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RESUMO

O objetivo do trabalho foi comparar os parametros cinematicos e témporo-
espaciais da marcha de criangas tipicas e com paralisia cerebral diplégicas
espasticas GMFCS | e Il, durante o ciclo da marcha, usando analise de
componentes principais (ACP). Foi realizado um estudo observacional
transversal, com 56 criangas, com idade de 6 a 12 anos (media de 9,0 anos),
divididas em trés grupos: criangas com paralisia cerebral diplégica espastica
GMFCS |, GMFCS Il e com desenvolvimento tipico. Os participantes
deambularam sob uma plataforma de 7 metros para captacdo dos dados
cinematicos, através do sistema de analise de movimento Qualisys Pro-
Reflex - MCU 240. Marcadores foram colocados, para a construgcdo do
modelo biomecanico, nos segmentos pelve, coxa, perna e pé. Os dados
foram processados pelo software de aquisigdo Qualisys Track Manager e
transferidos para o software Visual 3D para obtencdo dos dados cinematicos.
A ACP foi aplicada com o objetivo de reduzir a dimensionalidade dos dados,
a dependéncia temporal e a variabilidade entre as curvas temporais da
marcha. Para a escolha do numero de componentes considerou-se a
explicagdo de 90% da variabilidade dos dados. A interpretagao foi realizada
por meio da leitura grafica das cargas vetoriais. Foram encontradas
diferengas na velocidade e no comprimento da passada entre os trés grupos.
O tempo do ciclo foi estatisticamente menor no grupo tipico e o tempo de
apoio foi maior no grupo GMFCS Il (p< 0.05). Na pelve e no quadril, os
fatores que mais contribuiram para diferenciar criancas GMFCS | das
criangas tipicas foram diminuicao da elevagao pélvica, aumento da amplitude

de flexdo do quadrii e menor ADM de rotacdo interna/externa, com



manutencdo de maior rotacdo interna nas criancas GMFCS |. Em relagao
aos grupos GMFCS | e Il, além da menor obliquidade pélvica, observou-se
menor extensdo e aducdo de quadril na fase de apoio da marcha nas
criancas GMFCS Il. Além disso, essas criangcas apresentaram menor
velocidade da marcha e menor tamanho da passada. No quadril os principais
componentes observados foram o excesso de flexao e a perda da amplitude
de extensao nas criancas GMFCS | e Il em relacao as tipicas. Na articulagao
do joelho, as principais diferengas foram a menor ADM flexdo/extensdo dos
grupos GMFCS | e Il em relagao as tipicas, sendo a menor diferenga entre as
ADM de flexao/extensao no grupo GMFCS I, seguido do grupo GMFCS | em
relagdo as criancgas tipicas. Além disso, a amplitude de rotagdao externa do
joelho foi menor nas criangas GMFCS | e Il em relagdo as tipicas. No
tornozelo as criangcas GMFCS | e |l apresentaram menor amplitude de flexao
plantar e menor diferenca na ADM de aducdo e abdug¢ao que as criancas
tipicas. Concluimos entdo que a analise cinematica da marcha através da
ACP se mostrou efetiva na diferenciacido das caracteristicas da marcha na
paralisia cerebral justificando a classificagcdo do GMFCS | e Il em relagéao as
habilidades de marcha destes grupos e podem ajudar os fisioterapeutas
durante o planejamento do tratamento focando em ganhos especificos na

reabilitagao.

Palavras-chave: Marcha. Cinematica. Paralisia cerebral. Analise de

Componentes Principais



ABSTRACT

The objective of the study is compare, using PCA, the kinematics of the
pelvis, hip, knee and ankle during gait between typical and spastic diplegic
cerebral palsy GMFCS | and Il children. Cross-sectional observational study
was realized with 56 children, aged 6 to 12 years (9.0+SD), divided into three
groups: children level | of the GMFCS; children level Il of the GMFCS and
children with typical development were studied. Kinematic data was obtained
using a motion analysis system Qualisys Pro-Reflex - MCU 240, with eight
cameras synchronized with two force platforms, to determine the gait events,
as the participants walked on a platform of 7 meters. Landmarks over specific
anatomic points were used for the construction of the pelvis, thigh, leg and
foot segments. The data were processed using the software acquisition
Qualisys Track Manager 1.6.0.x - QTM, and transferred to the Visual 3D
software to obtain the kinematic data. PCA was applied in order to reduce the
dimensionality of the data, the time dependence and temporal variability
between the gait curves. A 90% of total data variability was the cut off point
for data explanation. To determine which component was statistically
significant between the groups a 95% Cl was applied. The components
interpretations were performed by reading loads of vector graphics. There
were differences in speed and stride length among the three groups. The
cycle time was statistically smaller in the typical group and time of support
was higher in the GMFCS Il group (p <0.05). In the pelvis and hip, the factors
that most contributed to differentiate children GMFCS | from typical were
decreased pelvic elevation, increased ROM of hip flexion and smaller ROM of

internal/external rotation, with greater internal rotation in children GMFCS I. In



relation to GMFCS groups | and II, children GMFCS Il showed less hip
extension and adduction during the stance phase of gait At the hip joint, the
main components observed were excess of hip flexion and loss of extension
ROM in children GMFCS | and Il in relation to typical. At the knee joint, the
main differences were the smaller knee flexion/extension ROM of the GMFCS
| and Il groups in relation to typical. In addition, the range of knee external
rotation was lower in children GMFCS | and Il compared to typical. At the
ankle, children GMFCS | and Il had lower range of plantar flexion and
adduction and abduction ROM than typical children. Kinematic gait analysis
through PCA was effective in differentiating characteristics of gait in spastic
diplegic cerebral palsy children from level | and Il and from typical children.

Our results might help physiotherapists on treatment planning.

Key word: Gait. Kinematic. Cerebral Palsy. Principal Component Analyses.



UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

ESCOLA DE EDUCACAO FISICA, FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL
COLEGIADO DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA REABILITACAO
DEPARTAMENTOS DE FISIOTERAPIA E DE TERAPIA OCUPACIONAL

E-MAIL: mesreab@ecffto.ufmg.br SITE: www. eeffto.ufmg. br/mreab
Fone: 31- 3409.4781

PARECER

Considerando que a dissertacio de mestrado de MONICA BICALHO ALVES DE
SOUZA intiulada “CINEMATICA DA MARCHA DE CRIANCAS COM
DESENVOLVIMENTO TIPICO E COM PARALISIA CEREBRAL DIPLEGICA
ESPASTICA NfVEL I E II DO GMFCS: UM ESTUDO COMPARATIVO"
defendida junto ao Programa de Pés-Graduacio em Ciéncias da Reabilitagdo. nivel
mestrado, cumpriu sua fungdo didatica. atendendo a todos os critérios cientificos. a
Comissdo Examinadora APROVOU a defesa de dissertagfo, conferindo-lhe as seguintes

indicactes:

Belo Horizonte, 07 margo de 2012.

Nome da Professora/Banca P Aprovacio Assinatura i
Professora Dra. Renata Noce Kirkwood Noncup dr r} I Y s ndevco R =
Professora Dra. Aline Alvim Scianni Borova do . P

Professora Dra. Sheyla Rossana Cavalcanti Furtado ,'J}-}(__,-‘.; 42 B4 ;; 0%y “/{ WL &




UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

ESCOLA DE F.DUC{\C..‘\O FISICA, FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL
COLEGIADO DE POS-GRADUAGCAQ EM CIENCIAS DA REABILITACAQ
DEPARTAMENTOS DE FISIOTERAPIA E DE TERAPIA OCUPACIONAL

E-MAIL: mesreab@eeflo,ufmg.br SITE: www. ccfito.ufimg br/mreab
Fone'tax: 31- 34094781

ATA DE NUMERO 168 (CENTO E SESSENTA E OITO) DA SESSAQ DE ARGUICAO E
DEFESA DE DISSERTACAO APRESENTADA PELA CANDIDATA MONICA
BICALHO AI:VES SOUZA DO PROGRAMA DE POS-GRADU ACAQ EM CIENCIAS DA
REABILITACAQ. —- i mimimimm i o e e e o e mm i mimammimimam i mimamam s

Aos 07 (sete) dias do més de margo do ano dc dois mil e doze, realizou-se na Escola de
Educaciio Fisica, Fisioterapia ¢ Terapia Ocupacional, a sesso piblica para apresentagdo ¢
defesa da dissertacio “CINEMATICA DA MARCHA DE CRIANCAS COM
DESENVOLVIMENTO TIPICO E COM PARALISIA CEREBRAL DIPLEGICA
ESPASTICA NIVEL I E II DO GMFCS: UM ESTUDO COMPARATIVO™. A banca
examinadora [oi constituida pelas scguintes professoras doutoras: Renata Noce Kirkwood.,
Aline Alvim Scianni , Sheyla Rossana Cavalcanti Furtado, sob a presidéncia da primeira. Os
trabalhos iniciaram-se as 9 horas com apresentacdo oral da candidata, seguida de argiiicdo dos
membros da Comissdo Examinadora. Apés avalia¢iio, os examinadores consideraram a
candidata aprovada e apta a receber o titulo de Mestre apés a entrega da versio
definitiva da disserta¢io. Nada mais havendo a tratar, eu, Eni da Concei¢do Rocha , secretaria
do Colegiado de Pés-Graduag3io em Ciéncias da Reabilitagio dos Departamentos de
Fisioterapia ¢ de Terapia Ocupacional da Escola de Educagdo Fisica, Fisioterapia ¢ Terapia
Ocupacional, lavrei a presente Ata, que depois de lida ¢ aprovada serd assinada por mim ¢
pelos membros da Comissdo Examinadora. Belo Horizonte, 07 de margo de 2012.-.-.--.-.--.-.-.-

o
Professora Dra. Renata Noce Kirkwood ’W W

/ 'y
i / y PR .
Professora Dra. Aline Alvim Scianm'/ PAAL uf‘yJM U oAr—m——
J

Ty A o
’ < T A A , s
Professora Dra. Sheyla Rossana Cavalcanti Furtado 22 Y isie o 7 0 o At 7

Eni da Conceiglio Rocha ‘faw' C. Rollna
Secretaria do Colegiado de Pos-Graduacio em Ciéncias da Reabilitagio




SUMARIO

1. INTRODUGAO ... 11
1.1, ODJEEIVOS o 21
1.1.1. Objetivo Geral ... 21
1.1.2. Objetivos ESPecCificos ... ..o, 21
2. MATERIAIS E METODOS .......cccooiiiiiiiiiiiiiiieeaa e eee e 22
2.1. TIipo de EStUdO ... 22
2.2, AMOSIIA . a e 22
2.3. Captacao dos dados cin€mMALICOS .........ccvveeeiiiiiiiiiieieieeeee e, 23
2.4, ProCeAIMENTOS ....ceeiiiiiiiiiiiiae ettt e e e e 25
2.5. ReduGao dOS dadOs ......cccoeieiieiiiiiieeeeeee e 26
2.6. Analise EstatistiCa ......ccovvviiiiiiiiiie s 28
3. RESULTADOS ... e 32
4. DISCUSSAD ...ttt 48
5. CONCLUSAO.......oouiiiiiiiiiiiiie ettt 59
REFERENCIAS .........oooiiiiiiiiiiiiii et 60
ANEXOS E APENDICES ..........ooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e 66

Anexo 1 : Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa do estudo
Comparacdo dos Marcadores Cinematicos da Marcha de criancas com
desenvolvimento tipico e com paralisia cerebral diplégica espastica nivel | e
e Lo X €11 L O TP 66

Anexo 2 : Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Para Pais ou
RESPONSAVEIS € CHANGAS ......cceeieiiieeeeie e a e 67
Anexo 3 : Aspectos Demograficos € ClNICOS ...........uuueeieeeiiiiiiiiiiniiiiiiiis 71
Anexo 4 : Formulario de Avaliagao de Predominancia de MMII ................. 72



13

1 INTRODUGCAO

A paralisia cerebral refere-se a um conjunto de desordens neuromusculares do
movimento e da postura causados por lesdo n&o progressiva em um ou multiplos locais
de um cérebro imaturo, resultando em danos na fungdo motora e na integridade
sensorial (1-5). Os eventos patofisiolégicos relacionados a paralisia cerebral podem
ocorrer durante os periodos pré, peri ou pos natal até os trés anos de idade (1;3;6). A
paralisia cerebral € uma condicdo comum vista pelos profissionais de reabilitacdo e
representa um desafio para os clinicos devido a alta variabilidade do progndstico em
relacdo a funcado motora das criancgas (1).

Alteracdes na estrutura e fungéo do corpo, tais como insuficiéncia na geragéo de
forga muscular, espasticidade e extensibilidade anormal dos tecidos sédo evidentes no
sistema neuromuscular dessas criancas. Na funcdo motora, observa-se atraso na
iniciacdo do movimento e na geragdo de forga, diminuicdo da producédo de forgca
muscular, inabilidade de manter o controle postural antigravitacional, diminuigdo na
velocidade do movimento e aumento da co-contragdo muscular (1).

No que se refere as alteracdes de forca muscular, essas decorrem de respostas
biomecanicas caracteristicas que os musculos das criancas com paralisia cerebral
desenvolvem (4). Alteracdo no tamanho da fibra muscular, na angulagdo, no
comprimento da fibra relativo ao seu comprimento de repouso (relagdo comprimento-
tensdo) e no tamanho da area de secgédo transversa ja foram descritas (4).
Considerando os danos na producdo de forca, criangcas com paralisia cerebral
apresentam for¢a muscular reduzida quando comparadas as criangas tipicas(1;5;7;8).
Somado a isso, estudos eletromiograficos apontam que além do baixo nivel de
atividade muscular ocorre também a diminuicdo do momento de forca de acao (7).
Outro fator importante é a falta de repeticdo do movimento durante o brincar e nas
atividades de vida diaria, associado a inabilidade de realizar contracdo coordenada de
todas as unidades motoras de um mesmo musculo (4). Além dessa diferenga na fungéo
muscular, foi demonstrado que a forca de diferentes musculos dos membros inferiores
se associa positivamente com a habilidade motora grossa e com parametros de

mobilidade tais como velocidade e eficiéncia da marcha (9;10). Tais associagdes
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serviram como base para estudos de intervencao voltados para a promog¢ao da fungao
motora de criangas com paralisia cerebral.

