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RESUMO 

O objetivo do trabalho foi comparar os parâmetros cinemáticos  e têmporo-

espaciais da marcha de crianças típicas e com paralisia cerebral diplégicas 

espásticas GMFCS I e II, durante o ciclo da marcha, usando análise de 

componentes principais (ACP).  Foi realizado um estudo observacional 

transversal, com 56 crianças, com idade de 6 a 12 anos (media de 9,0 anos), 

divididas em três grupos: crianças com paralisia cerebral diplégica espástica 

GMFCS I, GMFCS II e com desenvolvimento típico. Os participantes 

deambularam sob uma plataforma de 7 metros para captação  dos dados 

cinemáticos, através do sistema de análise de movimento Qualisys Pro-

Reflex - MCU 240. Marcadores foram colocados, para a construção do 

modelo biomecânico, nos segmentos pelve, coxa, perna e pé. Os dados  

foram processados pelo software de aquisição Qualisys Track Manager  e 

transferidos para o software Visual 3D para obtenção dos dados cinemáticos. 

A  ACP foi aplicada com o objetivo de reduzir a dimensionalidade dos dados,  

a dependência temporal e a variabilidade entre as curvas temporais da 

marcha. Para a escolha do número de componentes considerou-se a 

explicação de 90% da variabilidade dos dados. A interpretação foi realizada 

por meio da leitura gráfica das cargas vetoriais. Foram encontradas 

diferenças na velocidade e no comprimento da passada entre os três grupos. 

O tempo do ciclo foi estatisticamente menor no grupo típico e o tempo de 

apoio foi maior no grupo GMFCS II (p< 0.05). Na pelve e no quadril, os 

fatores que mais contribuíram para diferenciar crianças GMFCS I das 

crianças típicas foram diminuição da elevação pélvica, aumento da  amplitude 

de flexão do quadril e menor ADM de rotação interna/externa, com 



manutenção de maior rotação interna nas crianças GMFCS I.  Em relação 

aos grupos GMFCS I e II, além da menor obliquidade pélvica, observou-se 

menor extensão e adução de quadril na fase de apoio da marcha nas 

crianças GMFCS II.  Além disso, essas crianças apresentaram menor 

velocidade da marcha e menor tamanho da passada. No quadril os principais 

componentes observados foram o excesso de flexão e a perda da amplitude 

de extensão nas crianças GMFCS I e II em relação as típicas. Na articulação 

do joelho, as principais diferenças foram a menor ADM flexão/extensão dos 

grupos GMFCS I e II em relação as típicas, sendo a menor diferença entre as 

ADM de flexão/extensão no grupo GMFCS II, seguido do grupo GMFCS I em 

relação às crianças típicas. Além disso, a amplitude de rotação externa do 

joelho foi menor nas crianças GMFCS I e II em relação às típicas. No 

tornozelo as crianças GMFCS I e II apresentaram menor amplitude de flexão 

plantar e menor diferença na ADM de adução e abdução que as crianças 

típicas.  Concluímos então que a análise cinemática da marcha através da 

ACP se mostrou efetiva na diferenciação das características da marcha na 

paralisia cerebral justificando a classificação do GMFCS I e II em relação às 

habilidades de marcha destes grupos e podem ajudar os fisioterapeutas 

durante o planejamento do tratamento focando em ganhos específicos na 

reabilitação. 

 

Palavras-chave: Marcha. Cinemática. Paralisia cerebral. Análise 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 I and II children. Cross-sectional observational study 

was realized with 56 children, aged 6 to 12 years (9.0±SD), divided into three 

groups: children level I of the GMFCS; children level II 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% CI 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 II group (p <0.05). In the pelvis and hip, the factors 

that most contributed to differentiate children GMFCS I 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 I and II, children GMFCS II 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 I and II in relation to typical. At the knee joint, the 

main differences were the smaller knee flexion/extension ROM of the GMFCS 

I and II groups in relation to typical. In addition, the range of knee external 

rotation was lower in children GMFCS I and II compared to typical. At the 

ankle, children GMFCS I and II 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 I and II and from typical children. 

Our results might help physiotherapists on treatment planning. 

 

Key word: Gait. Kinematic. Cerebral Palsy. Principal Component Analyses.  
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1 INTRODUÇÃO 
A paralisia cerebral refere-se a um conjunto de desordens neuromusculares do 

movimento e da postura causados por lesão não progressiva em um ou múltiplos locais 

de um cérebro imaturo, resultando em danos na função motora e na integridade 

sensorial (1-5). Os eventos patofisiológicos relacionados à paralisia cerebral podem 

ocorrer durante os períodos pré, peri ou pós natal até os três anos de idade (1;3;6). A 

paralisia cerebral é uma condição comum vista pelos profissionais de reabilitação e 

representa um desafio para os clínicos devido a alta variabilidade do prognóstico em 

relação à função motora das crianças (1). 

Alterações na estrutura e função do corpo, tais como insuficiência na geração de 

força muscular, espasticidade e extensibilidade anormal dos tecidos são evidentes no 

sistema neuromuscular dessas crianças. Na função motora, observa-se atraso na 

iniciação do movimento e na geração de força, diminuição da produção de força 

muscular, inabilidade de manter o controle postural antigravitacional, diminuição na 

velocidade do movimento e aumento da co-contração muscular (1).  

No que se refere às alterações de força muscular, essas decorrem de respostas 

biomecânicas características que os músculos das crianças com paralisia cerebral 

desenvolvem (4). Alteração no tamanho da fibra muscular, na angulação, no 

comprimento da fibra relativo ao seu comprimento de repouso (relação comprimento-

tensão) e no tamanho da área de secção transversa já foram descritas (4). 

Considerando os danos na produção de força, crianças com paralisia cerebral 

apresentam força muscular reduzida quando comparadas às crianças típicas(1;5;7;8).  

Somado a isso, estudos eletromiográficos apontam que além do baixo nível de 

atividade muscular ocorre também a diminuição do momento de força de ação (7). 

Outro fator importante é a falta de repetição do movimento durante o brincar e nas 

atividades de vida diária, associado à inabilidade de realizar contração coordenada de 

todas as unidades motoras de um mesmo músculo (4). Além dessa diferença na função 

muscular, foi demonstrado que a força de diferentes músculos dos membros inferiores 

se associa positivamente com a habilidade motora grossa e com parâmetros de 

mobilidade tais como velocidade e eficiência da marcha (9;10). Tais associações 
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serviram como base para estudos de intervenção voltados para a promoção da função 

motora de crianças com paralisia cerebral.  

Em relação às perdas na amplitude de movimento, observa-se que crianças com 

espasticidade crônica desenvolvem hipoextensibilidade muscular como resultado da 

diminuição do número de sarcômeros, resultando em danos no crescimento muscular e 

tensão das estruturas elásticas paralelas (11). Na medida em que as crianças não 

apresentam crescimento muscular sincronizado com o crescimento ósseo, ocorre 

diminuição da amplitude de movimento das articulações associadas (4). Tal redução, 

associada à hipoextensibilidade muscular, pode contribuir para o desenvolvimento de 

contraturas articulares por meio de mudanças nas cápsulas articulares e outros tecidos 

conectivos (12). Por fim, interações entre o crescimento musculoesquelético, 

assimetrias posturais e variabilidade dos padrões de movimento também podem 

contribuir para instalação de deformidades ósseas(13).  

De acordo com a definição mais aceita na literatura a espasticidade é um 

componente da síndrome do neurônio motor superior, caracterizada por uma 

hiperexcitabilidade do reflexo tônico de estiramento, que causa uma ativação muscular, 

velocidade dependente, durante estiramentos passivos (1;14;15). O pressuposto de 

que a espasticidade seria a principal causa da disfunção motora observada nas 

crianças com paralisia cerebral norteou, por muitos anos, a prática clínica em 

reabilitação (16-18). Apesar de a espasticidade contribuir para as alterações do 

movimento, estudos recentes com procedimentos, como a rizotomia dorsal seletiva, 

revelaram que a fraqueza muscular e outros déficits no controle motor persistem após a 

cirurgia (1;19). A partir destes achados, passou-se a tratar as crianças com paralisia 

cerebral não apenas pensando no componente espasticidade, mas também nos 

componentes musculoesqueléticos(15;20;21). 

 Apesar do distúrbio neurológico na paralisia cerebral ser de caráter não 

progressivo, as deficiências e incapacidades da criança causadas pelas alterações 

músculo esqueléticas podem mudar ao longo do tempo (3), afetando a atividade e a 

participação das mesmas (22). Esse fato pode ser observado uma vez que o 

crescimento corporal destas crianças geralmente não é acompanhado de aumento 

progressivo das funções músculo-esqueléticas e das capacidades motoras, podendo 
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resultar no desenvolvimento de compensações funcionais ou até mesmo estruturais. 

Dessa forma, estabelece-se uma condição bastante complexa, onde o 

comprometimento das estruturas e funções neuro-musculo-esqueléticas influencia 

diretamente o ritmo de aquisição da habilidade e qualidade do desempenho funcional. 

Consequentemente, a funcionalidade dessas crianças fica comprometida, uma vez que 

as mudanças observadas nas capacidades das mesmas não acompanham, de maneira 

proporcional, as demandas gradativamente mais complexas de atividades e tarefas da 

vida (23). 

 Tradicionalmente, a classificação de crianças com paralisia cerebral é baseada 

no tipo de lesão cerebral e na topografia do acometimento motor (6). No que se refere 

aos tipos de lesão cerebral, a classificação ocorre de acordo com o tônus muscular: 

tipos espástico, discinético e atáxicos (5). O tipo espástico resulta de lesão no córtex 

motor ou nas projeções da substância branca do córtex e para as áreas do córtex 

sensório-motor (5). Neste tipo de paralisia cerebral, os músculos tornam-se 

excessivamente rígidos e tensos, especialmente durante a tentativa de realizar 

movimentos. Os membros apresentam resistência aos movimentos passivos, 

mostrando aumento do tônus muscular. O controle seletivo é limitado, produzindo 

movimentos com sinergias anormais ou limitadas. A amplitude de movimento é limitada 

pela coativação dos músculos e, a temporização da ativação muscular bem como as 

respostas posturais são anormais. Lesões com envolvimento dos núcleos da base 

refletem discinesia enquanto que a lesão cerebelar produz ataxia. O termo hipotonia, 

muitas vezes usado como classificação, não está relacionado a uma lesão em 

particular.  É caracterizado pela diminuição do tônus muscular em repouso e 

diminuição da habilidade de gerar força muscular voluntária (5). Sintomas como 

espasticidade e discinesia podem ambos ser encontrados em uma criança. Neste caso, 

a paralisia cerebral é classificada como mista (6). 

A classificação baseada na área do corpo acometida recebe a denominação 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 braços e 

tronco superior (3;5).   

A paralisia cerebral espástica é o tipo mais comum, sendo a diplegia o tipo mais 

comum de paralisia cerebral espástica (3). Combinada com a hemiplegia espástica e 

com a quadriplegia espástica, este grupo abrange mais de 75% de todas as crianças 

com paralisia cerebral (3). 

Embora tais classificações descrevam estruturalmente as deficiências em 

funções e estruturas do corpo, elas não fornecem informações acerca das habilidades 

funcionais de crianças com paralisia cerebral. Uma classificação que vem sendo 

amplamente utilizada na literatura e no contexto clínico é o Sistema de Classificação da 

Função Motora Grossa (Gross Motor Function Classification System- GMFCS) (24-27).  

O GMFCS foi desenvolvido como um método para diferenciar crianças com diagnóstico 

de paralisia cerebral por meio de seus níveis de mobilidade funcional (27;28). O 

GMFCS é um método de classificação usado para agrupar as crianças 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 crianças 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 revisão 

mais recente, expandindo para a faixa etária de 12 a 18 anos (27;28).  Esse 

instrumento se tornou a principal forma de descrever a gravidade da função motora 

grossa das crianças e adolescentes com paralisia cerebral, além de proporcionar uma 

linguagem comum para cirurgiões ortopédicos, terapeutas e pediatras ao descrever as 

crianças com paralisia cerebral (29).  

