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Resumo

A pardisia cerebral (PC) € caracterizada por comprometimento motor e postural
resultantes de uma lesdo durante o desenvolvimento do sstema nervoso central, o qua
pode ocorrer no Utero, durante o parto ou durante os primeiros 2 anos de vida. A disfuncéo
dos mecanismos de controle postural € um dos mais importantes problemas em criangas
com PC que interfere nas atividades de vida diéria e contribui para as anormalidades de
marcha. O equilibrio postural € definido como a habilidade de manter ou controlar o centro
de massa dentro da base de suporte e € mensurado pela estabilidade postural, com o
movimento do centro de pressdo (CP) derivado da forca de reagdo no solo. O objetivo
deste estudo foi verificar a resposta postural e sua correlacdo com a espasticidade, em
criangas portadoras de PC hemiparética e diparética espastica com e sem o estimulo visual
por meio de andlise estabilométrica. Foi utilizada uma plataforma de forca piezoelétrica
Midicapteurs (Franga) para a aquisicdo das oscilagbes posturais. A espasticidade dos
grupos musculares do quadril (flexéo, abducdo e aducéo), joelho (extensdo e flex&o) e
tornozelo (flexdo plantar e dorsal) foi mensurada por meio da escala modificada de
Ashworth. O deslocamento (Rd) e a velocidade (P) das oscilagbes nos eixos antero-
posterior e médio-lateral de olhos abertos (OA) e olhos fechados (OF) dos baricentros
corpora (C) e dos pés direito (D) e esguerdo (E), foram analisados para os dois grupos, de
pacientes hemiparéticos espasticos (HE) e diparéticos espasticos (DE). O grupo HE
apresentou uma reducéo do Rd para todos os baricentros quando comparados OA com OF.
Ja os pacientes do grupo DE apresentaram aumento do Rd com os OF de todos os
baricentros, exceto um paciente que apresentou uma diminuicdo significativa da oscilagdo
do E. Para o parametro P, o grupo HE apresentou reducéo significativa para E (hemicorpo
ndo acometido) e do baricentro C. O pé direito do grupo HE e os baricentros do DE
apresentaram variagfes ndo significativas de P dos baricentros comparados com os OA e
OF. O grupo HE ndo obteve correlagdo positiva somente para os plantiflexores de
tornozelo , sendo um indicativo que a espasticidade aumente os deslocamentos. Ja no
grupo DE a espasticidade sO se mostrou positivamente correlacionada as oscilagdes com
OA.. O grupo muscular de maior correlagdo com as oscilacbes foi 0 extensor de joelho.
Palavras-chave: Paraisia cerebral, controle postural, estabilometria, espasticidade.



Abstract
Cerebral palsy (CP) is characterized by motor and postural impairment resultants of an

injury during the central nervous system development, which can occur in the uterus,
during the childbirth or the first 2 years of life. The dysfunction of postural control
mechanisms is one of the most important problems in children with CP that interferes in
daily life activities and contributes to gait abnormalities. Standing balance is defined as the
ability to keep or control the center of mass inside of the support base and is measured by
the postural stability, with the motion of the pressure center (PC) derived from the ground
reaction force. The objective of this study was to verify the postura reply and its
correlation with the spasticity, in children with hemiparetic and diparetic spastic CP, with
and without visual feedback by stabilometric analysis. A plattform of piezoeletric force
Midicapteurs (France) was used to the acquisition of postural sways. The spasticity of the
muscular groups of the hip (flexion, abduction and aduction), knee (extension and flexion)
and ankle (dorsal and plantar flexion) was measured by the modified Ashworth scale. The
radial displacement (Rd) and the speed (P) of the sways in the antero-posterior and
medium-lateral axis to open (OE) and closed eyes (CE) of the corpora (C) and of the right
(R and left () feet barycentres, had been analyzed for the two groups, of hemiparetic
gpastic patients (HS) and diparetic spastic patients (DS). The HS group presented a Rd
reduction for all the barycentres when compared the OE and CE. The patients of the DS
group presented an increase of Rd with CE of all barycentres, except a patient who
presented a significant reduction of oscillation in L. For the P parameter, the HS group
presented significant reduction for L (nondisabled hemipart) and C barycentre. The right
foot of HS group and the barycentres of DS one had presented no significant variationsin P
of barycentres compared with OE and CE. The HS group didn't get positive correlation
only to the plantiflexores of ankle, being an indicative that the spasticity increases the
displacements. In the DS group, the spasticity showed positively correlated to the
oscillations with OE. The muscular group of greater correlation with the oscillations was
the extensor of knee.

