mo medida para manter a
padronizacdo em relacdo ao posicionamento dos agsdemais coletas. Desta forma,
primeiramente as criancas eram orientadas a seiquuaiem sobre a plataforma de forca e
permanecerem na postura ereta semi-estatica pasdizacdo da demarcacao da posicao dos
pés por meio de uma caneta de retroprojetor diextgensobre o papel filme (Figura 13A e
13B).

Logo apos a demarcacdo dos pés, as criancas pEenam em repouso por dois
minutos na posicdo sentada. Neste intervalo, make a transferéncia da marcacdo da
posicdo dos pés da plataforma para a espumaaatiiizse folha de papel vegetal e caneta de
retroprojetor para obter o molde, o qual foi utitip para desenhar o contorno da posi¢cao dos
pés na espuma com auxilio de um giz branco, ptitaioio que o desenho fosse apagado ao

término da coleta (Figuras 13C-F).
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Figura 13: Etapas do processo de preparagdo paisicé® da base de apoio na Superficie Rigida (SR)
e na Espuma (E).
Fonte: A Autora (2011).

Ao término do periodo de repouso, apds a demavadgsi pés, a plataforma de forca
foi zerada sem que a crianca estivesse posiciosaloi@e ela. Na sequéncia, a crianca foi
solicitada a posicionar-se de acordo com a dema@ocde seus pés que estavam desenhados
sobre a plataforma e manter-se imével por algugsrsios para a captacdo de seu peso. Este
valor ficou registrado em Newtons (N), juntamentemc os demais dados obtidos
posteriormente pela posturografia.

Logo em seguida realizou-se o Teste de Alcanceiénal sobre a plataforma de
forca. Este teste foi realizado sobre a platafodadorca com intuito de coletar os dados
referentes ao movimento do CP no momento da exeadgédmesmo. Possibilitando uma
representacdo mais detalhada dos limites de edtat®l de ambos os grupos (GE e GC).
Onde a crianca posicionou-se em postura ereta estdtica sobre a prévia demarcacao da
base de suporte (BS) desenhada na plataformagedaralizou o teste de alcance funcional
(Figura 14) que comp®e o item 14HEscala Pediatrica do Equilibrio (ANEXO D).
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Figura 14: Teste de Alcance Funcional sobre afplate de forca.
Fonte: A Autora (2011).

Para a execucdo desta condicdo, solicitou-se, epamente por meio de
demonstracdo, que a crianca levantasse os bragas atura do ombro (flexdo de 90° da
articulacdo de ombro) e tentasse alcancar a masténdia possivel a sua frente sem
movimentar os pés conforme ilustrado na Figurarétgrnando para a posicao inicial ao
atingir sua maxima distancia. O momento do ini@ste teste era anunciado pelo comando
verbal “iniciar” e o término era determinado pel@mmento imediato em que a crianca

assumisse a posicao de repouso.

0

|

Teste de Alcance Funcional sobre a Plataforma

Figura 15: Etapas para a realizacédo do Teste dméécFuncional sobre a plataforma de forcga.
Fonte: A Autora (2011).

Depois de realizar o Teste de Alcance Funcionaligamca permanecia sentada em um
intervalo de repouso de 1 minuto com objetivo deimizar os efeitos de adaptacao e fadiga.
Posteriormente, foram realizadas quatro Condigogerimentais - CEs (Figura 16)

em diferentes condicbes sensoriais de acordo cofedatric Clinical Test of Sensory
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Interaction on Balance Modificado (P-CTSIBm). Este teste foi escolhida per considerado
padronizadoWHITNEY e WRISLEY, 2004; WRISLEY e WHITNEY, 2004 por atender
0s objetivos propostos pelo estuds BEs foram realizadas de acordo com a evolugao do

grau de dificuldade e intercaladas por periodagpeuso, na seguinte ordem:

1) CE-1 Postura ereta semi-quieta, base de apoiarigidsenca da visao;
> Intervalo de repouso (1min)

2) CE-2 Postura ereta semi-quieta, base de apoi@rigitvacao da visao;
> Intervalo de repouso (1min)

3) CE-3 Postura ereta semi-quieta, base de apoio @isprgresenca da viséo;
> Intervalo de repouso (1min)

4) CE-4 Postura ereta semi-quieta, base de apoio @sprerivacao da visao;

* Termo de autorizag&o para divulgacéo das fotoamexo E.

Figura 16: Condi¢cBes experimentais sobre a platafate forca.
Fonte: A Autora (2011).

Para as condigBes com presenca da visdo, asagitoram instruidas a manter o olhar
fixo em um alvo visual ja pré-fixado na sala udlia para coleta (desenho de uma girafa)
posicionada a um metro de distancia na altura datopglabelar da crianca segundo
recomendacg0Oes de Freitas e Duarte (2006) (Figyrdava as condi¢gbes de privagéo da visdo
foi utilizada uma venda com intuito de asseguransencia déeedback visual (SHUMWAY -
COOK e HORAK, 1986; FERRAZt al., 2001).
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Figura 17: Distancia do alvo visual.
Fonte: A Autora (2011).

Nas condicdes com base de apoio rigida, as cegrerananeceram descalgas sobre a
superficie rigida da plataforma de forca. Nas ogie com base de apoio imprecisa as
criangas permaneceram descalgcas sobre uma espsoweldstica da marca AIREX —
Balance Pad (Figura 18), que foi posicionada salplataforma.

Figura 18: Espuma Visco-elastica.
Fonte: AIREX (2011).

Ao posicionar a espuma sobre a plataforma de faealizava-se novamente o
zeramento da mesma para a execucdo das duas amndigierimentais realizadas sobre a
espuma (CE — 3 e CE — 4).

O momento do inicio da coleta em cada uma dasigiesl ocorreu ap0s a crianca
estar devidamente posicionada em cada uma das @ksmeunciado pelo comando verbal
“iniciar”. O momento final da coleta foi anunciagelo comando verbal “descansar”.

A seguranca dos participantes foi garantida pdorda colocacédo de quatro tatames

de Etil Vinil Acetato (E.V.A.) com encaixe de 1nim de largura, e com 1 cm de espessura
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ao redor da plataforma de forca e por uma das [E&tpras que se manteve posicionada a
um passo da plataforma, com intuito de auxiliar qumlquer desequilibrio que a crianca
pudesse vir a ter.

Foi realizada apenas uma tentativa para cada as\&Hs, e o tempo de coleta para
cada tentativa foi de 40 segundos. Primeiramentsqyoo tempo utilizado e necessario para a
pontuacdo do Teste Clinico de Interacdo Sensaial @ Equilibrio Pediatrico (P-CTSIBm) a
ser utilizado nesta pesquisa (WESTCOTT et al.,1824KASHLAN et al., 1998) e, também
por ser considerado um tempo suficiente para dacdke dados da posturografia (LE CLAIR
e RIACH, 1996) e estabelecido para este estudo. Gonmintervalo de descanso de um
minuto entre as condi¢Oes, onde a criangca permaneaepostura sentada (FREITAS e
DUARTE, 2006).

Para caracterizacdo do controle postural dasgasaastudadas realizou-se a analise
do movimento do CP em cada uma das CEs, padronipaths seguintes variaveis
posturograficas (FREITAS e DUARTE, 2006):

* Deslocamento do CP (Figura 19), representado petkndia entre o deslocamento

maximo e minimo do CP nas direcbes medio-laterdl) @lantero-posterior (AP);

Deslocamento do CP

s
§ 2}
0
10 20 30 40
Tempo (s)

Figura 19: Estabilograma representando a AmplitilelBeslocamento do CP.
Fonte: A Autora (2012).

» Trajetdria do CP (Figura 20), representada pelopconento da trajetéria do CP
sobre a base de suporte, também conhecida conuraemsnto da oscilagéo total
(DOT). Podendo ser calculada considerando-se oalskento do CP nas direcdes
ML e AP;
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Trajetoria do CP

(cm)
oON &

Figura 20: Estatocinesigrama representando a oraefotal do CP.
Fonte: A Autora (2012).

Area do CP (Figura 21), representada por uma etianda dispersio dos dados
do CP por meio do célculo da area do estatocirssigr E calculada por meio de
uma elipse, que engloba 95% dos dados do CP, epasitb-se que os dois eixos

desta elipse sao calculados a partir das mediddisjpersao dos sinais do CP;

1 Elipse 95%

{cm)
N

X (cm)

Figura 21: Estatocinesigrama representando a AreziRd
Fonte: A Autora (2012).

Velocidade média total do CP (Figura 22), represdmipelo célculo da trajetoria
dos deslocamentos do CP nas direcdes ML e AP, idavipgelo tempo total da
tentativa.

Velocidade Média Total do CP

(cm/s)

20¢F

10 20 30
Tempo (5)

Figura 22: Estabilograma representando a Velocidiééitia Total do CP.
Fonte: A Autora (2012).

Frequéncia média (Figura 23), representada peleésaregspectral da trajetoria do

CP, nas direcBes médio-lateral e antero-postesemdo calculada a partir do
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espectro de poténcia do sinal estabilométriconpeip daFast Fourier Transform
(FFT).

Frequéncia Média do CP

0.02

0 10 20 30 40 50
frequencia (Hz)

Figura 23: Espectro representando a Frequénciadvizdpoténcia do espectro.
Fonte: A Autora (2012).

Para aquisicdo do sinal do CP utilizou-se uma &eqgia de amostragem de 100Hz
(SCHIMID et al., 2002). Os dados foram filtrados por um filtrcsge baixa de 10Hz e em
seguida foram processados em ambiente de progranmdefiab 7.0 (Mathworks). Os
calculos das variaveis posturograficas foram festodorme as descricoes de Freitas e Duarte
(2006).

3.7 Analise estatistica

A analise estatistica foi realizada corsofiware Statistica 10, atribuindo-se o nivel de
significancia de p<0,05 para todos os testes sstats. Os resultados estdo expressos por
meio da analise descritiva com as medidas de méddesvio padrdo (caracteristicas
biométricas da amostra: idade, estatura, massaCe Tdste de Alcance Funcional) e com
medidas de mediana, minimo e maximo (caractersstitimicas: BERG-P, sensibilidade
plantar e Ashorth).

Apos verificar a normalidade dos dados pelo tek@gpBo-Wilk, foi utilizado o teste
paramétrico t-student ou o teste ndo paramétrico Mdan-Whitney caso os dados
apresentassem distribuicdo normal ou ndo normpécgisamente. O teste t-student ou o teste
de Mann-Whitney foram utilizados para identificaexsténcia de diferencas significativas
nas variaveis de caracterizacdo da amostra (idstigtura, massa, IMC e Teste do Alcance
Funcional) comparando-as entre os dois grupos (&E)} Assim como para comparar 0s
dois grupos em cada variavel posturogréfica pata candi¢cdo experimental avaliada.

Para permitir comparacdes multipas dentro de cagaogprimeiramente utilizou-se o

meétodo de andlise ndo-paramétrico ANOVA de Friedmama vez que a maioria dos dados
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nao apresentou distribuicdo normal. Este teste iperaerificar se havia diferencas entre as
quatro condi¢Bes experimentais para cada variavalupmgrafica em cada grupo estudado.
Ao apontar diferenca significativa entre as conelscbexperimentais, realizaram-se
comparacdes duas a duas entre elas utilizandot® nés-paramétrico de Wilcoxon com

intuito de verificar onde se encontravam as difgasn
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4 RESULTADOS

A descricdo dos resultados encontra-se divididadaas etapas. Primeiramente sao

apresentados os dados correspondentes a caragderida amostra e, posteriormente, 0s

resultados referentes as varidveis posturograficas.

4.1 Caracterizacao da amostra

Foram incluidas no GE, 31 criangcas com PC (PC-15 © PC-D = 16) e 15 criangas
com DMT no GC. No entanto, finalizou-se a pesqu@ma 12 crian¢cas com PC-H, 8 criancas
com PC-D e 14 criancas com DMT, devido a perda @malaxcorrida.

Vale ressaltar aqui, que o tempo de coleta deddfonstrou ser longo para algumas
das criangas com PC. Principalmente durante as igfiesd mais dificeis onde néo
conseguiram completar as condicdes realizadas sobspuma, perdendo o equilibrio antes
de completar os 40s determinados para as coletaisvdveste que levou a perda amostral
durante o processamento devido a coletas incorsplgtaa vez que se optou por manter no
estudo, apenas as crian¢as que completaram todastas condi¢cdes.

Na Tabela 1 estdo apresentadas as caracteridbicesétricas das criancas

participantes do estudo.

Tabela 1 — Caracteristicas biométricas da amostra.

Caracteristicas GE GC p
Idade (anos) 8,8+23 8,0+£25 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 ?) 15,6 £ 2 145+1,2 0,086
Sexo F 07 08 -

M 13 06 -

Nota: GE: Grupo de Estudo; GC: Grupo de Controle;Mésculino; F: Feminino; IMC: indice de Massa
Corporea; p: valor de p do teste “t student”.
Fonte: A autora (2012).

Observa-se na Tabela 1 que ambos os grupos aesersimilaridades para todas as
caracteristicas biométricas apresentadas (idatktues massa corporal e IMC). Quanto a
distribuicdo relacionada ao género, o GE foi cortgppsr uma maioria de criangcas do sexo

feminino e o GC do sexo masculino.
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A Tabela 2 apresenta os resultados das prinoijpagteristicas clinicas de ambos os

grupos analisados.

Tabela 2 — Caracteristicas da avaliacdo clinicanaiastra.