Em relacado as perdas na amplitude de movimento, observa-se que criangas com
espasticidade cronica desenvolvem hipoextensibilidade muscular como resultado da
diminuicdo do numero de sarcdémeros, resultando em danos no crescimento muscular e
tensdo das estruturas elasticas paralelas (11). Na medida em que as criangas nao
apresentam crescimento muscular sincronizado com o crescimento 6sseo, ocorre
diminuicdo da amplitude de movimento das articulagdes associadas (4). Tal redugéo,
associada a hipoextensibilidade muscular, pode contribuir para o desenvolvimento de
contraturas articulares por meio de mudancgas nas capsulas articulares e outros tecidos
conectivos (12). Por fim, interacbes entre o crescimento musculoesquelético,
assimetrias posturais e variabilidade dos padroes de movimento também podem
contribuir para instalacao de deformidades 6sseas(13).

De acordo com a definicdo mais aceita na literatura a espasticidade € um
componente da sindrome do neurdnio motor superior, caracterizada por uma
hiperexcitabilidade do reflexo tbnico de estiramento, que causa uma ativagao muscular,
velocidade dependente, durante estiramentos passivos (1;14;15). O pressuposto de
que a espasticidade seria a principal causa da disfuncdo motora observada nas
criangas com paralisia cerebral norteou, por muitos anos, a pratica clinica em
reabilitacdo (16-18). Apesar de a espasticidade contribuir para as alteragbes do
movimento, estudos recentes com procedimentos, como a rizotomia dorsal seletiva,
revelaram que a fraqueza muscular e outros déficits no controle motor persistem apds a
cirurgia (1;19). A partir destes achados, passou-se a tratar as criangas com paralisia
cerebral ndo apenas pensando no componente espasticidade, mas também nos
componentes musculoesqueléticos(15;20;21).

Apesar do disturbio neurolégico na paralisia cerebral ser de carater nao
progressivo, as deficiéncias e incapacidades da crianga causadas pelas alteragbes
musculo esqueléticas podem mudar ao longo do tempo (3), afetando a atividade e a
participacdo das mesmas (22). Esse fato pode ser observado uma vez que o
crescimento corporal destas criangas geralmente ndo é acompanhado de aumento

progressivo das fungdes musculo-esqueléticas e das capacidades motoras, podendo
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resultar no desenvolvimento de compensacdes funcionais ou até mesmo estruturais.
Dessa forma, estabelece-se uma condicdo bastante complexa, onde o
comprometimento das estruturas e funcbes neuro-musculo-esqueléticas influencia
diretamente o ritmo de aquisicdo da habilidade e qualidade do desempenho funcional.
Consequentemente, a funcionalidade dessas criangas fica comprometida, uma vez que
as mudancas observadas nas capacidades das mesmas ndo acompanham, de maneira
proporcional, as demandas gradativamente mais complexas de atividades e tarefas da
vida (23).

Tradicionalmente, a classificacdo de criancas com paralisia cerebral € baseada
no tipo de leséo cerebral e na topografia do acometimento motor (6). No que se refere
aos tipos de lesao cerebral, a classificacdo ocorre de acordo com o tébnus muscular:
tipos espastico, discinético e ataxicos (5). O tipo espastico resulta de lesdo no cértex
motor ou nas projegdes da substancia branca do cortex e para as areas do cortex
sensorio-motor (5). Neste tipo de paralisia cerebral, os musculos tornam-se
excessivamente rigidos e tensos, especialmente durante a tentativa de realizar
movimentos. Os membros apresentam resisténcia aos movimentos passivos,
mostrando aumento do ténus muscular. O controle seletivo € limitado, produzindo
movimentos com sinergias anormais ou limitadas. A amplitude de movimento é limitada
pela coativagao dos musculos e, a temporizagao da ativacdo muscular bem como as
respostas posturais sdo anormais. Lesbes com envolvimento dos nucleos da base
refletem discinesia enquanto que a lesao cerebelar produz ataxia. O termo hipotonia,
muitas vezes usado como classificacdo, ndo esta relacionado a uma lesdo em
particular. E caracterizado pela diminuicdo do ténus muscular em repouso e
diminuicdo da habilidade de gerar forga muscular voluntaria (5). Sintomas como
espasticidade e discinesia podem ambos ser encontrados em uma crianca. Neste caso,
a paralisia cerebral é classificada como mista (6).

A classificacdo baseada na area do corpo acometida recebe a denominagao de
diplegia, quando o envolvimento do tronco inferior e membros inferiores ocorrem em
maior grau que nos membros superiores; hemiplegia, quando o envolvimento ocorre

nos membros superior e inferior de um mesmo lado do corpo e quadriplegia, quando o
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envolvimento ocorre em todo o corpo, com maior ou igual acometimento dos bragos e
tronco superior (3;5).

A paralisia cerebral espastica € o tipo mais comum, sendo a diplegia o tipo mais
comum de paralisia cerebral espastica (3). Combinada com a hemiplegia espastica e
com a quadriplegia espastica, este grupo abrange mais de 75% de todas as criangas
com paralisia cerebral (3).

Embora tais classificacbes descrevam estruturalmente as deficiéncias em
funcdes e estruturas do corpo, elas nao fornecem informagdes acerca das habilidades
funcionais de criangas com paralisia cerebral. Uma classificacdo que vem sendo
amplamente utilizada na literatura e no contexto clinico é o Sistema de Classificagéo da
Funcédo Motora Grossa (Gross Motor Function Classification System- GMFCS) (24-27).
O GMFCS foi desenvolvido como um método para diferenciar criangas com diagndstico
de paralisia cerebral por meio de seus niveis de mobilidade funcional (27;28). O
GMFCS é um método de classificagdo usado para agrupar as criangas com paralisia
cerebral de acordo com suas habilidades funcionais, como o sentar, a marcha e a
necessidade do uso de equipamentos auxiliares, tais como andadores ou cadeira de
rodas (28). O sistema classifica as habilidades de criangcas nas faixas de idade
menores que 2 anos, entre 2 a 4 anos, 4 a 6 anos, de 6 a 12 anos e, em sua revisao
mais recente, expandindo para a faixa etaria de 12 a 18 anos (27;28). Esse
instrumento se tornou a principal forma de descrever a gravidade da fungédo motora
grossa das criangas e adolescentes com paralisia cerebral, além de proporcionar uma
linguagem comum para cirurgides ortopédicos, terapeutas e pediatras ao descrever as
criangas com paralisia cerebral (29).

O GMFCS descreve cinco niveis de fungdo motora grossa, sendo que
especificamente para as criangas de 6 a 12 anos os niveis sao definidos da seguinte
forma (27;28): nivel | - a crianga é capaz de andar sem limitagdo em casa, na escola,
em ambientes externos e na comunidade. E capaz de subir escadas sem usar o
corrimao, correr e pular, mas a velocidade, equilibrio e coordenacdo para tais
atividades estdo prejudicados. Além disso, a crianga do nivel | pode participar de
atividades fisicas e esportivas, dependendo de escolhas pessoais e de fatores

ambientais (27;28). No nivel Il, a crianga é capaz de andar em ambientes internos,
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externos e subir escadas segurando em um corrimao, mas apresenta limitagdes na
marcha em superficies irregulares e inclinadas em locais publicos ou espagos
confinados e em longas distancias, além de mostrar dificuldades para caminhar
carregando objetos. A crianga do nivel Il apresenta minimas habilidades para realizar
atividades motoras grossas como correr e pular e, para participar de atividades fisicas
e esportes, precisa de adaptacdes. No nivel lll, a crianga anda em ambientes internos e
externos em terrenos planos com a ajuda de equipamentos auxiliares e faz uso de
cadeira de rodas para longas distancias, ambientes externos e em terrenos irregulares.
No nivel IV, a crianga utiliza métodos de mobilidade que geralmente requerem a
assisténcia de um adulto e dependem prioritariamente da cadeira de rodas. Criangas
do nivel V apresentam alteragbes fisicas que restringem o controle voluntario de
movimentos e a habilidade de manter os movimentos antigravitacionais (27;28).

Estudos relacionados as propriedades psicométricas do GMFCS tem
demonstrado que este € um instrumento valido e confidvel (24;30-32). Entretanto, a
confiabilidade do GMFCS demonstrou maior inconsisténcia entre terapeutas em
relagao a classificagao nos niveis | e Il, principalmente em criancas entre 2 e 12 anos
de idade (28). As maiores dificuldades relatadas pelos terapeutas foram em determinar
se as criancas tinham limitacdo funcional na marcha fora de casa e no subir escadas
ou se elas poderiam exercer fungées motoras grossas como correr € pular. Em um
estudo multicéntrico conduzido por Oeffinger et al.(2009), com criangas com paralisia
cerebral diplégica e hemiplégica, GMFCS | a lll, de 4 a 18 anos, observou-se uma
sobreposicao significativa entre as pontuagdes de criangas do nivel | e || do GMFCS
(33). Estas sobreposicbes sao consistentes com as dificuldades relatadas na
classificagado de pacientes dos niveis | e Il (30;34) e mostram a natureza heterogénea
da paralisia cerebral.

Os critérios primarios utilizados na constru¢ao do GMFCS foram baseados nas
limitagdes funcionais, na necessidade de uso de auxilios para mobilidade e, em muito
menor extensdo, na qualidade do movimento (27). O foco primordial do GMFCS ¢é na
determinacdo de qual nivel melhor representa as habilidades motoras grossas
presentes na crianga (27;28). Uma vez que a marcha localiza-se dentre estas

habilidades, sendo praticamente este o maior objetivo da crianca, de seus pais e dos
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reabilitadores infantis, a mesma merece maior énfase em seu estudo, dentre as
habilidades motoras grossas. Considerando o quesito marcha, a dificuldade ocorre na
diferenciagao entre as criangas tipicas e GMFCS |, e entre as criancas GMFCS | e
GMFCS 1l (33). O GMFCS | inclui criangas cujas limitagdes funcionais sao leves em
relagdo aquelas tradicionalmente descritas com paralisia cerebral, mas acentuadas em
relagdo a uma crianga com desenvolvimento tipico (28). A crianga GMFCS | é capaz
de andar sem limitacdo em casa, na escola, em ambientes externos e na comunidade,
sobe escadas sem usar o corrimdo, corre e pula, mas a velocidade, equilibrio e
coordenacao para tais atividades e para as atividades fisicas e desportivas estao
prejudicados. Quando comparadas as criangas tipicas, as dificuldades e limitagdes das
criangas GMFCS | aparecem mais claramente nas atividades que requerem uma maior
integracédo entre destreza, equilibrio, coordenacéo e velocidade para a realizagéo de
determinada funcdo. Quando as criangas GMFCS Il sdo comparadas as criangas
GMFCS |, elas apresentam limitagbes para andar longas distdncias e para se
equilibrar; podem precisar de algum auxilio de mobilidade para apoio das maos quando
estdo aprendendo a caminhar; podem usar de mobiliarios de rodas quando percorrem
grandes distancias fora de casa e na comunidade; precisam usar um corrimao para
apoio para subir e descer escadas e nao sao tao capazes de correr e pular (27).

Para a elaboracdo do GMFCS, as diferencas cinematicas entre as habilidades
motoras das criangas nado foram consideradas. A cinematica € importante, pois
descreve o deslocamento angular, velocidade e aceleragao (35;36). Uma vez que a
marcha é uma das habilidades motoras consideradas na classificacdo do GMFCS, a
comparacgao da cinematica da marcha de criangas tipicas com criangas com paralisia
cerebral diplégicas nivel | e Il do GMFCS podera fornecer dados relevantes para o
conhecimento das diferengas cinematicas entre esses grupos, contribuindo para a
diferenciagao clinica e tratamento fisioterapico focado na atividade.

A marcha humana é uma interagao complexa entre diversos sistemas do corpo
e apresenta cinco atributos importantes (37): estabilidade na fase de apoio, liberagéo
do pé no inicio da fase de oscilacdo, apropriado pré-posicionamento do pé para o
contato inicial, comprimento adequado do passo e conservagao de energia (37). Esses

atributos se desenvolvem ao longo do crescimento da crianga, entre os primeiros
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passos e a marcha independente. Importantes habilidades de equilibrio sao
adquiridas, incluindo ajustes posturais antecipatérios rudimentares para a iniciagéo da
marcha (37). A perda destes cinco atributos ocorre na marcha atipica (38), justificando
a importancia do estudo das anormalidades da marcha com métodos sofisticados e
cientificamente validados de analise, para que se consigam parametros adequados e
bem embasados com consequente melhoria da atuagao na pratica clinica.

A descrigdo da marcha proporcionada pela anélise tridimensional fornece dados
cinematicos, cinéticos que quando associados a eletromiografia, informam sobre a
ativagdo muscular, permitindo melhor conhecimento sobre o que de fato acontece
durante a deambulacao. A partir destas analises, clinicos e pesquisadores se mostram
mais embasados e seguros para tomada de decisdes clinicas e cirurgicas mais
adequadas em relacdo a estas criancas. Varios estudos tém explorado a analise de
marcha para caracterizar os padrées de marcha normais e patoldgicos, utilizando uma
variedade de parametros de marcha. (39-43). A desvantagem apresentada pela
avaliagao tridimensional é seu alto custo, fato este que restringe seu uso na clinica.