O GMFCS descreve cinco níveis de função motora grossa, sendo que 

especificamente para as crianças de 6 a 12 anos os níveis são definidos da seguinte 

forma (27;28): nível I - a criança é capaz de andar sem limitação em casa, na escola, 

em ambientes externos e na comunidade. É capaz de subir escadas sem usar o 

corrimão, correr e pular, mas a velocidade, equilíbrio e coordenação para tais 

atividades estão prejudicados. Além disso, a criança do nível I pode participar de 

atividades físicas e esportivas, dependendo de escolhas pessoais e de fatores 

ambientais (27;28). No nível II, a criança é capaz de andar em ambientes internos, 
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externos e subir escadas segurando em um corrimão, mas apresenta limitações na 

marcha em superfícies irregulares e inclinadas em locais públicos ou espaços 

confinados e em longas distâncias, além de mostrar dificuldades para caminhar 

carregando objetos. A criança do nível II apresenta mínimas habilidades para realizar 

atividades motoras grossas como correr e pular e, para participar de atividades físicas 

e esportes, precisa de adaptações. No nível III, a criança anda em ambientes internos e 

externos em terrenos planos com a ajuda de equipamentos auxiliares e faz uso de 

cadeira de rodas para longas distâncias, ambientes externos e em terrenos irregulares. 

No nível IV, a criança utiliza métodos de mobilidade que geralmente requerem a 

assistência de um adulto e dependem prioritariamente da cadeira de rodas. Crianças 

do nível V apresentam alterações físicas que restringem o controle voluntário de 

movimentos e a habilidade de manter os movimentos antigravitacionais (27;28).  

 Estudos relacionados às propriedades psicométricas do GMFCS tem 

demonstrado que este é um instrumento válido e confiável (24;30-32).  Entretanto, a 

confiabilidade do GMFCS demonstrou maior inconsistência entre terapeutas em 

relação à classificação nos níveis I e II, principalmente em crianças entre 2 e 12 anos 

de idade (28). As maiores dificuldades relatadas pelos terapeutas foram em determinar 

se as crianças tinham limitação funcional na marcha fora de casa e no subir escadas 

ou se elas poderiam exercer funções motoras grossas como correr e pular.  Em um 

estudo multicêntrico conduzido por Oeffinger et al.(2009), com crianças com paralisia 

cerebral diplégica e hemiplégica, GMFCS I a III, de 4 a 18 anos, observou-se uma 

sobreposição significativa entre as pontuações de crianças do nível I e II do GMFCS 

(33). Estas sobreposições são consistentes com as dificuldades relatadas na 

classificação de pacientes dos níveis I e II (30;34) e mostram a natureza heterogênea 

da paralisia cerebral.  

 Os critérios primários utilizados na construção do GMFCS foram baseados nas 

limitações funcionais, na necessidade de uso de auxílios para mobilidade e, em muito 

menor extensão, na qualidade do movimento (27). O foco primordial do GMFCS é na 

determinação de qual nível melhor representa as habilidades motoras grossas 

presentes na criança (27;28). Uma vez que a marcha localiza-se dentre estas 

habilidades, sendo praticamente este o maior objetivo da criança, de seus pais e dos 
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reabilitadores infantis, a mesma merece maior ênfase em seu estudo, dentre as 

habilidades motoras grossas. Considerando o quesito marcha, a dificuldade ocorre na 

diferenciação entre as crianças típicas e GMFCS I, e entre as crianças GMFCS I e 

GMFCS II (33). O GMFCS I inclui crianças cujas limitações funcionais são leves em 

relação àquelas tradicionalmente descritas com paralisia cerebral, mas acentuadas em 

relação a uma criança com desenvolvimento típico (28).  A criança GMFCS I é capaz 

de andar sem limitação em casa, na escola, em ambientes externos e na comunidade, 

sobe escadas sem usar o corrimão, corre e pula, mas a velocidade, equilíbrio e 

coordenação para tais atividades e para as atividades físicas e desportivas estão 

prejudicados. Quando comparadas às crianças típicas, as dificuldades e limitações das 

crianças GMFCS I aparecem mais claramente nas atividades que requerem uma maior 

integração entre destreza, equilíbrio, coordenação e velocidade para a realização de 

determinada função. Quando as crianças GMFCS II são comparadas às crianças 

GMFCS I, elas apresentam limitações para andar longas distâncias e para se 

equilibrar; podem precisar de algum auxílio de mobilidade para apoio das mãos quando 

estão aprendendo a caminhar; podem usar de mobiliários de rodas quando percorrem 

grandes distâncias fora de casa e na comunidade; precisam usar um corrimão para 

apoio para subir e descer escadas e não são tão capazes de correr e pular (27). 

Para a elaboração do GMFCS, as diferenças cinemáticas entre as habilidades 

motoras das crianças não foram consideradas.  A cinemática é importante, pois 

descreve o deslocamento angular, velocidade e aceleração (35;36). Uma vez que a 

marcha é uma das habilidades motoras consideradas na classificação do GMFCS, a 

comparação da cinemática da marcha de crianças típicas com crianças com paralisia 

cerebral diplégicas nível I e II do GMFCS poderá fornecer dados relevantes para o 

conhecimento das diferenças cinemáticas entre esses grupos, contribuindo para a 

diferenciação clínica e tratamento fisioterápico focado na atividade.  

A marcha humana é uma interação complexa entre diversos sistemas do corpo  

e apresenta cinco atributos importantes (37): estabilidade na fase de apoio, liberação 

do pé no início da fase de oscilação, apropriado pré-posicionamento do pé para o 

contato inicial, comprimento adequado do passo e conservação de energia (37). Esses 

atributos se desenvolvem ao longo do crescimento da criança, entre os primeiros 
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passos e a marcha independente.  Importantes habilidades de equilíbrio são 

adquiridas, incluindo ajustes posturais antecipatórios rudimentares para a iniciação da 

marcha (37). A perda destes cinco atributos ocorre na marcha atípica (38), justificando 

a importância do estudo das anormalidades da marcha com métodos sofisticados e 

cientificamente validados de análise, para que se consigam parâmetros adequados e 

bem embasados com consequente melhoria da atuação na prática clínica. 

 A descrição da marcha proporcionada pela análise tridimensional fornece dados 

cinemáticos, cinéticos que quando associados à eletromiografia, informam sobre a 

ativação muscular, permitindo melhor conhecimento sobre o que de fato acontece 

durante a deambulação. A partir destas análises,  clínicos e pesquisadores se mostram 

mais embasados e seguros para tomada de decisões clínicas e cirúrgicas mais 

adequadas em relação a estas crianças. Vários estudos têm explorado a análise de 

marcha para caracterizar os padrões de marcha normais e patológicos, utilizando uma 

variedade de parâmetros de marcha. (39-43).  A desvantagem apresentada pela 

avaliação tridimensional é seu alto custo, fato este que restringe seu uso na clínica. 

Recentemente, um estudo com crianças com paralisia cerebral GMFCS I e II 

avaliou a diferença na cinemática da pelve e membros inferiores durante a fase de 

apoio da marcha (25).   Os resultados mostraram que crianças diplégicas GMFCS II 

apresentaram menor amplitude de adução do quadril e elevação pélvica na fase de 

apoio da marcha o que justifica as dificuldades destas durante o subir escadas e a 

necessidade de auxílio mecânico.  A variável cinemática que melhor discriminou 

crianças nível I do nível II foi a obliquidade pélvica no plano frontal, sendo, portanto, um 

parâmetro clínico que deve ser enfatizado no processo de reabilitação dessas crianças 

(23).  Embora esse estudo tenha contribuído para o conhecimento das diferenças 

cinemáticas entre crianças com paralisia cerebral GMFCS I e II, não inclui crianças 

típicas e levou em consideração apenas a fase de apoio da marcha.   Uma vez que no 

ciclo da marcha as fases de apoio e oscilação possuem uma dependência temporal, 

seria importante incluir ambas as fases na análise.  Além disso, incluir no estudo um 

grupo de crianças típicas seria importante para clarear as diferenças na classificação 

do GMFCS I em relação a crianças com desenvolvimento normal. 



 

 
 

 

20 
 

A análise dos dados quantitativos da marcha é um desafio para pesquisadores 

devido à alta complexidade, dimensionalidade, dependência temporal e correlação 

entre as curvas durante os ciclos da marcha (44). Vários tipos de análises como 

médias, variâncias e correlações além de parametrização das curvas por meio de 

comparação entre picos vêm sendo usados.  Entretanto, nenhuma dessas técnicas 

reconhece a dependência temporal dos dados da marcha o que acarreta perda de boa 

parte da informação durante a análise.   

Em 1997, Deluzio e colaboradores reconheceram a forte correlação existente 

entre os eventos temporais do ciclo da marcha e introduziram a análise de 

componentes principais para a análise dos dados cinemáticos e cinéticos deste ciclo 

(45). Os autores foram capazes de detectar diferenças em porções específicas do ciclo 

da marcha, considerando todo o ciclo, e não apenas eventos específicos.  O trabalho 

foi realizado comparando dados de indivíduos com marcha normal e indivíduos com 

osteoartrite de joelho e também nas condições pré e pós-operatória de artroplastia de 

joelho.  Desde então, Deluzio e colaboradores vêm refinando a técnica com várias 

aplicações, realçando a importância da análise de componentes principais na redução 

e compreensão dos dados do ciclo da marcha (46). 

 A análise de componentes principais ou ACP, como é popularmente chamada, 

foi introduzida em 1901 por Karl Pearson e está fundamentada no artigo de Hotelling de 

1933.  A ideia central da ACP é reduzir a dimensionalidade de dados altamente 

correlacionados, em um número menor de variáveis, retendo a maior parte da 

informação dos dados originais.  Esse novo número de variáveis é denominado 

componentes principais (CP), que são não correlacionados e ordenados de forma que 

a primeira componente retém a maior parte da variação dos dados, ou seja, melhor 

explica sua variação.  Como o ciclo da marcha é padronizado de 0% a 100%, cada 

ciclo possui 101 variáveis que descrevem o movimento em termos de deslocamento e 

momento de força de cada articulação em cada plano de movimento.  Portanto, o 

volume de informações é enorme, necessitando de técnicas redutoras, mas capazes o 

suficiente de reterem as informações mais importantes dos dados originais (47).  

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

cada variável para cada um dos componentes e em escores, que são os valores 
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resultantes da multiplicação desses coeficientes pelo valor das variáveis em estudo de 

cada indivíduo durante o ciclo da marcha. Os coeficientes representam um aspecto 

específico das ondas temporais e os escores, a distância que a onda temporal de um 

indivíduo está em relação à média para uma dada componente principal.  Para a 

escolha do número de componentes normalmente é considerado que 90% da 

variabilidade dos dados devem ser explicados.  A interpretação das componentes de 

forma escrita e gráfica é realizada por meio dos coeficientes e da comparação entre a 

média das curvas dos indivíduos com escores altos e baixos.  Escores com valores 

altos representam uma onda mais próxima do máximo descrito pela componente e, 

com valores baixos, estão mais próximos do mínimo descrito pela mesma componente.   

Dessa maneira, fica mais fácil entender o padrão da curva, uma vez que ao se plotar os 

coeficientes de cada componente, é possível interpretar o significado das 

componentes.  E quando se sobrepõe às curvas dos indivíduos que se encontram mais 

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

Outra grande vantagem da análise de componentes principais é que os escores, 

como são independentes, podem ser usados em testes de hipóteses para testar 

diferenças entre grupos.  Quando as variáveis são correlacionadas e a hipótese 

estatística é testada por meio de métodos apropriados para variáveis independentes, 

existe o risco de não se perceber os efeitos das variáveis justamente devido às 

intercorrelações. Por isso, é possível usar uma ANOVA, um teste t ou mesmo uma 

análise discriminante com os escores resultantes da análise de componentes principais 

(52).  