GE GC
Mediana Minimo Méaximo| Mediang Minima Méaxima P
BERG - P 50 39 55 55 52 56 < 0,001?
Sensibilidade 0.29 0.20 9,20 0.20 0.20 074 0129
Plantar D (g)
Sensibilidade 0.29 0.20 6,62 0.20 0.20 074 0.104
Plantar E (g)

Nota: GE: Grupo de Estudo; GC: Grupo de ControlERB: Escala de Equilibrio de Berg; D: Direito; E:
Esquerdo; (g): gramas; (a): valor de p do testadesnt; (b): valor de p do teste Mann-Whitney.
Fonte: A autora (2012).

Nota-se na Tabela 2 que os resultados das prie@peacteristicas clinicas avaliadas
mostram valores de mediana, minimo e maximo, sggifamente menores para a escala
BERG — P. Os valores de sensibilidade plantar aponque as criangcas do GC né&o
apresentam alteracdo de sensibilidade, uma vea ga®r méaximo registrado tanto para o pé
“D” como para o “E” foi de 0,74g. Enquanto que pasacriancas do GE, os valores maximos
foram de 9,20g para o pé “D” e 6,62¢g para o péifidicam perda da sensibilidade protetora
conforme codigo de registro apresentado em aneNEKO C). Assim, estes resultados
demonstram que ha maior comprometimento do egwildbtambém da sensibilidade plantar
nas criancas do GE.

Em relacdo a avaliagcdo da propriocepcao plant®&Condo apresentou alteragdes.
Enquanto que no GE duas criancas apresentaramiquepcdo alterada, sendo que uma
crianca apresentou alteracdo em ambos os ladogliffa@tica) e a outra somente no lado
hemiparético (PC hemiparética).

Na tabela 3 estdo representadas as caracteristecagvaliacdo clinica do GE

separadamente.
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Tabela 3 — Caracteristicas da avaliagdo clinicgrdpo de estudo.
GRUPO DE ESTUDO

Tipo de PC Hemiparética (n = 12) Diparética (n = 8) p
| 10 04 -
GMFCS
I 02 04 -
Mediana Minimo Méaximo| Mediang Minimg Maxim
Sensibilidade D 0,20 0,20 5,02 0,47 0,20 9,20 0,394
plantar (g) E 0,29 0,20 216 0,29 0,20 6.62| 0989
MIP/D 0,43 0,14 0,86 0,57 0,14 1,42 -
Ashworth
MINP/E - - - 0,57 0,14 1,00 -
BERG - P 53 44 55 45 39 52 0,004

Nota: (g): gramas; D: Direito; E: Esquerdo; Ml Peivbro Inferior Parético; Ml NP: Membro Inferior Nao
Parético; (a): valor de p do teste t-student;\{hlor de p do teste Mann-Whitney.
Fonte: A autora (2012).

Destaca-se que todas as criancas incluidas ngp@Bemtavam marcha independente
conforme indicado pelo GMFCS | (PC-H: n=10, PC-B4ne Il (PC-H: n=2, PC-D: n=4), e
eram capazes de permanecer em pé sem apoio p@edP® necessario para a realizacao das
condicbes experimentais).

Na Figura 24 sao apresentados os valores do @iesfdcance Funcional realizado
sobre a plataforma de forca para a varidvel dedasiento do CP, nos planos frontal (ML) e

sagital (AP).
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Deslocamento — ML Deslocamento — AP
Teste de Alcance Funcional

Figura 24 — Comparacédo do Alcance Funcional p&dastiocamento do CP, nas direcBes ML e AP, entre os
Grupos de Controle e de Estudo. Representado ptiaradlesvio padrdo (valor de p do teste - t stiyden
Fonte: A autora (2012).

4.2 Variaveis posturograficas

As quatro condi¢gbes experimentais OA-SR, OF-SR;EDAOF-E foram comparadas
entre si dentro de cada grupo de criancas (GC ep@ig) todas as varidveis posturogréficas
analisadas. Portanto, serdo apresentados a seguatares médios e desvios padrdes (+ dp)
das condicbes experimentais para cada grupo decasanas seguintes variaveis do CP:
Deslocamento — ML, Deslocamento — AP, Trajetériagad Velocidade Média Total,
Frequéncia Média — ML e Frequéncia Média — AP.

Na Figura 25 séo apresentados os valores da ghbé@slocamento do CP — ML e na
Figura 26 da variavel Deslocamento do CP — AP, pammparacdo entre as condicdes
experimentais, dentro de cada grupo (GC e GE). Eimoa 0s grupos, as Unicas condi¢cdes
que ndo apresentaram diferenca significativa esitferam OA-SR e OF-SR para a variavel
Deslocamento do CP — ML. As demais condi¢cdes exastiais para esta mesma variavel e
todas as condicbes da variavel Deslocamento do CRP-apresentaram diferencas
significativas quando comparadas umas com as outchsadas pelo valor de p obtido com o
teste ndo paramétrico de Wilcoxon.
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Figura 25 — Comparac¢éo do Deslocamento do CentRyeks&o (CP), na direcdo ML, para as condi¢des
experimentais: Olhos Abertos — Superficie RigidA-&R); Olhos Fechados - Superficie Rigida (OF-SRhps
Abertos — Espuma (OA-E); Olhos Fechados — EspurfaE}) para os Grupos Controle (GC) e de Estudo (GE)

A barra horizontal no gréfico indica diferencasffigativas entre as condicfes (p valor do testidXon).
Fonte: A Autora (2012).
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Figura 26 — Comparacgéo do Deslocamento do CentRyeks&o (CP), na direcdo AP, para as condi¢des
experimentais: Olhos Abertos — Superficie RigidA-&R); Olhos Fechados - Superficie Rigida (OF-&Rhps
Abertos — Espuma (OA-E); Olhos Fechados — EspurfaE}) para os Grupos Controle (GC) e de Estudo (GE)

A barra horizontal no gréfico indica diferencasffigativas entre as condi¢cfes (valor de p do tésteoxon).
Fonte: A Autora (2012).

A Unica diferenca estatisticamente significativacantrada na comparacao entre
grupos ocorreu na condicdo Olhos Abertos sobre puris (OA-E) para a variavel de
Deslocamento do CP — ML (p<0,05 - teste ndo par&oéae Mann-Whitney).

A Figura 27 ilustra os resultados da Trajetoria@® para a comparacao entre as
condicBes experimentais realizadas pelas crianga@sQlie do GE. O valor de p obtido pelo
teste ndo paramétrico de Wilcoxon indica diferesigmificativa para ambos os grupos na
comparacao entre todas as condigdes experimentdisaalas.

Para esta variavel a Unica condicdo experimentad @presentou diferenca
significativa na comparacéo entre grupos foi OlAbsrtos sobre a Espuma (OA-E) com p <

0,01 (teste ndo paramétrico de Mann-Whitney).
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Figura 27 — Comparacédo da Trajetéria do Centrordssélo (CP) entre as condi¢des experimentais: Olhos
Abertos — Superficie Rigida (OA-SR); Olhos Fechad@&aiperficie Rigida (OF-SR); Olhos Abertos — Espum
(OA-E); Olhos Fechados — Espuma (OF-E), para op@rontrole (GC) e de Estudo (GE). A barra hotelon

no grafico indica diferengas significativas entsecandi¢cdes (valor de p do teste Wilcoxon).
Fonte: A Autora (2012).

Na Figura 28 estdo representados os resultaddsedado CP para a comparacio
entre as quatro condicdes experimentais realiza€elas criancas de cada grupo (GC e GE).
Todas as condi¢cdes apresentaram-se diferentes ntem excecdo de OA-SR e OF-SR

para as criancas do GE (teste ndo paramétrico exun).
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Figura 28 — Comparagéo da Area do Centro de Pré€$jcentre as condigbes experimentais: Olhos Abert
Superficie Rigida (OA-SR); Olhos Fechados — SugierRRigida (OF-SR); Olhos Abertos — Espuma (OA-E);
Olhos Fechados — Espuma (OF-E), para os Gruposd®NGC) e de Estudo (GE). A barra horizontal no
gréfico indica diferencas significativas entre asdi¢cdes (valor de p do teste Wilcoxon).

Fonte: A Autora (2012).

A Unica diferenca significativa encontrada pansadavel Area na comparacio entre
grupos ocorreu na condi¢cdo OA-E (p<0,05 - testepadiamétrico de Mann-Whitney).

A Figura 29 apresenta os valores correspondentas&vel Velocidade Média Total,
para comparacao das quatro condicbes experimastaidadas, dentro de cada grupo (GC e
GE) de criancas avaliadas. O valor de p obtido cotaste ndo paramétrico de Wilcoxon
indicou diferenca significativa entre todas as ogies experimentais analisadas para ambos
0S grupos.
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Figura 29 — Comparagao da Velocidade Média Totaleiotro de Pressao (CP) entre as condigdes
experimentais: Olhos Abertos — Superficie RigidA-&R); Olhos Fechados - Superficie Rigida (OF-SR);
Olhos Abertos — Espuma (OA-E); Olhos Fechados ilasp(OF-E), para os Grupos Controle (GC) e de Bstud
(GE). A barra horizontal no gréfico indica diferasgsignificativas entre as condic¢des (valor de fedie
Wilcoxon).

Fonte: A Autora (2012).

A Unica diferenca estatisticamente significativacantrada na comparacao entre
grupos ocorreu na condicdo OA-E para a variavebdighde Média Total (p<0,01 - teste ndo
paramétrico de Mann-Whitney).

Na Figura 30 sao apresentados os resultados slgata a variavel Frequéncia Média
na direcdo ML, para a comparacdo entre as quatrdig@es experimentais, dentro de cada
grupo de criancas (GC e GE). As Unicas condicoes m@io apresentaram diferenca
significativa entre si foram para a comparacaoee®A-SR x OF-SR de ambos 0s grupos e

para a comparacgao entre OF-SR x OA-E do grupoaentr
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Figura 30 — Comparagao da Frequéncia média, ngédifelL, entre as condi¢cdes experimentais: OlhogtAbe
— Superficie Rigida (OA-SR); Olhos Fechados — SigieRigida (OF-SR); Olhos Abertos — Espuma (OA-E)
Olhos Fechados — Espuma (OF-E), para os Gruposdlm(GC) e de Estudo (GE). A barra horizontal no

gréfico indica diferencas significativas entre asdi¢cdes (valor de p do teste Wilcoxon).

Fonte: A Autora (2012).

Na Figura 31 sdo apresentados os resultados daéfeia Média na diregcdo AP,

comparando as quatro condigdes experimentais,addatcada grupo de criancas (GC e GE).

Para esta variavel, ndo foi encontrada diferergafsiativa apenas entre as comparacoes das
condicbes OA-SR x OF-SR, OF-SR x OA-E de ambos.
Destaca-se que em relacdo as variaveis Frequdéciaa — ML e Frequéncia Média —

AP o teste de Mann-Whitney nao indicou diferenggnificativa entre os grupos para

nenhuma das condi¢cdes experimentais comparadas.
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Figura 31 — Comparacédo da Frequéncia média, neadir&P, entre as condicdes experimentais: Olhostdde
— Superficie Rigida (OA-SR); Olhos Fechados — SigleRigida (OF-SR); Olhos Abertos — Espuma (OA-E)
Olhos Fechados — Espuma (OF-E), para os Gruposdl®(GC) e de Estudo (GE). A barra horizontal no
gréafico indica diferencas significativas entre asdi¢cdes (valor de p do teste Wilcoxon).

Fonte: A Autora (2012).

A tabela 4 resume o resultado da aplicacdo ddésstestatisticos para comparacdes

entre os grupos em cada uma das condi¢cdes analisada

Tabela 4 — Resultado da comparacao das médiasosmgrepos, para cada condicdo experimental.

Condicao Experimental

Variavel

OA-SR

OF-SR

OA-E

OF-E

Deslocamento - ML

p<0,05; Mann-Whitney

Deslocamento — AP

Trajetéria

p < 0,01; Mann-Whitney

Area

p<0,05; Mann-Whitney

Velocidade Média Total

p < 0,01; Mann-Whitney

Frequéncia Média - ML

Frequéncia Média - AP

Nota: “-"significa que ndo houve diferenca entregogos.

Fonte: A autora (2012).
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5 DISCUSSAO

A manutencdo do equilibrio envolve a coordenacao irdermacgfes visuais,
vestibulares e somatossensoriais (CUMBERWORTT&L., 2007). Mesmo durante a auséncia
ou imprecisdao de um dos sistemas envolvidos na teag@o do controle postural, o ser
humano ainda é capaz de permanecer em uma postéveledesde que as informacdes de
outros sistemas estejam disponiveis (SHUMWAY-CCOHl., 2003).

Seguindo este raciocinio, a presente pesquisaolbusw/estigar o impacto da
exposicdo aguda durante as perturbacbes dos ssstésuml e somatossensorial, sobre o
controle postural de criancas com Paralisia Cekelbspastica do tipo Hemiparética e
Diparética, denominadas grupo de estudo (GE), enpatacdo a um grupo de criangas com
desenvolvimento motor tipico (DMT), chamadas depgrwcontrole (GC), durante a
manutencao da postura ereta semi-estatica, pordaeioalise de variaveis posturograficas.

Vale ressaltar, que optou-se por manter a andlisegrupos de criancas com PC
Hemiparética e Diparética em um Uunico grupo, devaloperda amostral ja citada
anteriormente.

Neste capitulo, a discussdo dos resultados emesatdividida em trés topicos.
Primeiramente, sdo discutidos os resultados reéBseno Teste de Alcance Funcional
realizado em cima da plataforma de for¢ca. Em segdo abordados os resultados obtidos
para as variaveis posturograficas em relacdo agpa@pdes feitas entre as condi¢cdes
experimentais dentro de cada grupo de estudo. &fipatizar este capitulo, sdo apresentados

os resultados das comparacdes entre os grupotude escontrole.