Recentemente, um estudo com criancas com paralisia cerebral GMFCS | e I
avaliou a diferenga na cinematica da pelve e membros inferiores durante a fase de
apoio da marcha (25). Os resultados mostraram que criangas diplégicas GMFCS I
apresentaram menor amplitude de adugao do quadril e elevagao pélvica na fase de
apoio da marcha o que justifica as dificuldades destas durante o subir escadas e a
necessidade de auxilio mecéanico. A variavel cinematica que melhor discriminou
criangas nivel | do nivel Il foi a obliquidade pélvica no plano frontal, sendo, portanto, um
parametro clinico que deve ser enfatizado no processo de reabilitacdo dessas criancas
(23). Embora esse estudo tenha contribuido para o conhecimento das diferencas
cinematicas entre criangas com paralisia cerebral GMFCS | e Il, ndo inclui criancas
tipicas e levou em consideracido apenas a fase de apoio da marcha. Uma vez que no
ciclo da marcha as fases de apoio e oscilagdo possuem uma dependéncia temporal,
seria importante incluir ambas as fases na analise. Além disso, incluir no estudo um
grupo de criangas tipicas seria importante para clarear as diferengas na classificagdo

do GMFCS | em relacdo a criangas com desenvolvimento normal.
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A analise dos dados quantitativos da marcha € um desafio para pesquisadores
devido a alta complexidade, dimensionalidade, dependéncia temporal e correlagao
entre as curvas durante os ciclos da marcha (44). Varios tipos de analises como
meédias, variancias e correlagdes além de parametrizacdo das curvas por meio de
comparagao entre picos vém sendo usados. Entretanto, nenhuma dessas técnicas
reconhece a dependéncia temporal dos dados da marcha o que acarreta perda de boa
parte da informacao durante a analise.

Em 1997, Deluzio e colaboradores reconheceram a forte correlagdo existente
entre os eventos temporais do ciclo da marcha e introduziram a analise de
componentes principais para a analise dos dados cinematicos e cinéticos deste ciclo
(45). Os autores foram capazes de detectar diferengas em porgdes especificas do ciclo
da marcha, considerando todo o ciclo, e ndo apenas eventos especificos. O trabalho
foi realizado comparando dados de individuos com marcha normal e individuos com
osteoartrite de joelho e também nas condi¢des pré e pds-operatéria de artroplastia de
joelho. Desde entdo, Deluzio e colaboradores vém refinando a técnica com varias
aplicagdes, realgcando a importancia da analise de componentes principais na redugao
e compreensao dos dados do ciclo da marcha (46).

A analise de componentes principais ou ACP, como é popularmente chamada,
foi introduzida em 1901 por Karl Pearson e esta fundamentada no artigo de Hotelling de
1933. A ideia central da ACP é reduzir a dimensionalidade de dados altamente
correlacionados, em um numero menor de variaveis, retendo a maior parte da
informagdo dos dados originais. Esse novo numero de variaveis € denominado
componentes principais (CP), que sado nao correlacionados e ordenados de forma que
a primeira componente retém a maior parte da variagdo dos dados, ou seja, melhor
explica sua variagdo. Como o ciclo da marcha é padronizado de 0% a 100%, cada
ciclo possui 101 variaveis que descrevem o movimento em termos de deslocamento e
momento de for¢ca de cada articulacdo em cada plano de movimento. Portanto, o
volume de informacdes € enorme, necessitando de técnicas redutoras, mas capazes o
suficiente de reterem as informagdes mais importantes dos dados originais (47).

As componentes principais resultam em coeficientes, que sao os pesos dados a

cada variavel para cada um dos componentes e em escores, que sao os valores
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resultantes da multiplicacdo desses coeficientes pelo valor das variaveis em estudo de
cada individuo durante o ciclo da marcha. Os coeficientes representam um aspecto
especifico das ondas temporais e os escores, a distancia que a onda temporal de um
individuo esta em relacdo a média para uma dada componente principal. Para a
escolha do numero de componentes normalmente é considerado que 90% da
variabilidade dos dados devem ser explicados. A interpretagdo das componentes de
forma escrita e grafica é realizada por meio dos coeficientes e da comparacgéo entre a
média das curvas dos individuos com escores altos e baixos. Escores com valores
altos representam uma onda mais préxima do maximo descrito pela componente e,
com valores baixos, estdo mais proximos do minimo descrito pela mesma componente.
Dessa maneira, fica mais facil entender o padrao da curva, uma vez que ao se plotar os
coeficientes de cada componente, € possivel interpretar o significado das
componentes. E quando se sobrepde as curvas dos individuos que se encontram mais

longe e mais perto da componente, entendem-se as diferengas entre grupos (50;51).

Outra grande vantagem da analise de componentes principais € que os escores,
como sao independentes, podem ser usados em testes de hipoteses para testar
diferencas entre grupos. Quando as variaveis sdo correlacionadas e a hipotese
estatistica é testada por meio de métodos apropriados para variaveis independentes,
existe o risco de ndo se perceber os efeitos das variaveis justamente devido as
intercorrelagdes. Por isso, € possivel usar uma ANOVA, um teste { ou mesmo uma
analise discriminante com os escores resultantes da analise de componentes principais
(52).

Entender as diferencas cinematicas da marcha de criangcas GMFCS | em relacéo
a marcha de criangas com desenvolvimento tipico fornecera dados relevantes que
poderdo direcionar as condutas fisioterapéuticas empregadas no tratamento de
criangas com minimas limitagdes funcionais. Similarmente, a comparacao da analise
cinematica da marcha de criangas com paralisia cerebral diplégicas nivel | e Il do
GMFCS podera fornecer dados relevantes para o conhecimento das diferencas
cinematicas entre os grupos, contribuindo para a diferenciacédo clinica e tratamento

fisioterapico de cada grupo.
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Portanto, o objetivo do presente estudo foi comparar a cinematica da marcha de
criangcas com desenvolvimento tipico e criangas com paralisia cerebral diplégicas
espasticas GMFCS | e Il para que se possa determinar quais marcadores cinematicos
da marcha melhor diferenciam esses trés grupos de criangas. Os resultados desse
estudo poderdo contribuir no direcionamento de estratégias de tratamento

fisioterapicos voltados para criangas com deficiéncias motoras.
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1.1 Objetivos
1.1.1 Objetivo Geral

Determinar, por meio da analise de componentes principais, os parametros
cinematicos da marcha de criancas tipicas e de criancas com paralisia cerebral

diplégicas espasticas GMFCS | e I, durante o ciclo da marcha.

1.1.2 Objetivos Especificos

1.1.2.1 Descrever e comparar os parametros espago-temporais (tempo da fase
de apoio, tempo da fase de oscilagéo, velocidade e comprimento da passada) do ciclo
da marcha entre grupos de criangas tipicas e com paralisia cerebral diplégica espastica
GMFCS I e ll.

1.1.2.2 Analisar os dados cinematicos (deslocamento angular da pelve e das
articulagdes do quadril, joelho e tornozelo) durante todo o ciclo da marcha entre grupos
de criangas tipicas e com paralisia cerebral diplégica espastica GMFCS | e Il por meio

da analise de componentes principais.
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2 MATERIAL E METODOS
2.1 Tipo de Estudo

Foi realizado estudo observacional do tipo transversal.

2.2 Amostra

A amostra, de 56 criancgas, foi selecionada por conveniéncia e dividida em trés
grupos, sendo dois grupos de criangas diplégicas espasticas, separados de acordo
com a classificagdo do GMFCS em grupos nivel | (17 criangas) e nivel Il (19 criancas) e
um grupo de criangas com desenvolvimento tipico (20 criangas). Os grupos foram
pareados pela idade, definida entre os 6 € 12 anos. Parte da amostra, 22 criangas com
paralisia cerebral, foi extraida de dados previamente coletados no Laboratério de
Analise de Movimento da UFMG, num estudo que teve como objetivo a construgao de
uma escala para avaliagdo da marcha de criangas com paralisia cerebral (53). A
mesma metodologia empregada nesse estudo inicial foi repetida com a amostra
utilizada. Os dois estudos foram realizados por pesquisadores com extensa experiéncia
na pratica clinica. Além disso, foi realizado um teste de confiabilidade inter-
examinadores em relagcao a determinacédo dos niveis do GMFCS, resultando em um
ICC de 1,0. As demais criangas diplégicas foram recrutadas por meio de convite aos
pais, na Associagcao Mineira de Reabilitagdo (AMR). As criangas com desenvolvimento
tipico e os seus pais foram recrutados na comunidade local e convidados a participar
do estudo.

Os critérios de inclusdo para o grupo de criangas diplégicas foram: diagnostico
de paralisia cerebral tipo diplégico espastico; idade entre 6 e 12 anos; niveis | ou Il do
GMFCS classificados pelas examinadoras; capacidade de deambular descalga, sem
ajuda humana ou mecanica, numa passarela de 7 metros de comprimento por 1 metro
de largura e capacidade de compreensao de comandos verbais simples. Para as
criangas com desenvolvimento motor tipico, foram: idade entre 6 a 12 anos e auséncia

de alteragdes fisicas, clinicas ou cognitivas.
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Os critérios de exclusdo para o grupo diplégico foram: capacidade reduzida de
entender ordens, desordens motoras associadas, como ataxia e atetose; deficiéncia
visual; histérico prévio de cirurgias ortopédicas e/ou aplicagdo de toxina botulinica ha
menos de seis meses.

O presente projeto foi submetido ao Conselho de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais e aprovado sob o parecer no ETIC
0642.0.203.000-10 (ANEXO 1). Todos os participantes assinaram termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) (ANEXO 2).

2.3 Captacao dos dados cinematicos

Para a captacao dos dados cinematicos, foi utilizado o sistema de analise de
movimento Qualisys Pro-Reflex - MCU 240 (QUALISYS MEDICAL AB, 411 12
Gothenburg, Suécia) (54). O Qualysis Pro-Reflex € um sistema de fotogrametria
baseado em video, que permite a reconstrucdo em trés dimensdes de marcadores
passivos refletivos localizados em proeminéncias 6sseas especificas. Foram utilizadas
oito cdmeras com iluminagdo produzida por um grupo de diodos emissores de luz
infravermelha, localizados em volta da lente de cada uma das cameras. Os marcadores
passivos, aderidos a pele, refletem a luz infravermelha, que é entdo captada pela lente
das cameras. A partir da triangulagao das posi¢gdes dos marcadores, obtida pelas oito
cameras, as coordenadas de cada marcador podem ser construidas em trés
dimensodes.

A calibragéo do sistema para determinar as coordenadas de referéncia global foi
realizada utilizando-se uma estrutura de referéncia metalica em forma de “L”, que
contém quatro marcadores refletivos. Dois marcadores refletivos estdo presos ao eixo
mais curto “X”, que determina a dire¢ao latero—medial. O eixo mais longo possui dois
marcadores refletivos, que determinam a direcdo “Y”, ou antero—posterior. Para os
procedimentos de calibracdo, a referéncia metalica foi colocada sobre a primeira
plataforma de forca da passarela de madeira de 7 metros de comprimento por 1 metro

de largura, por onde os participantes deambularam.
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Uma batuta em forma de “T”, contendo dois marcadores refletivos fixos na
extremidade da haste superior a uma distancia de 751 mm, foi usada na varredura do
volume de interesse. A batuta foi movida em todos os planos dentro desse volume por
10 segundos, permitindo, assim, gerar os dados que determinaram a localizagao e
orientagdo das cameras, de acordo com as instrugdes do manual (QUALISYS TRACK
MANAGER USER MANUAL, Suécia, v. 2006) (54). Foram permitidos erros de desvio-
padrao menores que 10 mm. A frequéncia de captac¢ao dos dados foi de 120 Hz.

Sincronizado ao sistema Qualysis, encontram-se duas plataformas de forga
(AMTI) embutidas na passarela. Um sistema de aquisicdo analégico com 16 canais
permite a sincronizacdo das plataformas com o sistema de analise de movimento. A
calibragao da plataforma ocorreu simultaneamente a calibragao do sistema Qualysis. A
plataforma foi usada para determinagéo do evento ciclo da marcha, ou seja, toque do
pé na primeira plataforma até o toque do pé na segunda plataforma, caracterizando
uma passada (0 a 100%).

Para a captura do movimento, € necessario definir o tamanho e a posi¢ao de
cada segmento. Para isso, o sistema faz uso de dois tipos de marcadores: os
marcadores anatdmicos e os marcadores de rastreamento. Os marcadores anatémicos
sao necessarios para a construcado do modelo biomecanico por meio da identificagao
do comprimento dos segmentos e a localizagado dos eixos articulares. Desta forma, foi
atribuido ao modelo um sistema de coordenadas para cada segmento de maneira
coerente com a definicdo de planos e eixos anatdbmicos. Os marcadores anatomicos
eram esféricos, com 15 mm de didmetro. Os segmentos construidos foram: pelve,
coxa, perna e pé. As referéncias anatbmicas para a colocagao dos marcadores foram
detectadas por meio de palpacéao e incluiram os seguintes pontos: regido mais alta da
crista iliaca direita e esquerda, trocanter maior direito e esquerdo, epicondilo lateral e
medial do fémur, maléolo lateral e medial, cabeca do 1° e 5° metatarsos e tuberosidade
do calcaneo. O segmento pelve foi delimitado usando os marcadores da regido
localizados nas cristas iliacas e nos trocanteres maior direito e esquerdo. O segmento
coxa foi delimitado pelos marcadores anatdomicos trocanter maior, epicéndilo lateral e

medial do fémur. Com relagdo ao segmento perna, foram utilizados os marcadores dos
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epicondilos do fémur, maléolo lateral e medial, e para o segmento do pé, o maléolo
lateral e medial bem como cabeca do 1° e 5° metatarsos.

Os marcadores de rastreamento tém como objetivo rastrear a trajetéria de cada
segmento durante o movimento por meio de, no minimo, trés marcadores por
segmento, posicionados de forma nado colinear e presos a um suporte rigido ou semi-
rigido denominado cluster (44). Os marcadores de rastreamento e anatdomicos foram
posicionados de maneira que cada marca poderia ser visualizada por pelo menos duas
cameras. Nos segmentos pelve, coxa e perna foram usados clusters semi-rigidos para
afixar os marcadores de rastreamento. Um cluster de forma retangular e com 4
refletores foi colocado na base do sacro entre as espinhas iliacas posteriores e dois
clusters, com 3 refletores de forma triangular, foram colocados lateralmente nos tergos
médios da coxa e perna. No segmento tornozelo/pé, trés marcadores anatémicos foram
utilizados também como marcadores de rastreamento: sobre o maléolo lateral, sobre a
cabeca do 5° metatarso e tuberosidade do calcaneo. Uma coleta estatica é necessaria
para o registro da posi¢cao e a orientagdo das marcas anatébmicas e de rastreamento.
Durante a coleta da marcha, os marcadores anatbmicos foram removidos,

permanecendo apenas os de rastreamento.