Entender as diferenças cinemáticas da marcha de crianças GMFCS I em relação 

à marcha de crianças com desenvolvimento típico fornecerá dados relevantes que 

poderão direcionar as condutas fisioterapêuticas empregadas no tratamento de 

crianças com mínimas limitações funcionais.  Similarmente, a comparação da análise 

cinemática da marcha de crianças com paralisia cerebral diplégicas nível I e II do 

GMFCS poderá fornecer dados relevantes para o conhecimento das diferenças 

cinemáticas entre os grupos, contribuindo para a diferenciação clínica e tratamento 

fisioterápico de cada grupo.  
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Portanto, o objetivo do presente estudo foi comparar a cinemática da marcha de 

crianças com desenvolvimento típico e crianças com paralisia cerebral diplégicas 

espásticas GMFCS I e II para que se possa determinar quais marcadores cinemáticos 

da marcha melhor diferenciam esses três grupos de crianças.  Os resultados desse 

estudo poderão contribuir no direcionamento de estratégias de tratamento  

fisioterápicos voltados para crianças com deficiências motoras.  
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1.1 Objetivos  

1.1.1 Objetivo Geral 
 Determinar, por meio da análise de componentes principais, os parâmetros 

cinemáticos da marcha de crianças típicas e de crianças com paralisia cerebral 

diplégicas espásticas GMFCS I e II, durante o ciclo da marcha.  

 
1.1.2 Objetivos Específicos 
 1.1.2.1 Descrever e comparar os parâmetros espaço-temporais (tempo da fase 

de apoio, tempo da fase de oscilação, velocidade e comprimento da passada) do ciclo 

da marcha entre grupos de crianças típicas e com paralisia cerebral diplégica espástica 

GMFCS I e II. 

 1.1.2.2 Analisar os dados cinemáticos (deslocamento angular da pelve e das 

articulações do quadril, joelho e tornozelo) durante todo o ciclo da marcha entre grupos 

de crianças típicas e com paralisia cerebral diplégica espástica GMFCS I e II por meio 

da análise de componentes principais. 
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2 MATERIAL E MÉTODOS 

2.1 Tipo de Estudo 

 Foi realizado estudo observacional do tipo transversal.   
 

2.2 Amostra  

 A amostra, de 56 crianças, foi selecionada por conveniência e dividida em três 

grupos, sendo dois grupos de crianças diplégicas espásticas, separados de acordo 

com a classificação do GMFCS em grupos nível I (17 crianças) e nível II (19 crianças) e 

um grupo de crianças com desenvolvimento típico (20 crianças).  Os grupos foram 

pareados pela idade, definida entre os 6 e 12 anos. Parte da amostra, 22 crianças com 

paralisia cerebral, foi extraída de dados previamente coletados no Laboratório de 

Análise de Movimento da UFMG, num estudo que teve como objetivo a construção de 

uma escala para avaliação da marcha de crianças 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 experiência 

na prática clínica. Além disso, foi realizado um teste de confiabilidade inter-

examinadores em relação à determinação dos níveis do GMFCS, resultando em um 

ICC de 1,0.  As demais crianças diplégicas foram recrutadas por meio de convite aos 

pais, na Associação Mineira de Reabilitação (AMR).  As crianças com desenvolvimento 

típico e os seus pais foram recrutados na comunidade local e convidados a participar 

do estudo.   

Os critérios de inclusão para o grupo de crianças diplégicas foram: diagnóstico 

de paralisia cerebral tipo diplégico espástico; idade entre 6 e 12 anos; níveis I ou II do 

GMFCS classificados pelas examinadoras; capacidade de deambular descalça, sem 

ajuda humana ou mecânica, numa passarela de 7 metros de comprimento por 1 metro 

de largura e capacidade de compreensão de comandos verbais simples.  Para as 

crianças com desenvolvimento motor típico, foram: idade entre 6 a 12 anos e ausência 

de alterações físicas, clínicas ou cognitivas.  
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Os critérios de exclusão para o grupo diplégico foram: capacidade reduzida de 

entender ordens, desordens motoras associadas, como ataxia e atetose; deficiência 

visual; histórico prévio de cirurgias ortopédicas e/ou aplicação de toxina botulínica há 

menos de seis meses.   

O presente projeto foi submetido ao Conselho de Ética 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 Captação dos dados cinemáticos 

 Para a captação dos dados cinemáticos, foi utilizado o sistema de análise de 

movimento Qualisys Pro-Reflex - MCU 240 (QUALISYS MEDICAL AB, 411 12 

Gothenburg, Suécia) (54). O Qualysis Pro-Reflex é um sistema de fotogrametria 

baseado em vídeo, que permite a reconstrução em três dimensões de marcadores 

passivos refletivos localizados em proeminências ósseas específicas. Foram utilizadas 

oito câmeras com iluminação produzida por um grupo de diodos emissores de luz 

infravermelha, localizados em volta da lente de cada uma das câmeras. Os marcadores 

passivos, aderidos à pele, refletem a luz infravermelha, que é então captada pela lente 

das câmeras. A partir da triangulação das posições dos marcadores, obtida pelas oito 

câmeras, as coordenadas de cada marcador podem ser construídas em três 

dimensões.  

 A calibração do sistema para determinar as coordenadas de referência global foi 

realizada utilizando-se uma estrutura de referência metálica em forma de “L”, que 

contém quatro marcadores refletivos. Dois marcadores refletivos estão presos ao eixo 

mais curto “X”, que determina a direção látero–medial. O eixo mais longo possui dois 

marcadores refletivos, que determinam a direção “Y”, ou ântero–posterior. Para os 

procedimentos de calibração, a referência metálica foi colocada sobre a primeira 

plataforma de força 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 distância 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 localização e 

orientação das câmeras, de acordo com as instruções do manual (QUALISYS TRACK 

MANAGER USER MANUAL, Suécia, v. 2006) (54). Foram permitidos erros de desvio-

padrão menores que 10 mm. A frequência de captação dos dados foi de 120 Hz.  

 Sincronizado ao sistema Qualysis, encontram-se duas plataformas de força 

(AMTI) embutidas na passarela. Um sistema de aquisição analógico com 16 canais 

permite a sincronização das plataformas com o sistema de análise de movimento.  A 

calibração da plataforma ocorreu simultaneamente à calibração do sistema Qualysis.  A 

plataforma foi usada para determinação 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, é necessário definir o tamanho e a posição de 

cada segmento. Para isso, o sistema faz uso de dois tipos de marcadores: os 

marcadores anatômicos e os marcadores de rastreamento. Os marcadores anatômicos 

são necessários para a construção do modelo biomecânico por meio da identificação 

do comprimento dos segmentos e a localização dos eixos articulares. Desta forma, foi 

atribuído ao modelo um sistema de coordenadas para cada segmento de maneira 

coerente com a definição de planos e eixos anatômicos. Os marcadores anatômicos 

eram esféricos, com 15 mm de diâmetro. Os segmentos construídos foram: pelve, 

coxa, perna e pé. As referências anatômicas para a colocação dos marcadores foram 

detectadas por meio de palpação e incluíram os seguintes pontos: região mais alta da 

crista ilíaca direita e esquerda, trocânter maior direito e esquerdo, epicôndilo lateral e 

medial do fêmur, maléolo lateral e medial, cabeça do 1° e 5° metatarsos e tuberosidade 

do calcâneo. O segmento pelve foi delimitado usando os marcadores da região 

localizados nas cristas ilíacas e nos trocânteres maior direito e esquerdo. O segmento 

coxa foi delimitado pelos marcadores anatômicos trocânter maior, epicôndilo lateral e 

medial do fêmur. Com relação ao segmento perna, foram utilizados os marcadores dos 
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epicôndilos do fêmur, maléolo lateral e medial, e para o segmento do pé, o maléolo 

lateral e medial bem como cabeça do 1º e 5º metatarsos.  

Os marcadores de rastreamento têm como objetivo rastrear a trajetória de cada 

segmento durante o movimento por meio de, no mínimo, três marcadores por 

segmento, posicionados de forma não colinear e presos a um suporte rígido ou semi-

rígido denominado cluster (44). Os marcadores de rastreamento e anatômicos foram 

posicionados de maneira que cada marca poderia ser visualizada por pelo menos duas 

câmeras. Nos segmentos pelve, coxa e perna foram usados clusters semi-rígidos para 

afixar os marcadores de rastreamento. Um cluster de forma retangular e com 4 

refletores foi colocado na base do sacro entre as espinhas ilíacas posteriores e dois 

clusters, com 3 refletores de forma triangular, foram colocados lateralmente nos terços 

médios da coxa e perna. No segmento tornozelo/pé, três marcadores anatômicos foram 

utilizados também como marcadores de rastreamento: sobre o maléolo lateral, sobre a 

cabeça do 5° metatarso e tuberosidade do calcâneo.  Uma coleta estática é necessária 

para o registro da posição e a orientação das marcas anatômicas e de rastreamento.  

Durante a coleta da marcha, os marcadores anatômicos foram removidos, 

permanecendo apenas os de rastreamento.  

 

2.4 Procedimentos  

A coleta dos dados foi realizada no Laboratório de Análise do Movimento do 

Departamento de Fisioterapia da Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia 

Ocupacional da UFMG.  Inicialmente, os responsáveis pelas crianças respondiam a um 

questionário sobre o uso de órteses, histórico de cirurgias e de aplicações de toxina 

botulínica.  Em seguida, aspectos demográficos como idade, sexo, índice de massa 

corporal (IMC), altura eram obtidos e anotados no questionário (ANEXO 3).  
Para a coleta dos dados cinemáticos, as crianças eram solicitadas a usar short 

preto fornecido pela pesquisadora, permitindo a melhor visualização do membro 

inferior. A seguir, marcas de rastreamento e de referência foram fixadas nos pontos 

anatômicos específicos, como explicado anteriormente. A colocação dos marcadores e 

clusters foi realizada pela mesma examinadora, para diminuir a variabilidade da 
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localização destes entre os participantes. Primeiramente, foi obtida a posição de 

referência, necessária para a identificação dos segmentos pelo sistema. Para isso, os 

participantes foram instruídos a permanecer em posição ortostática, com os pés 

alinhados e braços cruzados sobre o peito no centro da passarela. A captação desse 

dado foi realizada por cinco segundos. Após esta coleta, os marcadores de referência 

foram retirados, permanecendo apenas os de rastreamento. Em seguida, os 

participantes foram instruídos a caminhar descalços, em uma velocidade confortável, 

ao longo da passarela de madeira. Antes de ser iniciada a coleta, cada criança realizou 

de 2 a 4 caminhadas pela passarela  para familiarização com o teste.  A pesquisadora 

deu então o comando verbal “pode ir”, ao mesmo tempo em que foi acionado o 

computador do Qualisys. Como o sistema está integrado, o acionamento do 

computador dispara a coleta das câmeras de infravermelho, coletando as imagens das 

marcas. Se a criança demonstrou insegurança na travessia, um examinador caminhou 

ao seu lado, sem oferecer, no entanto, qualquer ajuda física. Após cada volta, sempre 

no mesmo sentido, a qualidade dos dados foi verificada e os mesmos foram 

armazenados para análise. O tempo médio de permanência da criança no laboratório 

foi em torno de 60 minutos.  

Para as crianças com paralisia cerebral, foi coletado o membro mais acometido. 

A determinação do membro inferior mais acometido foi realizada por meio da avaliação 

visual prévia da marcha e da subida e descida de escadas por cada criança, associada 

à avaliação de três tarefas realizadas por ela. Estas tarefas foram extraídas do teste 

GMFM (Mensuração da Função Motora Grossa), dimensões 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 crianças 

típicas, foi coletado o membro inferior dominante, denominado a partir da preferência 

na tarefa de chutar uma bola.  

 

2.5 Redução dos dados 

   Os dados captados foram processados pelo software de aquisição Qualisys 

Track Manager 1.6.0.x – QTM.  Em seguida, foram transferidos para o software Visual 
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3D (55) para obtenção dos dados cinemáticos.  Para a construção do modelo 

biomecânico foi necessário definir o tamanho e a posição de cada segmento.  Os 

segmentos construídos foram pelve, coxa, perna e complexo tornozelo/pé, usando 

como referência os pontos anatômicos descritos anteriormente.  