5.1 Teste de alcance funcional sobre a plataforma

Durante a realizacdo do Teste de Alcance Funciornedperado era que ocorresse um
maior deslocamento na direcdo AP do que na dirbttdem ambos os grupos, uma vez que
a excursdo dos movimentos durante o Teste de Adckoacional € todo projetado neste
sentido. Assim, observa-se que realmente ocorreel @smento tanto no GC como no GE,
aceitando-se a hipotese;.HNo entanto, ao se comparar o Deslocamento — Ma e
Deslocamento - AP entre os grupos é possivel ngtexr o GC apresentou valores
significativamente maiores (p < 0,01) que o GE imegdo AP como esperado pela hipotese

Hs. ISto € aceito uma vez que para executar estedgpmovimento, as criancas com PC
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apresentam maior dificuldade devido ao comprometimmaeuromotor apresentado por elas.
Provavelmente ocasionado pela lesdo do SNC aindé&uion que esta gerando alteracoes
secundarias do tonus e da atividade muscular (BEGNO e PITETTI, 2007;
ROSENBAUM et al.,, 2007), o que conseqlentemente acaba interfemmad@adequada
execucao de seus movimentos (BRAENI., 2008; MARINHOet al., 2008).

5.2 Variaveis posturograficas

5.2.1 Comparag0Oes entre o grupo controle e o grug® estudo

Com o objetivo de identificar qual dos grupos eatlad apresentou melhor
desempenho posturografico em relacdo ao equiltante a manutencdo da postura ereta
semi-estatica, foram analisados os valores dasasédi cada variavel (Deslocamento do CP
— ML, Deslocamento do CP — AP, Trajetoria do CReaddo CP, Velocidade Média Total,
Frequéncia Média — ML e a Frequéncia Média — AP)tedas as condicbes experimentais
(OA-SR, OF-SR, OA-E e OF-E). Nas comparactes destadveis posturograficas, o valor
de p do teste ndo paramétrico de Mann-Whitney indatiferenca significativa com médias
maiores para o GE apenas em relagdo a condicdo Qe&s-Karidveis Deslocamento do CP —
ML (p < 0,05), Trajetéria do CP (p < 0,01), Area@B (p < 0,05) e Velocidade média total
(p < 0,01), em comparacéao ao GC. Indicando quendicdo OA-E foi a mais sensivel para
detectar diferencas entre criancas com PC e csaroga DMT.

Portanto, pode-se sugerir que as criangas conpRSemtaram maior dependéncia das
informacBes somatossensorias durante o controterpbsio que em relacéo as informagdes
visuais. Assim, o presente estudo rejeitanihs pode aceitar a hipotese. tsto pode ter
ocorrido, pelo fato de as criancas com PC dependemais doinput somatossensorial
durante a manutencdo do equilibrio e apresentaréecnldade em substituir a dependéncia
de uma informacdo somatossensorial ndo confiawel,optras formas dénput sensorial
(CHENG €t al., 1999). Bem como, pelo fato dos resultados aposta@lo presente estudo
terem demonstrado que as criancas com PC apresentaprometimento da sensibilidade
plantar. O que possivelmente acabou gerando p&as esancas, um pior desempenho
durante as condi¢cdes que dependiam mais da inf@omsgmatossensorial. Uma vez que
Wang e Lin (2008) observaram em seus estudos us@ciasdo entre o grau de perda
sensorial e a extensdo da oscilacdo postural. Semkiatado também por Oliveiea al.

(2008), que as alteracdes sensoriais podem inflarena controle postural.
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O experimento realizado por Kishi (2005) sobrafluéncia da visédo no equilibrio de
criancas com PC hemiparéticas constatou que assfsrada informacdo visual alterou a
estabilidade destas criancas. Sugerindo, portajue, houve maior solicitacdo do sistema
visual para a manutencdo da estabilidade postasaknancas com PC quando comparadas
ao GC. Em contrapartida, o presente estudo naegonsapontar diferenca significativa na
comparagao entre 0s grupos para esta condigdo nadgem@lo certo aumento entre elas. Isto
pode ter ocorrido pelo fato de que os resultaddsi@b com o sistemBalance Master da
NeuroCom Internacional séo calculados consideraedainformacéo da altura do sujeito no

sistema a qual n&o foi considerada no presentdcestu

5.2.2 Comparac0es entre as condi¢cdes experimentais

Quando comparadas as condi¢gbes experimentaioddntada grupo, observa-se um
aumento gradativo dos valores médios na medida s a tarefa vai se tornando
progressivamente mais dificil. Isso ocorre tant@ @ criancas do GC como para as criancas
do GE na maioria das variaveis: Deslocamento do—CHML e AP, Trajetoria do CP,
Velocidade Média Total e Frequéncia Média — ML. &rmo GE para a variavel Area do CP
onde a condicdo OF-SR teve uma média menor emacelagcondicdo OA-SR e para a
variavel Frequéncia Média — AP, onde estas duaddighes apresentaram médias
praticamente iguais (OA-SR = 0,349 + 0,133 e OF=3R351 + 0,161). Assim, a hipotese H
que previa o aumento dos valores das variaveisndepées do CP de forma crescente de
acordo com as dificuldades proporcionadas peladiod®s experimentais (OA-SR, OF-SR,
OA-E e OF-E), foi confirmada para ambos os grugomaioria das variaveis analisadas.

O fato de a condicdo experimental onde ndo harpuolacao das informacdes visuais
e somatossensoriais (OA-SR) ter apresentado valoresores em relacdo as demais
condicdes, para a maioria das variaveis analisagiaambos os grupos. Bem como o fato de
na condicdo OF-E, em que a informacgdo visual éirsiga ao mesmo tempo em que a
informac&o somatossensorial € modificada apreseatares maiores para todas as variaveis
analisadas, é explicado pelo fato de que quantormagntrada de informacfes provenientes
dos sistemas sensoriais (visual, somatossensoriaésébular), mas a manutengdo do
equilibrio é favorecida. Uma vez que ioputs sensoriais captados por estes sistemas, irdo
permitir a integracdo neuro-sensorio-motora queasmuadas para o controle do equilibrio
postural (SOUSA, 2006; KIMet al., 2009; SOUSAet al., 2010), tornando mais facil o

equilibrio. Resultados semelhantes foram encongramo pesquisa de Kishi (2005) ao ser
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avaliada a velocidade de oscilagado postural dengag com DMT nas mesmas condicdes

experimentais realizadas por este estudo.

Impacto da informacao visual no controle postural

Ao analisar os efeitos da informacao visual compdo as condicdes OA-SR x OF-
SR verificou-se que nédo houve diferenca signifiga@m ambos 0s grupos para a variavel
Deslocamento do CP — ML. Isto leva a rejeicdo gatkse H neste estudo.

Resultados similares foram encontrados no estwddahkeret al. (2008), que
avaliou a amplitude do deslocamento, em nove amngm PC e nove com DMT, com idade
entre 5 e 11 anos, e também ndo observaram diterexgnificativas entre as condicfes de
olhos abertos e fechados para esta medida deperdteQ.

J& o Deslocamento do CP — AP apresentou difersigp#icativa tanto para o GC
como para o GE, porém essa diferenca foi menorrapogde criancas com PC quando
comparadas as demais condi¢cOes dentro deste megspw gste achado sugere que tanto as
criancas com PC, como as criancas com DMT sao dasgaa oscilagbes de maiores
amplitudes de deslocamento na direcdo AP do qu#iragdo ML, para permanecerem em
equilibrio na postura ereta, porque ao permanece&@m oS olhos fechados a projecéo
horizontal do centro de gravidade se desloca da lbas suporte, promovendo maiores
amplitudes de oscilacdo para buscar estabilidaddumad. Isto ocorre, uma vez que a
estabilidade s6 € alcancada por meio de momentésrghke gerados sobre as articulacdes do
corpo, a fim de neutralizar o efeito de qualquetysbacao, neste caso a auséncia de viséo,
por meio de um processo continuo e dindmico duprmanéncia em determinada postura
(DUARTE, 2000).

Em contrapartida, Cheng al. (1999) investigando o equilibrio estatico de aramn
com PC diparética espastica, observaram que todomdividuos apresentaram maiores
deslocamentos nas diregbes AP e ML. Enquanto questwlo de Roset al. (2002) ao
avaliar o controle postural entre criangcas com R@ardtica e com DMT, foi observado a
ocorréncia de maiores deslocamentos com os ollsbades em ambos os grupos. Sugerindo
que as criangas com DMT e a maioria das criangasRO tem uma dependéncia normal da
resposta visual para manter o equilibrio postural.

Em relacdo a Area do CP, a condicdo OF-SR denmense as criancas com PC
obtiveram um valor médio menor nesta condicdo ac@®mparado com OA-SR (OF-SR =
8,231 + 6,924 e OA-SR = 10,157 + 8,576), diminuiraddispersao espacial do CP, durante a
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manutencgédo da postura conput visual do que quando a informacao visual estagerda.
Isto ocorreu de forma contraria ao pressupostotpptiese Hneste estudo, onde o esperado
era que na auséncia feedback visual tanto as criancas com DMT como as criangas PC
percorreriam uma area significativamente maior elacéo a condicdo OA-SR. Entretanto,
Chenget al. (1999) observaram que todos os individuos aprassntmaior dispersdo da area
do CP na condi¢ao de OF quando comparado com &éome OA.

No entanto, destaca-se que como a Area do CBspomde & regido em que o CP
ficou “preso” na maior parte do tempo, acreditajge as criangcas com PC quando privadas
da viséo ficavam mais inseguras e, portanto, fitawaais estaticas em uma mesma regiao,
diminuindo assim, a Area do CP para a condicdo imeada. Contraditoriamente, isto
ocorreu mesmo tendo apresentado uma amplitudesttecedemento maior na mesma situacgao,
ja que o deslocamento corresponde a um pico deitadglque pode ter sido atingido uma
Unica vez.

Roseet al. (2002) citaram em seus estudos que as dimensée&seates utilizadas pelas
criancas com PC, ndo apresentaram diferencasant@endicdes de olhos abertos e fechados,
ou seja, em ambas as condicfes as criancas @atitizama area semelhante para ficarem na
posicdo ereta durante um certo periodo de temmuifg essa mesma linha, Newtllal.
(1997) sugeriram que criangas muito jovens podetairaluzir perturbagdes ao utilizar a
informacé&o visual na manutencgao do controle pdstOrgue pode condizer com o fato de as
criancas, no presente estudo, terem demonstradoeyanédios menores na condicdo de
olhos fechados em relacéo a condicao de olhososbswbre a superficie rigida. Isso sugere
que elas tenham se mantido mais instaveis na ANdPA-SR devido a esta possivel
autoinducéo as perturbacdes estando com a infoowégdal integra.

Zernickeet al. (1982) relatam que o sistema visual somente prethito significativo
na reducdo das amplitudes e velocidades de osedagdrante a manutencdo da postura
ortostatica, por volta dos sete anos de idadeaRtortpode-se supor que as magnitudes destas
oscilagcOes seriam significativamente menores ndicada com a presenca da visao por volta
dos sete anos. Assim, justifica-se o fato de amcais com PC manter valores proximos entre
as condicdes com olhos abertos e fechados ainddagles mais avancadas, uma vez que o
desenvolvimento adequado dos mecanismos de comtenleal é fortemente atrasado em
comparacgao as criangcas com DMT (FORSSBERG, 19819)pbde, de certa forma, justificar
o fato de as diferencas ndo terem sido signifiaativa comparacéo entre as condicfes OA-

SR x OF-SR para a maioria das variaveis do CP.
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Kishi et al. (2005) concluiu, por meio da velocidade de oséagostural dada pelo
sistemaBalance Master da NeuroCom Internacional, que a privacao da mégao visual,
quando analisada de forma isolada, ou seja, mamteimformacdo somatossensorial integra,
nao alterou a estabilidade postural de criancas@btfii. Assim como no estudo de Raoste
al. (2002) que nédo apresentou diferenca significaéiia relacdo a velocidade média de
oscilagdo ao avaliar o controle postural entrencaa com PC diparética e com DMT.
Diferente do que ocorreu nesta pesquisa, na quidvacao da informacéao visual tanto para o
grupo controle como para o de estudo, nas cond&eficie rigida e espuma, aumentaram
significativamente a velocidade de oscilagdo, daela calculo da velocidade média total,
segundo Freitas e Duarte (2006).

Outro estudo (MAGNANI, 2005), realizado entre ngas com PC diparética (n =4) e
hemiparética (n = 2), apontou diferencas entre ooy durante analise do baricentro
corporal e isoladamente dos baricentros D e E oparacdes entre as condicbes OA e OF.
No estudo de Magnani (2005), as criancas com PQphegtica apresentaram declinio em
relacdo a média da area de deslocamento de OAQpadke todos os baricentros analisados,
enquanto que no grupo de criancas com PC diparétoareu o inverso para a area de
deslocamento. Essa diferenca encontrada entreiosimis de PC (hemiparética e diparética)
também pode justificar os resultados encontradogresente estudo, uma vez que o GE foi
composto tanto por criangcas hemiparéticas quargaréticas. No entanto, o niamero de
criancas com PC hemiparéticas (n = 12) foi bem nmaiorelacdo ao nimero de criangas com
PC diparéticas (n = 8), podendo ter levado a umarnbendéncia no achado de um menor
valor médio para a Area do CP na condi¢do OF. Uazaobservado que no estudo entre os
dois tipos de PC, isso tenha ocorrido nos cas@Cdkemiparética. Entretanto, a pesquisa de
Magnani (2005) apresentou uma amostra bem redyrida 6, 4 PC diparético e 2 PC
hemiparético) em relacdo ao presente estudo, ndendo ter seus resultados totalmente
generalizados.