Keywords: Cerebral palsy, postural control, stabilometry, spasticity.
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1. INTRODUCAO



A evolucdo da marcha humana bipede tem permitido o uso das méos para necessidades
culturais no lugar da locomocgéo. Este aspecto fundamental da postura ereta requer um sistema
complexo para o controle do equilibrio contra a forga da gravidade sobre uma pequena area de
suporte delimitada pelos pés. Mesmo quando estamos estéaticos, ainda oscilamos. Somente
guando a habilidade de controlar a postura ereta se deteriora, como ocorre em diversas
patologias é que se percebe o qudo dificil e crucial é esta tarefa (DUARTE, 2000; BERGER,
2001).

A orientacdo do corpo humano com respeito a gravidade € uma habilidade ativa que
envolve anos de aprendizagem e coordenacdo de dezenas de musculos, do nosso sistema
vestibular e do nosso senso de equilibrio (LASLEY et al., 1991).

O controle postural normal exige a capacidade de adaptacéo das respostas motoras as
demandas mutéveis da tarefa, do ambiente e do proprio corpo (atura e peso). Essa
flexibilidade exige a disponibilidade de estratégias motoras multiplas e a capacidade de
selecionar a estratégia adequada, de acordo com as caracteristicas da tarefa, do ambiente e dos
gjustes da integracdo sensorio- motor. A incapacidade de adaptar os movimentos as demandas
mutéavels da tarefa € uma caracteristica de muitos pacientes com disfun¢des neuroldgicas,
podendo ser uma fonte de instabilidade (BERGER et a.,1992).

O termo paralisia cerebral (PC) tem sido usado historicamente para descrever uma
desordem motora e postural estética ndo progressiva resultante de lesdo do sistema nervoso
central (SNC) em desenvolvimento de ambas origens hipoxica e traumatica. O evento lesivo
pode ocorrer no periodo pré, peri ou pés-natal. (NETTER, 1992; PIOVESANA, 1998; ANDO,;
UEDA, 2000; JACOBS, 2001).

A espasticidade é a anormalidade de movimento e postura mais comum em PC, sendo
esta também de origem cerebral e manifestada nos musculos (JACOBS, 2001; ANDO,;
UEDA, 2000). E considerada um dos fatores mais importantes para as alteracdes motoras e do

equilibrio que surge na maior parte dos pacientes apos um periodo iniciad de recuperacéo.



Apés a instaacdo desta e 0 conseglente desenvolvimento de contraturas e de padrdes
sinérgicos de movimento, a propriocepcdo e o equilibrio sdo afetados e causam a cdeterioracdo
do controle motor (CARR; SHEPHERD, 1988; DEWALD et a., 1995; ADAMS; PERRY,
1998; WOOLLEY, 2001).

A observagdo da ativacdo retardada de muscul os espasticos € consistente com o relato
de outros autores sobre a incapacidade de recrutar e regular a fregiéncia de disparo dos
motoneurénios em pacientes com hipertonia espastica (Di FABIO; BADKE, 1990). Este
retardo significativo no inicio das respostas posturais, relatado por diversos pesquisadores,
pode contribuir para a instabilidade dos pacientes com hemiparesia e espasticidade (DIENER
et a., 1984; Di FABIO et al., 1986).

As contribui¢des neurais para o ténus muscular sdo associadas a ativacdo do reflexo de
alongamento, que resiste ao alongamento do musculo. O fuso muscular sente as mudancgas no
comprimento do musculo e essas informacOes aferentes sdo transmitidas para o0s
motoneurdnios, que alteram sua taxa de disparos para obter a forca necessaria para aterar o
comprimento muscular até o vaor desgado. A funcdo do reflexo de alongamento, como
contribuicdo para o ténus muscular normal, € consideravelmente clara. A fungdo dos reflexos
de alongamento no controle da postura vertical, no entanto, ja néo € téo clara (SHUMWAY-
COOK; WOOLLACOTT, 2003).

A habilidade de manter a postura corporal em posicdo vertical depende de propriedades
biomecanicas do corpo e da execucdo de programas de controle (LEBIEDOWSKA;
SYCZEWSKA, 2000).

Avaliar as mudancas do centro de pressdo em seres humanos posicionados sobre
plataforma de forga, atraves da estabilometria € uma ferramenta comum para avaliar os
mecanismos de controle do equilibrio, na postura ereta estatica em ambas condicOes
patoldgica e norma (MIDDLETON; SINCLAIR; PATTON, 1999).