2.4 Procedimentos

A coleta dos dados foi realizada no Laboratorio de Analise do Movimento do
Departamento de Fisioterapia da Escola de Educacao Fisica, Fisioterapia e Terapia
Ocupacional da UFMG. Inicialmente, os responsaveis pelas criangas respondiam a um
questionario sobre o uso de 6rteses, histdrico de cirurgias e de aplicagdes de toxina
botulinica. Em seguida, aspectos demograficos como idade, sexo, indice de massa
corporal (IMC), altura eram obtidos e anotados no questionario (ANEXO 3).

Para a coleta dos dados cinematicos, as criangcas eram solicitadas a usar short
preto fornecido pela pesquisadora, permitindo a melhor visualizagdo do membro
inferior. A seguir, marcas de rastreamento e de referéncia foram fixadas nos pontos
anatdmicos especificos, como explicado anteriormente. A colocagao dos marcadores e

clusters foi realizada pela mesma examinadora, para diminuir a variabilidade da
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localizacdo destes entre os participantes. Primeiramente, foi obtida a posicdo de
referéncia, necessaria para a identificacdo dos segmentos pelo sistema. Para isso, os
participantes foram instruidos a permanecer em posi¢cao ortostatica, com os pés
alinhados e bracos cruzados sobre o peito no centro da passarela. A captacdo desse
dado foi realizada por cinco segundos. Apds esta coleta, os marcadores de referéncia
foram retirados, permanecendo apenas os de rastreamento. Em seguida, os
participantes foram instruidos a caminhar descalgos, em uma velocidade confortavel,
ao longo da passarela de madeira. Antes de ser iniciada a coleta, cada crianga realizou
de 2 a 4 caminhadas pela passarela para familiarizagdo com o teste. A pesquisadora
deu entdo o comando verbal “pode ir", ao mesmo tempo em que foi acionado o
computador do Qualisys. Como o sistema esta integrado, o acionamento do
computador dispara a coleta das cameras de infravermelho, coletando as imagens das
marcas. Se a crianga demonstrou inseguranga na travessia, um examinador caminhou
ao seu lado, sem oferecer, no entanto, qualquer ajuda fisica. Apds cada volta, sempre
no mesmo sentido, a qualidade dos dados foi verificada e os mesmos foram
armazenados para analise. O tempo médio de permanéncia da criang¢a no laboratério
foi em torno de 60 minutos.

Para as criangas com paralisia cerebral, foi coletado o membro mais acometido.
A determinacdo do membro inferior mais acometido foi realizada por meio da avaliacéo
visual prévia da marcha e da subida e descida de escadas por cada crianga, associada
a avaliacdo de trés tarefas realizadas por ela. Estas tarefas foram extraidas do teste
GMFM (Mensuragao da Fungdo Motora Grossa), dimensdes D (de pé) e E (andando,
correndo e pulando), de onde foram escolhidas tarefas que diferenciam o desempenho
motor grosseiro do membro inferior direito e esquerdo (ANEXO 4). Para as criangas
tipicas, foi coletado o membro inferior dominante, denominado a partir da preferéncia

na tarefa de chutar uma bola.

2.5 Reducao dos dados

Os dados captados foram processados pelo software de aquisicdo Qualisys

Track Manager 1.6.0.x — QTM. Em seguida, foram transferidos para o software Visual
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3D (55) para obtencdo dos dados cinematicos. Para a construgdo do modelo
biomecanico foi necessario definir o tamanho e a posi¢cdo de cada segmento. Os
segmentos construidos foram pelve, coxa, perna e complexo tornozelo/pé, usando
como referéncia os pontos anatdmicos descritos anteriormente.

Os angulos articulares foram calculados usando-se a sequéncia de Cardan e
definidos como a orientagdo do sistema de coordenadas de um segmento relativo ao
sistema de coordenadas do segmento de referéncia. O angulo da pelve foi computado
usando como referéncia as coordenadas globais do laboratério (55). Os angulos do
quadril e joelho foram obtidos usando-se como segmento referéncia a pelve e a coxa,
respectivamente. Para o angulo do tornozelo, foi primeiramente construido um
segmento do pé denominado pé virtual. Seu objetivo é alinhar o pé com o segmento
perna, de forma que os dois segmentos tenham a mesma orientacdo na posigcéo de
referéncia com 0° de rotagdo. O angulo do tornozelo foi computado usando como
segmento o pé virtual e como segmento referéncia, a perna.

Em seguida, foi aplicado um filtro low pass Butterworth de quarta ordem com a
frequéncia de corte estabelecida em 6 HZ as trajetérias dos marcadores, para diminuir
os ruidos, devido a movimentagdo de marcadores. Foram gerados os graficos da
média dos deslocamentos angulares da pelve, quadril, joelho e complexo tornozelo/pé,
nos trés planos de movimento. No presente estudo a terminologia usada foi: no plano
sagital inclinagao anterior e posterior para pelve, flexao e extensao para quadril e joelho
e dorso flexdo e flexdo plantar para tornozelo; No plano frontal foi usado elevacao e
depressao para pelve, adugao e abducgéo para quadril e joelho e, inversao e eversao
para tornozelo e, no plano transverso foi usado rotagao interna e externa para pelve,
quadril e joelho e, inversao e eversao para tornozelo. Foram considerados positivos os
angulos de elevagao, rotagao interna e inclinagao posterior da pelve, de adugao, flexao
e rotacao interna do quadril e joelho, e de dorsiflexdo, adugao e inversdo do tornozelo.
Os parametros espaciais e temporais da marcha foram obtidos diretamente pelo
software Visual 3D e incluiram: velocidade da marcha em metros por segundo (m/s),
tamanho da passada em metros (m) e tempo da fase de apoio e de oscilagdo em

segundos (s).
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2.6 Analise Estatistica

As caracteristicas dos grupos foram descritas por meio da média, desvio padréo e
frequéncia em porcentagem. O intervalo de confianga de 95% foi usado para determinar
as diferengas antropométricas e dos marcadores temporais e espaciais da marcha entre
0S grupos.

A analise de componentes principais (ACP) foi aplicada com o objetivo de
reduzir a dimensionalidade dos dados, a dependéncia temporal e a variabilidade entre
as curvas temporais da marcha (44). As curvas temporais estdo contidas numa matriz
X =n x p, onde n corresponde ao numero de individuos participantes do estudo, 56, e p
ao numero de variaveis, 101 (0 a 100% ciclo da marcha). No caso dos dados

temporais da marcha, a matriz X se apresenta da seguinte forma;

X111 X120 Xip

X271 X9 sz
X = . . . .

Xn1 Xn2 xnp

onde cada linha representa a curva temporal de cada individuo e cada coluna
representa os valores em cada instante do ciclo da marcha. O numero de linhas é igual
a 56 e o numero de colunas é igual a 101.

O objetivo é determinar como as curvas mudam temporariamente e como cada
individuo se comporta ou varia em relagdo a outro individuo. Portanto, para isso, o
primeiro passo na ACP é transformar essa matriz X numa matriz de covariancia S, por
meio de combinagdes lineares das variaveis originais. A covariancia é a medida entre
duas dimensdes. Caso a matriz tenha mais de duas variaveis, a covariancia é realizada
em pares com todas as variaveis, nesse caso, com as 101 variaveis. O objetivo da
covariancia € agregar informacdes de como as variaveis se correlacionam. O resultado
€ uma matriz S de covariancia cuja diagonal representa as variancias em cada instante
do ciclo e os elementos fora da diagonal principal representam a covariancia entre cada

par de valores em cada instante do ciclo (56;57).
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S11 S12 X1p

S21 S22 X2p
S = .

Sp1 Sp2 Xpp

A matriz de covaridncia S contém a estrutura da variabilidade dos dados
originais, como os valores fora da diagonal principal ndo sdo zero em geral. Isso
significa que as colunas com os dados originais da curva temporal sdo correlacionados.
As componentes sao entdo extraidas dessa matriz de covariancia S. A transformacéao
da matriz S na matriz de componentes principais D é conhecida como diagonalizagéo

ou método de decomposicao ortogonal e é escrita da seguinte forma:
Utsu =D

A matriz U é uma transformagéo ortogonal que realinha os dados originais em
um novo sistema de coordenadas. Esse novo sistema de coordenadas sao as
componentes principais alinhadas na diregao da variagdo dos dados. As colunas de U

passam a ser os auto vetores de S, normalmente denominados cargas vetoriais. A
diagonal da matriz U passa a ser D, cujos elementos sdo denominados autovalores (A).
Cada autovalor € uma medida da variancia associada a cada componente.

O Jdltimo passo é transformar a matriz U em componentes principais

descorrelacionados (Z), como mostrado a seguir:

Z(nxr) [(nxp) prr)
A matriz de covariancia é independente da média de X, portanto € necessario

remover a média (X) para evitar ambiguidade. Z passa ser a matriz de componentes
principais, onde cada coluna representa o auto vetor ou a componente principal; a
diagonal representa os autovalores ou a variancia e os elementos fora da diagonal
principal passam a ser zero. Portanto, as componentes sdo nao correlacionadas entre
si. Ordenam-se de forma que a primeira componente retém o maximo da informacgao

contida nas p-varidveis originais, ou seja, contém o maior autovalor, seguida das
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componentes 2, 3 e assim por diante (58). Uma propriedade importante dos
autovalores é que a somatéria destes € igual a soma da variancia das variaveis
originais. Portanto, as componentes contém toda a varidncia dos dados originais (59).
Dessa maneira, também ¢é possivel quantificar quanto cada componente explica da

variagao total dos dados, usando a seguinte formula:

Variagdo explicada por cada PCi = %

As componentes principais sao representadas pelas colunas da matriz Z e os
dados transformados de cada individuo estdo representados em cada elemento de
cada coluna Z. Essas observacdes sdao chamadas de escores e representam a
distdncia que a curva de cada individuo estd da média de uma determinada
componente. Os escores sao importantes para comparar quais caracteristicas das
componentes sao diferentes entre grupos ou individuos.

Para a escolha do numero de componentes, foi considerado que 90% da
variabilidade dos dados deveriam ser explicados (60). A interpretagdo das
componentes foi realizada por meio da leitura grafica das cargas vetoriais. Como cada
componente mede uma dimens&o ou uma caracteristica diferente dos dados originais,

€ possivel determinar, pela forma das cargas vetoriais, o que a componente esta

caracterizando. Somado a isso, foram calculados os valores extremos, altos (x,) e

baixos (x5), como mostrado a seguir:

X, = X + SD(Z;)xu;

5&3 = .72 - SD(Z_l)Xﬁl

obtidos pela soma da média total das curvas (x) de todos os individuos, +/- um desvio
padrdao (SD) dos escores representativos de cada componente (z,), multiplicado pela
carga vetorial da componente especifica (u;). Esse método de reconstrugdo permite
visualizar graficamente onde se encontram os individuos com escores mais altos e

mais baixos em relag&o a caracteristica de uma componente especifica (61).
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Uma vez terminada a analise de componentes, realizou-se o intervalo de
confianga de 95% nos escores dos grupos das componentes cuja somatdria seja igual
ou superior a 90% da explicagdo dos dados. Apenas as componentes cujos escores
foram significativos foram interpretadas no presente estudo.

Os graficos com os resultados das componentes principais mostram na coluna 1
o deslocamento angular da pelve e articulagbes do quadril, joelho e tornozelo dos 3
grupos em estudo. A segunda coluna é representada pelas cargas vetoriais das
componentes principais cujo intervalo de confianga foi significativo e a terceira coluna,
pelos valores extremos. Os dados foram analisados usando o pacote MatLab, versao

R2010a, sendo considerado o nivel de confianca de 0.05.
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3 RESULTADOS

Participaram do estudo 56 criangas divididas em trés grupos: Grupo 1 - incluiu
criangcas com PC diplégica espastica GMFCS I; Grupo 2, criangas PC diplégicas
espaticas GMFCS Il e Grupo 3, criancas com desenvolvimento tipico. A tabela 1
apresenta a média, o desvio padréo (DP), a frequéncia (%) e o Intervalo de confianga
(IC) de 95% da diferenca da média entre grupos, além das caracteristicas
antropométricas e espaco-temporais da marcha. O IC de 95% mostrou diferenca
significativa na variavel altura, entre criangas tipicas e criangcas GMFCS | e Il, e entre
criangas tipicas e o grupo GMFCS | para a variavel IMC (p<0,05).

Em relacdo aos marcadores da marcha, foram encontradas diferengas
estatisticas na velocidade e no comprimento da passada entre os trés grupos. O grupo
de criangas tipicas apresentou maior velocidade da marcha e comprimento da
passada, seguido do grupo GMFCS | e do Grupo GMFCS Il. O tempo do ciclo foi
estatisticamente menor no grupo tipico, comparado aos grupos GMFCS | e Il e o tempo
de apoio foi estatisticamente maior no grupo de criangas GMFCS Il comparado a
criangas tipicas e GMFCS | (p< 0,05) (Tabela 1).

A analise de componentes principais (ACP) na articulagao da pelve foi realizada
em 53 criangas no plano frontal. Essas perdas ocorreram devido a ma qualidade dos

dados.
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TABELA 1. Média, desvio padrao (DP), frequéncia (%) das caracteristicas dos grupos e IC de 95% da

diferenca da média entre grupos em relagdo aos dados antropométricos e espago-temporais da

marcha(N=56).