Tal resultado também é observado no trabalho dedial. (2009), onde se obteve
um aumento significativo na média das variaveidisadas (Trajetoria, area de oscilacao,
RMS da velocidade - AP e Frequéncia média) duranteste de olhos fechados quando
comparado com o teste de olhos abertos em criasgadaveis. Em contrapartida, nas
criancas com PC esse aumento foi significativo apepara as varidveis Trajetoria,
Frequéncias médias e RMS da velocidade — AP. EbguarRMS da velocidade — ML

permaneceu relativamente constante, e assim cooroidic no presente estudo, a area de
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oscilagdo diminuiu durante os testes de olhos texhala a Frequéncia Média — ML e a
Frequéncia Média — AP nao revelou diferencas sagatifas no presente estudo para a
comparacao entre as condicdes OA-SR x OF-SR ddetmeenhum dos grupos estudados.
Apresentando para esta ultima variavel, uma méstha fréxima para ambas as condicdes no
GE.

Impacto da informacdo somatossensorial no controlgostural

Ao manter a base de apoio sobre uma superfiéarig informagdo somatossensorial
mantém-se de forma mais acurada durante a manatelecdeterminada postura (AYRES,
1979; SHUMWAY-COOKet al., 1987; HORAKEet al., 1997). Deste modo, ao se utilizar
uma superficie instavel, promove-se uma perturbagémtossensorial durante a manutencao
do equilibrio postural.

No presente experimento, utilizou-se uma espurseowlastica (AIREX Balance
Pad) para proporcionar a perturbacéo do sistema s@sesorial e gerar instabilidades no
equilibrio das criancas estudadas.

O impacto da informacdo somatossensorial no clenpastural da posicéo ereta semi-
estatica foi analisado por meio da comparacao astieondicdes OA-SR x OA-E. Para esta
comparacao observou-se diferenca significativa (9001, teste ndo paramétrico Wilcoxon)
em ambos 0s grupos, para todas as variaveis atadis®eslocamento do CP — ML,
Deslocamento do CP — AP, Trajetéria do CP, AreaQiy Velocidade Média Total,
Frequéncia Média — ML e a Frequéncia Média — ARmGmalor de p < 0,01 apenas para a
variavel Deslocamento do CP — AP dentro do GE. Redaceitar desta forma a hipotese H

Destaca-se que este resultado esta de acordo pesyaisa de Kishat al. (2005) na
qual, os autores observaram uma diminuicdo da ikdsm® postural por meio da variavel
Velocidade de oscilacdo, apOs estudar o impactanftamacdo somatossensorial na
estabilidade postural de criancas entre 7 e 10 aw®osdade, ao provocar alteragoes
somatossensoriais nas mesmas condi¢cdes experimelttapresente estudo. Também foi
demonstrado pelo presente estudo, diminuicdo dhikdade postural durante a condicdo em
que a informacdo somatossensorial encontrava-deripgtda, por meio do aumento na

variavel velocidade de oscilacao.
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Impacto da informacéo visual e somatossensorial remntrole postural

Ja tem algum tempo que ha consenso entre variodi@sos do controle postural
(AYRES, 1979; SHUMWAY-COOKet al., 1987; HORAKEet al., 1997), de que a utilizacédo
da informacdo somatossensorial € mais acentuadalguse tem como base de apoio uma
superficie rigida, enquanto que uma superficieaustt acaba levando ao maior uso de
informacdes visuais e vestibulares. Assim, ao k@ugada a informacéao visual e mantida a
base de apoio em uma superfice instavel, restaaaapa informacao vestibular para o
reestabelecimento do equilibrio. Desta forma, derama comparacdo da condicao
experimental OA-SR x OF-E entre os grupos, utilisewsimultanemente a privagcdo da visao
e uma espuma como superficie de apoio para toringtkvel.

O resultado obtido por esta comparacdo demondiferenca significativa para todas
as variaveis posturograficas analisadas em ambagup®s. A condicdo OF-E apresentou
médias maiores em relacdo a condicdo OA-SR exprassovalor de p < 0,001 para a
maioria das variaveis. Sendo p < 0,01 apenas paguéncia Média — ML do GC. Estes
resultados também ajudam a confirmar a hipotesetdvista no presente estudo, de que a
dupla perturbacdo sensorial proporcionada pelaicdndOF-SR, dificultaria a estabilidade
postural gerando um aumento da oscilagéo corgardgh no grupo de criancas com PC como
de criangcas com DMT.

Este resultado é consistente com a pesquisa tedia. (2005) na qual observou-se
o impacto da manipulacéo da informacao visual easossensorial na estabilidade postural
de criancas com DMT por meio da velocidade de as@d postural nas mesmas condi¢oes
experimentais aqui apresentadas.

Desta forma, é interessante relatar a constatagagoor Kishi (2005), de que mesmo
diante da auséncia de informagfes visuais em cimnjcom a alteracdo das informacgdes
somatossensoriais, as criangas com DMT consegumnamter a postura ereta, mas com
aumento na velocidade da oscilagdo postural. Rassalque este fato ocorreu no presente

estudo em ambos os grupos.
5.4 Sugestdes para pesquisas futuras
A seguir sao relatadas algumas sugestdes pasadizngdo de trabalhos futuros com o

uso de perturbacdes sensoriais para a analise rdmleopostural na posicdo ereta semi-

estatica de criancas com PC espastica:
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acrescentar o teste de Sensibilidade nos critéeosicluséo e exclusdo como forma
de tornar os grupos ainda mais homogénio, uma wez fggou constatado sua
influéncia no controle do equilibrio;

seria interessante que o GE composto por criamgasRC do tipo Hemiparética e
Diparética pudessem ser divididos em dois grupstintbs a fim de analisar as
diferencas apresentadas entre eles;

verificar quais estratégias motoras sao utilizallmante as perturbagfes sensoriais por
criancas com PC, utilizando a avaliacdo cineméatica conjunto com a avaliacéo
posturografica, para auxiliar no adequado treinameatas estratégias durante a
intervencao terapéutica,

utilizar duas plataformas de forca durante a agatigposturografica com intuito de
investigar separadamente a contribuicdo da basgale dos MMII, comparando as
estratégias compensatorias utilizadas por criangass PC Hemiparéticas e
Diparéticas.
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6 CONCLUSAO

Diante dos resultados apresentados, de acordo @nostra participante, conclui-se
que:

As criancas com PC apresentaram diferencas emécelag movimento do CP na
postura ereta semi-estatica, demonstrando maitabilidade do controle postural durante a
exposicdo as perturbacdes sensoriais, em compaagopo de criangas com DMT.

Ambos o0s grupos sofreram impactos no movimento @ pfoporcionado pela
auséncia da informacéo visual. Isso ocorreu nododaslento — ML, na Trajetéria e na
Velocidade Média Total dos dois grupos, sendo q@Cotambém apresentou alteracdo em
relacdo a Area. No entanto, a influéncia da auaéteinformacao visual no controle postural
nao teve diferenca na comparac¢ao entre os grupoeehuma das variaveis estudadas.

Em relacdo a perturbacdo da informacdo somatossgnso movimento do CP, o
impacto ocorreu em todas as sete variaveis posafrogs avaliadas. Foram encontradas
alteragcbes da perturbacdo somatossensorial engripss de crianga com PC e de criancas
com DMT para as varaveis de Deslocamento — ML €fddpn e Area do CP.

Também se pbde constatar que as diferentes peagf@daproporcionadas pelas
condicOes experimentais apresentaram-se com maiscgacdes em uma ordem crescente de
dificuldade na maioria das varidveis em ambos ogay, observando-se que as maiores
instabilidades ocorreram no GE.

Desta forma, por meio dos resultados apresentadole-se concluir resumidamente
que a informacdo somatossensorial € mais utilizhdante a manutencdo da estabilidade
postural do que a informacao visual em ambos gsogrestudados. Porém, essa necessidade
foi maior nas criancas com PC, indicando um pi®edgenho durante a manutengdo da
postura ereta semi-estatica em relacéao as crimopaddDMT, tendo a condicdo experimental

OA-E, como a condi¢cdo mais sensivel para detedtaedcas entre estes grupos.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nome da Crianga: Data: / /
Nome do Representante Legal:

Estou sendo convidado a participar do projeto de mguisa: “Analise do controle postural
em criangcas com paralisia cerebral espastica: itoede perturbacdes sensoriaidlinha
participagdo € importante, pois é por meio de pes@gas que ocorrem avancgos
importantes na area da saude.

Objetivo: Eu entendo que o objetivo deste projeto € anabisaefeitos da exposicdo a
perturbacdes visuais e sensoriais dos pés, sotwatmle postural de criangas com Paralisia
Cerebral (PC) Espastica.

Procedimentos: Devo acompanhar a crianga em apenas uma VvisitaC&#ro Hospitalar
Ana Carolina Moura Xavier. Primeiro devo respondédr questionario que perguntam sobre
os dados pessoais e clinicos da crianca. Depissotefapeuta ira medir, pesar e observar se
a crianca consegue permanecer em pé sem apoioae &ml seguida, a fisioterapeuta ira
realizar um teste de sensibilidade nos pés dagarjeancostando pequenos fios de nylon na
planta de seus pés para que ela sinta o localsfasendo aplicado o fio. Posteriormente sera
realizado um teste de equilibrio, onde a criangaemefazer algumas tarefas simples como
ficar em pé, andar, sentar e levantar, pegar uretmhjo chado, entre outras atividades,
totalizando 14 tarefas. Depois a crianca realizamateste de equilibrio em cima de uma
superficie rigida, que se chama plataforma de feréaparecida com uma balanca. A crianca
deverd subir nesta plataforma e realizar 5 tadifasentes para avaliar seu controle postural.
Cada tarefa sera repetida 3 vezes com duracdo de@ihdos cada repeticdo, com um
intervalo de 2 minutos entre as tarefas, ondeanca permanecera sentada para descansar.
As tarefas serdo: 1° permanecer em pé em cimaatiE#@ina de forca, e esticar os bracos a
frente, tentando alcancar o maximo & frente comrpa; com os pés em posicéo confortavel,
2° permanecer em pé em cima da plataforma de fooga,0s bragos OA longo do corpo, e
com 0s pés em posicdo confortavel; 3° permanecegréesnbre a plataforma de forga, com os
pés em posicao confortavel, com os olhos tapadosrpa venda; 4° permanecer em pé sobre
uma espuma, que estara posicionada em cima déophasade forca, com 0s pés em posicao
confortavel, e olhos abertos; 5° permanecer enolpe 3ima espuma, que estara posicionada
em cima da plataforma de forca, com os pés em gmsignfortavel, e com os olhos tapados
por uma venda. A duracao total das avaliagbes dmraproximadamente 2h30min. Sendo
permitido intervalos durante e entre as avaliag@&scordo com a minha necessidade.

Participagéo voluntaria: Entendo que a participacdo da crianca neste @stwbluntaria, e
que noés (a crianca e eu, responsavel por ela) taniberdade de recusar a participar deste
projeto.

Liberdade para interromper a participacdo: Entendo também que a qualquer momento
podemos pedir para retirar o consentimento e ongser minha participacao na realizacéo da
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pesquisa, sem qualquer prejuizo a continuidadealetratamento no Centro Hospitalar Ana
Carolina Moura Xavier ou instituicdes adjacentes.

Beneficios:Eu entendo que ndo ha compensacéao financeira @eehum tipo de remuneracao
relacionada a participacédo da crianca neste estudo.

DespesasEu sei que todas as despesas necessarias patzacfio da pesquisa ndo serao de
minha responsabilidade. E que se existir qualgespe&sa adicional, ela sera absolvida pelo
orcamento da pesquisa.

Riscos: Eu entendo que possiveis riscos de quedas serdmigado pela equipe, pois em
todas as tarefas realizadas colchonetes estardciopeslos no chdo e um Fisioterapeuta
estara proximo de mim, com o objetivo de evitar yossivel queda. Mas se algum incidente
ocorrer a crianca sera levada imediatamente admide pronto atendimento mais proxima.
Em caso de dano pessaatausado diretamente pelos procedimentos propaskis estudo
(nexo causal comprovado), a crianca tera o dieeiteatamento médico na Instituicdo, bem
como as indenizacdes legalmente estabelecidas.

Imagens: estou ciente que durante as avaliacbes, a fispaeta fara algumas fotos e
filmagens, que seréo utilizadas somente para Bngegquisa, e publicadas somente no meio
académico, com a condicao de que a face da crisiwzaeja revelada, e que eu possa decidir
se a foto ou filme pode ou néo ser utilizado.

Confidencialidade: Eu entendo que a equipe de pesquisa comprometensanter sigilo
sobre os dados coletados nas avaliacbes da criaega,como, a privacidade de seus
contetdos, como determina a Resolucdo 196/96 dostédim da Saude. Os resultados
obtidos neste estudo serdo publicados somente seer@dicdo de mestrado, eventos
cientificos, congressos e revistas especializddasentanto, as informagdes divulgadas em
relatério ou publicacdo, serdo sob forma cédigosm ppie a privacidade da crianca seja
mantida. Assim, seu nome nao sera divulgado em mmalgum. E todas as suas
informacdes serdo utilizadas somente para finséasi@ds e de pesquisa.

Direito de ser mantido atualizado:Eu tenho o direito de ser mantido atualizado saisre
resultados parciais das pesquisas, e sobre ressiltgde sejam do conhecimento dos
pesquisadores.

Esclarecimento de duvidas e identificacdo dos respsaveis: Qualquer divida que eu ou a
crianca tenha, antes, durante ou depois da reatizaég pesquisa, podera ser esclarecida por
uma das pesquisadoras que conduzem o estudo, éqmeyuaorario.

Pesquisadora responsavelDENISE CRISTINA SILVA CATAI Telefone para Contato:
(41) 3064-8661 ou (41) 9211-0155. Mestrado em Tegm em Saude da Pontificia
Universidade Catolica do Parana.