Os mecanismos de controle envolvidos na manutencédo do equilibrio postural conpdem
um sistema de controle dinamico com realimentacdo, o qual utiliza como entrada informacgdes
dos receptores visual, vestibular e proprioceptivo, assim ateracdes ou auséncia de um ou mais
componentes do sistema sensorial devem perturbar o sistema de regulagcdo do equilibrio,
provocando compensactes motoras em diferentes nivels de controle (medular, sub-cortica e
cortical) (IMBIRIBA et ., 2001).

Disfuncdo dos mecanismos de controle postural € o problema chave das criangas
portadoras de PC. Os problemas posturais interferem largamente nas atividades de vida diaria
e atrasam o desenvolvimento da crianga para independéncia individual (BROGREN;
FORSSBERG; HADDERS —ALGRA, 1998).

Considerando as alteracdes do controle motor seletivo, geradas pela espasticidade e sua
influéncia no aumento da instabilidade postural, faz-se necess&io a Uutilizagdo de

equi pamentos que mensurem adequadamente e sincronicamente estes disturbios.

1.1 Objetivo

O objetivo deste estudo foi verificar a resposta postural e sua correlagdo com a
espasticidade, em criangas portadoras de PC hemiparética e diparética espastica com e sem o

estimulo visual por meio de andlise estabilométrica.



2. PARALISIA CEREBRAL



A Paralisia Cerebral (PC) é definida como um grupo de sindromes ndo progressivas de
distirbios da postura e movimento, resultante de um defeito ou lesdo ndo evolutivo com o
desenvolvimento do sistema nervoso central (SNC) (STANLEY, 1994; HAGBERG et 4.,
1996; MASSIN; ALLINGTON, 1999; BUMIN; KAYIHAN, 2001).

E a causa mais comum de incapacidade fisica e desordem motora na infancia e os
sinais caracteristicos so espasticidade, disturbios de movimento, fragueza muscular, ataxia e
rigidez. A prevaéncia e incidéncia mundial da doenca ndo sdo claramente conhecidas. Na
maioria dos paises desenvolvidos, aincidéncia das formas severas e moderadas esta entre 1,5
2,5:1000 criangas nascidas vivas, mas ha relatos de incidéncia geral, considerando todos os
niveis de comprometimento de até 7:1000, enquanto que para criancas de 3-10 anos a
incidéncia média € de aproximadamente de 2-4:1000 criangas. (RANG, 1990; KUBAN;
LEVITON, 1994; STANLEY, 1994; DENISLIC; MEH, 1995). A taxa de incidénciade PC em
prematuros pesando abaixo de 1.500 gramas é de 25 a 30 vezes maior do que entre 0s nascidos
atermo (VOLPE, 1995).

Pode se aceitar uma incidénciade 1,2 a 2,3 por 1000 criancas em idade escolar para 0s
Estados Unidos, sendo provavel que em paises em desenvolvimento como o Brasl, a
incidéncia deva ser maior, na medida em que paises mais pobres relinem vérias condic¢des que

favorecem a ocorréncia de problemas cronicos como a PC (SCHWARTZMAN, 2004).

O dano do desenvolvimento do cérebro e os fatores de risco relacionados ao
desenvolvimento da doenca incluem os prénatais, perinatais e pos-natais. As manifestacoes
clinicas das lesdes neurol dgicas dependem da magnitude, extensao, tipo e localizacdo da lesdo
gue causa o dano irreversivel do encéfalo, cortex ou medula espinha e também da habilidade
do SNC de adaptar ou reorganizar-se go0s a lesdo (DENISLIC; MEH, 1995; BROGREN;
FORSSBERG; HADDERS —ALGRA, 1998).

As causas pré-natais envolvem os fatores maternos, como histéria de abortos
espontaneos prévios, desprendimento prematuro da placenta, hemorragia vagina pré-parto,

infecces congénitas (rubéola, toxoplasmose, citomegalovirus e outras), hipotensdo e doencas



cronicas maternas, as maformagdes congénitas, genéticas e/ou hereditarias e lesdes fetais,
como retardo do crescimento fetal e hidrocefalia. Os fatores perinatais podem ser infeccéo
pelo canal do parto, hemorragia intracraniana, edema cerebral, segundo estagio do parto com
duracéo superior a 4 horas, leucomalacea periventricular, eventos de anoxia ou hipdxia fetd e
prematuridade e baixo peso. A causa pés-natal inclui as lesdes adquiridas do SNC até os dois
anos de vida, como meningoencefalites bacterianas ou virais, traumas cranioencefdlicos,
processos vasculares, encefalopatias desmielinizantes (pos-infecciosas ou pos vacinais),
desnutricdo e sindromes epilépticas (West ou Lennox Gastaut) (KUBAN; LEVITON, 1994,
HAGBERG et al., 1996).