Grupos Diferengas entre grupos
iy GMFCS| GMFCS Il Tipicas GMFCS I GMFCS | GMFCS Il
Caracteristicas
menos menos menos
N=17 N=19 N =20 GMFCS 1l Tipicas Tipicas
Sexo (%)
Meninas A1 42 3
(n=7) (n=8) (n=7)
Meninos 59 58 65 - - -
(n=10) n=11) (n=13)
Antropométricas
Idade(anos) med. 8.8 9.2 9.0 -0.4 -0.2 0.2
(DP) (2.2) (2.1) (22) -19to11 -17t013 -12t01.6
Altura (m), med. 1.3 1.3 1.4 0.0 -0.1 -0.1
(DP) (0.1) (0.1) (0.1) -0.1t0 0.1 -0.2to 0.0 -0.2t0 0.0
2 -14
IMC (Kg/m?), med. 15.7 171 18.0 3410 0.6 -2.3 -0.9
(DP) (2.3) (3.5) (2.6) ' ' -40to-06 -29to1.1
Peso (kg), med 26.5 28.9 33.8 2.4 -7.3 -4.9
(DP) (8.0) (9.2) (10.5) -83t035 -13.6to-1.0 -11.3t01.5
Marcha
Velocidad / 0.8 0.7 1.2 0.1 -0.4 -0.5
elocidade (m/s) 5y (0.2) (0.1) 0.0t00.2 -0.5t0-0.3 -0.6to -0.4
. -0.1
Tempo do Ciclo(s) 1.0 1.1 0.9 0.3 10 0.1 0.1 0.2
(0.2) (0.4) (0.1) ' ' 0.0to 0.2 0.0t0o 0.4
Comprimento. 0.8 0.7 1.0 0.1 0.2 0.3
Passada (m)
(0.2) (0.2) (0.2) 00to0.2 -0.3to-0.1 -0.4to-0.2
Tempo Apoio (s) 0.5 0.6 0.5 -0.1 0.0 0.1
(0.2) (0.1) (0.1) -0.2t0o 0.0 -0.1t00.1 0.0to 0.2
Tempo Oscilagao 0.5 0.5 0.4 0.0 0.1 0.1
(s) (0.2) (0.2) (0.1) -0.1t0 0.1 0.0to 0.2 0.0to 0.2
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Os resultados da ACP da pelve estdo apresentados na Figura 1. No plano
sagital, 4 componentes explicaram 94,1% da variancia total dos dados. A CP1 explicou
42,2%, seguido da CP2 com 22,3%e da CP3 e CP4 com 16,4% e 13,2%,
respectivamente. O IC de 95% (Fig. 2) confirmou que a média dos escores da CP2 e
CP3 foi estatisticamente diferente. Em relagdo a componente 2, os trés grupos foram
diferentes e, em relacdo a componente 3, houve diferengas entre criangas GMFCS Il e
os grupos tipicas e GMFCS I. O vetor de cargas da CP2 (Fig.1B) mostra dois picos
positivos. Os valores extremos (Fig. 1C) sugerem uma diferenga na ocorréncia e
duragéo do evento, ou seja, uma diferenga na sincronizagdo do movimento. Criangas
com escores mais altos, ou seja, tipicas, realizam o movimento de inclinagédo
anterior/posterior da pelve antes, considerando sua ocorréncia no ciclo da marcha
(diferenca na sincronizagao do evento) e em maior amplitude que criangas GMFCS I,
seguidas de criangas GMFCS |. Embora os escores das criangas GMFCS | e Il sejam
menores em relacdo ao escores das criangas tipicas, existe uma diferenga também
entre esses dois grupos na sincronizagao do evento (Fig. 1). Como mostrado na Figura
1, o grupo GMFCS | apresenta os menores escores, ou seja, € 0 grupo que mais se
distancia da média da componente 2. A carga vetorial da CP3 mostra dois picos
positivos intercalados por um pico negativo. A Figura 1C aponta os valores extremos
que sugerem que a CP3 é medida da amplitude total de movimentacdo pélvica no
plano sagital. Ou seja, mensura a ADM de inclinagéo pélvica, isto é, a diferenga entre
a amplitude de inclinagdo anterior e posterior, que € maior no grupo GMFCS Il, pois
apresenta escores maiores em relagao aos demais grupos.

No plano frontal, trés componentes explicaram 90% da variancia total dos dados.
A CP1 explicou 47,3%, seguido de 36,6% e 6,1% de explicagdo das CP2 e CP3,
respectivamente. O IC de 95% mostrou que apenas a média dos escores da CP3 foi
estatisticamente diferente entre os trés grupos (Fig. 3). O vetor de cargas da CP3 (Fig.
1E) mostra 3 picos positivos e 2 picos negativos, os ultimos mais acentuados entre 60
e 90% do ciclo. Portanto, reflete a variagao que ocorre entre as criangas na obliquidade
pélvica, nas fases de apoio e oscilagdo. Os valores extremos (Fig. 1F) indicam que

individuos com escores mais altos, criangas tipicas, apresentam maior amplitude de
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obliquidade pélvica, seguidos pelas criangas GMFCS | e, depois, criangas GMFCS I

com O0S menores escores.
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FIGURA 1. A, D, G) Média do deslocamento angular da pelve nos planos sagital, frontal e transverso,
respectivamente, durante o ciclo da marcha dos grupos GMFCS |, GMFCS Il e criangas tipicas; B, E, H)
Vetores de carga estatisticamente significativos da pelve nos planos sagital, frontal e transverso,
respectivamente; C, F, I) Curvas de média com os altos e baixos escores representados pela adigdo ou
subtracdo 1DP das pontuagdes vezes o vetor de carga correspondente nos planos sagital, frontal e

transverso do movimento pélvico, respectivamente.

No plano transverso, duas componentes explicaram 93,6% da variancia total dos
dados. A CP1 explicou 78,4% e a CP2, com 15.1% foi a unica componente cujo IC de
95% foi significativo entre os 3 grupos (Fig. 4). A carga vetorial da CP2 (Fig. 1H) mostra
valores negativos durante a fase de apoio médio e positivos durante a oscilagéo.
Portanto, captura a diferenca entre a amplitude de rotacao pélvica que ocorre durante o
ciclo da marcha. A Figura 1l reforga esse achado, uma vez que as criangas tipicas,
com escores elevados, apresentam maior rotagdo external/interna da pelve, seguidas
das criangas GMFCS | e Il.
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FIGURA 2: Intervalo de confianga de 95% da média dos escores das CP1, CP2, CP3 e CP4 no plano
sagital da pelve, entre os grupos de criangas com paralisia cerebral GMFCS I, GMFCS Il e criangas

tipicas.
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FIGURA 3: Intervalo de confianga de 95% da média dos escores das CP1, CP2 e CP3 no plano frontal

da pelve, entre os grupos de criangas com paralisia cerebral GMFCS |, GMFCS Il e criangas tipicas.
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FIGURA 4: Intervalo de confianga de 95% da média dos escores das CP1 e CP2 no plano transverso da

pelve, entre os grupos de criangas com paralisia cerebral GMFCS I, GMFCS 1l e criangas tipicas.
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Os resultados da ACP da articulagdo do quadril estdo demonstrados na Figura
5. No plano sagital, duas componentes explicaram 94,9% da variancia total dos dados.
O IC de 95% mostrou que os escores da CP1 foram diferentes entre os trés grupos e
que a média dos escores da CP2 foram diferentes entre o grupo GMFCS Il e os grupos
GMFCS | e criangas tipicas (Fig. 6). A CP1 captou 89,1% da variancia total dos dados.
A carga vetorial na Figura 5B apresenta todos os valores positivos. Logo, capta a
amplitude total do angulo de flexdo do quadril entre criangas em todo ciclo da marcha.
A CP2, com apenas 5,8% de explicagdo, mostra uma carga vetorial com valores
positivos nos estagios iniciais e finais do ciclo, intercalada por um onda negativa
elevada do final da fase de apoio e inicio da oscilacédo, entre 40% e€70% do ciclo.
Portanto, captura a diferenga, principalmente da magnitude da extensdo do quadril. A
Figura 5C confirma essas afirmativas, uma vez que criangas tipicas, com valores
extremos, apresentam maior amplitude de flexdo/extensdo de quadril, seguidas das
criangas GMFCSI e Il. Em relagdo aos valores extremos da CP2, observa-se que as
criangas tipicas e GMFCS | apresentam escores maiores que as criancas GMFCS I,
portanto, com maior extensdo do quadril na fase de apoio terminal a pré-oscilacao.

No plano frontal, trés componentes explicaram 93,2% da variancia total dos
dados. A CP1 explicou 67,8%, seguida da CP2 e CP3 com 13,9% e 11,5%,
respectivamente. O IC de 95% mostrou que apenas a média dos escores da CP3 foi
estatisticamente diferente entre o grupo GMFCS Il e os grupos de criangas tipicas e
GMFCS | (Fig. 7). A carga vetorial (Fig.5E) mostra valores positivos entre 10 e 50% do
ciclo, correspondendo a fase de apoio e valores negativos a partir dos 60% do ciclo, em
consonancia com a fase de inicio da oscilagdo. Portanto, descreve a variacdo entre
criangas na amplitude do angulo de adugao e abdugédo do quadril que ocorre nessas
fases. Os valores extremos (Fig. 5F) mostram que criangas tipicas e GMFCS | aduzem
mais o quadril na fase de apoio e abduzem mais na fase de oscilacdo, comparadas as

criangas do grupo GMFCS II.
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FIGURA 5. A, D, G) Média do deslocamento angular do quadril nos planos sagital, frontal e transverso,
respectivamente, durante o ciclo da marcha dos grupos GMFCS |, GMFCS Il e criangas tipicas; B, E, H)
Vetores de carga estatisticamente significativos do quadril nos planos sagital, frontal e transverso,
respectivamente; C, F, I) Curvas de média com os altos e baixos escores representados pela adigdo ou
subtracdo 1DP das pontuagdes vezes o vetor de carga correspondente nos planos sagital, frontal e

transverso do movimento de quadril, respectivamente.

No plano transverso, CP1 explicou 88,7% e a CP2, 4,6%, totalizando 93,3% de
variancia total explicada. O IC de 95% mostrou que apenas a média dos escores da
CP2 foi estatisticamente diferente entre criangas tipicas e criangas dos grupos GMFCS
I e Il (Fig. 8). O vetor de carga aponta valores positivos na fase de apoio e negativos
na fase de oscilagdo. Consequentemente, descreve a diferenga entre as amplitudes de
rotacdo que ocorrem nessas fases. Observa-se que criangas com valores extremos
(Fig. 51), representadas por criangas tipicas, apresentam maior ADM de rotagéo interna
na fase de apoio e maior ADM de rotacdo externa na fase de oscilacdo, comparadas

aos outros dois grupos.
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FIGURA 6: Intervalo de confianga de 95% da média dos escores das CP1 e CP2 no plano sagital do

quadril, entre os grupos de criangas com paralisia cerebral GMFCS |, GMFCS Il e criangas tipicas.
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FIGURA 7: Intervalo de confianga de 95% da média dos escores das CP1, CP2 e CP3 no plano frontal

do quadril, entre os grupos de criangas com paralisia cerebral GMFCS I, GMFCS Il e criancas tipicas.
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FIGURA 8: Intervalo de confianga de 95% da média dos escores das CP1 e CP2 no plano transverso do

quadril, entre os grupos de criangas com paralisia cerebral GMFCS I, GMFCS Il e criangas tipicas.
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A Figura 9A a 9l mostram os resultados da ACP da articulagéo do joelho entre
os grupos do estudo. No plano sagital, trés componentes explicaram 93,4% da
variancia dos dados. A CP1 explicou 68,7%, seguida da CP2 e CP3, com 18,1% e
6,6%, respectivamente. O IC de 95% mostrou que a média dos escores da CP1 foi
estatisticamente diferente entre o grupo de criangas tipicas e os grupos GMFCS | e I;
enquanto os escores da CP2 foram diferentes entre os trés grupos (Fig. 10). Os valores
extremos mostrados na Figura 9C indicam que criangas com escores altos (criangas
tipicas) apresentam maior magnitude no angulo de flexdo do joelho em todo ciclo da
marcha, comparadas as criangas com escores baixos (GMFCS | e Il). Assim, a CP1
descreve a caracteristica amplitude do angulo de flexdo do joelho em todo ciclo da
marcha. A carga vetorial da CP2 apresenta valores negativos baixos na fase de apoio
(30 a 50%) e valores positivos altos, na oscilagdo (60 a 80%); portanto, capta a
variagdo na amplitude do angulo de extensédo que ocorre na fase de apoio médio e de
flexdo, na fase de oscilacdo. Os valores extremos confirmam que as criangas tipicas,
com escores maiores, estendem mais o joelho em apoio médio e fletem mais na
oscilagdo, comparadas as criangas do grupo GMFCS |, as quais apresentam maior
ADM que aquelas do grupo GMFCS IlI.