Pesquisadora Institucional: DIELISE DEBONA YUKSCH. Telefone para Contato: (41)
3281-2605. Centro Hospitalar Ana Carolina Mourai¥av
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Orientadora da Pesquisa: PROFA. DRA. ELISANGELA FERRETTI MANFFRA.

Telefone para Contato: (41) 3271-1657. MestradoTemnologia em Saude da Pontificia

Universidade Catdlica do Parana.

TERMO DE CONSENTIMENTO

Declaro que fui informado sobre todos os procedioseda pesquisa e, que recebi
forma clara e objetiva todas as explicacdes pertise OA estudo Andlise do controle

postural em criancas com paralisia cerebral espast: o efeito de perturbacdes

sensoriai$ e, que todos os dados a respeito da crianca seyi#msos.

Declaro que fui informado que a crianca pode iotaper o estudo a qualquer

momento. Assim sendo, caso a crianca aceite, enizutsua participacdo voluntaria em
presente estudo.

Nome da crianga

Nome do responsavel legal

Assinatura do responsavel

Assinatura da testemunha

Assinatura do pesquisador principal

Eu,

de

no

permito que os pesquisadores do estudlioatise do controle postural em criangas con
paralisia cerebral espastica: o efeito de perturbdies sensoriais obtenha fotografia
filmagem ou gravagdo da crianca

para fins de pesquisa, cientifico, médico e edoocati

publicados em aulas, congressos, palestras oudpmEr$ocientificos. Porém a crianca n

Curitiba de 2011.
CONSENTIMENTO PARA FOTOGRAFIAS, VIDEOS E GRAVACOES
I
Eu concordo que o material e informacfes obtideximadas a crianca possam [ser
ao
As

devera ser identificada por nome em qualquer ungavilegs de publicacdo ou uso.
fotografias, videos e gravacdes ficardo sob a mdpde dos pesquisadores.

Nome da crianga

Nome do responsavel legal

Assinatura do responsavel

Assinatura da testemunha

Assinatura do pesquisador principal

Curitiba de 2011.
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FICHA DE PRE-SELECAO - GE

Nome da Crianca Mée/Pai Tel. Contato
ldade = | Diag. Médico = | Outra patologia: ( ) Sim (N3o Qual?
Em pé s/ apoio: () Sim( ) N&p Botox: (Sijn ( ) Ndo Data ultima: | Cirurgia: () S{m ) N&o

Nome da Crianca Mée/Pai Tel. Contato
ldade = | Diag. Médico = | Outra patologia: ( ) Sim (N3o Qual?
Em pé s/ apoio: () Sim( ) N&p Botox: (Sijn ( ) Ndo Data ultima: | Cirurgia: () Sirf ) N&o

FICHA DE PRE-SELECAO - GC

Nome da Crianca Mée/Pai Tel. Contato
ldade = | Patologia: () Sim (3N Qual?
Em pé s/ apoio: () Sim ( ) Nao |  Alguma @jia: ( ) Sim () N&o Qual? Quando?
Nome da Crianca Mée/Pai Tel. Contato
ldade = | Patologia: () Sim (3N Qual?

Em pé s/ apoio: () Sim () Nao |  Alguma @jia: ( ) Sim () N&do Qual? Quando?
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|. IDENTIFICACAO
DADOS PESSOAIS

Nome:

FICHA DE AVALIACAO

Ficha n°

99

Data da Avaliacdo __ /

RG:

Sexo: ( ) feminino

Idade Cronoldgica:

( ) masculino

Data de Nascimento/ __ / .

Idade Corrigida:

Naturalidade: Estado: cioNalidade:
Escola Regular: () sim Qual: Série:
(__)néo
Escola Especial:(___ ) sim Qual: Série:
(__ ) nao
Filiacao: Pai:
Mae:
Responsavel Legal:
Endereco: CEP:
Bairro: Municipio: UF:
Tel. Resid: Celular: Recado:

DADOS MEDICOS
Médico Responsavel:

Diagnéstico Médico:

Fisioterapéuta Responsavel:

Diagnastico Fisioterapéutico:

II. ANAMNESE

Idade Gestacional:

Tipo de Parto:

Complicacdes: (___)sim ( ) ndo Qual:

Queixas Atuais:
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Realiza algum tipo de tratamento médico? (___ ) Sin{___ ) Nao

Qual?

Realiza tratamento fisioterapéutico? (__ ) Sim { Nao
Ha quanto tempo? Quantas vazssmana?

Em algum momento houve interrupcéo do tratamento? __ )(Sim (__) Nao

Por quanto tempo?

Realizou algum tipo de procedimento cirdrgico? § Sim (__) Néao
Qual? Quando?

Faz uso de algum tipo de medicamento? () Sim _)(Nao

Qual? Frequénc

J& realizou aplicagéo de Toxina Botulinica? (_im) S (__ ) Nao

Em que local? Q@ando
ll. EXAME FiSICO
Peso: Altura: IMC:

Comprimento de MMI:

MID MIE

Comprimento Real

Comprimento Aparente
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APENDICE D — AVALIACAO DA ESPASTICIDADE ESCALA MODI FICADA DE
ASHWORTH
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AVALIACAO DA ESPASTICIDADE
ESCALA MODIFICADA DE ASHWORTH

Avaliacdo Clinica da Espasticidade

Ténus muscular Lado D Lado E

Quadril Abducao

Quadril Aducao

Quadril Flexao

Joelho Extensao

Joelho Flexao

Tornozelo Dorsiflexdo

Tornozelo Plantiflexao

Escala Modificada de Ashworth(BOHANNON e SMITH, 1987)

Grau Descricao
0 nenhum aumento no tdnus muscular;
leve aumento do tbnus muscular, manifestado portansio momentanea ou
1 por resisténcia minima, no final da amplitude devimento articular (ADM),
quando a regidao é movida em flexdo ou extensao;
leve aumento do tbnus muscular, manifestado pséteabrupta, seguida de
1+ resisténcia minima em menos da metade da ADM testan
aumento mais marcante do tonus muscular, durantai@r parte da ADM
2 mas a regidao é movida facilmente;
3 consideravel aumento do tdnus muscular, o movimgassivo € dificil;
4 parte afetada rigida em flexao ou extenséo.
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ANEXOS
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ANEXO A — PROTOCOLO DE APROVAGCAO NO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA (CEP)
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PROTOCOLO DE APROVAGCAO NO CEP

# Andamento do projeto - CAAE - 0030.0.429.000-11

Titulo do Projeto de Pesguisa

Andlise Posturogréfica do Controle Postural Ortostético em Criangas com Paralisis Cerebral Espéstica apds Perturbacdes Sensoriais

Situagdo Data Inicial no CEF  Data Final no CEP Data Inicial na CONEP Data Final na CONEP
Aprovado no CEP 18/04/2011 10:33:46  13/05/2011 13:36:37

Descrigdo Data Documento N? do Doc Origem

2 - Recebimento de Protocolo pelo CEP (Check-List) 18/04/2011 10;33:96  Folha de Rosto 0030,0,429.000-11 CEF

1 - Envio da Folha de Rosto pela Internet 14/04/2011 19:35:96  Folha de Rosto FR419302 Pezguisador
3 - Protocolo Aprovado no CEP 13/05/2011 13:36:37  Folha de Rosto 306/2011 CEP

OVoltar
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ANEXO B — GMFCS - E & R - SISTEMA DE CLASSIFICACAO DA FUNCAO
MOTORA GROSSA
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CanChild Cenire fr Childhood Disshity Research

institte for Appled Haallh Sciences, McMaster University,

1400 Maln Street West, Room 408, Hamilton, O, Canada LBS 107
Tok- 005-525-0140 nxt. ITRG) Fax: S05-522-5005

E-mail: canchilld<Pmemaster.ca Webslie: waw Canchiid ca

GMFCS—E&R
Sistema de Classificacdo da Funcdao Motora Grossa
Ampliado e Revisto

GMFCS - E & R = 2007 CanCilid Centre for Childhood Disability Research, McMaster University
Robes Palisanc, Peter Rosenbaum, Doreen Barfialt, Michael Livingston

GMFCS & 1087 CanChid Centre for Childhood Disability Resaarch, McMaster
Rokert Pafisana, Peter Rosenkaum, Siephen Waker, Dionne Russell. Ellen Wood, Barbara Galupp
{Reference: Dev Mead Chid Meurol 1997, 30:214-223]

GMFCS - E & B ® Versao Bras@sira
Traduzido por Danéela Baleroni Rodrigues Siva, Luzia lara Pleifer & Camoling Araio Rodrigues Funayama (Programa de Pas-
Graduagde em Meurociéncias e Cidncias do Comportaments - Facwdade de Medicing de Ribsirdo Prefo, Universidade de 580
Paula]

O Sistema de Classificagio da Fmga-:- Motora Grogsa [Gh'IFCE} para paralru& cerebral & baseado no mowimento
iniciado voluntasiamente, com énfase no centar, fransferéncias & mobilidade. Ao defnirmos um sistema de
claesiicagio em cinco niveis, nosso principal uﬂéﬁn & que a¢ dictingdes entre os niveis devam ser significatvas na
vida didfa. As disfingdes s3o baseadas nas Emitagdes funcionais, na necessidade de dispositivos manuais para
mobilidade ifaiz como andadores, mulstas ou bengalaz) ou mobilidade sobre rodas, & em menor grau, na qualidade
do movimento. As distingoes enfre os Nivess | e 1l ndo sdo tho nilidas como a dos outros niveis, particularmente para
crigngas com menos de doés anos de idade.

0 GMFCS ampliads (2007) inclui jovens enfre 12 & 18 anos de iade e enfafiza o conceitos inerenies da
Classificacao Intermacional de Funcionalidade, Incapacidade & Saude da Organizagio Mundial da Saude {CIF). Nos
SUGEriMoE gue 05 UBUATos estejam atentos a0 impacto que os fatores ambientais e pessoais possam fer sobee 0
que se observa sobre s criangas e jovens ou no gue eles relatam fazer. © enfoque do GMFCS esta em determinar
gual nivel medhor representa as habilidades e limitagoes na fungac motora grossa que 3 crianga ou O jovem
apresentam. A enfase deve eciar no desempenho habitual em caca, na escola & nos ambientes comunitarios (ou
zeja, no que eles fazem), ao invés de ser no que ze sabe que eles zdo capazes de fazer methor (capacidade).
Portanio, & mportante classificar o desempenho atual da fungdo motora grossa e mao incluir julgamentos sobre a
qualdade do movimento ou proandstico de mefhora.

0 enfoque d= cada nivel & o método de mobilidade que & maiz caracterictico no desempenho apos of & anos de
idade. Az dezcricdes das habilidades e Bmitagdes funcionais para cada faika etaria 30 amplas e ndo se pretende
d&smertndmmaspeduﬁdafungau dacnanﬁfm'ﬁn indvidualments. Por exemplo, um bebé com kemiplegia que
emapa:ﬂe engatinhar sobre suas maos e joethos, mas que por oufro lado se encaia na descricac do Nivel | (ou
seja, & capaz de puxar-se para ficar em p€ e andar), seria classificada no nivel | A escala & ordinal, sem intengdo de
gue as distancias enire os nivels sejam consideradas iguaic entre os niveis ou que as criangas ejmm paralizia
cercbral ecjam igualmente distribuidas nos cinco niveis. Um resumo das distingbes enfre cada par de niveis €
fomecido para ajudar na determinagao do nivel gue mais && assemedha a fungao motora

D 2007 Cosihy page 1 of B
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grossa atual da oianga ou do jovem,

Nos reconhecemos que as manifestagdes da fungdo motora grossa sefam dependentes da idade, especialmente
dwante a laciancia e primeira infancia. Para ceda nivel s30 fomecidas descripies separadas em diferenies faias
etdrias. Deve-se considerar 3 idade corigida de criancas com menos de 2 anos de idade se elas forem prematuras.
As descricoes para fabia etaria de € a 12 anos e de 12 a 18 ano: de idade refletem o possive! mpacto dos falores
ambientaiz (por exemplo, distncias na esonia & na comunidads) e fatores peszoais (por exemplo, necessidades
energeticas e preferéncias socais) nos meindos de mohilidade.

Um eforco foi feito para enfatizar as habilidades a0 inves das limiagies. Assim, como principio geral, a ing:au
mmagrcmadasmm;.m:emsmmmpazmdemﬂzarhmw&sdmmmmnnﬁma
pmvavelmntedamﬁcadaneﬁenwﬂ deﬂnqaunumnunmu‘e!auma ao contrario, a fungdo motora grossa de
cridngas e jovens gque nao congeguem realizar as fungoes de cerlo nivel demnserdassrﬁcadasahalm daguele
nivel de fungao.

Andador de apoio corporal - um HIEP:}EIWI} de mobilidade que apdéa a pelve e o fonco. A criangajovem €
figicamente posicionada (o) no andador por outra pessoa.

Dispositivo de mobilidade manual — bengalas, mulstas & andadores anteriores & posteriorss que 3o apdéam o
fronco durante @ mancha.

Assistencia fisica - Outra pessna ajuda manuaimenie d criancalo jovem a 58 mover.

Mobilidade motaorizada - A criangaio jovem controda ativaments o joystick ou o interruptor elétrico que permite uma
mobilidade independente. A bace de mobilidade pode ser uma cadera de rodas,. um scocler ou culro tipe de
dizpositive de mobilidage molorzagso.

Cadeira de rodas manual de auto-propulsao- a criangalo jovem ufiliza os bracos e as m3os ou os pes afivamente
para impulsionar as rodas e e mover.