A lesdo do cortex motor é permanente, mas as manifestagdes clinicas da lesdo mudam
de acordo com o crescimento e desenvolvimento da crianga. Os disturbios motores resultam de
vérias patologias associadas ao SNC, como hemorragia do SNC, trauma mecanico do cortex
cerebra ou medula espinhal, hipdxia profunda do SNC e do cortex cerebral e isquemia
irreversivel resultante de morte celular secundéria a formacéo de radicais livres ou eventos de
hipdxia associadas com morte celular metabdlica imediata, os quais explicam a etiologia de
menos de 50% dos casos (KETELAAR et al., 2001; KOMAN; SMITH; SHILT, 2004).

Classificagfes de PC sdo baseadas em: caracteristicas semiologicas ou anormalidade
(espastica, discinética, atéxica ou mista); distribuicdo anatbmica da anormalidade de ténus
(hemiplegia, diplegia, monoplegia ou quadriplegia); localizacdo da lesdo do SNC
(periventricular, cortical, piramidal ou extrapiramidal) que apresenta significante variabilidade
dentro de cada subtipo de PC e quanto ao grau de acometimento (leve, moderado e grave)
(BROGREN; FORSSBERG; HADDERS — ALGRA, 1998; LIPTAK; ACCARDO, 2004).

Varios sistemas de classificacdo quanto a alteracdo de ténus foram sugeridos para PC,
o de Ingram divide PC em quatro subgrupos — espastico, discinético, ataxico e misto. O grupo
discinético € ainda dividido de acordo com o tipo de desordem motora — atetéide, coréico e
disténico (DENISLIC, MEH, 1995). A proporcdo € de aproximadamente, 80% espéastica



(desordem piramidal), 10% atetdide puro e 10% ataxica (lesdo extrapiramidal) (CARLSON et
a., 1997).

L esBes ao sistema extrapiramidal devido a demandas metabdlicas dos ganglios da base
fetal entre 38-40 semanas, podem levar a desordens de movimento como atetose, coreoatetose
e distonia, os movimentos restritos sdo freqlentes nos pacientes com atetose mas as
contraturas sdo incomuns. Os sinais de comprometimento cerebelar predominam nos pacientes

atéxicos e sdo dominados por incoordenacao estética e cinética (RANG, 1990).

Padrbes clinicos de envolvimento corporal, descritos em PC incluem: diplegia
(envolvimento significante dos membros inferiores com pequeno acometimento dos bracos)
com incidéncia entre 10 e 33%; hemiplegia (acometimento ipsilateral de perna e brago) que
inclui entre 25 e 40% dos casos e quadriplegia (envolvimento de todos os quatro membros)
com incidénciaentre 9 e 43%. (KUBAN; LEVITON, 1994; LIPTAK; ACCARDO, 2004).

Os movimentos espéasticos sdo lentos e restritos devido a co-contragcdo dos agonistas e
antagonistas. A “vulnerabilidade seletiva’ de substancia branca periventricular ocorre entre 26
a 34 semanas de gestacdo, portanto o dano fetal ocorrido neste periodo pode provocar
leucomalécea periventricular. A diplegia espéstica estd associada com leucomalécea
periventricular, uma vez que desordens de movimento ocorrem apds hiperbilirrubinemia e
lesdo de ganglios da base. A hemiplegia é muito comum em bebés nascidos atermo (Figura 1)
e esta associada com lesdo hemisférica simples na maioria dos casos e a quadriplegia esta
relacionada a lesdes generalizadas do SNC (KOMAN; SMITH; SHILT, 2004).



Figura 1: Comprometimento motor de PC hemiparética espéstica

A maior parte dos pacientes com diplegia apresentam padréo flexor de joelho durante a
postura ereta, e esta quando excessiva € tipicamente acompanhada por flexdo de quadril
(STEINWENDER et al., 2001), como demonstrado na figura 2. As deformidades de quadril
s80 secundarias a varios fatores s quais incluem espasticidade e contratura de adutores e
iliopsoas (METAXIOTIS et d., 2000).

= 1_..-'
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Figura 2: Comprometimento motor da PC diparética espastica.
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O diagnostico é feito clinicamente e € baseado no grau do atraso do desenvolvimento
motor, enquanto que atraso mental pode ou ndo estar presente (RANG, 1990; STANLEY,
1994; DENISLIC; MEH, 1995).