No plano frontal, trés componentes explicaram 92,4% da variancia dos dados. A
CP1 explicou 75,8%, seguida de 10,7% da CP2 e 5,9% da CP3. O IC de 95% mostrou
diferenca significativa nos escores das CP2 e CP3. A diferenga ocorreu entre o grupo
GMFCS | e os grupos de criangas tipicas e GMFCS |l para a CP2 e entre o grupo
GMFCS Il e os demais grupos para a CP3 (Fig. 11). A carga vetorial da CP2 (Fig. 9E)
mostra valores negativos até o final da fase de apoio e valores positivos altos entre
60% a 85% do ciclo. Os valores extremos, Figura 9F, indicam que a CP2 captura a
diferenca entre as amplitudes de adugao e abducido que ocorrem entre as fases de
apoio e oscilagdo. Os valores extremos (Fig. 9F) mostram que criangas tipicas e
GMFCS II, com os maiores escores (Fig.11), apresentam maior diferenga entre as
amplitude de abdug¢do e adugdo em todo o ciclo em relagdo as criangas do grupo
GMFCS |. Em relagdo a carga vetorial da CP3, Figura 9E, observam-se dois picos
positivos no inicio e final do ciclo, intercalados por um pico negativo entre 40% e 70%

do ciclo. Portanto, a CP3 parece refletir a variabilidade das criancas em abduzir e
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aduzir o joelho durante o ciclo da marcha. Os valores extremos confirmam que as
criangas tipicas e do grupo GMFCS | apresentam maiores escores. Assim, esses dois
grupos variam mais que as criangas do Grupo GMFCS Il, que praticamente mantém o

joelho em neutro toda a fase de apoio e aduzem ligeiramente na oscilagao.

s GMFCS |
— GMFCS Il
— Typical

c . T T T e Mésdia Total
Alto CP1
Alto CP2

© CP1
aixo CP2

Angulos (Graus:
o o
Carga Vetorial
& o o
e 2

o
3
Angulos (Graus)

o 20 40 60 80 100 0 20 40 60 80 100

H
01t b
of
ot ]
-10f, — CP1
01¢ e CP2 J

CP3
20/ 02
0 20 40 60 80 100 0 20 40 60 80 100

Ciclo da Marcha (%)

FIGURA 9. A, D, G) Média do deslocamento angular do joelho nos planos sagital, frontal e transverso,
respectivamente, durante o ciclo da marcha dos grupos GMFCS |, GMFCS Il e criangas tipicas; B, E, H)
Vetores de carga estatisticamente significativos do joelho nos planos sagital, frontal e transverso,
respectivamente; C, F, I) Curvas de média com os altos e baixos escores representados pela adigdo ou
subtracdao 1DP das pontuagdes vezes o vetor de carga correspondente nos planos sagital, frontal e

transverso do movimento de joelho, respectivamente.
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No plano transverso, trés componentes explicaram 90,7%, sendo que a CP1
explicou 68,4%, a CP2 14,7% e a CP3 7,6% da variabilidade dos dados. O IC de 95%
mostrou que a média dos escores da CP1, CP2 e CP3 foram estatisticamente
diferentes. O CP1 foi diferente entre o grupo GMFCS | e os grupos tipicos e GMFCS II.
O CP2 foi diferente entre o grupo GMFCS | e criangas do grupo GMFCS II. Nao houve
diferenga entre os grupos GMFCS | e tipicas e entre tipicas e GMFCS Il. A CP3 foi
diferente entre o grupo de criangas tipicas e os grupos GMFCS | e ll(Fig. 12). O vetor
de carga da CP1 (Fig. 9H) mostra valores positivos em todo o ciclo, portanto descreve
a magnitude do angulo de rotacéo do joelho no plano transverso. A Figura 9l corrobora
essa afirmativa, pois criancas GMFCS |, representadas pelos valores extremos,
apresentam maior magnitude de rotagdo que os grupos de criangas tipicas e GMFCS
II. O vetor de carga da CP2 apresenta valores negativos do inicio do ciclo até o final da
fase de apoio médio, seguido de valores positivos até por volta de 80 a 85% do ciclo,
ou seja, ja no final da fase de oscilagdo. Portanto, a CP2 captura a diferenga entre a
amplitude de rotacdo que ocorre entre as fases de apoio e oscilacdo. Os valores
extremos (Fig. 9F) mostram que criangas GMFCS |, com os maiores escores (Fig.12),
apresentam maior diferenca entre as amplitude de rotacdo em relacdo apenas as
criangas do grupo GMFCS II.A carga vetorial da CP3 reflete amplitude de rotagéo
externa. Os valores extremos mostram que escores mais altos, criangas tipicas, rodam

mais externamente o joelho que criangas dos grupos GMFCS | e Il.
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FIGURA 10: Intervalo de confianga de 95% da média dos escores das CP1 e CP2 no plano sagital do

joelho, entre os grupos de criangas com paralisia cerebral GMFCS |, GMFCS Il e criangas tipicas.
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FIGURA 11: Intervalo de confianga de 95% da média dos escores das CP1, CP2 e CP3 no plano frontal

do joelho, entre os grupos de criangas com paralisia cerebral GMFCS |, GMFCS Il e criangas tipicas.
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FIGURA 12: Intervalo de confianga de 95% da média dos escores das CP1, CP2 e CP3 no plano
transverso do joelho, entre os grupos de criangas com paralisia cerebral GMFCS I, GMFCS Il e criangas

tipicas.
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A Figura13A a 131 mostram os resultados da ACP na articulagédo do tornozelo
entre os grupos do estudo. No plano sagital, trés componentes explicaram 92,3% da
variancia total dos dados. A CP1 explicou 76,1%, seguida da CP2 e CP3, com 11,7% e
4,5%, respectivamente. O IC de 95% mostrou que a média da diferenca entre os
escores tanto da PC2 como da PC3 foi estatisticamente diferente entre os grupos (Fig.
14). A CP2 foi diferente entre o grupo GMFCS Il e os grupos de criangas tipicas e
GMFCS | e a CP3 entre o grupo tipico e os grupos GMFCS | e Il. O vetor de cargas da
CP2 (Fig.13B) mostra valores positivos no inicio do ciclo até a fase de apoio médio e
valores negativos altos na fase de pré-balango. Portanto, descreve a variagdo na ADM
de dorsiflexao e flexao plantar que ocorre nessas fases. Os valores extremos, Figura
13C, mostram que as criangas com escores elevados, tipicas e do grupo GMFCS |,
apresentam maior ADM de dorsiflexdo e flexdo plantar que as criangas do grupo
GMFCS Il. A carga vetorial da CP3, Figura 13B, captura principalmente a variagdo que
ocorre na ADM de flexao plantar nos primeiros 15% do ciclo. A Figura 13C confirma a
diferenca na ADM de flexdo plantar que ocorre entre as criangas tipicas e os grupos
GMFCS I e ll.

No plano frontal, a CP1 explicou 72,4% seguida por 10,1% de explicagcdo da
CP2 e 7,5% da CP3, totalizando 90.0% de variancia total explicada. O IC de 95%
resultou em diferenga significativa na média dos escores da CP1 entre o grupo GMFCS
Il e os grupos GMFCS | e de criangas tipicas (Fig. 15). A carga vetorial da CP1 (Fig.
13E) mostra todos os valores positivos. Portanto, reflete a variagdo na magnitude da
angulacao do tornozelo do plano frontal entre as criangas. A Figura13F confirma esse
achado, pois criangas com escores altos (tipicas e GMFCS 1) apresentam maior

magnitude de inversdo do tornozelo que criangas com escores baixos (GMFCS II).
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FIGURA 13. A, D, G) Média do deslocamento angular do tornozelo nos planos sagital, frontal e
transverso, respectivamente, durante o ciclo da marcha dos grupos GMFCS |, GMFCS Il e criangas
tipicas; B, E, H) Vetores de carga estatisticamente significativos do tornozelo nos planos sagital, frontal e
transverso, respectivamente; C, F, I) Curvas de média com os altos e baixos escores representados pela
adicao ou subtracdo 1DP das pontuagbes vezes o vetor de carga correspondente nos planos sagital,

frontal e transverso do movimento de tornozelo, respectivamente.

No plano transverso, quatro componentes explicaram 92,5% da variancia total
dos dados. Apenas a CP1 com 64,8% de variancia explicada apresentou IC de 95% da
média dos escores signficativamente diferente entre o grupo de criangas tipicas e os
grupos GMFCS | e Il (Fig. 16). O vetor de cargas da CP1 (Fig.13H) tem valores
positivos durante todo o ciclo da marcha, descrevendo a magnitude do movimento do
tornozelo no plano transverso. A Figura 41 suporta esse achado e mostra a variagdo na
magnitude do angulo de adugdo/abdugdo entre criangas com escores elevados
(tipicas) e criangas com escores baixos (grupos GMFCS | e Il), mais pronunciada entre
40 e 80% do ciclo. A tabela 2 faz sumario da interpretacdo biomecanica das
componentes significativas de cada articulagdo e como essa interpretacéo reflete nas

diferengas entre os grupos de criangas tipicas, GMFCS | e II.
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FIGURA 14: Intervalo de confianga de 95% da média dos escores das CP1, CP2 e CP3 no plano sagital

do tornozelo, entre os grupos de criangas com paralisia cerebral GMFCS |, GMFCS Il e criangas tipicas.
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FIGURA 15: Intervalo de confianga de 95% da média dos escores das CP1, CP2 e CP3 no plano frontal

do tornozelo, entre os grupos de criangas com paralisia cerebral GMFCS |, GMFCS Il e criangas tipicas.

20

T = GMFCS|
= GMFCS I
[] = Typical

Valor Escore
o

CP#

FIGURA 16: Intervalo de confianga de 95% da média dos escores das CP1, CP2, CP3 e CP4 no plano
transverso do tornozelo, entre os grupos de criangas com paralisia cerebral GMFCS |, GMFCS Il e
criangas tipicas.



TABELA 2. Sumario da interpretagdo das componentes significativas e o resultado em relagdo a
diferenga entre os grupos de criangas tipicas, GMFCS | e Il (N = 56).

Articulacao

Interpretacao

Diferenca entre grupos

Pelve
Sagital
CP2
CP3

Frontal
CP3

Transverso
CP2

Quadril
Sagital
CP1
CP2

Frontal
CP3

Transverso
CP2

Joelho
Sagital
CP1
CP2

Frontal
CP2
CP3

Transverso
CP1
CP2
CP3

Tornozelo
Sagital
CP2
CP3

Frontal
CP1

Transverso
CP1

Sincronizacao evento
Maior ADM inclinagéo pélvica

Maior ADM obliquidade pélvica

Maior ADM rotacédo external/interna

Amplitude total flexdo
Maior ADM extenséao

Maior ADM aducgao/abducéao

Maior ADM rotacéo interna/externa

Amplitude total de flexdo/extensao
Diferengca ADM extensao/flexao

Diferenca ADM abducgao/aducgéo
Maior variabilidade

Amplitude total rotagéoint/ext
Diferenga na ADM rotacao
Maior ADM rotacao externa

Diferenga ADM dorsiflexdo/flexao
plantar
Maior ADM flexao plantar

Amplitude total inversao/eversao

Amplitude total de adugéo

Tipicas # GMFCS Il # GMFCS |
GMFCS Il >Tipicas = GMFCS |

Tipicas > GMFCS | > GMFCS lI

Tipicas > GMFCS | > GMFCS lI

GMFCS | > GMFCS Il >Tipicas
Tipicas = GMFCS | > GMFCS II

Tipicas = GMFCS | > GMFCS lI

Tipicas > GMFCS | = GMFCS lI

Tipicas > GMFCS | = GMFCS |I
Tipicas > GMFCS | > GMFCS lI

Tipicas = GMFCS Il > GMFCS |
Tipicas = GMFCS | > GMFCS lI

GMFCS | >Tipicas = GMFCS Il
GMFCS | > Tipicas =GMFCS
Tipicas > GMFCS | = GMFCS I

Tipicas = GMFCS | > GMFCS lI

Tipicas > GMFCS | = GMFCS lI

Tipicas = GMFCS | > GMFCS lI

Tipicas > GMFCS | = GMFCS lI
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4 DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo comparar o deslocamento angular da
pelve e articulagdes do quadril, joelho e tornozelo nos trés planos de movimento, entre
grupos de criangas diplégicas espasticas niveis | e || do GMFCS e criangas com
desenvolvimento tipico. As curvas temporais da marcha foram obtidas por meio de
instrumentos tridimensionais de analise de marcha que fornecem dados quantitativos
objetivos e em tempo real e que ndo podem ser visualizados ou medidos na pratica
clinica. Embora a analise instrumentada da marcha ndo objetive substituir a avaliagdo
clinica, a combinagao desses dois fatores fortalece as bases para o desenvolvimento
de um melhor tratamento da crianga com diplegia espastica (41). Somado a isso, as
curvas temporais foram comparadas usando a analise de componentes principais que
tem como principal objetivo reduzir um grande numero de variaveis, correlacionadas,
em um menor numero de variaveis (62;63). As novas variaveis denominadas
componentes principais, sdo nao correlacionadas e preservam a variancia total das
variaveis originais (44). Esse tipo de analise estatistica multivariada vem sendo usado
com sucesso em curvas temporais da marcha, nao so pela capacidade de redug¢ao na
dimensionalidade dos dados, mas também pelo potencial da técnica de retirar
informagdes importantes de dados com alta dependéncia temporal, alta variabilidade e
correlacdo (44). O presente estudo mostrou diferengas no deslocamento angular da
pelve e articulagdes do membro inferior entre os grupos investigados. Estes resultados
contribuem para uma melhor discriminacao de criancas niveis | e Il do GMFCS além de
fornecer dados cinematicos que podem ser usados na implementagado dos programas
de reabilitagcdo de criangas com diplegia espastica.

Quando comparamos as criangas tipicas com as criangas diplégicas espasticas
GMFCS |, torna-se importante ressaltar as caracteristicas motoras que classificam a
crianca diplégica como GMFCS |. A crianga diplégica GMFCS | é capaz de andar sem
limitacdo em casa, na escola e em ambientes externos. E ainda capaz de subir
escadas sem usar o corrimao, correr e pular, mas a velocidade com que realiza os
movimentos, a destreza, o equilibrio e a coordenagao para tais atividades e para as
atividades fisicas e desportivas que utilizam a marcha como locomogao estao

prejudicadas (27;28;64). Por exemplo, quando comparada a uma crianga tipica, a
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crianca GMFCS | ndo consegue completar de maneira eficiente atividades motoras
mais complexas como o saltar sobre um pé sé, descer escadas alternando os pés,
pular para o ch&o a partir de um degrau, pular para frente e para cima com os dois pés
simultdneamente, andar sobre uma linha reta, dar um passo sobre um bastdo na altura
de seus joelhos, dentre outras atividades (65;66). As diferengcas clinicas mais
claramente observaveis aparecem devido a problemas em relacdo a estabilidade,
alinhamento, distribuicdo de peso, coordenacido e dissociacao presentes durante a
realizagdo dos movimentos (67).

Em relacdo as criangas GMFCS | e Il, as diferengas funcionais aparecem nas
limitagdes que as criangas GMFCS Il apresentam na marcha em longas distancias, em
superficies irregulares e inclinadas, seja em locais publicos ou espagos confinados
além da dificuldade para subir escadas, pois precisam segurar no corrimao e para
caminhar carregando objetos. No nivel Il as criangas também apresentam poucas
habilidades para realizar atividades motoras grossas como correr e pular e para
participar de atividades fisicas e esportes necessitando de auxilios mecanicos (68).