Os ângulos articulares foram calculados usando-se a sequência de Cardan e 

definidos como a orientação do sistema de coordenadas de um segmento relativo ao 

sistema de coordenadas do segmento de referência.  O ângulo da pelve foi computado 

usando como referência as coordenadas globais do laboratório (55). Os ângulos do 

quadril e joelho foram obtidos usando-se como segmento referência a pelve e a coxa, 

respectivamente.  Para o ângulo do tornozelo, foi primeiramente construído 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 orientação na posição de 

referência com 0⁰ de rotação.  O ângulo do tornozelo foi computado usando como 

segmento o pé virtual e como segmento referência, a perna.   

 Em seguida, foi aplicado um filtro low pass Butterworth de quarta ordem com a 

frequência de corte estabelecida em 6 HZ às trajetórias dos marcadores, para diminuir 

os ruídos, devido a movimentação de marcadores.  Foram gerados os gráficos da 

média dos deslocamentos angulares da pelve, quadril, joelho e complexo tornozelo/pé, 

nos três planos de movimento. No presente estudo a terminologia usada foi: no plano 

sagital inclinação anterior e posterior para pelve, flexão e extensão para quadril e joelho 

e dorso flexão e flexão plantar para tornozelo; No plano frontal foi usado elevação e 

depressão para pelve, adução e abdução para quadril e joelho e, inversão e eversão 

para tornozelo e, no plano transverso foi usado rotação interna e externa para pelve, 

quadril e joelho e, inversão e eversão para tornozelo. Foram considerados positivos os 

ângulos de elevação, rotação interna e inclinação posterior da pelve, de adução, flexão 

e rotação interna do quadril e joelho, e de dorsiflexão, adução e inversão do tornozelo.  

Os parâmetros espaciais e temporais da marcha foram obtidos diretamente pelo 

software Visual 3D e incluíram: velocidade da marcha em metros por segundo (m/s), 

tamanho da passada em metros (m) e tempo da fase de apoio e de oscilação em 

segundos (s).   
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2.6 Análise Estatística 

As características dos grupos foram descritas por meio da média, desvio padrão e 

frequência em porcentagem.  O intervalo de confiança de 95% foi usado para determinar 

as diferenças antropométricas e dos marcadores temporais e espaciais da marcha entre 

os grupos.  

 A análise de componentes principais (ACP) foi aplicada com o objetivo de 

reduzir a dimensionalidade dos dados, a dependência temporal e a variabilidade entre 

as curvas temporais da marcha (44).  As curvas temporais estão contidas numa matriz 

X = n x p, onde n corresponde ao número de indivíduos participantes do estudo, 56, e p 

ao número de variáveis, 101 (0 a 100% ciclo da marcha).  No caso dos dados 

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

 

𝑋 =   

𝑥!! 𝑥!"   ⋯ 𝑥!!
𝑥!" 𝑥!!   … 𝑥!!
⋮ ⋮ ⋱ ⋮
𝑥!! 𝑥!! … 𝑥!"

 

 

onde cada linha representa a curva temporal de cada indivíduo e cada coluna 

representa os valores em cada instante do ciclo da marcha.  O número de linhas é igual 

a 56 e o número de colunas é igual a 101. 

 O objetivo é determinar como as curvas mudam temporariamente e como cada 

indivíduo se comporta ou varia em relação a outro indivíduo.  Portanto, para isso, o 

primeiro passo na ACP é transformar essa matriz X numa matriz de covariância S, por 

meio de combinações lineares das variáveis originais.  A covariância é a medida entre 

duas dimensões. Caso a matriz tenha mais de duas variáveis, a covariância é realizada 

em pares com todas as variáveis, nesse caso, com as 101 variáveis.  O objetivo da 

covariância é agregar informações de como as variáveis se correlacionam.  O resultado 

é uma matriz S de covariância cuja diagonal representa as variâncias em cada instante 

do ciclo e os elementos fora da diagonal principal representam a covariância entre cada 

par de valores em cada instante do ciclo (56;57).   
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𝑆 =   

𝑠!! 𝑠!"   ⋯ 𝑥!!
𝑠!" 𝑠!!   … 𝑥!!
⋮ ⋮ ⋱ ⋮
𝑠!! 𝑠!! … 𝑥!!

 

 

 A matriz de covariância S contém a estrutura da variabilidade dos dados 

originais, como os valores fora da diagonal principal não são zero em geral. Isso 

significa que as colunas com os dados originais da curva temporal são correlacionados.  

As componentes são então extraídas dessa matriz de covariância S. A transformação 

da matriz S na matriz de componentes principais D é conhecida como diagonalização 

ou método de decomposição ortogonal e é escrita da seguinte forma: 

 

𝑈!𝑆𝑈 = 𝐷 

 

A matriz U é uma transformação ortogonal que realinha os dados originais em 

um novo sistema de coordenadas.  Esse novo sistema de coordenadas são as 

componentes principais alinhadas na direção da variação 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 são denominados autovalores (𝝺).  

Cada autovalor é uma medida da variância associada a cada componente.   

 O último passo é transformar a matriz U em componentes principais 

descorrelacionados (Z), como mostrado a seguir: 

 

𝑍 !"# =    𝑋 − 𝑋
(𝑛𝑥𝑝)

𝑈(!"#) 

 A matriz de covariância é independente da média de X, portanto é necessário 

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 variância e os elementos fora da diagonal 

principal passam a ser zero. Portanto, as componentes são não correlacionadas entre 

si.  Ordenam-se de forma que a primeira componente retém o máximo da informação 

contida nas p-variáveis 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 somatória destes é igual à soma da variância das variáveis 

originais. Portanto, as componentes contêm toda a variância dos dados originais (59).  

Dessa maneira, também é possível quantificar quanto cada componente explica da 

variação total dos dados, usando a seguinte fórmula: 

 

𝑉𝑎𝑟𝑖𝑎çã𝑜  𝑒𝑥𝑝𝑙𝑖𝑐𝑎𝑑𝑎  𝑝𝑜𝑟  𝑐𝑎𝑑𝑎  𝑃𝐶𝑖 =   
𝜆!
𝜆 

 

 As componentes principais são representadas pelas colunas da matriz Z e os 

dados transformados de cada indivíduo estão representados em cada elemento de 

cada coluna Z.  Essas observações são chamadas de escores e representam a 

distância que a curva de cada indivíduo está da média de uma determinada 

componente.  Os escores são importantes para comparar quais características das 

componentes são diferentes entre grupos ou indivíduos. 

 Para a escolha do número de componentes, foi considerado que 90% da 

variabilidade dos dados deveriam ser explicados (60).  A interpretação das 

componentes foi realizada por meio da leitura gráfica das cargas vetoriais.  Como cada 

componente mede uma dimensão ou uma característica diferente dos dados originais, 

é possível determinar, pela forma das cargas vetoriais, o que a componente está 

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

baixos (𝑥!), como mostrado a seguir: 

 

𝑥! = 𝑥 + 𝑆𝐷 𝑧! ×𝑢! 

𝑥! = 𝑥 − 𝑆𝐷 𝑧! ×𝑢! 

 

obtidos pela soma da média total das curvas (𝑥) de todos os indivíduos, +/- um desvio 

padrão (SD) dos escores representativos de cada componente (𝑧!), multiplicado pela 

carga vetorial da componente específica (𝑢!).      Esse método de reconstrução permite 

visualizar graficamente onde se encontram os indivíduos com escores mais altos e 

mais baixos em relação à característica de uma componente específica (61).   
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 Uma vez terminada a análise de componentes, realizou-se o intervalo de 

confiança de 95% nos escores dos grupos das componentes cuja somatória seja igual 

ou superior a 90% da explicação dos dados.  Apenas as componentes cujos escores 

foram significativos foram interpretadas no presente estudo. 

 Os gráficos com os resultados das componentes principais mostram na coluna 1 

o deslocamento angular da pelve e articulações do quadril, joelho e tornozelo dos 3 

grupos em estudo.  A segunda coluna é representada pelas cargas vetoriais das 

componentes principais cujo intervalo de confiança foi significativo e a terceira coluna, 

pelos valores extremos.  Os dados foram analisados usando o pacote MatLab, versão 

R2010a, sendo considerado o nível de confiança de 0.05. 
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3 RESULTADOS 

Participaram do estudo 56 crianças divididas em três grupos: Grupo 1 - incluiu 

crianças com PC diplégica espástica GMFCS I; Grupo 2, crianças PC diplégicas 

espáticas GMFCS II e Grupo 3, crianças com desenvolvimento típico. A tabela 1 

apresenta a média, o desvio padrão (DP), a frequência (%) e o Intervalo de confiança 

(IC) de 95% da diferença da média entre grupos, além das características 

antropométricas e espaço-temporais da marcha. O IC de 95% mostrou diferença 

significativa na variável altura, entre crianças típicas e crianças GMFCS I e II, e entre 

crianças típicas e o grupo GMFCS I para a variável IMC (p<0,05). 

Em relação aos marcadores da marcha, foram encontradas diferenças 

estatísticas na velocidade e no comprimento da passada entre os três grupos.  O grupo 

de crianças típicas apresentou maior velocidade da marcha e comprimento da 

passada, seguido do grupo GMFCS I e do Grupo GMFCS II.  O tempo do ciclo foi 

estatisticamente menor no grupo típico, comparado aos grupos GMFCS I e II e o tempo 

de apoio foi estatisticamente maior no grupo de crianças GMFCS II comparado a 

crianças típicas e GMFCS I (p< 0,05) (Tabela 1). 

A análise de componentes principais (ACP) na articulação da pelve foi realizada 

em 53 crianças no plano frontal. Essas perdas ocorreram devido à má qualidade dos 

dados. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

35 
 

TABELA 1. Média, desvio padrão (DP), frequência (%) das características dos grupos e IC de 95% da 

diferença da média entre grupos em relação aos dados antropométricos e espaço-temporais da 

marcha(N=56).  

Características 

Grupos Diferenças entre grupos 
GMFCS I 

 
N=17 

GMFCS II 
    
   N=19 

Típicas 
 

N = 20 

GMFCS I 
menos 

GMFCS II 

GMFCS I 
menos 
Típicas 

GMFCS II 
menos 
Típicas 

Sexo (%)       

Meninas 
41 

(n=7) 
42 

(n=8) 
35 

(n=7) - - - 

Meninos 
 

59 
(n=10) 

 
58 

n=11) 

 
65 

(n=13) 
- - - 

 
Antropométricas       

Idade(anos) med. 
(DP) 

8.8 
(2.2) 

9.2 
(2.1) 

9.0 
(2.2) 

-0.4 
-1.9 to 1.1 

-0.2 
-1.7 to 1.3 

0.2 
-1.2 to 1.6 

Altura (m), med. 
(DP) 

1.3 
(0.1) 

1.3 
(0.1) 

1.4 
(0.1) 

 
0.0 

-0.1 to 0.1 
 

-0.1 
-0.2 to 0.0 

-0.1 
-0.2 to 0.0 

IMC (Kg/m2), med. 
(DP) 

15.7 
(2.3) 

17.1 
(3.5) 

18.0 
(2.6) 

-1.4 
3.4 to 0.6 

 

-2.3 
-4.0 to -0.6 

-0.9 
-2.9 to 1.1 

Peso (kg), med 
(DP) 

26.5 
(8.0) 

28.9 
(9.2) 

33.8 
(10.5) 

-2.4 
-8.3 to 3.5 

-7.3 
-13.6 to -1.0 

-4.9 
-11.3 to1.5 

 
Marcha       

   Velocidade (m/s) 
0.8 

(0.2) 
0.7 

(0.2) 
1.2 

(0.1) 

 
0.1 

0.0 to 0.2 
 

-0.4 
-0.5 to -0.3 

-0.5 
-0.6 to -0.4 

Tempo do Ciclo(s) 
 

1.0 
(0.2) 

1.1 
(0.4) 

0.9 
(0.1) 

-0.1 
-0.3 to 0.1 

 

0.1 
0.0 to 0.2 

0.2 
0.0 to 0.4 

Comprimento. 
Passada (m) 