A PC pode estar associada a um espectro de deficiéncias de desenvolvimento,
incluindo retardo mental, epilepsia, e problemas visuais, auditivos, de fala, cognitivos e de
integracdo sensorial. As ateracfes visuais podem estar presentes em mais de 50% dos casos,
sendo o estrabismo, a manifestacdo mais freqliente, mas outras também foram descritas como
atrofia Optica, microftamo e ametropias, em diversos graus e combinagdes (ARROY O-
YLLANES; BENITEZ-NAVA; GARRIDO, 1999; BUMIN; KAYIHAN, 2001).

As adteracdes visuais também sdo bastante freqlientes nas criancas com PC. As
criangas portadoras de paralisia cerebral apresentam uma maior proporcdo de alteragoes
oculares quando comparadas com criangas hormais de mesma idade, sendo que tal incidéncia
chega a atingir 60 a 90% dos casos. Em um estudo 164 criangas com PC foram avaliadas
quanto & acuidade visual e 71% demonstraram baixa acuidade (SCHWARTZMAN, 2004).

Problemas neurol 6gicos séo comuns e incluem convulsdes (35%), distUrbios sensoriais
de membros superiores (97%), hidrocefalia (9%), disfuncéo autondmica e déficit de percepcéo
visud (20-40%). Noventa e sete porcento dos pacientes hemiplégicos apresentam
estereognosia anormal, discriminacdo de dois pontos diminuida em 90% deles e reducéo da
propriocepcdo em 46%. O déficit cognitivo e as limitagdes de atividades estéo associados ao
grau de acometimento cerebral e interfere no desempenho escolar. A incontinéncia urinaria é
comum em aproximadamente 23-25%, especia mente em criangas e adultos com quadriparesia
e retardo mental (KOMAN; SMITH; SHILT, 2004).

As varias desordens resultantes de lesdo do desenvolvimento do sistema nervoso
explicam a variabilidade de achados clinicos. As estratégias de tratamento médico incluem
fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia, Orteses, intervencdo farmacoldgica e
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procedimentos ortopédicos e neurocirdrgicos. Os sinais caracteristicos sdo espasticidade,
disturbios motores, fragueza muscular, ataxia e rigidez (CARLSON et a., 1997; KOMAN;
SMITH; SHILT, 2004).

Os objetivos do tratamento sdo, maximizar a fungdo e minimizar o desenvolvimento de
contratura articular e outros problemas secundérios. A elaboracdo do plano de tratamento
comeca com a definicdo dos objetivos e a consideracdo dos efeitos do crescimento e do
desenvolvimento das habilidades do paciente. Com a alteracdo do tonus muscular, a
capacidade funcional pode ser incrementada ou modalidades terapéuticas adicionais podem ser
empregadas, a qual depende da definicdo cuidadosa dos objetivos de tratamento
preestabel ecidos (RUSSMAN; TILTON; GORMLEY, 1997).
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3.ESPASTICIDADE
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A espasticidade é definida como uma disfun¢éo motora caracterizada por desarmonia
dos movimentos musculares, resultante do aumento dependente da velocidade, nos reflexos de
alongamento tonico (tdbnus muscular) com espasmos exagerados no tenddo e hipertonicidade
dos musculos antigravitacionais, ®ndo um componente da sindrome do neurénio motor
superior (NMS) (CARLSON et a., 1997; GELBER; JOZEFCZY CK, 1999).

A espasticidade € mais dificil de caracterizar do que reconhecer e ainda mais dificil de
guantificar. Ocorre numa variedade de desordens do SNC. Diagnosticamente, a espasticidade
€ um padréo de doencas do NMS, e terapeuticamente, representa um dos mais importantes
sinais exigentes de terapia e cuidado (KATZ; RYMER, 1989).

O ténus muscular é definido como a resisténcia ao movimento muscular passivo, e este
€ modulado por ambas influéncias periféricas e do SNC nos neurénios motores alfa da medula
espinhal (GELBER; JOZEFCZY CK, 1999).

A lesdo de NMS reduz a entrada para os tratos reticuloespinha e corticoespinhal, o
qual por sua vez afeta o controle motor, diminui o nimero de unidades motoras efetivas e
produz fraqueza e controle muscular anormal. Simultaneamente, a perda de vias descendentes
inibitorias através do trato reticuloespinhal e de outros sistemas aumenta a excitabilidade de
neuronios gama e afa, produzindo espasticidade, a qual tem sido definida como resisténcia
velocidade- dependente do misculo ao alongamento ou como, excessiva atividade muscular
involuntaria inapropriada associada a paralisia de NMS. A espasticidade associada a PC pode
levar a complicacGes muscul o-esquel éticas tais como: contraturas, dor e subluxacéo (LIPTAK;
ACCARDO, 2004; KOMAN; SMITH; SHILT, 2004).