Clinicamente observamos que, as criangcas GMFCS | apresentam minimas
deficiéncias na marcha, muitas vezes nem notada por leigos. Em sua marcha notamos
pequenas assimetrias entre os dois lados do corpo, maior flexdo de quadril, pouca
mobilidade e dissociacio entre articulacbes como, por exemplo, menor elevagao do pé
no balango que algumas vezes acontece devido a pouca flexdo de joelho, pela
pequena mobilidade do pé, ou por algum outro motivo que sem a realizagdo de
adequado exame clinico fica dificil especificar. Geralmente estas criangas realizam
compensacoes, aumentando a mobilidade do tronco e o balangco dos bragos durante a
marcha. Ja as criancas GMFCS Il mostram pior equilibrio, tanto estatico quanto
dinamico, pior coordenagao, menor seguranga e destreza tanto na marcha quanto em
outras tarefas. Na marcha, elas realizam mais movimentos compensatorios de tronco e
membros superiores e, apresentam maiores desalinhamentos biomecanicos e
limitagbes nas amplitudes de movimento dos membros inferiores. Na analise
observacional da marcha, saltam aos olhos algumas caracteristicas clinicas como
menor mobilidade e maior inclinagcdo pélvica anterior, aumento da flexdo, adugao e

rotacao interna de quadril, a maior flexado e adugao de joelho e o desalinhamento do pé,
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que geralmente se mantém com maior abduc¢do a medida que as criangas ficam mais
velhas, sendo que estas caracteristicas variam bastante entre os casos.

Na pelve, as curvas temporais da marcha mostraram que os grupos de criangas
GMFCS | e Il apresentaram diferencas na sincronizacdo do movimento de inclinagao
pélvica entre si e em relagdo ao grupo tipico, ou seja, o movimento ocorre em
momentos mais tardios no ciclo da marcha no grupo Il seguido do grupo | em relagao
ao grupo tipico. Entretanto, a ADM de inclinagdo pélvica foi similar entre as criangas
tipicas e GMFCS | e maior nas criancas GMFCS Il. Somado a isso, uma menor
obliquidade pélvica no plano frontal e menor ADM de rotagao externa/interna no plano
transverso foi observado no grupo de criangas GMFCS Il, seguida das GMFCS | e
tipicas.

Durante a marcha, os movimentos da pelve e quadril estdo intimamente
relacionados, tornando-se dificil explicar as alteragdes na pelve sem mencionar os
movimentos do quadril. Por exemplo, no momento do contato do pé no chéao, a pelve
esta proxima da posicao neutra. A partir do momento que o quadril comeca a estender,
a pelve tende a inclinar anteriormente, seguida de retorno a inclinagéo posterior apds o
quadril atingir o maximo de extensao e retornar para a flexdo. Portanto, os movimentos
de flexdo/extensdo do quadril influenciam diretamente os movimentos da pelve no
plano sagital (69-71).

Nossos resultados mostraram que a ADM total de flexdo do quadril foi maior nas
criancas GMFCS |, seguidas do grupo Il e tipicas. Embora as criangas GMFCS |
tenham apresentado ADM de extensao similar as tipicas (CP2), observa-se que de fato
o grupo GMFCS | ndo estende o quadril como as criangas tipicas, andando com o
quadril em flexdo todo o ciclo da marcha. Ou seja, a CP2 captou o retorno da flexao;
embora exista uma tentativa das criangas GMFCS | no sentido da extensao do quadril
essa amplitude ndo foi atingida no final da fase de apoio, o que pode ter influenciando a
sincronizagdo do movimento de inclinagdo anterior e posterior da pelve no grupo
GMFCS I. Ja o grupo GMFCS II, apresentou menor amplitude total de flexdo que o
grupo GMFCS | e menor ADM de extensao do quadril que os demais grupos. Com
menor mobilidade de quadril no plano sagital € esperado que os movimentos pélvicos

do grupo GMFCS Il estejam mais alterados. Entretanto, € importante ressaltar que as
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criangas GMFCS Il apresentaram maior inclinagao pélvica. Esse tipo de movimento é
conhecido como “double bump pelvis”, caracterizado pelo aumento da inclinagao
anterior da pelve durante o ciclo, ou seja, criangas com perda de extensao de quadril
tendem a oscilar mais a pelve na tentativa de ganhar extensdo e consequentemente
comprimento do passo (72). Esse tipo de estratégia normalmente ocorre pela
dificuldade da crianca em dissociar os movimentos pélvicos dos movimentos do quadril,
envolvendo também fraqueza de extensores e/ou espasticidade de flexores de quadril
(72;73).

De acordo com Rethlefsen et al. (2010) o excesso de flexdo de quadril na fase
final de apoio esta relacionado com a quantidade de amplitude de extenséo passiva do
quadril, com a média de inclinagao pélvica e também com a amplitude de extensao de
joelho que a crianga atinge na fase de apoio da marcha (74). Como observado no
plano sagital do joelho, criancas GMFCS | e Il apresentaram menor ADM de
flexdo/extensdo que as tipicas e criangas GMFCS |l menor extensao (CP2 — diferenga
ADM extenséao/flexdo) que os demais grupos. Portanto, todos esses fatores
contribuem para que os movimentos da pelve e do quadril de criangas GMFCS Il sejam
menos eficientes que os das criancas GMFCS | que também sao menos eficientes em
relagao as criancas com desenvolvimento tipico.

Ainda em relagdo a influéncia dos movimentos pélvicos no quadril, a
adugao/abdugado do quadril resultam em grande parte do movimento de elevagao da
pelve também denominado obliquidade pélvica (69). Quando a hemipelve do membro
de apoio se encontra elevada, a amplitude de adugao do quadril é favorecida, e isto
ocorre quando o membro encontra-se em apoio ipsilateral. A adugao nesse momento é
importante para manter a estabilidade do corpo em apoio unipodal, pois tem como
objetivo trazer o centro de gravidade para perto da linha mediana do corpo, diminuindo
o brago de alavanca do momento de forga externo abdutor (69;71). Por outro lado,
quando a hemipelve deprime, favorece a abducao do quadril, que é importante para
liberar o pé do chao e permitir o avango do membro a frente (69;71).

Criangcas GMFCS | apresentaram menor elevacao pélvica na fase de apoio da
marcha em relagao as tipicas e maior em relagéao as GMFCS Il. Portanto, tanto o nivel

| quanto o nivel Il do GMFCS apresentam perda de estabilidade na marcha, mais
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acentuada nas criangas GMFCS Il. Como a ADM de abdugéo/aducéo do quadril foi
similar entre as criangas tipicas e GMFCS |, é possivel que o grupo GMFCS Il como
ndo consegue adequada mobilidade pélvica no plano frontal, aumente a mobilidade
rotacional, aumentando a rotacdo interna da pelve, na tentativa de diminuir o
comprimento do membro e facilitar o contato inicial do pé (75). O padrao de flexdo de
joelho apresentado pelo grupo GMFCS Il justifica essa tentativa para melhor
posicionamento do membro fletido no contato inicial. Nossos resultados sao
condizentes com estudo similar conduzido por Kirkwood e col.(2012, in press.), que
demonstraram que criangas diplégicas nivel GMFCS Il apresentam menor amplitude de
obliquidade pélvica que criancas diplégicas GMFCS | na fase de apoio da marcha (25).
Essa diferenga biomecéanica entre os grupos GMFCS | e Il justifica a maior dificuldade
da crianga GMFCS |l em atividades motoras grossas como o correr e pular e
necessidade de assisténcia fisica ou mecénica para andar longas distancias ou subir
escadas (74).

Embora as alteragdes rotacionais sejam as mais dificeis de serem observadas
na clinica, sdo anormalidades comuns em criangas com paralisia cerebral e tendem a
ser mais graves em niveis mais avangados do GMFCS (70)(76). No presente estudo a
ADM de rotagao interna/externa das articulagées do quadril, joelho e tornozelo foram
similares entre as criangas GMFCS | e Il e significativamente menor comparada com as
criangas tipicas. Apenas na pelve as criancas GMFCS Il apresentaram menor ADM de
rotacdo interna/externa em relagdo ao grupo GMFCS |, ou seja, o grupo GMFCS I
deambulou em rotacdo interna em quase toda extensdo do ciclo da marcha,
caracterizando uma retracao pélvica do membro oposto.

Durante a marcha normal, a pelve roda internamente e externamente em torno
de 5°, movimentos também conhecidos como protracdo e retracdao pélvica,
respectivamente (77;78). Quando o membro direito avanga a hemipelve direita esta
rodada internamente (protragcéo) e a hemipelve do membro oposto encontra-se rodada
externamente (retragdo). Dentre os fatores cinematicos relacionados ao aumento da
retracdo pélvica em criangas diplégicas estdo o excesso de rotagéo interna do quadril,
reducdo da extensado de quadril e reducao da dorsiflexao de tornozelo na fase de apoio

da marcha (77-80). Embora a rotagao interna de quadril entre os grupos GMFCS | e Il
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foi similar, o grupo GMFCS Il apresentou maior perda de extensdo de quadril e de
dorsiflexdo de tornozelo. Outros fatores ndo mensurados nesse estudo podem também
ter contribuido, como encurtamento dos musculos flexores de quadril e flexores
plantares do tornozelo (77). Entretanto, a presenga de retragao pélvica mais acentuada
no grupo GMFCS Il sugere uma marcha mais assimétrica em relagdo a criangas nivel
GMFCS | e acentua a importancia de intervencdes focadas na reducao dessa alteragao
em criangas diplégicas GMFCS II.

Em criangas diplégicas as deformidades em flexdo da articulagédo do joelho
durante a marcha sado predominantes (81). Os padrdes de joelho mais descritos na
literatura incluem a marcha saltitante (jump knee), com equino verdadeiro, com equino
aparente e a marcha agachada (marcha crouch). Dentre estes padrdées, a marcha
saltitante e a marcha agachada sdao comuns em criangas GMFCS Il e quase nunca
presentes em criangas GMFCS | (41). A marcha saltitante é caracterizada por aumento
da flexao de quadril e joelhos e dorsiflexdo de tornozelo no contato inicial, seguido de
extensdo de joelho e flexdo plantar de tornozelo na fase de resposta a carga e apoio
médio. Ja a marcha agachada é caracterizada por aumento da flexdo de joelhos e
quadril associada a um excesso de dorsiflexao de tornozelo durante todo o ciclo da
marcha (41). Em nosso estudo, o grupo GMFCS Il apresentou menor flexao de quadril,
menor amplitude de flexdo/extensdo de joelho e de dorsiflexdo/flexdo plantar em
relacdo ao grupo |. Portanto, a média do grupo |l ndo se caracterizou pela marcha
agachada, apresentando um padrdo mais préximo, mas nao similar, de marcha
saltitante. Em relagcdo ao grupo GMFCS |, as criangas deambularam com maior
amplitude de flexdo de quadril, menor amplitude de flexdo/extensdo de joelhos e
padrao de tornozelo similar com as tipicas.

Torna-se importante trazer nossos achados para o dia a dia na clinica. As
diferencas mais importantes nas criancas GMFCS | foram a menor elevagao pélvica,
maior inclinagdo pélvica anterior, maior flexdo de quadril, menor ADM de rotagao
interna/externa, com manutencdo de maior rotagcdo interna e menor ADM de
flexdo/extensao de joelho. Esses achados nos embasa para que na clinica possamos
enfatizar o trabalho na pelve e quadril, tanto em termos de mobilidade quanto de

reforco muscular. As criangcas GMFCS |l apresentaram movimentos de pelve e de
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quadril menos eficientes que as GMFCS I. Clinicamente fica ainda mais evidente a
necessidade de enfatizar nas criangas GMFCS |l o trabalho de mobilidade pélvica, nos
trés planos de movimento, o trabalho de extensao de quadril, considerando tanto em
termos de ganho de ADM dos flexores, quanto de contragdo muscular ativa da
musculatura extensora. As criancas GMFCS |l apresentaram também menor elevagao
€ maior rotacao interna de pelve além de pior estabilidade na marcha; por este motivo é
muito importante o ganho de mobilidade pélvica nestes planos, associado a contragao
ativa da musculatura, para que a crianga aprenda a realizar estes movimentos e, em
seguida o reforgco muscular, dos abdutores de quadril associado ao refor¢co dos
extensores. Ainda em relagdo as criangas GMFCS Il é de grande importancia a
melhora da extensdo de joelho durante a fase de apoio da marcha, da mobilidade e da
forga muscular de tornozelo. Importante também lembrar que nos dois grupos GMFCS,
as criangas precisam vivenciar os movimentos em termos funcionais, por isto, além do
trabalho muscular isolado, precisamos que estas musculaturas sejam ativadas durante
a marcha para que a crianga consiga aos poucos deambular com melhor alinhamento,
equilibrio e coordenagéo.

As diferengas cinematicas observadas entre os grupos em relagao a articulagao
do tornozelo ndo foram tdo acentuadas quanto as observadas nos demais segmentos
investigados. Criangas com paralisia cerebral diplégica tendem a evoluir para um
padrao equino caracterizado por excesso de flexao plantar do retropé em relagao ao
tornozelo durante todo o ciclo da marcha (82). Em nosso estudo esse tipo de padréao
nao foi observado, embora as criangcas GMFCS |l tenham apresentado maior perda de
ADM de flexao plantar e dorsiflexdo em relagéo ao grupo | e estas de flexdo plantar em
relagdo as tipicas. A diminuicdo da dorsiflexdo na fase de apoio impede o avanco da
tibia sobre o pé e leva a elevagao precoce de calcanhar (70). O resultando é um ciclo
de marcha com redugao do tamanho de passo além de perda da amplitude de flexao
plantar limitando a impuls&do do corpo a frente. Somado a isso, as criangas GMFCS | e
Il apresentaram também menor amplitude de aducdo do tornozelo em relacdo as
criangas tipicas, mantendo-se com maior abdu¢do em praticamente todo o ciclo. A
manutencdo da amplitude de abducdo na fase de apoio, leva a rotacao interna da tibia

desencadeando rotacao interna na coxa e pelve. Esta alteracdo no plano transverso
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do tornozelo é comum nas criangas diplégicas espastica e apresenta grande correlagéo
com as alteracbes rotacionais de pelve e quadril, como observado e discutido
anteriormente (80).

Apesar de as alteragdes de tornozelo serem menos significativas que as
encontradas nos demais segmentos, enfatizamos a necessidade da intervengdo em
termos da mobilidade, da ativagcdo muscular com contragdo muscular ativa e do reforco
dos musculos nesta articulagcdo uma vez que toda a base de sustentagao do corpo se
da a partir do pé. Além disso, precisamos que estas criancas apresentem melhor
alinhamento biomecanico do tornozelo e ativem melhor estas musculaturas, pois elas
estao diretamente relacionadas a impulsdo do corpo durante a marcha.