 

0.8 
(0.2) 

0.7 
(0.2) 

1.0 
(0.2) 

        
      0.1 
0.0 to 0.2 

 

-0.2 
-0.3 to -0.1 

-0.3 
-0.4 to -0.2 

   Tempo Apoio (s) 
 

0.5 
(0.2) 

0.6 
(0.1) 

0.5 
(0.1) 

 
-0.1 

-0.2 to 0.0 
 

0.0 
-0.1 to 0.1 

0.1 
0.0 to 0.2 

Tempo Oscilação     
(s) 

0.5 
(0.2) 

0.5 
(0.2) 

0.4 
(0.1) 

0.0 
-0.1 to 0.1 

0.1 
0.0 to 0.2 

0.1 
0.0 to 0.2 
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Os resultados da ACP da pelve estão apresentados na Figura 1. No plano 

sagital, 4 componentes explicaram 94,1% da variância 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 relação à componente 2, os três grupos foram 

diferentes e, em relação à componente 3, houve diferenças entre crianças GMFCS II e 

os grupos típicas e GMFCS I.  O vetor de cargas da CP2 (Fig.1B) mostra dois picos 

positivos.  Os valores extremos (Fig. 1C) sugerem uma diferença na ocorrência e 

duração do evento, ou seja, uma diferença na sincronização do  movimento.  Crianças 

com escores mais altos, ou seja, típicas, realizam o movimento de inclinação 

anterior/posterior da pelve antes, considerando sua ocorrência no ciclo da marcha 

(diferença na sincronização do evento) e em maior amplitude que crianças GMFCS II, 

seguidas de crianças GMFCS I. Embora os escores das crianças GMFCS I e II sejam 

menores em relação ao escores das crianças típicas, existe uma diferença também 

entre esses dois grupos na sincronização do evento (Fig. 1).  Como mostrado na Figura 

1, o grupo GMFCS I apresenta os menores escores, ou seja, é o 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 movimentação pélvica no 

plano sagital.  Ou seja, mensura a ADM de inclinação pélvica, isto é, a diferença entre 

a amplitude de inclinação anterior e posterior, que é maior no grupo GMFCS II, pois 

apresenta escores maiores em relação aos demais grupos.   

No plano frontal, três componentes explicaram 90% da variância total dos dados.  

A CP1 explicou 47,3%, seguido de 36,6% e 6,1% de explicação das CP2 e CP3, 

respectivamente. O IC de 95% mostrou que apenas a média dos escores da CP3 foi 

estatisticamente diferente entre os três grupos (Fig. 3). O vetor de cargas da CP3 (Fig. 

1E) mostra 3 picos positivos e 2 picos negativos, os últimos mais acentuados entre 60 

e 90% do ciclo. Portanto, reflete a variação que ocorre entre as crianças na obliquidade 

pélvica, nas fases de apoio e oscilação.  Os valores extremos (Fig. 1F) indicam que 

indivíduos com escores mais altos, crianças típicas, apresentam maior amplitude de 
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obliquidade pélvica, seguidos pelas crianças GMFCS I e, depois, crianças GMFCS II 

com os menores escores.  

 

 

 

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 I, GMFCS II e crianças típicas; 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 adição ou 

subtração 1DP das pontuações 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 variância total dos 

dados. A CP1 explicou 78,4% e a CP2, com 15.1% foi a única 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 oscilação. 

Portanto, captura a diferença entre a amplitude de rotação pélvica que ocorre durante o 

ciclo da marcha.  A Figura 1I reforça esse achado, uma vez que as crianças típicas, 

com escores elevados, apresentam maior rotação externa/interna da pelve, seguidas 

das crianças GMFCS I e II.  
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FIGURA 2: Intervalo de confiança de 95% da média dos escores das CP1, CP2, CP3 e CP4 no plano 

sagital da pelve, entre os grupos de crianças com paralisia cerebral GMFCS I, GMFCS II e crianças 

típicas. 

 

 

 

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

da pelve, entre os grupos de crianças com paralisia cerebral GMFCS I, GMFCS II e crianças típicas. 

 

 

FIGURA 4: Intervalo de confiança de 95% da média dos escores das CP1 e CP2 no plano transverso da 

pelve, entre os grupos de crianças com paralisia cerebral GMFCS I, GMFCS II e crianças típicas. 
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Os resultados da ACP da articulação do quadril estão demonstrados na Figura 

5. No plano sagital, duas componentes explicaram 94,9% da variância total dos dados. 

O IC de 95% mostrou que os escores da CP1 foram diferentes entre os três grupos e 

que a média dos escores da CP2 foram diferentes entre o grupo GMFCS II e os grupos 

GMFCS I e crianças típicas (Fig. 6). A CP1 captou 89,1% da variância total dos dados. 

A carga vetorial na Figura 5B apresenta todos os valores positivos. Logo, capta a 

amplitude total do ângulo de flexão do quadril entre crianças em todo ciclo da marcha.  

A CP2, com apenas 5,8% de explicação, mostra uma carga vetorial com valores 

positivos nos estágios iniciais e finais do ciclo, intercalada por um onda negativa 

elevada do final da fase de apoio e início da oscilação, entre 40% e70% do ciclo. 

Portanto, captura a diferença, principalmente da magnitude da extensão do quadril. A 

Figura 5C confirma essas afirmativas, uma vez que crianças típicas, com valores 

extremos, apresentam maior amplitude de flexão/extensão de quadril, seguidas das 

crianças GMFCSI e II.  Em relação aos valores extremos da CP2, observa-se que as 

crianças típicas e GMFCS I apresentam escores maiores que as crianças GMFCS II, 

portanto, com maior extensão do quadril na fase de apoio terminal a pré-oscilação. 

No plano frontal, três componentes explicaram 93,2% da variância 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 II e os grupos de crianças típicas e 

GMFCS I (Fig. 7). A carga vetorial (Fig.5E) mostra valores positivos entre 10 e 50% do 

ciclo, correspondendo à fase de apoio e valores negativos a partir dos 60% do ciclo, em 

consonância com a fase de início da oscilação.  Portanto, descreve a variação entre 

crianças na amplitude do ângulo de adução e abdução do quadril que ocorre nessas 

fases. Os valores extremos (Fig. 5F) mostram que crianças típicas e GMFCS I aduzem 

mais o quadril na fase de apoio e abduzem mais na fase de oscilação, comparadas às 

crianças 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 I, GMFCS II e crianças típicas; 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 adição ou 

subtração 1DP das pontuações 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 

variância total explicada.  O IC de 95% mostrou que apenas a média dos escores da 

CP2 foi estatisticamente diferente entre crianças típicas e crianças dos grupos GMFCS 

I e II (Fig. 8).  O vetor de carga aponta valores positivos na fase de apoio e negativos 

na fase de oscilação. Consequentemente, descreve a diferença entre as amplitudes de 

rotação que ocorrem nessas fases.  Observa-se que crianças com valores extremos 

(Fig. 5I), representadas por crianças típicas, apresentam maior ADM de rotação interna 

na fase de apoio e maior ADM de rotação externa na fase de oscilação, comparadas 

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

quadril, entre os grupos de crianças com paralisia cerebral  GMFCS I, GMFCS II e crianças típicas. 

 

 

FIGURA 7: Intervalo de confiança de 95% da média dos escores das CP1, CP2 e CP3 no plano frontal 

do quadril, entre os grupos de crianças com paralisia cerebral GMFCS I, GMFCS II e crianças típicas. 

 

 

FIGURA 8: Intervalo de confiança de 95% da média dos escores das CP1 e CP2 no plano transverso do 

quadril, entre os grupos de crianças com paralisia cerebral GMFCS I, GMFCS II e crianças típicas. 
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A Figura 9A a 9I mostram os resultados da ACP da articulação do joelho entre 

os grupos do estudo.  No plano sagital, três componentes explicaram 93,4% da 

variância 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 crianças típicas e os grupos GMFCS I e II; 

enquanto os escores da CP2 foram diferentes entre os três grupos (Fig. 10). Os valores 

extremos mostrados na Figura 9C indicam que crianças com escores altos (crianças 

típicas) apresentam maior magnitude no ângulo de flexão do joelho em todo ciclo da 

marcha, comparadas às crianças com escores baixos (GMFCS I e II). Assim, a CP1 

descreve a característica amplitude do ângulo de flexão 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 oscilação (60 a 80%); portanto, capta a 

variação na amplitude do ângulo de extensão que ocorre na fase de apoio médio e de 

flexão, na fase de oscilação.  Os valores extremos confirmam que as crianças típicas, 

com escores maiores, estendem mais o joelho em apoio médio e fletem mais na 

oscilação, comparadas às crianças do grupo GMFCS I, as quais apresentam maior 

ADM que aquelas do grupo GMFCS II. 

No plano frontal, três componentes explicaram 92,4% da variância dos dados. A 

CP1 explicou 75,8%, seguida de 10,7% da CP2 e 5,9% da CP3. O IC de 95% mostrou 

diferença significativa nos escores das CP2 e CP3. A diferença ocorreu entre o grupo 

GMFCS I e os grupos de crianças típicas e GMFCS II para a CP2 e entre o grupo 

GMFCS II 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 

diferença entre as amplitudes de adução e abdução que ocorrem entre as fases de 

apoio e oscilação. Os valores extremos (Fig. 9F) mostram que crianças típicas e 

GMFCS II, com os maiores escores (Fig.11), apresentam maior diferença entre as 

amplitude de abdução e adução em todo o ciclo em relação às crianças do grupo 

GMFCS I.  Em relação à carga vetorial da CP3, Figura 9E, observam-se dois picos 

positivos no início e final do ciclo, intercalados por um pico negativo entre 40% e 70% 

do ciclo.  Portanto, a CP3 parece refletir a variabilidade das crianças em abduzir e 
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aduzir o joelho durante o ciclo da marcha.  Os valores extremos confirmam que as 

crianças típicas e do grupo GMFCS I apresentam maiores escores. Assim, esses dois 

grupos variam mais que as crianças do Grupo GMFCS II, que praticamente mantêm o 

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

 

 

 

 

 

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 I, GMFCS II e crianças típicas; 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 adição ou 

subtração 1DP das pontuações vezes o vetor de carga correspondente nos planos sagital, frontal e 

transverso do movimento de joelho, respectivamente. 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

44 
 

No plano transverso, três 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 I e os grupos típicos e GMFCS II. 

O CP2 foi diferente entre o grupo GMFCS I e crianças do grupo GMFCS II. Não houve 

diferença entre os grupos GMFCS I e típicas e entre típicas e GMFCS II.  A  CP3 foi 

diferente entre o grupo de crianças típicas e os grupos GMFCS I e II(Fig. 12).  O vetor 

de carga da CP1 (Fig. 9H) mostra valores positivos em todo o ciclo, portanto descreve 

a magnitude do ângulo de rotação do joelho no plano transverso. A Figura 9I corrobora 

essa afirmativa, pois crianças GMFCS I, representadas pelos valores extremos, 

apresentam maior magnitude de rotação que os grupos de crianças típicas e GMFCS 

II. O vetor de carga da CP2 apresenta valores negativos do início 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, já no final da fase de oscilação.  Portanto, a CP2 captura a diferença entre a 

amplitude de rotação que ocorre entre as fases de apoio e oscilação.  Os valores 

extremos (Fig. 9F) mostram que crianças GMFCS I, com os maiores escores (Fig.12), 

apresentam maior diferença entre as amplitude de rotação em relação apenas  às 

crianças do grupo GMFCS II.A carga vetorial da CP3 reflete amplitude de rotação 

externa. Os valores extremos mostram que escores mais altos, crianças típicas, rodam 

mais externamente o joelho que crianças dos grupos GMFCS I e II. 
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FIGURA 10: Intervalo de confiança de 95% da média dos escores das CP1 e CP2 no plano sagital do 

joelho, entre os grupos de crianças com paralisia cerebral GMFCS I, GMFCS II e crianças típicas. 