A espasticidade pode levar a conseqliéncias negativas, interferindo na reabilitacéo e
nas atividades de vida didria (AVD), e ainda pode causar dor, aumentar o risco de fraturas e
contribuir para o desenvolvimento de Ulceras decubito. Aumentada a incapacidade, pode

também resultar em comprometimento de postura relacionado a espasticidade, qualidade
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anorma do movimento, espasmos dolorosos e higienizacdo pobre (GELBER; JOZEFCZYK,
1999).

As criangas com PC apresentam deformidades musculo-esqueléticas secundarias a
forcas mecénicas anormais ou inadequadas causadas por espasticidade, distlrbio do controle
postural, fragueza muscular, desequilibrio muscular e contraturas, as quais incluem escoliose,
instabilidade do quadril, anteversdo femoral, genu valgum, rotacdo externa da tibia e pés
planos ou valgum (GIROLAMI, 2000).

Os musculos dos individuos com PC freqlientemente apresentam aumento do ténus de
repouso e exacerbacdo dos reflexos miotendineos. Estudos experimentais com animais
sugerem gue o ténus aumentado interfira no crescimento muscular longitudinal e resulte em
conversdo de contraturas dindmicas em contraturas permanentes (COSGROVE; CORRY;
GRAHAM, 1994).

A crianca com PC apresenta espasticidade de vérios grupos musculares como adutores
e flexores de quadris. Como resultado da mesma ocorre encurtamento gradual da musculatura.
Nos joelhos, por exemplo, a coespasticidade de extensores e flexores (musculo reto anterior da
coxa e musculos isquio-tibiais mediais) pode produzir diversos padrdes de cinemética nos
joelhos “rigidos’ (pequena excursdo de movimento durante as diversas fases da marcha)
(SELBER, 1998).

Na avadiacdb do membro inferior espastico, nota-se que o padrdo extensor leva
normal mente a uma postura em aducdo e rotacdo interna de coxa, hiperextensdo de joelho e pé
equino varo que, além de aumentar 0 gasto energético e dificultar a marcha, gera também
alteracOes na postura e equilibrio. A espasticidade nestes casos predomina em adutores de
coxa, quadriceps, triceps sura e fibulares. O paciente afetado também apresenta reflexos
osteotendineos exaltados e resposta extensora a estimulacdo plantar. As perdas sensitivas
quando ocorrem, complicam a evolugdo em termos funcionais (SPOSITO; CONDRATCKI,
1999).
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A escala de Ashworth (ASHWORTH, 1964) € amplamente aceita como uma
mensuracao clinica da espasticidade de origem central ou periférica. A avaliacdo do tonus €
realizada com a mobilizacdo passiva do membro ao longo de sua amplitude de movimento
(ADM), como descrito na Tabela 1. Seu uso é geramente atribuido para reportar alteragdes na
espasticidade a0 longo do curso da doenca, ou como resultado de uma intervencdo. pelo
examinador (DAMIANO et ., 2002).

Tabela 1: Escala de Ashworth

Escore Descricéo
0 Nenhum aumento de tonus
1 Leve aumento do tdénus muscular, tensdo momenténea ou minima resisténcia ao
fina da ADM
2 Leve aumento de tdnus muscular, tensdo abrupta seguida de resisténcia minima

em menos da ADM restante

3 Aumento marcante do tonus muscular durante a maior parte da ADM, mas o
segmento € movido facilmente
Consideravel aumento de ténus muscular, 0 movimento passivo € dificil

ol

Rigidez articular

O tratamento da espasticidade de membros inferiores das criangas com PC sdo
importantes para a deambulagdo, cuidados e facilitacéo da reabilitagdo (DURSUN; DURSUN;
ALICAN, 2002). A intervencdo na espasticidade pode ser através da administracdo oral de
drogas, agentes de denervacdo quimica intramuscular (dcool, fenol, toxina botulinica tipo A),
drogas administradas via intrateca (baclofen), procedimentos cirdrgicos (tenotomia,
neurectomia, rizotomia), fisioterapia (para a manutencdo da amplitude de movimento), terapia
ocupaciona e uso de Orteses (PASCUAL-PASCUAL et al., 1997; CARLSON et a., 1997).
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4. CONTROLE POSTURAL
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O equilibrio postura € definido como a habilidade ou controle da posi¢do do corpo no
espaco e para isso o centro de massa corporal deve estar posicionado dentro de uma base de
suporte com o objetivo de obter estabilidade e orientacdo, e este estd presente em inlmeras
atividades funcionais. A orientacdo do corpo envolve o controle da relagdo entre os vérios
segmentos corporais. A estabilidade e orientagdo sdo alcangadas por meio de integracéo de
respostas dos sistemas visua, vestibular, somatosensorial e controle motor (DIENER;
HORAK; NESHNER, 1988;PIETRO et a., 1996; CHERNG et al., 1999).