Transporiado — Uma pessoa manuaiments empurra o dispositve de mobiidads (por exemnplo, cadeira de rodas,
carinho de bebé ou de passeio) para mover a criangal jovem de um lugar 30 oufro.

Andar — A menos que especificado de outra maneira, imdica nenhuma ajuda fisica de oulra peseod, ou uso de
qualquer dispositive de mobilidade manual. Uma orese {ou seja, uma bragadeira ou tala) pode ser usada.

Mobilidade sobre rodas — Refere-ze a qualguer ipo de dispositivo com rodas que permite movimenio (por exemplo,
carrinho, cadeira de rodas manual ou motorizads).

NIVEL | - Anda sem Bmitagies

NIVEL Il - Anda com limitagdes

NIVEL Il — Anda utilizando um &=positvo manual de mobidade

NIVEL IV - Auto-mobilidade com Emitaghes; pode ulilizar mobilidade motonzada.
NIVEL V — Transportado em uma cadeira de rodas manual.

0 007 Canihiid page 2 of &




109

Distingoes entre os niveis | e Il - criangas e jovens do nivel |l, quando comparados as criangac e jovens do nivel |,
&m Emitagdes para andar por longas distoncias e equilibrar-se; podem precisar de um dispositive manual de
mobilidade a0 aprender a andar; podem utlizar um dspositivo com rodas quando caminham por fongas distancias
8M e5pacos extemos € na comunidade: requerem o uso de COMMG0D paFa subir e descer escadas; e ndo s30
capazes de correr & pular.

Distingoes entre os niveis Il e lll - As ciangas e os jovens no nivel || s30 capazes de andar sem um disposifivo
manual de mobiidade depois dos quatro anos de idade (embora possam optar por utilizado as vezes). As criangas e
os jovens do nivel [l precizam de um dispositivo manual de moblidade para andar em espagos infemos £ 0 uso de
mobilidade sobre rodas fora de cagsa e na comunidads.

D15L|n|;:nﬂ5 entre os niveis il e 1V - as criangas EJJ]-\'E:quEEEiElI} no nivel Il sentam-s2 sozinhos OU regueEnsm no
ma:unm.m apoio extemo limiado pars sentar-ze; eles 80 mais mdepenuiantes nas ransferéncias pars a postura em
g 2 andam com um dizpositive manual de mhlldade As criangas & jovens no nived IV sentam-s= (geralmente
apoiados), mas a autolocomogao e fimitada. E mais provavel gque as oiangas e jovens no Nivel IV ssjam
fransportadas em uma cadeira de rodas manual ou que ulilizem a mobilidade motorizada.

Distingoes entre os Niveis IV e V - As criangas ¢ jovens no Nivel V t8m graves fimitagdes no confrole da cabega &

tronco e requerem tecnologia assistiva ampla e ajuda fisica. A auinlocomogso € consequida apenas se a criangal
fovern pode aprender como operar uma cadeira de nodas molorzada.

Sistema de Classificacao da Funcdo Motora Grossa - er*:liad-:} e Revisto
{GHF CS-E&R)

MIVEL I: Bebés sentam-se no chio, martém-se sentados e deixam st posigio com ambas as maos fvees para manipular
pkictos. Ot bebés engatinkham (sobre as maos e joehos), puxam-se para ficar em pe e dao passos sequrando-se nos moveis, Os
bebés andam entre 18 meses & 2 anos de idade sem a necessidade de aparethos para auxdiar 3 locomogao.

MIVEL IT: O beloés manm-se sentados no chio, mas podem necessior do amibas 35 Maos coma agoio gara manbes o epuaiiona,
05 bebés rastejam em peone ou engatinkiam (sobee mdos e joehos) Ot bebds podem puar-se para ficar em pé e dor passos
segurando-se nos maveis.

MNIVEL III: O's bebes mariem-se senfados no chao quando ha apoia na parte inferior do fronco. Os bebés rolam 2 rastejam par
frente em pronc.

MIVEL IV: Os bebés apresentam controle de cabega, mas necessitam de apoio de tronco para senfarem-se no chio. Os
kbebés conseguem rofar para 2 posicio suping e podem rolar para @ pasicio prong

NIVEL V: As deficiémcias fisicas reshingem o controle voluntario do movimento, Ok beleds Sio incapazes de marter posturas
antigravitacionais de cabera & tronea em prong & serfados. Os bebés necessitam da assistEncia do adulto pam rolar_

RE O SEGUNDOE O QUARTOANIVERSARIO |

Hi"n"EI_I:mﬁmﬁmmmmﬁummﬁmmﬁﬁlh’ﬁmnnﬂipﬂacﬁﬂn& D5 movimenios de sentar & levantar-
se #o chdo 530 realzadas sem asssténcia do adult. As criangas andam como forma prefesida de locamocda, sem a necessidads
g pualguer quaretho awsdliar de locomocda.

Hf'i'E.]I:.ﬁ.s--:#mg.as sertam-52 ro chio, mas podem ter dificuldades de couilinrio guando ambas a5 maos estao ivres para
manigasar obistos. 0= mowvimentos de senfar @ deixar a posicio sentada s3o realizados sem assis¥inga do adutto. As criangas
puxam-s= para ficar em pé em uma supedicie astivsl. As crancas engatinkam (sokee maos = josthas) com padrao afemado,

arviam de fado sequrono-se hos movels & andam wsando aparethos para auxiiar @ ocomoegac como P e a6
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forma prefienda de locomogaa

MIVEL III: As criangas manfém-se sentadas no chio freglentzmenis na posigio de W [sentar enfre 0= quadss & os joshos em
fiawdo e rofagdo interma) & podem necessitar de asssténcia do adufto para assumir @ posigan sentada. As crangas rastEjam em
prong ou engatinham (scbre a5 maos e joshos), frequenizmente sem movimentos aemados de pema, como mefodos prncipais
de guto-locomogdo. As ciangas pogem puxas-se pard levariar em uma superfice estvel 2 andar de |ado segurandlo-se nos
moveis por distincas curtas. As chancas podem andar distincias curtas nos espacos mtemes willizando um disposifvo manual de
mobildade {andador] = ajuda de um aduto para direciona-a e gira-a.

MIVEL IV: As criangas sentam-se no chao quande colocadas, mas sio meapazes de manter afnhamento e equilibrio sem o uso de
A5 MaTs pard apoin. As tiangas frequeniemente necessitam de equipamenio de adaptagio pam seriar e ficar em pe. A awio-
locamegdn para curtas distancias (dento de uma sala) & alcancada por mein do rolar, rastejar em prono ou engativhar sobre as
maos & pethos sem movimenio altemado de pemas.

MIVEL V: A deficiSncias fisicas resitmgem o comirole woluntasic do movimente & a3 copacidade de mander poshuras
anfgravitacionais e cabega e ronco. Todas as dreas de fumpdo motora estio imitadas. As imitaghes funcionats do sentar e ficar
am pe ndo =30 conpletamente compensadas por meio o wso de equipamenios adapiativos e de fecnologia assstva. Mo nivel V,
awnmmmmﬂmrmemmmmeamﬁwmﬁ!ﬂma
autnlpcomogn wilizando uma cadeira de rodas motorizada com extensas adaptagies.

th'El_I:AsWMMm.mWMEMHamEMMﬁmhdﬁﬂﬁﬁﬁs
chancas saem oo chio e da cadeia para @ posigdo em pé sem @ necessidade de objetos de apoio. As ciancas andam nos
espaqos mtemos @ exiemos e schem escadas. miciam habikdodes de comer 2 pular.

MIVEL IT: As ofiangas sentam-s2 na codeita £om amias &5 mAcs fivees para manipular objetos. As ciangas saem do chio e da
cadleind pard a posicdo em pe, mas seralmente reguerem uma supeicie estavel pam empurras-se ou impulsionar-s2 para cima
mmmﬁsw&ﬁm&aﬁnmams&ﬁt&m@ﬂmﬂﬁnﬁﬁﬁmwﬁ
miemos & em curtas distdncas em espagos exemos plancs. As ciancas sobem escadas sequrandio-52 RO COFMAD, MAas 530
ncapazes de comer & pular.

MIVEL ITI: A= criangas senfam-se em cadeirm comum, mas podem necessite de apoio pshico e de tronco para maximizar a
fung3o mamual As criangas sentam-se € levantam-se da cadeira usando uma superficie estivel para empurrar-se ou impuisionar-
52 para cima com seus bragos. As cfiancas andam com um dispositvo mamual de mobiidade em superficies planas e sobem
£500d35 cOm 3 asssténcia de um adulto. #s crangas fequentements 30 ransponadas gquandd percorem longas distincas =
quando em espagos exemos em terrencs imegulares.

NIVEL IV: As criangas seniam em wma cadeird, mas precizam de um assenio adaplado para coniroée de fromco & para
maxmizar 3 fungdo marual As criargas sentam-se 2 levanim-se da codera com 3 ajuda de um aduko ou g2 uma superficis
estavel para empurar-se ou impulsonas-se com seus bragos. As ciangas podem, na methor das hipdteses, amdor por curas
distincias com o amdodor o com supemisio do aduio, mas fem dificuidades em virar & manter o equilierio em superficies
ireguiares. As crighgas 530 Fansportadas ma comumidade. As oiangas potiem adaninr awinlocomogdo uliizando uma cadeia de
roidars motorizada.

NIVEL V: As defciéncias fisicas resifingem ¢ comfrdle woluiario do movimenic e a habilidade para manter posras
m‘igratrind-m:isianmegaeu'-:ﬂm Toedas as areas da fungdo mobora estio imitadas. A&hﬂh;:'re&fuﬁumism::erﬂeﬁm
Bm pé nao s3o completamende compersadas por meio do uso de equipamentt adaplaiive & tecnologia assistiva. No nivel V| as

mmutmmmﬂmmﬁn&p&ﬁmﬁmﬁﬂemmmmwnﬁs alcangam autolocomocan
usando cadeira de rodas matorizada com exiersas adaptagies.

MLkwmmﬂnmanMHﬂweﬂEMEMMdﬂ A criangas sdo capazes de subir 2
descer meio-fios e escadas sem assisiEnda fisica ou sem 0 uso de comimdo. As crancas apresentam hakefidades modoras grossas
fais como correr @ safar, mas a veloodade, equilibio & 3 coordenagan sao fimitdos. As oiangas podem paricpar de afvidades
fisicas 2 esportes deperdandn dos escobas pessoais 2 ftoees ambientais

0 2007 Casihily' papge 4 of &
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MEﬁﬁwnﬁumﬂm' ma maiond dos amiiertes. As ciangas podem apresentar dificuidade em caminhar longas
disidncias & de em temenos ireguiarss, inclinagdes, dreas com muitns pessoas. espagos fechades ou quands caregam
cqe'lns.As-::uu;‘.:rss:temedesaeme-smﬁsﬂpﬂﬂnmmﬁm&nmmﬁ&iﬂéﬂdiﬁﬂmmn&nﬂ!reﬂeﬁmﬂem.
Em eSpa505 EXiEMOS & na comunidade, a5 crangas podem ardar com assisténcia fisica, um dispostive manual de mokikdads, ou
wiilizar @ mokifidase soire rdas quanda percomrem fongas distincias. &s oiangas tBm; na methor das hipoleses, apenas habilidads
minima para realizar as habifdades motoras grossas tais como comer € pular As Emitaghes no desemperhio das habiidades
motoras grossas podem necessior de adaptacdes para permiirem a paricipagio em afividades fisicas e espores.

Mivel I As ciangas andam wilizondo um disposiivo manual de mobilidade na maiora dos espagos intemos. Cluando
senbadas, as crangas podem exigir wm cinio de seguranga para alnhamento petvico o equilidic. Az tansferéncios de seriads
mm&eﬁﬁmmmump&mmmm&mﬁ&mhm&mmmmﬁmle-:q:l:ln Chaanclo
movertse por longas distincas, as crangas wiiizam diguma forma de mobiidade sobre rodas As iangas podem subir ou
des-:aerEmdassegua'ﬁ:-am.rmmmmmmmmmﬂmhm#ﬁlmnampﬂnmnrdﬂ
adaptagies para permitir 3 participagio em afvidades fsicas e espodfes, incundo 3 uin-propuisdo de uma cadeTa de mdas
manual ou mokiidade motonzada,

Nivel IV: As criancas wiiizam metodos de mobifidade que requerem assisiancia fisica ou mobiidade motorizada na maiona dos
amiiertes. As criangas requerem assenio adapiado para 0 confrole péhico & do fronco & assisténcia fisica para a maioda das
tansferéncias. Em casa. as oriahgas movem-se no chao (rolar, arasiar ou engafinhar), ardam curtas distincias com assisténcia
'ﬁsusmm@ﬂﬁﬂmmmmmmuﬁmmmdahkamummmm
ou rd escola. Na escola, em espagos eximos & r comunidase, mmmsmhmﬂaﬁﬁmummiﬂmhmﬁﬁm
ou uiizam mobiidads mmmﬂﬂmhgmmmmademmdem?rimanaw
atividades fisicas e esportes, nciumde a assistencia fisica e/ou mokifdsds moorzada

Mivel W: Mm;ﬁmmﬁmrhﬂmmmﬂmﬁmﬁmmmmbﬁﬁmmwﬂsmmﬁﬁnhm &
sua-hahﬂrtaiademmhar:spushamarﬂ-gravﬁmmaﬁdan:ﬁeqae?mm&demrﬂmluusM| hr.u-;a:ﬁepe-naa
Tecnologia assi=tva & wilzada para mehorar o afinkamenio da caiega, o sentar, o levantr elou a mobildade, mas as imitgdes
mmmhhmhwsampﬁﬂmammm%asmﬁsmbﬂdemﬂh Em casa as
mmﬁmﬂﬂﬁmmm@iﬁﬁmﬁuumﬂmrn@ﬁﬁﬂmﬂhkwmw
Auto-makilidade ufilzardo a mokifdade motorzada com adaptacoes extensas para serfar-se & controiar o traeto. Az [k
nuilﬁﬂd&nﬁﬂ&&ﬂ'-hmdﬂmdﬂplﬂgﬂ&ﬁmp&mﬂrnpﬁnpﬂqaunaﬁ atvidades fsicas e em espodes, indusive o assiséncia
fisica e w=o de mobfidade moborizada,