 

 

FIGURA 11: Intervalo de confiança de 95% da média dos escores das CP1, CP2  e CP3 no plano frontal 

do joelho, entre os grupos de crianças com paralisia cerebral GMFCS I, GMFCS II e crianças típicas. 

 

FIGURA 12: Intervalo de confiança de 95% da média dos escores das CP1, CP2 e CP3 no plano 

transverso do joelho, entre os grupos de crianças com paralisia cerebral  GMFCS I, GMFCS II e crianças 

típicas. 
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A Figura13A a 13I mostram os resultados da ACP na articulação do tornozelo 

entre os grupos do estudo.  No plano sagital, três componentes explicaram 92,3% da 

variância 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 diferença 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 II e os grupos de crianças típicas e 

GMFCS I e a CP3 entre o grupo típico e os grupos GMFCS I e II. O vetor de cargas da 

CP2 (Fig.13B) mostra valores positivos no início do ciclo até a fase de apoio médio e 

valores negativos altos na fase de pré-balanço.  Portanto, descreve a variação na ADM 

de dorsiflexão e flexão plantar que ocorre nessas fases. Os valores extremos, Figura 

13C, mostram que as crianças com escores elevados, típicas e do grupo GMFCS I, 

apresentam maior ADM de dorsiflexão e flexão plantar que as crianças do grupo 

GMFCS II. A carga vetorial da CP3, Figura 13B, captura principalmente a variação que 

ocorre na ADM de flexão plantar nos primeiros 15% do ciclo.  A Figura 13C confirma a 

diferença na ADM de flexão plantar que ocorre entre as crianças típicas e os grupos 

GMFCS I e II.  

No plano frontal, a CP1 explicou 72,4% seguida por 10,1% de explicação da 

CP2 e 7,5% da CP3, totalizando 90.0% de variância total explicada. O IC de 95% 

resultou em diferença significativa na média dos escores da CP1 entre o grupo GMFCS 

II e os grupos GMFCS I e de crianças típicas (Fig. 15).  A carga vetorial da CP1 (Fig. 

13E) mostra todos os valores positivos. Portanto, reflete a variação na magnitude da 

angulação do tornozelo do plano frontal entre as crianças. A Figura13F confirma esse 

achado, pois crianças com escores altos (típicas e GMFCS I) apresentam maior 

magnitude de inversão do tornozelo que crianças 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 I, GMFCS II e crianças 

típicas; 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 

adição ou subtração 1DP das pontuações vezes o vetor de carga correspondente nos planos sagital, 

frontal e transverso do movimento de tornozelo, respectivamente. 

 

 

No pIano transverso, quatro componentes explicaram 92,5% da variância total 

dos dados.  Apenas a CP1 com 64,8% de variância explicada apresentou IC de 95% da 

média dos escores signficativamente diferente entre o grupo de crianças típicas e os 

grupos GMFCS I e II (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 4I suporta esse achado e mostra a variação na 

magnitude do ângulo de adução/abdução entre crianças com escores elevados 

(típicas) e crianças com escores baixos (grupos GMFCS I e II), mais pronunciada entre 

40 e 80% do ciclo. A tabela 2 faz sumário da interpretação biomecânica das 

componentes significativas de cada articulação e como essa interpretação reflete nas 

diferenças entre os grupos de crianças típicas, GMFCS I e II.  
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FIGURA 14: Intervalo de confiança de 95% da média dos escores das CP1, CP2 e CP3 no plano sagital 

do tornozelo, entre os grupos de crianças com paralisia cerebral  GMFCS I, GMFCS II e crianças típicas. 

 

 

FIGURA 15: Intervalo de confiança de 95% da média dos escores das CP1, CP2 e CP3 no plano frontal 

do tornozelo, entre os grupos de crianças com paralisia cerebral GMFCS I, GMFCS II e crianças típicas. 

 

FIGURA 16: Intervalo de confiança de 95% da média dos escores das CP1, CP2, CP3 e CP4 no plano 
transverso do tornozelo, entre os grupos de crianças com paralisia cerebral GMFCS I, GMFCS II e 
crianças típicas.  
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TABELA 2. Sumário da interpretação das componentes significativas e o resultado  em relação à 
diferença entre os grupos de crianças típicas, GMFCS I e II (N = 56). 

Articulação Interpretação Diferença entre grupos 

Pelve   
Sagital 

CP2 
CP3 

 

 
Sincronização evento 

Maior ADM inclinação pélvica 
Típicas ≠ GMFCS II ≠ GMFCS I 
GMFCS II ˃Típicas = GMFCS I 

Frontal 
CP3 

 
Maior ADM obliquidade pélvica 

 
Típicas ˃ GMFCS I ˃ GMFCS II 

 
Transverso 

CP2 

 
Maior ADM rotação externa/interna 

 
Típicas ˃ GMFCS I ˃ GMFCS II 

 
Quadril   

Sagital 
CP1 
CP2 

 
        Amplitude total flexão 

Maior ADM extensão 
GMFCS I > GMFCS II >Típicas 
Típicas = GMFCS I ˃ GMFCS II 

 
Frontal 

CP3 

 
 

Maior ADM adução/abdução 

 
 

Típicas = GMFCS I ˃ GMFCS II 
 

Transverso 
CP2 Maior ADM rotação interna/externa 

 
 

Típicas ˃ GMFCS I = GMFCS II 
 
Joelho   

Sagital 
CP1 
CP2 

Amplitude total de flexão/extensão 
Diferença ADM extensão/flexão 

 
Típicas ˃ GMFCS I = GMFCS II 
Típicas ˃ GMFCS I ˃ GMFCS II 

 
Frontal 

CP2 
CP3 

 
Diferença ADM abdução/adução 

Maior variabilidade 

 
Típicas = GMFCS II ˃ GMFCS I 
Típicas = GMFCS I ˃ GMFCS II 

 
Transverso 

CP1 
CP2 
CP3 

 
 

Amplitude total rotaçãoint/ext 
Diferença na ADM rotação 
Maior ADM rotação externa 

 
 

GMFCS I ˃Típicas = GMFCS II 
GMFCS I ˃ Típicas =GMFCS II 
Típicas ˃ GMFCS I = GMFCS II 

 
Tornozelo   

Sagital 
CP2 

 
CP3 

 
Diferença ADM dorsiflexão/flexão 

plantar 
Maior ADM flexão plantar 

 
Típicas = GMFCS I ˃ GMFCS II 

 
Típicas ˃ GMFCS I = GMFCS II 

 
Frontal 

CP1 

 
 

Amplitude total inversão/eversão 

 
 

Típicas = GMFCS I ˃ GMFCS II 
 

Transverso 
CP1 Amplitude total de adução 

 
 

Típicas ˃ GMFCS I = GMFCS II 
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4 DISCUSSÃO 
 O presente estudo teve como objetivo comparar o deslocamento angular da 

pelve e articulações do quadril, joelho e tornozelo nos três planos de movimento, entre 

grupos de crianças diplégicas espásticas níveis I e II do GMFCS e crianças com 

desenvolvimento típico.  As curvas temporais da marcha foram obtidas por meio de 

instrumentos tridimensionais de análise de marcha que fornecem dados quantitativos 

objetivos e em tempo real e que não podem ser visualizados ou medidos na prática 

clínica.  Embora a análise instrumentada da marcha não objetive substituir a avaliação 

clínica, a combinação desses dois fatores fortalece as bases para o desenvolvimento 

de um melhor tratamento da criança com diplegia espástica (41). Somado a isso, as 

curvas temporais foram comparadas usando a análise de componentes principais que 

tem como principal objetivo reduzir um grande número de variáveis, correlacionadas, 

em um menor número de variáveis (62;63).  As novas variáveis denominadas 

componentes principais, são não correlacionadas e preservam a variância total das 

variáveis originais (44).  Esse tipo de análise estatística multivariada vem sendo usado 

com sucesso em curvas temporais da marcha, não só pela capacidade de redução na 

dimensionalidade dos dados, mas também pelo potencial da técnica de retirar 

informações importantes de dados com alta dependência temporal, alta variabilidade e 

correlação (44). O presente estudo mostrou diferenças no deslocamento angular da 

pelve e articulações do membro inferior entre os grupos investigados. Estes resultados 

contribuem para uma melhor discriminação de crianças níveis I e II do GMFCS além de 

fornecer dados cinemáticos que podem ser usados na implementação dos programas 

de reabilitação de crianças com diplegia espástica.   

Quando comparamos as crianças típicas com as crianças diplégicas espásticas 

GMFCS I, torna-se importante ressaltar as características motoras que classificam a 

criança diplégica como GMFCS I.  A criança diplégica GMFCS I é capaz de andar sem 

limitação em casa, na escola e em ambientes externos.  É ainda capaz de subir 

escadas sem usar o corrimão, correr e pular, mas a velocidade com que realiza os 

movimentos, a destreza, o equilíbrio e a coordenação para tais atividades e para as 

atividades físicas e desportivas que utilizam a marcha como locomoção estão 

prejudicadas (27;28;64). Por exemplo, quando comparada a uma criança típica, a 
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criança GMFCS I não consegue completar de maneira eficiente atividades motoras 

mais complexas como o saltar sobre um pé só, descer escadas alternando os pés, 

pular para o chão a partir de um degrau, pular para frente e para cima com os dois pés 

simultâneamente, andar sobre uma linha reta, dar um passo sobre um bastão na altura 

de seus joelhos, dentre outras atividades (65;66). As diferenças clínicas mais 

claramente observáveis aparecem devido a problemas em relação à estabilidade, 

alinhamento, distribuição de peso, coordenação e dissociação presentes durante a 

realização dos movimentos (67). 

Em relação às crianças GMFCS I e II, as diferenças funcionais aparecem nas 

limitações que as crianças GMFCS II apresentam na marcha em longas distâncias, em 

superfícies irregulares e inclinadas, seja em locais públicos ou espaços confinados 

além da dificuldade para subir escadas, pois precisam segurar no corrimão e para 

caminhar carregando objetos.  No nível II as crianças também apresentam poucas 

habilidades para realizar atividades motoras grossas como correr e pular e para 

participar de atividades físicas e esportes necessitando de auxílios mecânicos (68). 

Clinicamente observamos que, as crianças GMFCS I apresentam mínimas 

deficiências na marcha, muitas vezes nem notada por leigos. Em sua marcha notamos 

pequenas assimetrias entre os dois lados do corpo, maior flexão de quadril, pouca 

mobilidade e dissociação entre articulações como, por exemplo, menor elevação do pé 

no balanço que algumas vezes acontece devido à pouca flexão de joelho, pela 

pequena mobilidade do pé, ou por algum outro motivo que sem a realização de 

adequado exame clínico fica difícil especificar. Geralmente estas crianças realizam 

compensações, aumentando a mobilidade do tronco e o balanço dos braços durante a 

marcha. Já as crianças GMFCS II mostram pior equilíbrio, tanto estático quanto 

dinâmico, pior coordenação, menor segurança e destreza tanto na marcha quanto em 

outras tarefas. Na marcha, elas realizam mais movimentos compensatórios de tronco e 

membros superiores e, apresentam maiores desalinhamentos biomecânicos e 

limitações nas amplitudes de movimento dos membros inferiores. Na análise 

observacional da marcha, saltam aos olhos algumas características clínicas como 

menor mobilidade e maior inclinação pélvica anterior, aumento da flexão, adução e 

rotação interna de quadril, a maior flexão e adução de joelho e o desalinhamento do pé, 
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que geralmente se mantêm com maior abdução à medida que as crianças ficam mais 

velhas, sendo que estas características variam bastante entre os casos.  

Na pelve, as curvas temporais da marcha mostraram que os grupos de crianças 

GMFCS I e II apresentaram diferenças na sincronização do movimento de inclinação 

pélvica entre si e em relação ao grupo típico, ou seja, o movimento ocorre em 

momentos mais tardios no ciclo da marcha no grupo II seguido do grupo I em relação 

ao grupo típico.  Entretanto, a ADM de inclinação pélvica foi similar entre as crianças 

típicas e GMFCS I e maior nas crianças GMFCS II.  Somado a isso, uma menor 

obliquidade pélvica no plano frontal e menor ADM de rotação externa/interna no plano 

transverso foi observado no grupo de crianças GMFCS II, seguida das GMFCS I e 

típicas.   