O controle postural é realizado por um sistema sensorio motor complexo, o qual
integra interacdo continua dos sistemas oculomotor, vestibular e somatosensorial, e
influenciado por diversos fatores fisiologicos como a respiracdo, batimentos cardiacos e 0
retorno venoso e ainda pela idade, condicionamento fisico e estado clinico INAMURA et al.,
1996; VIEIRA et a., 2003; MELLO et a., 2002). A integridade do sistema de controle
postural é tipicamente avaliada com testes de posturografia estética e/ou dindmica, por meio
do movimento do centro de pressdo derivado da forca de reagcdo do solo (JOHANSSON;
MAGNUSSON, 1991; PIETRO et a., 1996).

A PC é caracterizada por alteracdo do controle motor e postural e o sistema
muscul oesquel ético, por sua vez, apresenta uma habilidade de adaptacdo & demanda fisica ou a
auséncia desta, cujas desordens musculo-esguel éticas sdo consideradas lesbes secundarias ja
gue ndo sdo resultados diretos da lesdo cerebral e podem ocorrer devido a perda do controle
motor seletivo; do ténus muscular amormal ou espasticidade; do desequilibrio entre a
musculatura agonista e antagonista e do déficit do controle postural e do equilibrio
(RUSSMAN; TILTON; GORMLEY, 1997; GIROLAMI, 2000).

O déficit ou comprometimento motor em criancas com PC esta relacionado ao controle
postural deficiente, que interfere amplamente nas atividades de vida diaria (AVD), e se torna
mais evidente na postura ereta do que sentada devido a ata demanda da habilidade de
controlar a postura das criancas (BROGREN; FORSSBERG; HADDERS-ALGRA, 2001).
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Segundo Brogren, Forssberg e Hadders-Algra (1998), em um estudo realizado por
Nashner e cols. (1983) com 10 criangas com PC, sendo 3 diplégicas espésticas, 3 hemiplégicas
espésticas, 3 atéxicas e uma atetésica, foi observado que todas as criancas monstraram
respostas especificas para cada direcdo de recrutamento muscular. As criangas ataxicas
exibiram uma ordem de recrutamento mais apropriado, porém a laténcia da resposta muscular
foi prolongada. JA as criangcas hemiplégicas e diplégicas demonstram um recrutamento
muscular contrario ao normal, pois os musculos foram recrutados na ordem de proxima para
distal.

O esclarecimento dos mecanismos neurais de controle postural nestas criangas serve
como base para uma intervencéo mais efetiva. Estudos dos gjustes posturais em criangas de
idade escolar com diplegia espastica e criangas sem comprometimento motor revelaram que,
as criangas com PC quando sentadas ou em postura ereta demonstram gjustes posturais
especificos de direcdo de recrutamento, indicando que o padrdo béasico de coordenacéo
muscular nestas condi¢Bes € conservado. AlteracBes no padrdo de coordenacdo muscular
podem resultar da interagdo de dois mecanismos, primeiro o déficit resultante dalesdo precoce
do encéfalo e a compensacdo devido a instabilidade postural, a qual especialmente fornece
oportunidade para atuacdo terapéutica (BROGREN; FORSSBERG; HADDERS-ALGRA,
1998).

Para manter a postura ereta apds um movimento rapido do corpo que cause um
consideravel deslocamento do centro de massa do sistema, dois tipos de gjustes posturais sdo
utilizados: os ajustes postural antecipatério e postura compensatério (MOCHIZUKI;
DUARTE; AMADIO, 2001).

4.1. Sistema Oculomotor no controle postural

O controle postural e oculomotor sdo fungdes sensorio-motoras que operam
independentemente. Ambos usam o comando do sistema vestibular, 0 qual converge com

sinais visuals e somatosensoriais e € subseqlientemente processado em estruturas vestibulares
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multisensoriais que sdo incorporadas nos circuitos neurais vestbulo ocular e vestibulo
espinhal. Vérios estudos neurofisiol égicos sugerem que a propriocepcdo extraocular contribui
para a posicao dos olhos, cabega e corpo em relagdo a postura e condigdes ambientais, e que
0s movimentos dos olhos influenciam na oscilacgo postural (JAHN et a., 2002).