Mével It Os jovens andam em casa, na escold, &m espagos exiemas & na comunidade. Os jovens sdo capazes de subir e desosr
m—ﬁmmnmﬁmmeeﬂaﬁﬂmumﬁemmjmm}ﬂlﬁﬂEmm grossas ois
gomo corer & palar, mas a velookisde, o equilibrio & 3 coomlemagdo s3o Emiados. Os jovens podem parficiear de afvidades
fisicas e esportes dependerdo de escothas pessoats @ ftores amkeantais,

Mivel IT: Os jovens andam na maiona dos ambientes. Os fatores amibiertais (tais coma {errengs imegulares, inclinagdes iongas
distincias, exigénoas de tempo, cima e acetagdo pelos colegas) e preferéncias pessoais muencam as escohas de molifidade.
Ma escola ou mo trakatho, o5 jovens podem arddar wiiizandoe um dispostvo marual de mobilidade por sequronga. Em espagos
extemos 2 ma comuridade. 05 jovens podem ufilzar a mokildade sobre rodas guando percorem longas distincias. Os jovens
sobem & descem escadas segurandD EM WM COTHMGD oM COM assisEnca fisica s= n3o houver commdo. As fimitagies mo
desempenho de haklidades motores grossas podem necessitar de adaptagies para permiti a participagao nas afvidades fisicas
£ ==
ﬁﬁm:ﬂﬁjmﬂmﬁmsﬁew:mﬁmmmﬁﬂmﬂﬁmﬁm.Dﬁ}mmimn&rellll
mmmummmtmmhhmmﬁmehmmems,
quans comparades 3 jovens de cutros nivels. Cuando estio sentados, 05 jovens podem precisar de um cinto da para
almhameni pehico & equilibeio. As trarsferéncias e serado para em pe © g0 chdd para &M pe requerem assisenca feica de
WM pess0a ou de uma supericie de apoio. Mo escoia, o5 jovens podem auto-impulsionar uma cadera de rodas manual ou ubkzar
anﬂiiﬁ#mm.ﬁnwmenawhd&,mjm@mmmsemmudémdemhsnu
whilizam mokifidade motonizada, O jovens podem subir e descer escodas SEQUIERdD BT WM COTIMID COM SUPERNISA0 OU
assisiencia fsica. Asimmguesna marcha podem necessitar de adaptagies para permitir 2 paricpagdio em atvidades fisicas &
espores rciumnds a auto-propulsan de uma cadeira oo rodas manual ou mokilidade motorzada

Mivel IV: Os jovens uwam 2 mobdidode solere rodas ma maiofa dos ambientes. Os jovens necessitam de asserio adapiado para o
corbrole p2hvico & o romco. AssisiEncia fisica de 1 cu 2 pessoas € necessaria para as ransferéncias.

0 2007 Coslhvily papgeSef &
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(s jovens potiem 306 0 PES0 COM 35 Pemas para gudar nas transferénoas para ficar em pa. Em espagos mtemos, of jovens
podom andas por oS dstancias oo assisenda Foa, uilizam a mobilidade soibre rodas, oal, quandio posicionades, wlizam um
Iﬂihtqmmpiﬁmmhﬂmhmﬁ:ﬁtmmnﬂ!miﬂmﬂﬁnm Cuardo o ust 8o wma
cadera de rodas motrizada rS0 for possved cu Ra0 dsponived, o3 jovens 530 fransportados em wma cadera de rotas mamual. As
imitagdes ra mobiidods mecessiam de adaplagdes para permitc @ particpagio nas atvidades fisicas e espories, molusive a
Feemiincs frica efou mokdiiade motonzada.

Hivel W Os jovers s ramspcrados em uma cadeira de rodas maneal em fodos o5 ambieries. Os jovens sao imitades em sua
w?nmammmhm!anEnmﬂwEMMbimm:m
Tecnologsa assstva & viizads para medhersr o alinhamenio da o sendar, o Boar de pe e o mobdidade, mas as

rae 530 intiments compensadac pelc equpamenio AssistBrcia nlmzpﬁmummemME
mecesETarG A a5 ransfesSncas. mmmmiwmmm:muﬁmm

asptagies erensas pard seniir e pasa o confroie do rajeto. As mnﬁﬂﬁemﬂnkaﬂqﬂmmmﬂr
3 partopagao nas dividodes Fiscas @ espories indundo a assisiEncia & 0 ws0 g mobiidage motonzada
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ANEXO C — TESTE DE SENSIBILIDADE ESTESIOMETRO — MON OFILAMENTOS
DE SEMMES-WEINSTEIN



' : REGISTRO DE LIMIARES DE SENSIBILIDADE
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(Adaptado de SORRI-BAURU, 2011)

Caddigo de registro e nivel funcional
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Ne:-

Pa
14,8 12.5)
R. Plantar Miadial

348 (25)
R, Plantar Lateral

7.1 M. Sural
@ R, Calcinen

10 N Fibular
Frefunds

12 N, Galenn

Estesiometro - Monofilamentos de Semmes-Weinskirde Bolso)

Pontuacgao

MONOFILAMENTO INTERPRETACAO REGISTRO GRAFICO

0,05¢. Verde o
Sensibilidade normal.

*0,29. Azul o
Sensibilidade protetora

*29. diminuida. Violeta o

4q. Perda da sensibilidade Vermelho o
protetora.

*10g. Laranja @
Sensacéo de presséao profunda

*300g. presente. Rosa [ ]

Auséncia de percepcédo ao | Perda de sensacédo de pressao

monofilamento de 300g. profunda. Preto o

Adaptado de Souza (1997).

*Somente 0s monofilamentos destacados foram wlibigao estudo.
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ANEXO D — PEDIATRIC BALANCE SCALE
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ESCALA DE EQUILIBRIO PEDIATRICA

Nome ta Da

Local amieador

Descricao do Item Pontuacao Sequndos
0-4 opcional

. Posicdo sentada para posicdo em pé
. Posicdo em pé para posicdo sentada
. Transferéncias

. Em pé sem apoio

. Sentado sem apoio

. Em pé com os olhos fechados

. Em pé com os pés juntos

. Em pé com um pé a frente

. Em pé sobre um pé

10. Girando 360 graus

11. Virando-se para olhar para tras

12. Pegando objeto do chao

13. Colocando pé alternado no degrau/apoio
para os peés

14. Alcangando a frente com brago estendido

©O© 00N O O WN

Pontuacéo Total do Teste

Instrucoes Gerais

1. Demonstre cada tarefa e forneca instrucbes confateserito. A crianca podera
receber uma demonstracao pratica em cada itemci$ga ndo conseguir completar
a tarefa baseado em sua habilidade para entendeieatacdes, podera ser realizada
uma segunda demonstracdo pratica. OrientacOes isvigiaverbais poderdo ser
esclarecidas/fornecidas através do uso de didaadis

2. Cada item deve ser pontuado utilizando-se a esleald a 4. Sdo permitidas varias
tentativas em todos os itens. O desempenho da;artavera ser pontuado baseando-,
que descreve o melhor desempenho da crianga. $eimaira tentativa a crianga
receber a pontuacdo maxima de 4 ndo sera necessdmnistrar tentativas

RIES, L.G.; MICHAELSEN, S.M.; ALLEGRETTI, K.M.G.; SOARE, P.S.A.; MONTEIRO, V.C.
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adicionais. Varios itens exigem que a crianca nmrdeuma determinada posi¢cao
durante um tempo especifico. Progressivamente, ptaitos sdo descontados, se 0
tempo ou distancia ndo forem alcancados; se o ges#ra do individuo necessita de
supervisao ou se o individuo toca um apoio extemnoecebe ajuda do examinador.
Os individuos devem entender que eles precisamemargquilibrio enquanto tentam
realizar as tarefas. A escolha sobre qual peraa éim pé ou qual distancia alcancar, é
decidida pelo individuo. Um julgamento pobre irfluenciar de forma negativa o
desempenho e a pontuacdo. Além dos itens de péotdac, 6, 7, 8, 9, 10 e 13, 0
examinador podera escolher registrar o tempo etateegundos.

Equipamento

A Escala de Equilibrio Pediatrica foi desenvolvigara exigir utilizacdo minima de
equipamento especializado. A seguir, esta uma @ietapleta de itens necessarios para
administracdo desta ferramenta:

Banco de altura ajustavel

Cadeira com suporte no encosto e descanso paragusb
Cronémetro ou relégio de mao

Fita adesiva — 2,5 centimetros de largura

Um apoio para os pés de 15 centimetros de altura
Apagador de quadro negro

Régua ou fita métrica

Um pequeno nivelirfstrumento utilizado para verificar se um
plano esta horizontpl

Os itens seguintes séo opcionais e poderao serditeginte a administracdo do teste:

2 moldes dos pés tamanho infantil

Tapa olhos (venda)

Um objeto bem colorido medindo pelo menos 5 ceritiee
Cartbes coloridos

5 centimetros de fita (duplo) Velcro

Duas fitas de 30 cm de Velcro duplo

1. Posicéo sentada para posicao em peé

* Instrucdo especialltens n°. 1 e n° 2 podem ser testados simultagr@amse, na
determinagcao do examinador, puder facilitar o nreflesempenho da crianga.

RIES, L.G.; MICHAELSEN, S.M.; ALLEGRETTI, K.M.G.; SOARE, P.S.A.; MONTEIRO, V.C.
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INSTRUCOES:Pede-se a crianca para “Manter os bracos para eifiar em pé”. A
crianca podera selecionar a posi¢éo dos bragos.

EQUIPAMENTO um banco de altura apropriada para permitir gaigo@s da crianca
permanecam apoiados no chdo com os quadris e $o@laotidos a 90 graus de flexao.

Melhor das trés tentativas

)4 capaz de levantar-se sem utilizar assnegestabilizar-se de forma independente
) 3 capaz de levantar-se de forma indep#erdgilizando as méos

capaz de levantar-se utilizando as na@gs varias tentativas

) 1 necessita de ajuda minima para levasgaru estabilizar-se

) 0 necessita de ajuda moderada ou maxaralpvantar-se

NN NN N
N
N

2. Posicao em pé para posicdo sentada

* Instrucdo especialltens n°. 1 e n°% 2 podem ser testados simultasr@@mse, na
determinacao do examinador, puder facilitar o nreflesempenho da crianca.

INSTRUCOES:Pede-se a crianca para sentar-se devagar, séarus maos. A crianca
podera selecionar a posi¢ao dos bracos.

EQUIPAMENTO Um banco de altura apropriada para permitir gsigpé@s da crianca
permanecam apoiados no chdo com os quadris e $o@laotidos a 90 graus de flexao.

Melhor das trés tentativas

) 4 senta-se com seguranca com utilizagédonma das maos

) 3 controla a descida utilizando as méos

utiliza a parte de tras das pernasraantadeira para controlar a descida
)1 senta-se de forma independente, masiéscida sem controle

) 0 necessita de ajuda para sentar-se

NN NN N
N
N

3. Transferéncias

INSTRUCOES Arrume as cadeiras perpendicularmente (90 gisars) uma transferéncia
em piv0. Peca a crianga para transferir-se de wadaira com apoio de brago para uma
cadeira sem apoio de braco.

EQUIPAMENTQG Duas cadeiras ou uma cadeira e um banco de ajustavel. Uma
superficie do assento deve ter bracos. Uma caoaimed deve ser de tamanho adulto padrédo e
0 outro deve ter altura apropriada para permite gicrianca sente-se confortavelmente com
0s pés apoiados no chao e a noventa graus de flexgaadril e joelho.

Melhor das trés tentativas

( )4 capaz de transferir-se com segurangaeaninimo das maos
( )3 capaz de transferir-se com seguraraya; @ uso das maos
( )2 capaz de transferir-se seguindo orgea verbais e/ou supervisao (observacgao)

RIES, L.G.; MICHAELSEN, S.M.; ALLEGRETTI, K.M.G.; SOARE, P.S.A.; MONTEIRO, V.C.
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( )1 necessitade uma pessoa para ajudar
()0 necessita de duas pessoas para ajudswpervisionar (monitoramento proximo)
para sentir-se seguro

4. Em pé sem apoio

INSTRUCOES Pede-se a crianca que fique em pé por 30 segiseinsse apoiar ou
mover seus pés. Uma fita adesiva ou moldes dop@idsrdo ser colocados no chao para
ajudar a crianca a manter a posicao estatica dosApérianca podera se envolver em uma
conversa nao estressante para manter o tempordgiatpor 30 segundos. Reacdes de troca
de peso e equilibrio nos pés séo aceitaveis; omentd do pé no espaco (fora da superficie
de suporte) indica final do tempo do teste.