Durante a marcha, os movimentos da pelve e quadril estão intimamente 

relacionados, tornando-se difícil explicar as alterações na pelve sem mencionar os 

movimentos do quadril. Por exemplo, no momento do contato do pé no chão, a pelve 

está próxima da posição neutra.  A partir do momento que o quadril começa a estender, 

a pelve tende a inclinar anteriormente, seguida de retorno à inclinação posterior após o 

quadril atingir o máximo de extensão e retornar para a flexão.  Portanto, os movimentos 

de flexão/extensão do quadril influenciam diretamente os movimentos da pelve no 

plano sagital (69-71). 

Nossos resultados mostraram que a ADM total de flexão do quadril foi maior nas 

crianças GMFCS I, seguidas do grupo II e típicas.  Embora as crianças GMFCS I 

tenham apresentado ADM de extensão similar às típicas (CP2), observa-se que de fato 

o grupo GMFCS I não estende o quadril como as crianças típicas, andando com o 

quadril em flexão todo o ciclo da marcha.  Ou seja, a CP2 captou o retorno da flexão; 

embora exista uma tentativa das crianças GMFCS I no sentido da extensão do quadril 

essa amplitude não foi atingida no final da fase de apoio, o que pode ter influenciando a 

sincronização do movimento de inclinação anterior e posterior da pelve no grupo 

GMFCS I.  Já o grupo GMFCS II, apresentou menor amplitude total de flexão que o 

grupo GMFCS I e menor ADM de extensão do quadril que os demais grupos.  Com 

menor mobilidade de quadril no plano sagital é esperado que os movimentos pélvicos 

do grupo GMFCS II estejam mais alterados. Entretanto, é importante ressaltar que as 
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crianças GMFCS II apresentaram maior inclinação pélvica.  Esse tipo de movimento é 

conhecido como “double bump pelvis”, caracterizado pelo aumento da inclinação 

anterior da pelve durante o ciclo, ou seja, crianças com perda de extensão de quadril 

tendem a oscilar mais a pelve na tentativa de ganhar extensão e consequentemente 

comprimento do passo (72).  Esse tipo de estratégia normalmente ocorre pela 

dificuldade da criança 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 flexão de quadril na fase 

final de apoio está relacionado com a quantidade de amplitude de extensão passiva do 

quadril, com a média de inclinação pélvica e também com a amplitude de extensão de 

joelho que a criança atinge na fase de apoio da marcha (74).  Como observado no 

plano sagital do joelho, crianças GMFCS I e II apresentaram menor ADM de 

flexão/extensão que as típicas e crianças GMFCS II menor extensão (CP2 – diferença 

ADM extensão/flexão) que os demais grupos.  Portanto, todos esses fatores 

contribuem para que os movimentos da pelve e do quadril de crianças GMFCS II sejam 

menos eficientes que os das crianças GMFCS I que também são menos eficientes em 

relação às crianças com desenvolvimento típico.   

Ainda em relação a influência dos movimentos pélvicos no quadril, a 

adução/abdução do quadril resultam em grande parte do movimento de elevação da 

pelve também denominado obliquidade pélvica (69).  Quando a hemipelve do membro 

de apoio se encontra elevada, a amplitude de adução do quadril é favorecida, e isto 

ocorre quando o membro encontra-se em apoio ipsilateral.  A adução 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 braço de alavanca do momento de força externo abdutor (69;71). Por outro lado, 

quando a hemipelve deprime, favorece a abdução do quadril, que é importante para 

liberar o pé do chão e permitir o avanço do membro à frente (69;71).   

Crianças GMFCS I apresentaram menor elevação pélvica na fase de apoio da 

marcha em relação as típicas e maior em relação as GMFCS II.  Portanto, tanto o nível 

I quanto o nível II do GMFCS apresentam perda de estabilidade na marcha, mais 
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acentuada nas crianças GMFCS II.  Como a ADM de abdução/adução do quadril foi 

similar entre as crianças típicas e GMFCS I, é possível que o grupo GMFCS II como 

não consegue adequada mobilidade pélvica no plano frontal, aumente a mobilidade 

rotacional, aumentando a rotação interna da pelve, na tentativa de diminuir o 

comprimento do membro e facilitar o contato inicial do pé (75).  O padrão de flexão de 

joelho apresentado pelo grupo GMFCS II justifica essa tentativa para melhor 

posicionamento do membro fletido no contato inicial.  Nossos resultados são 

condizentes com estudo similar conduzido por Kirkwood e col.(2012, in press.), que 

demonstraram que crianças diplégicas nível GMFCS II apresentam menor amplitude de 

obliquidade pélvica que crianças diplégicas GMFCS I na fase de apoio da marcha (25). 

Essa diferença biomecânica entre os grupos GMFCS I e II justifica a maior dificuldade 

da criança GMFCS II em atividades motoras grossas como o correr e pular e 

necessidade de assistência física ou mecânica para andar longas distâncias ou subir 

escadas (74). 

Embora as alterações rotacionais sejam as mais difíceis de serem observadas 

na clínica, são anormalidades comuns em crianças com paralisia cerebral e tendem a 

ser mais graves em níveis mais avançados do GMFCS (70)(76).  No presente estudo a 

ADM de rotação interna/externa das articulações do quadril, joelho e tornozelo foram 

similares entre as crianças GMFCS I e II e significativamente menor comparada com as 

crianças típicas. Apenas na pelve as crianças GMFCS II apresentaram menor ADM de 

rotação interna/externa em relação ao grupo GMFCS I, ou seja, o grupo GMFCS II 

deambulou em rotação interna em quase toda extensão do ciclo da marcha, 

caracterizando uma retração pélvica do membro oposto. 

Durante a marcha normal, a pelve roda internamente e externamente em torno 

de 5°, movimentos também conhecidos como protração e retração pélvica, 

respectivamente (77;78).  Quando o membro direito avança a hemipelve direita está 

rodada internamente (protração) e a hemipelve do membro oposto encontra-se rodada 

externamente (retração).  Dentre os fatores cinemáticos relacionados ao aumento da 

retração pélvica em crianças diplégicas estão o excesso de rotação interna do quadril, 

redução da extensão de quadril e redução da dorsiflexão de tornozelo na fase de apoio 

da marcha (77-80). Embora a rotação interna de quadril entre os grupos GMFCS I e II 
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foi similar, o grupo GMFCS II apresentou maior perda de extensão de quadril e de 

dorsiflexão de tornozelo.  Outros fatores não mensurados nesse estudo podem também 

ter contribuído, como encurtamento dos músculos flexores de quadril e flexores 

plantares do tornozelo (77).  Entretanto, a presença de retração pélvica mais acentuada 

no grupo GMFCS II sugere uma marcha mais assimétrica em relação à crianças nível 

GMFCS I e acentua a importância de intervenções focadas na redução dessa alteração 

em crianças diplégicas GMFCS II.  

Em crianças diplégicas as deformidades em flexão da articulação do joelho 

durante a marcha são predominantes (81). Os padrões 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 padrões, a marcha 

saltitante e a marcha agachada são comuns em crianças GMFCS II e quase nunca 

presentes em crianças GMFCS I (41).  A marcha saltitante é caracterizada por aumento 

da flexão de quadril e joelhos e dorsiflexão de tornozelo no contato inicial, seguido de 

extensão de joelho e flexão plantar de tornozelo na fase de resposta a carga e apoio 

médio.  Já a marcha agachada é caracterizada por aumento da flexão de joelhos e 

quadril associada a um excesso de dorsiflexão de tornozelo durante todo o ciclo da 

marcha (41).  Em nosso estudo, o grupo GMFCS II apresentou menor flexão de quadril, 

menor amplitude de flexão/extensão de joelho e de dorsiflexão/flexão plantar em 

relação ao grupo I.  Portanto, a média do grupo II não se caracterizou pela marcha 

agachada, apresentando um padrão mais próximo, mas não similar, de marcha 

saltitante.  Em relação ao grupo GMFCS I, as crianças deambularam com maior 

amplitude de flexão de quadril, menor amplitude de flexão/extensão de joelhos e 

padrão de tornozelo similar com as típicas.   

Torna-se importante trazer nossos achados para o dia a dia na clinica. As 

diferenças mais importantes nas crianças GMFCS I foram a menor elevação pélvica, 

maior inclinação pélvica anterior, maior flexão de quadril, menor ADM de rotação 

interna/externa, com manutenção de maior rotação interna e menor ADM de 

flexão/extensão de joelho.  Esses achados nos embasa para que na clínica possamos 

enfatizar o trabalho na pelve e quadril, tanto em termos de mobilidade quanto de 

reforço muscular. As crianças GMFCS II 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 crianças GMFCS II o trabalho de mobilidade pélvica, nos 

três planos de movimento, o trabalho de extensão de quadril, considerando tanto em 

termos de ganho de ADM dos flexores, quanto de contração muscular ativa da 

musculatura extensora. As crianças GMFCS II apresentaram também menor elevação 

e maior rotação interna de pelve além de pior estabilidade na marcha; por este motivo é 

muito importante o ganho de mobilidade pélvica nestes planos, associado à contração 

ativa da musculatura, para que a criança aprenda a realizar estes movimentos e, em 

seguida o reforço muscular, dos abdutores de quadril associado ao reforço dos 

extensores. Ainda em relação às crianças GMFCS II é de grande importância a 

melhora da extensão de joelho durante a fase de apoio da marcha, da mobilidade e da 

força muscular de tornozelo.  Importante também lembrar que nos dois grupos GMFCS, 

as crianças 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 criança consiga aos poucos deambular com melhor alinhamento, 

equilíbrio e coordenação.  

As diferenças cinemáticas observadas entre os grupos em relação a articulação 

do tornozelo não foram tão acentuadas quanto as observadas nos demais segmentos 

investigados.  Crianças com paralisia cerebral diplégica tendem a evoluir para um 

padrão equino caracterizado por excesso de flexão plantar do retropé em relação ao 

tornozelo durante todo o ciclo da marcha (82).  Em nosso estudo esse tipo de padrão 

não foi observado, embora as crianças GMFCS II tenham apresentado maior perda de 

ADM de flexão plantar e dorsiflexão em relação ao grupo I e estas de flexão plantar em 

relação às típicas.  A diminuição da dorsiflexão na fase de apoio impede o avanço da 

tíbia sobre o pé e leva à elevação precoce de calcanhar (70).  O resultando é um ciclo 

de marcha com redução do tamanho de passo além de perda da amplitude de flexão 

plantar limitando a impulsão do corpo a frente.  Somado a isso, as crianças GMFCS I e 

II apresentaram também menor amplitude de adução do tornozelo em relação às 

crianças típicas, mantendo-se com maior abdução em praticamente todo o ciclo. A 

manutenção da amplitude de abdução na fase de apoio, leva à  rotação interna da tíbia 

desencadeando rotação interna na coxa e pelve.  Esta alteração no plano transverso 
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do tornozelo é comum nas crianças diplégicas espástica e apresenta grande correlação 

com as alterações rotacionais de pelve e quadril, como observado e discutido 

anteriormente (80). 

Apesar de as alterações de tornozelo serem menos significativas que as 

encontradas nos demais segmentos, enfatizamos a necessidade da intervenção em 

termos da mobilidade, da ativação muscular com contração muscular ativa e do reforço 

dos músculos nesta articulação uma vez que toda a base de sustentação do corpo se 

dá a partir do pé. Além disso, precisamos que estas crianças apresentem melhor 

alinhamento biomecânico do tornozelo e ativem melhor estas musculaturas, pois elas 

estão diretamente relacionadas à impulsão do corpo durante a marcha. 

Outro fator importante que não pode deixar de ser mencionado está relacionado 

com a velocidade da marcha e o comprimento da passada durante o ciclo da marcha.  