Outro fator importante que n&o pode deixar de ser mencionado esta relacionado
com a velocidade da marcha e o comprimento da passada durante o ciclo da marcha.
A literatura mostra uma relacdo positiva entre diminuicdo da velocidade e perda de
amplitude articular (43). Além disso, ja foi determinado que o comprimento da passada
é fator determinante da velocidade de marcha (83). Nossos achados mostraram
diferencas na velocidade e no comprimento da passada entre os trés grupos de
criangas. Tanto a velocidade da marcha como o comprimento da passada foram
maiores nas criangas tipicas, seguido das GMFCS | e Il. Esse resultado justifica as
perdas de ADM observadas nos grupos GMFCS | e Il na pelve e demais articulagdes
do membro inferior observadas no trés planos de movimento (Tabela 2).

O presente estudo teve como objetivo apenas a comparagdo da analise
cinematica da marcha. Medidas de forca muscular, tdnus e outros testes funcionais
nao foram incluidos, mas acreditamos que poderiam ter contribuido para o estudo
como um todo. Portanto, sugerimos que estudos futuros englobem medidas clinicas
como parte de seus protocolos. Nosso estudo contribui para a pratica clinica na
caracterizagdo das diferengas cinematicas entre as criangas diplégicas GMFCS | e I
diferencas essas muitas vezes dificeis de serem captadas durante o exame clinico.
Compreendemos que a analise instrumentada da marcha € um exame complexo e
oneroso, por isso acreditamos que nossos resultados contribuem como mais um

parametro importante no tratamento de criangas com diplégicas nivel | e Il do GMFCS.
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5 CONCLUSAO

A analise de componentes foi capaz de reduzir a dimensionalidade dos dados
tornando possivel a comparagéao do deslocamento angular de todo o ciclo entre grupos.
Dentre os achados da pelve e quadril observamos que o que mais contribuiria para
diferenciar criancas GMFCS | das criancas tipicas durante a avaliacdo seriam a
diminuicdo da elevacao pélvica, o aumento da amplitude de flexdo do quadril, e a
menor ADM de rotacdo interna/externa, com manutengdo de maior rotacdo interna,
durante o ciclo da marcha das criangas GMFCS |I. Em relagéo aos grupos GMFCS | e
I, além da menor obliquidade pélvica, seria importante observar se as criangas
estendem, e aduzem menos o quadril na fase de apoio da marcha, o que caracterizaria
uma crianga GMFCS II. Em relagdo a articulagdo do joelho e tornozelo as criangas
GMFCS Il estendem menos o joelho durante o apoio e apresentam maior perda de
dorsiflexdo e flexdo plantar de tornozelo em relagdo as GMFCS |. Ja as criancas
GMFCS | apresentaram menor amplitude de flexdo/extensédo de joelhos e padrao de
tornozelo similar com as tipicas, exceto pela menor flexdo plantar. Somado a isso, a
velocidade da marcha e o tamanho da passada tendem a diminuir a medida que o
comprometimento motor aumenta. Nossos achados além de justificar a classificagédo
do GMFCS mostram as diferencas cinematicas mais importantes entre criangas
GMFCS | e tipicas e criangas GMFCS |l e | durante a marcha, ajudando na pratica
clinica a compreender como as criangas GMFCS | e Il funcionam, para que assim,
tratamentos mais individualizados possam ser planejados e que as evolugdes clinicas

da marcha sejam mais claramente observadas.
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ANEXOS E APENDICES

ANEXO 1: Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa do estudo Comparacdo dos
Marcadores Cinematicos da Marcha de criangas com desenvolvimento tipico e com

paralisia cerebral diplégica espastica nivel | e Il do GMFCS.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n®. ETIC 0642.0.203.000-10

Interessado(a): Profa. Renata Noce Kirkwood
Departamento de Fisioterapia
EEFFTO - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 26 de maio de 2011, apds atendidas as solicitagdes de diligéncia, o
projeto de pesquisa intitulado "Comparagcdo dos marcadores
cinematicos da marcha de criancas com desenvolvimento tipico e
com paralisia cerebral diplégica espastica nivel | e Il do GMFCS"
bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial deverad ser encaminhado ao COEP um
ano apos o inicio do projeto.

a Marques A;ﬁaral

Profa. Maria Teres
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2° andar — Sala 2005 — Cep.31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - e-mail: coep/@prpq.ufing.br
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ANEXO 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Para Pais ou Responsaveis e

criangcas

Titulo do Projeto: Comparagdo dos marcadores cinematicos da marcha de criangcas com

desenvolvimento tipico e com paralisia cerebral diplégica espastica nivel I e Il do GMFCS

Prezados Pais ou Responsaveis e crianga

Obrigada pelo seu interesse em participar desta pesquisa. O objetivo deste estudo é avaliar a
marcha de seu filho (a) e comparar os dados coletados entre os grupos de criangas tipicas e os
grupos de criangas com paralisia cerebral que serdo formados, a partir do nivel de gravidade
em que ele se encontrar. A participacdo de seu dependente sera apenas caminhar sobre uma
passarela para podermos avaliar através de filmagem e posterior andlise de como ele esta
andando.

Os resultados desse estudo poderdo ajudar pesquisadores e profissionais da reabilitacédo a
compreender melhor a forma como as criangas diplégicas espasticas andam e quais as
alteragbes que apresentam durante a marcha, podendo ajudar na elaboragdo de propostas de

intervencdes mais especificas para promover a marcha destas criancgas.

Procedimentos
Se concordar em participar deste estudo, vocé e seu dependente serdo solicitados a

comparecer ao Laboratério de Analise do Movimento, localizado na Universidade Federal de
Minas Gerais, Escola de Educacgao Fisica, Departamento de Fisioterapia, 1° andar, Campus
Pampulha. Vocé sera solicitado a ler o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e, caso
concorde em participar da pesquisa, assinar o termo.

Algumas informagdes como o peso, altura e idade de seu dependente serdo registradas e
arquivadas no computador. Em seguida, seu dependente sera solicitado a vestir um short preto
fornecido pelo pesquisador. Bolinhas de isopor serao colocadas sobre alguns pontos do corpo,
como tronco, quadril, coxa, perna e pé. Essas bolinhas de isopor serdao aderidas ao corpo
usando uma fita adesiva dupla-face. Em seguida, seu dependente sera solicitado a andar sobre
uma passarela de 7 metros de comprimento, da maneira mais confortavel possivel. Uma vez
acostumado com esse aparato, seu dependente sera instruido ao comando da voz do
pesquisador para andar normalmente sobre a passarela. Ele tera que andar sobre essa
passarela cinco a seis vezes para garantir dados precisos para futura analise. O tempo que

vocés permanecerao no laboratorio € de no maximo uma (1) hora.
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A participagcdo nesta pesquisa consistira em caminhar algumas vezes uma distancia pré-
determinada usando um short preto e realizar algumas outras tarefas como subir e descer
escadas e, saltar em um pé sé. E importante que vocé esteja consciente de que a participacéo
neste estudo de pesquisa € completamente voluntaria e de que vocé ou seu dependente pode
recusar-se a participar ou sair do estudo a qualquer momento sem penalidades ou perda de
beneficios aos quais vocé tenha direito de outra forma. Em caso de vocé decidir retirar-se do
estudo, devera notificar ao profissional e/ou pesquisador que o esteja atendendo. A recusa em
participar ou a saida do estudo n&o influenciara seus cuidados nesta instituicéo.

Sera dada ajuda de custo para o transporte (vale transporte), ndo sendo necessario que vocé
arque com gasto extra em seu orgamento financeiro. As avaliagdes serdo marcadas com

antecedéncia e sera feito contato telefénico 2 dias antes para confirmar a presencga e o horario.

Riscos

A realizagao desta pesquisa oferece alguns riscos considerados minimos para a crianga.

Para evitar risco de queda durante a realizacdo dos testes de marcha o pesquisador ficara
proximo do participante. Ha também risco de irritacdo na pele por causa dos adesivos. A pele
podera apresentar vermelhiddo passageira depois dos testes. Para minimizar esse risco, serao
utilizados esparadrapos anti-alérgicos e os eletrodos e adesivos serdo retirados

cuidadosamente.

Beneficios

A participagdo no estudo podera trazer beneficios diretos para o(a) seu(ua) filho(a). Espera-se
que esse estudo ajude os profissionais da area de desenvolvimento infantil a compreender
melhor a maneira de caminhar das criangas com paralisia cerebral. Outras criangas com
paralisia cerebral também poderao ser beneficiadas, pois os profissionais que atendem essas
criangas poderao utilizar as informagdes desse estudo para planejar seu tratamento. Espera-se
que esse estudo contribua para o desenvolvimento de técnicas eficazes para melhorar as
habilidades de criangas com paralisia cerebral de caminhar e realizar atividades do dia-a-dia,

em casa e na escola.

Confidencialidade dos dados
Para garantir que as informacdes desse estudo sejam confidenciais, a crianga recebera um

numero de identificagdo ao entrar no estudo e seu nome nunca sera revelado em nenhuma
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situacdo. Se a informagéo originada do estudo for publicada em revista ou evento cientifico, a
crianca nao sera identificada, pois sera sempre representada com um numero.

Além dos profissionais de saude que estardo cuidando de vocé, agéncias
governamentais locais, o Comité de Etica em Pesquisa da instituicdo onde o estudo esta sendo
realizado, o patrocinador do estudo e seus representantes podem precisar consultar seus
registros. Seu dependente nao sera identificado quando o material de seu registro for utilizado,
seja para propositos de publicagdo cientifica ou educativa. Ao assinar este consentimento
informado, vocé autoriza as inspecdes nesses registros. Para registro de suas informagdes,
sera assinalado um numero ao seu nome e toda informacéo buscada sera referenciada usando
este numero. Os dados aqui coletados serdo utilizados neste estudo e, poderao ser utilizados
em estudos futuros, respeitando sempre os critérios de confidencialidade.

Caso seu filho tenha participado de estudos de marcha prévios ao atual, cujos dados
coletados serdo usados no atual estudo, vocé recebera explicagcbes sobre o uso dos dados de
suas criancas no estudo atual e, sera solicitada assinatura de novo TCLE para a utilizagédo dos

dados nesta nova pesquisa.

Para obter informacgdes adicionais

Vocé recebera uma copia deste termo onde consta o telefone e o enderegco do
pesquisador principal, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participagdo, agora ou
a qualquer momento. Caso vocé venha a sofrer uma reacéo adversa ou danos relacionados ao
estudo, ou tenha mais perguntas sobre o estudo, por favor, ligue para Dra. Renata Noce
Kirkwood, no telefone (31) 34094792 ou (31) 99850707 ou para a fisioterapeuta Monica Bicalho
Alves de Souza, no telefone (31) 32874873 ou (31) 92173186.

Se vocé tiver perguntas com relagdo a seus direitos como participante do estudo clinico,
vocé também podera contatar uma terceira parte/pessoa, que nao participa desta pesquisa,
Professora Maria Teresa Marques Amaral, Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa da
instituicdo, no enderego Avenida Anténio Carlos, 6627, Unidade Administrativa Il, 2° andar, sala

2005, Campus Pampulha — Belo Horizonte — Minas Gerais ou no telefax (31) 3409-4592.

Recusa ou abandono
A participagédo de sua crianga nesse estudo é inteiramente voluntaria, e vocé(s) € (sao) livre(s)

para concordar ou ndo com a sua participagdo. Caso desejado, a crianga podera abandonar o
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estudo a qualquer momento. Depois de ter lido as informacbes acima, se for de sua vontade

permitir que sua crianca participe, por favor, preencha o consentimento abaixo.

Agradecemos a sua colaboracao.

Monica Bicalho Alves de Souza Profa. Renata Noce Kirkwood, PhD, Fisiot.
Aluna do Programa de Mestrado em Depto. de Fisioterapia — UFMG
Ciéncias da Reabilitagdo — UFMG fone: 34094792

fone: 32874873

Consentimento
Declaro que li e entendi as informagdes contidas acima. Todas as minhas duvidas foram

esclarecidas e recebi uma copia desse termo de consentimento. Dou minha permisséo para
que meu (minha) filho(a) participe do estudo Comparagao dos marcadores cinematicos da
marcha de criangcas com desenvolvimento tipico e com paralisia cerebral diplégica
espastica nivel I e Il do GMFCS

Assinatura do pai ou responsavel Assinatura da crianga participante
Testemunha Pesquisador responsavel
Belo Horizonte, / /2011.

Coordenadoras do Projeto:

Profa. Renata Noce Kirkwood, Departamento de Fisioterapia UFMG, Programa de Pés-
Graduacao em Ciéncias da Reabilitagcéo, fone: 34094792.

Monica Bicalho Alves de Souza, aluna do Programa de Mestrado em Ciéncias da Reabilitagao-
UFMG, fone: 32874873.

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais, fone: 34094592- Av.

Antbdnio Carlos 6627, Campus Pampulha ( Unidade Administrativa Il, 2° andar)



ANEXO 3: Aspectos Demogréficos e Clinicos
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Data da Coleta:

Numero de Identificagao:

Nome:

Data de nascimento:

Idade:

Idade de Aquisicdo de Marcha:

Diagnostico:

GMFCS:

Histdrico de Cirurgia:

Historico de Aplicacédo de Botox:

Peso:

Altura:

Contato:

Endereco:

Telefone:

e-mail;




ANEXO 4: Formulario de Avaliagdo de Predominancia de MMII

Avaliacao da Predominancia do MMII

Em pé: levanta pé D, bragos livres, 10 segundos

Em pé: levanta pé¢ E, bragos livres, 10 segundos

Em pé: chuta bola com pé D

Em pé: chuta bola com pé E

Em pé sobre o pé D: salta com pé D 10 vezes
dentro de um circulo de 61 cm de didmetro

Em pé sobre o pé E: salta com pé E 10 vezes
dentro de um circulo de 61 cm de diametro
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