EQUIPAMENTQG um cronémetro ou reldgio de mao
uma fita adesiva de 30 cm de comprimento ou doislesodos  pés
colocados separadoguavalente a distancia da largura dos ombros

)4 capaz de permanecer em pé por 30 segund

) 3 capaz de permanecer em pé por 30 seguswh supervisdo (observacgéo)

) 2 capaz de permanecer em pé por 15 segls®in apoio

)1 necessita de varias tentativas panaaeecer em pé por 10 segundos sem apoio
) 0 incapaz de permanecer em pé por 10 slegwsem ajuda

NN NN N

Tempo em segundos

Instrucdes especiais: Se a crianca puder permamacepe por 30 segundos sem apoio,
margue pontuacdo maxima para sentar-se sem apdgmac. 5. Continue com o item n°. 6

5. Sentando sem apoio nas costas e com o0s pésiepoiachao

INSTRUCOES Por favor, sente-se com os bracos cruzados ssaurepeito por 30
segundos. A crianca podera se envolver em uma EMVE0 estressante para manter o
tempo de atencdo por 30 segundos. O tempo devendterompido se reacdes de protecao
no tronco ou extremidades superiores forem obsasvad

EQUIPAMENTG um cronémetro ou reldgio de mao
um banco de altura apropriada para permitir quep@&s fiquem
apoiados no chdo com os quadris e joelhos mansido®s/enta graus
de flexao

( )4 capaz de sentar-se de forma segurd(@segundos

( )3 capaz de sentar-se por 30 segundosigmrvisao (observacédo) ou pode necessitar
de uso definitivo das extremidades superiores iparater-se na posicao sentada

( )2 capaz de sentar-se por 15 segundos

( )1 capazde sentar-se por 10 segundos

( )0 incapaz de sentar-se sem apoio poedOrslos
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Tempo em segundos

6. Em pé sem apoio com os olhos fechados

INSTRUCOES Pede-se a crianca que fique em pé parada coméssse@parados
equivalente a largura dos ombros e feche os olbodgr segundos. Orientacao: “Quando eu
disser feche os olhos, eu quero que vocé figuedpafache os olhos, e mantenha-os fechados
até eu dizer para abri-los”. Se necessario, podesaeum tapa olhos. Reacbes de troca de
peso e equilibrio nos pés sdo aceitaveis; movimeéatpé no espaco (fora da superficie de
suporte) indica o final do tempo do teste. Uma ditiesiva ou moldes dos pés poderédo ser
colocados no chédo para ajudar a crianca a mapiesigdo estatica dos pés.

EQUIPAMENTG um cronémetro ou reldgio de mao
uma fita adesiva de 30 centimetros ou dois moldsspés colocados
separados equivalente a distancia da largura dbsosm
tapa olhos

Melhor das trés tentativas

( )4 capaz de permanecer em pé por 10 segutalforma segura

( )3 capaz de permanecer em pé por 10 seguun supervisao

( )2 capaz de permanecer em pé por 3 segundo

( )1 incapaz de permanecer com os olhos feshpdr 3 segundos, mas mantém-se firme
( )0 necessita de ajuda para evitar queda

Tempo em segundos

7. Em pé sem apoio com 0s pes juntos

INSTRUCOES Pede-se que a crianga coloque seus pés juniqeeedm pé parada sem
segurar-se. A crian¢ca podera se envolver em umeecss ndo estressante para manter o
tempo de atencdo por 30 segundos. ReacOes dedeopeso e equilibrio nos pés sao
aceitaveis; movimento do pé no espaco (fora darBojgede suporte) indica o final do tempo
do teste. Uma fita adesiva ou moldes dos pés podendcolocados no chdo para ajudar a
crianca a manter a posicao estética dos pés.

EQUIPAMENTG um cronémetro ou reldgio de mao
uma fita adesiva de 30 centimetros ou dois moldes pés
colocados juntos

Melhor das trés tentativas

( )4 capaz de posicionar os pés juntos dadandependente e permanecer em pé por 30
segundos de forma segura
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( )3 capaz de posicionar os pés juntos daedandependente e permanecer em pé por 30
segundos com supervisao (observacgao)

() 2 capaz de posicionar os peés juntos dadandependente, mas nao pode sustentar por
30 segundos

()1 necessita de ajuda para posicionamses, € capaz de permanecer em pé por 30
segundos com 0s pés juntos

() 0 necessita de ajuda para posicionarese@incapaz de permanecer nessa posi¢ao por
30 segundos

Tempo em segundos

8. Em pé sem apoio com um pé a frente

INSTRUCOES Pede-se & crianca que fiqgue em pé, com um péngefdo outro, com o
calcanhar tocando os dedos do pé de trds. Serganmeio conseguir colocar 0s pés um a
frente do outro (diretamente na frente), pede-@&aca que dé um passo a frente o suficiente
para permitir que o calcanhar de um pé seja cotoeddente dos dedos do pé fixo. Uma fita
adesiva e/ou moldes dos pés poderéo ser colocaddsaon para ajudar a crianga a manter a
posicdo estatica dos pés. Além de uma demonstrvagdal, podera ser dada uma dica fisica
simples (assisténcia com colocacdo). A crianca naode envolver em uma conversa nao
estressante para manter o tempo de atencdo peg8ados. Reacdes de troca de peso e/ou
equilibrio nos pés sdo aceitaveis. O tempo do fesdera ser interrompido se qualquer um
dos pés se mover no espaco (deixar a superficseiutErte) e/ou as extremidades superiores
forem utilizadas.

EQUIPAMENTG um cronémetro ou reldgio de mao
uma fita adesiva de 30 centimetros ou dois moldsspés colocadas
na direcdo calcanhar aos dedos do pé

Melhor das trés tentativas

( )4 capaz de colocar um pé a frente doooddy forma independente e sustentar por 30
segundos
( )3 capaz de colocar o pé adiante do cdérdorma independente e sustentar por 30
segundos
Obs o comprimento do passo deve exceder o comprindmieé fixo e a largura da
posicdo em pé deve aproximar-se a largura do pesstal da crianca
( ) 2 capaz de dar um pequeno passo de fornep@mdlente e sustentar por 30 segundos ou
necessita de ajuda para colocar um pé a frentgatkesficar em pé por 30 segundos
( )1 necessitade ajuda para dar o passoperananece por 15 segundos
( )0 perde o equilibrio ao tentar dar o passficar em pé

Tempo em segundos

9. Em pé sobre uma perna

INSTRUCOES Pede-se que a crianca fiqgue em pé sobre uma perméximo que puder
sem se segurar. Se necessario a crianca podengtseida a manter seus bracos ao longo do
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corpo ou com as maos na cintura. Uma fita adesiwa enoldes dos pés poderdo ser
colocados no chéo para ajudar a crian¢ca a mampesigdo estatica dos pés. Reacbes de troca
de peso e/ou equilibrio nos pés sao aceitaveisnmd do teste podera ser interrompido se o
pé que esta sustentando o peso mover-se no egpeigar(a superficie de suporte); se o
membro superior tocar a perna oposta ou se a stipede apoio e/ou extremidades
superiores forem utilizadas para apoio.

EQUIPAMENTG um cronémetro ou reldgio de mao
uma fita adesiva de 30 centimetros ou dois moldsspés colocadas
na direcdo calcanhar para os dedos do pé

Melhor das trés tentativas

)4 capaz de levantar a perna de formgpieagente e sustentar por 10 segundos

) 3 capaz de levantar a perna de formgpeiddente e sustentar de 5 a 9 segundos
capaz de levantar a perna de formgoewni@ente e sustentar de 3 a 4 segundos

)1 tentalevantar a perna; € incapaz deestar por 3 segundos mas permanece em pé
) 0 incapaz de tentar ou necessita de gadaevitar queda

NN NN N
N
N

Tempo em segundos
10. Girar 360 graus
INSTRUCOES Pede-se para a crianga girar completamente em th si mesmo em

uma volta completa, PARE, e entdo gire completagnent torno de si mesmo na outra
direcao.

EQUIPAMENTQG um cronémetro ou reldgio de mao

( )4 capaz de girar 360 graus de forma segor 4 segundos ou menos cada volta (total
menor que 8 segundos)

( )3 capaz de girar 360 graus de forma segmpmeente em uma direcdo em 4 segundos ou
menos; para completar a volta na outra direcaceregais que 4 segundos

( )2 capaz de girar 360 graus de forma seguas lentamente

( )1 necessitade supervisdo proxima (olas@in) ou dicas verbais constantes

( )0 necessita de ajuda enquanto gira

Tempo em segundos

11. Virar e olhar para tras por cima do ombro estpe direito enquanto permanece em pé

INSTRUCOES Pede-se a crianca que fique em pé com seus pésopafixos em um
lugar. “Siga este objeto conforme eu for movimedtan. Mantenha o olhar enquanto ele se
move, mas ndo movimente 0s pés”.

EQUIPAMENTO um objeto bem colorido medindo pelo menos 5 oegttios ou
cartoes coloridos

uma fita adesiva de 30 centimettesomprimento ou dois moldes
dos pés colocados separados equivalente a distioe@mbros
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( )4 olha para tras por cima de cada omdtoyca de peso inclui rotagdo do tronco

( )3 olha para tras e sobre o ombro comcémtalo tronco; a troca de peso na direcao
oposta ao ombro; ndo ha rotagdo do tronco

( )2 viraacabeca para olhar no nivel dbrmnao ha rotacéo do tronco

()1 necessita de supervisdo (observacémadyuvira; 0 queixo move-se mais do que a
metade da distancia ao ombro

() 0 necessita de ajuda para evitar perdaguilibrio ou cair; movimento do queixo é
menor do que a metade da distancia ao ombro

12. Pegar objeto do ché&o a partir de uma posicdpéem

INSTRUCOES Pede-se para que a crianga pegue um apagadoouda tolocado
aproximadamente no comprimento dos seus pés na filenseu pé dominante. Em criancas
onde a dominancia ndo é clara, pergunte para aceriqual méo ela quer usar e coloque o
objeto a frente do pé correspondente.

EQUIPAMENTQG um apagador de lousa
uma fita adesiva ou moldes dos pés

( )4 capaz de pegar o pagador de forma aegtacilmente

( )3 capaz de pegar o pagador, mas necegsgiapervisao (observacao)

( )2 incapaz de pegar o apagador, mas al@diancia de 2 a 5 centimetros do apagador
e mantém o equilibrio de forma independente

( )1 incapaz de pegar o pagador; necessitsugervisdo (observacao) enquanto esta
tentando

( )0 incapaz de tentar, necessita de gjada evitar a perda do equilibrio ou a queda

13. Colocar o pé alternadamente no apoio enquamntogmece em pé sem apoio

INSTRUCOES Pede-se a crianca que coloque cada pé alternatiame apoio para 0s
pés (degrau) e continue até que cada pé tenhaotocagbio quatro vezes.

EQUIPAMENTG um degrau/apoio para os pés de 10 centimetrakudta
um crondmetro ou relégio de méo

( )4 capaz de permanecer em pé de formpémdiente e segura e completa 8 toques no
apoio em 20 segundos

( )3 capaz de permanecer em pé de formapémdiente e completa 8 toques no apoio em
mais que 20 segundos

( ) 2 capaz de completar 4 toques no apoio §adaamas necessita supervisao proxima

(observacéao)

( )1 capaz de completar 2 toques no ap@ocessita de ajuda minima

( )0 necessita de ajuda para manter equildor evitar a queda, incapaz de tentar

Tempo em segundos
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14. Alcancar a frente com o braco estendido perosnt® em pé

Instrucdo Geral e Instalacamma fita métrica, fixada na horizontal em umaegdarcom as
fitas de Velcro, serd utilizada como ferramentanterlida. Usa-se uma fita adesiva e/ou
moldes dos pés para manter o pé estatico no cle@le-$& a crianca que alcance a frente o
mais longe possivel sem cair e sem pisar alémmdba.liA articulacdo metacarpofalangiana da
mao da crianca sera utilizada como ponto de refex@matomica para as medidas. Ajuda
podera ser dada para posicionar inicialmente oobdaccrianca a 90 graus. Nao serd dado
suporte durante o processo de alcance. Se uma ftex80 graus do ombro néo for atingida,
entdo este item sera omitido.

INSTRUCOES Pede-se que a crianca levante o braco desta madBstique seus dedos,
feche a méo e tente alcancar a frente o mais lgunge’océ puder sem mover seus pés”.

EQUIPAMENTQG uma fita métrica ou régua
uma fita adesiva ou moldes dos pés
um peqgueno nivel

Pontuacdo média das trés tentativas

)4 capaz de alcancar a frente de formé&ae mais que 25 centimetros
) 3 capaz de alcancar a frente mais que dghtimetros com seguranca
capaz de alcancgar a frente mais quenfirnetros com seguranca

)1 capaz de alcancar a frente, mas néaassisupervisao (observacgao)
) 0 perde o equilibrio enquanto esta teddanecessita de apoio externo

NN NN N
N
N

Pontuacéo Total do Teste

PONTUACAO MAXIMA =56
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ANEXO E — TERMO DE AUTORIZACAO PARA PUBLICACAO DE F OTOS
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TERMO DE CONSENTIMENTO PARA DIVULGACAO DA IMAGEM DE
FOTOGRAFIAS

By, \?’ ‘Oa'a Or’?& ’ Zf"’(f«'l}c‘) permito que os pesquisadores do estudo
“Andlise do controle postural em criangas com paralisia cerebral espastica: o efeito de
perturbagdes sensoriais™ tirem fotografias da crianga Le f’ (ia / efj 35 /(; para fins
desta pesquisa cientifico, médico e educacional.

Eu concordo que o material e informag@es obtidas relacionadas & crianga possam ser
publicados em aulas, congressos, palestras ou periddicos cientificos. Permito ainda que a
imagem da crianga seja divulgada, sem restri¢des, em meios de publicagiio legais por estes
pesquisadores. As fotografias, videos e gravagdes ficardo sob a propriedade dos
pesquisadores.

Nome da crianga ]L 1o '[01(‘.‘9\0% ]
Nome do responséavel legal W
Assinatura do responsavel MY :

Assinatura da testemunha % ﬂ\w /fALf\Q—@

Assinatura do pesquisador pnncnpal &é«v\m ,
Cuntlba O de Sgoning . 2011