A literatura mostra uma relação positiva entre diminuição da velocidade e perda de 

amplitude articular (43). Além disso, já foi determinado que o comprimento da passada 

é fator determinante da velocidade de marcha (83).  Nossos achados mostraram 

diferenças na velocidade e no comprimento da passada entre os três grupos de 

crianças.  Tanto a velocidade da marcha como o comprimento da passada foram 

maiores nas crianças típicas, seguido das GMFCS I e II.  Esse resultado justifica as 

perdas de ADM observadas nos grupos GMFCS I e II na pelve e demais articulações 

do membro inferior observadas no três planos de movimento (Tabela 2).   

O presente estudo teve como objetivo apenas a comparação da análise 

cinemática da marcha.  Medidas  de força muscular, tônus e outros testes funcionais 

não foram incluídos, mas acreditamos que poderiam ter contribuído para o estudo 

como um todo.  Portanto, sugerimos que estudos futuros englobem medidas clínicas 

como parte de seus protocolos.  Nosso estudo contribui para a prática clínica na 

caracterização das diferenças cinemáticas entre as crianças diplégicas GMFCS I e II 

diferenças essas muitas vezes difíceis de serem captadas durante o exame clínico.  

Compreendemos que a análise instrumentada da  marcha é um exame complexo e 

oneroso, por isso acreditamos que nossos resultados contribuem como mais um 

parâmetro importante no tratamento de crianças com diplégicas nível I e II do GMFCS.    
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5 CONCLUSÃO 

A análise de componentes foi capaz de reduzir a dimensionalidade dos dados 

tornando possível a comparação do deslocamento angular de todo o ciclo entre grupos. 

Dentre os achados da pelve e quadril observamos que o que mais contribuiria para 

diferenciar crianças GMFCS I das crianças típicas durante a avaliação seriam a 

diminuição da elevação pélvica, o aumento da  amplitude de flexão do quadril, e a 

menor ADM de rotação interna/externa, com manutenção de maior rotação interna, 

durante o ciclo da marcha das crianças GMFCS I.  Em relação aos grupos GMFCS I e 

II, além da menor obliquidade pélvica, seria importante observar se as crianças 

estendem, e aduzem menos o quadril na fase de apoio da marcha, o que caracterizaria 

uma criança GMFCS II.  Em relação a articulação do joelho e tornozelo as crianças 

GMFCS II estendem menos o joelho durante o apoio e apresentam maior perda de 

dorsiflexão e flexão plantar de tornozelo em relação às GMFCS I. Já as crianças 

GMFCS I apresentaram menor amplitude de flexão/extensão de joelhos e padrão de 

tornozelo similar com as típicas, exceto pela menor flexão plantar.  Somado a isso, a 

velocidade da marcha e o tamanho da passada tendem a diminuir à medida que o 

comprometimento motor aumenta.  Nossos achados além de justificar a classificação 

do GMFCS mostram as diferenças cinemáticas mais importantes entre crianças 

GMFCS I e típicas e crianças GMFCS II e I durante a marcha, ajudando na prática 

clínica a compreender como as crianças GMFCS I e II funcionam, para que assim, 

tratamentos mais individualizados possam ser planejados e que as evoluções clínicas 

da marcha sejam mais claramente observadas. 
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ANEXOS E APENDICES 

 

ANEXO 1: Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do estudo Comparação dos 

Marcadores Cinemáticos da Marcha de crianças com desenvolvimento típico e com 

paralisia cerebral diplégica espástica nível I e II do GMFCS. 
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ANEXO 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Para Pais ou Responsáveis e 

crianças 

Título do Projeto: Comparação dos marcadores cinemáticos da marcha de crianças com 

desenvolvimento típico e com paralisia cerebral diplégica espástica nível I e II do GMFCS 

 

Prezados Pais ou Responsáveis e criança 

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 crianças típicas e os 

grupos de crianças com paralisia cerebral que serão formados, a partir do nível de gravidade 

em que ele se encontrar. A participação de seu dependente será apenas caminhar sobre uma 

passarela para podermos avaliar através de filmagem e posterior análise de como ele está 

andando.  

Os resultados desse estudo poderão ajudar pesquisadores e profissionais da reabilitação a 

compreender melhor a forma como as crianças diplégicas espásticas andam e quais as 

alterações que apresentam durante a marcha, podendo ajudar na elaboração de propostas de 

intervenções mais específicas para promover a marcha destas crianças. 

 

Procedimentos 
Se concordar em participar deste estudo, você e seu dependente serão solicitados a 

comparecer ao Laboratório de Análise do Movimento, localizado na Universidade Federal de 

Minas Gerais, Escola de Educação Física, Departamento de Fisioterapia, 1° andar, Campus 

Pampulha. Você será solicitado a ler o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e, caso 

concorde em participar da pesquisa, assinar o termo.  

Algumas informações como o peso, altura e idade de seu dependente serão registradas e 

arquivadas no computador. Em seguida, seu dependente será solicitado a vestir um short preto 

fornecido pelo pesquisador. Bolinhas de isopor serão colocadas sobre alguns pontos do corpo, 

como tronco, quadril, coxa, perna e pé. Essas bolinhas de isopor serão aderidas ao corpo 

usando uma fita adesiva dupla-face. Em seguida, seu dependente será solicitado a andar sobre 

uma passarela de 7 metros de comprimento, da maneira mais confortável possível. Uma vez 

acostumado com esse aparato, seu dependente será instruído ao comando da voz do 

pesquisador para andar normalmente sobre a passarela. Ele terá que andar sobre essa 

passarela cinco a seis vezes para garantir dados precisos para futura análise. O tempo que 

vocês permanecerão no laboratório é de no máximo uma (1) hora. 
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A participação nesta pesquisa consistirá em caminhar algumas vezes uma distância pré-

determinada usando um short preto e realizar algumas outras tarefas como subir e descer 

escadas e, saltar em um pé só. É importante que você esteja consciente de que a participação 

neste estudo de pesquisa é completamente voluntária e de que você ou seu dependente pode 

recusar-se a participar ou sair do estudo a qualquer momento sem penalidades ou perda de 

benefícios aos quais você tenha direito de outra forma. Em caso de você decidir retirar-se do 

estudo, deverá notificar ao profissional e/ou pesquisador que o esteja atendendo. A recusa em 

participar ou a saída do estudo não influenciará seus cuidados nesta instituição.   

Será dada ajuda de custo para o transporte (vale transporte), não sendo necessário que você 

arque com gasto extra em seu orçamento financeiro. As avaliações serão marcadas com 

antecedência e será feito contato telefônico 2 dias antes para confirmar a presença e o horário. 

 

Riscos 

A realização desta pesquisa oferece alguns riscos considerados mínimos para a criança.  

Para evitar risco de queda durante a realização dos testes de marcha o pesquisador ficará 

próximo do participante. Há também risco de irritação na pele por causa dos adesivos. A pele 

poderá apresentar vermelhidão passageira depois dos testes. Para minimizar esse risco, serão 

utilizados esparadrapos anti-alérgicos e os eletrodos e adesivos serão retirados 

cuidadosamente.  

 

Benefícios 

A participação no estudo poderá trazer benefícios diretos para o(a) seu(ua) filho(a). Espera-se 

que esse estudo ajude os profissionais da área de desenvolvimento infantil a compreender 

melhor a maneira de caminhar das crianças com paralisia cerebral. Outras crianças com 

paralisia cerebral também poderão ser beneficiadas, pois os profissionais que atendem essas 

crianças poderão utilizar as informações desse estudo para planejar seu tratamento. Espera-se 

que esse estudo contribua para o desenvolvimento de técnicas eficazes para melhorar as 

habilidades de crianças com paralisia cerebral de caminhar e realizar atividades do dia-a-dia, 

em casa e na escola. 

	
  	
  	
  
 

Confidencialidade dos dados 

Para garantir que as informações desse estudo sejam confidenciais, a criança receberá um 

número de identificação ao entrar no estudo e seu nome nunca será revelado em nenhuma 
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situação. Se a informação originada do estudo for publicada em revista ou evento científico, a 

criança não será identificada, pois será sempre representada com um número. 

Além dos profissionais de saúde que estarão cuidando de você, agências 

governamentais locais, o Comitê de Ética em Pesquisa da instituição onde o estudo está sendo 

realizado, o patrocinador do estudo e seus representantes podem precisar consultar seus 

registros. Seu dependente não será identificado quando o material de seu registro for utilizado, 

seja para propósitos de publicação científica ou educativa. Ao assinar este consentimento 

informado, você autoriza as inspeções nesses registros. Para registro de suas informações, 

será assinalado um número ao seu nome e toda informação buscada será referenciada usando 

este número. Os dados aqui coletados serão utilizados neste estudo e, poderão 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 serão usados no atual estudo, você  receberá explicações sobre o uso dos dados de 

suas crianças no estudo atual e, será solicitada assinatura de novo TCLE para a utilização dos 

dados nesta nova pesquisa. 

 

Para obter informações adicionais 

Você receberá uma cópia deste termo onde consta o telefone e o endereço do 

pesquisador principal, podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua participação, agora ou 

a qualquer momento. Caso você venha a sofrer uma reação 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 você tiver perguntas com relação a seus direitos como participante do estudo clínico, 

você também poderá contatar uma terceira parte/pessoa, que não participa desta pesquisa, 

Professora Maria Teresa Marques Amaral, Coordenadora do Comitê de Ética em Pesquisa da 

instituição, no endereço Avenida Antônio Carlos, 6627, Unidade Administrativa II, 2º andar, sala 

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

 

 

Recusa ou abandono 

A participação de sua criança nesse estudo é inteiramente voluntária, e você(s) é (são) livre(s) 

para concordar ou não com a sua participação. Caso desejado, a criança poderá abandonar o 
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estudo a qualquer momento. Depois de ter lido as informações acima, se for de sua vontade 

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

 

Agradecemos a sua colaboração. 
 
_____________________________            __________________________________ 
      Monica Bicalho Alves de Souza             Profa. Renata Noce Kirkwood, PhD, Fisiot. 
Aluna do Programa de Mestrado em               Depto. de Fisioterapia – UFMG  
Ciências da Reabilitação – UFMG                   fone: 34094792 
 fone: 32874873 
  
Consentimento 
Declaro que li e entendi as informações contidas acima. Todas as minhas dúvidas foram 

esclarecidas e recebi uma cópia desse termo de consentimento. Dou minha permissão para 

que meu (minha) filho(a) participe do estudo Comparação dos marcadores cinemáticos da 

marcha de crianças com desenvolvimento típico e com paralisia cerebral diplégica 

espástica nível I e II do GMFCS 

. 

_______________________________       ___________________________________ 

   Assinatura do pai ou responsável                Assinatura da criança participante 

 

_______________________________        ___________________________________ 

Testemunha                                                              Pesquisador responsável 

Belo Horizonte, ____/ ____/2011. 

Coordenadoras do Projeto: 

Profa. Renata Noce Kirkwood, Departamento de Fisioterapia UFMG, Programa de Pós-

Graduação em Ciências da Reabilitação, fone: 34094792. 

Monica Bicalho Alves de Souza, aluna do Programa de Mestrado em Ciências da Reabilitação- 

UFMG, fone: 32874873. 

 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais, fone: 34094592- Av. 

Antônio Carlos 6627, Campus Pampulha ( Unidade Administrativa II, 2º andar) 
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ANEXO 3: Aspectos Demográficos e Clínicos 
 
Data da Coleta: 
Número de Identificação: 
 
Nome: 

Data de nascimento: 

Idade: 

Idade de Aquisição de Marcha: 

Diagnóstico: 

GMFCS: 

Histórico de Cirurgia: 

Histórico de Aplicação de Botox: 

Peso: 

Altura: 

 

Contato: 

Endereço: 

Telefone: 

e-mail: 
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 ANEXO 4: Formulário de Avaliação de Predominância de MMII 

 
 

Avaliação da Predominância do MMII 
 
  

Em pé: levanta pé D, braços livres, 10 segundos 
 
Em pé: levanta pé E, braços 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 círculo de 61 cm de diâmetro 
 
Em pé sobre o pé E: salta com pé E 10 vezes  
dentro de um círculo de 61 cm de diâmetro 
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