No que se refere a visdo, sua importancia no equilibrio estético é reconhecida desde as
observacfes de Romberg, em 1883, que realizou avaliagdo com os olhos abertos e fechados.
Diversos estudos demonstraram que a auséncia do estimulo visual aumenta a magnitude da
oscilagdo corporal (LEBIEDOWSKA; SYCZEWSKA, 2000; SANTANA; GONCALVES,
2001; GANDRA; OLIVEIRA; NADAL, 2003).

Ladey et a. (1991) e Rougier; Farenc (2000), também afirmam que a acuidade visual
em humanos, desenvolve uma grande contribuicdo no controle postural. Com os olhos
fechados o sistema nervoso central (SNC) depende das respostas vestibulares e/ou

somestésicas para detectar potencia mente as oscilagfes do corpo

Segundo Paulus;, Straube e Brandt (1984), a estabilizacdo visual da postura €
dependente das caracteristicas do estimulo bem como da atividade do sistema visua. A
acuidade visual, quando diminuida, causa um aumento linear dainstabilidade postural gerando
uma oscilacdo antero-posterior duas vezes maior que a lateral. Ja Santana e Goncgalves (2001),
encontraram que a estabilidade no sentido médio- lateral € mais dependente da visdo do que a

no sentido antero- posterior, no caso de criangas obesas pré-puberes.

Spencer-Leyva et a. (1997), relataram que as alteragOes visuais sG0 consequiéncias
clinicas comuns em criancas portadoras de PC e estas interferem no tratamento, postura e

marcha
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5. ESTABILOMETRIA
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O controle postura em humanos consiste em um processo sofisticado que envolve a
manutencdo de vérias articulagbes e grupos musculares em relacdo geométrica uns com 0s
outros e com o ambiente. Neste processo, informagdes visuais, vestibulares e proprioceptivas
s80 utilizadas, tanto na deteccdo de varidvels da posicdo de segmentos corporais e das pistas
do ambiente, quanto no gjuste fino dos movimentos da musculatura axial e proximal, com o
intuito da manutencéo do equilibrio (SANTANA; GONCALVES, 2001; RODRIGUES et d.,
2003).

Estabilometria, também chamada estabilografia ou estatocinesiografia, € um método de
analise e registro do equilibrio postural através da quantificacdo da continua oscilacdo do
corpo humano. Essa medida € obtida através do uso de plataforma de forca e o par@metro
mensurado é o centro de pressdo (CP) sendo os deslocamentos nos eixos antero-posterior (y)
e médio-lateral (x) analisados em relagdo ao CP. A medida do CP durante a postura em pé tem
sido por décadas a principal ferramenta biomecénica para o entendimento do equilibrio
corporal. (OLIVEIRA; SIMPSON; NADAL, 1996; CELSO et a., 2001; WIECZOREK;
DUARTE; ZATSIORSKI, 2001).

No campo gravitacional, o corpo humano exibe movimento oscilatério sustentado em
torno de uma posi¢éo postural fixa, chamada oscilagdo postural esponténea. Esta oscilagéo é
resultante de efeitos combinados de propriedades mecanicas de um sistema corporad
multisegmentar e controle postural (LIBIEDOWSKA; SYCZEWSKA, 2000).

Para regular a posicéo do centro de gravidade (CG) durante a postura em pé, a teoria
mais aceita é a de que o sistema de controle postural varia a posicdo do CP para controlar a
posicdo do CG (WIECZOREK ; DUARTE; ZATSIORSKI, 2001).

A regulacdo do CP nas direcbes médio- lateral e antero-posterior, é realizada de forma
independente para situagcOes de pouca instabilidade na postura ereta, mas com o aumento de
instabilidade, pode existir um acoplamento dos deslocamentos do CP (MOCHIZUKI et a.,
2001).
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O CP é alocalizacdo do vetor vertical de reagdo central daforca nas diregdes x ey que
o individuo exerce sobre a plataforma de forca na tentativa de manutencdo da postura imével;
este movimento é manifestado como o ponto mével dos pés que oscilam com a transferéncia
de peso (PIETRO et al., 1996; ROSE et d., 2002).

O movimento antero-posterior ou lateral do CP de um individuo em postura ereta sobre
uma plataforma de forca tem sido usado para proporcionar informagdo sobre a dindmica do
controle postural em ambas situacbes norma e patolégica (MIDDLETON; SINCLAIR;
PATTON, 1999).

As oscilagbes do CP, representam uma area do controle neuromuscular e foram
comparadas as oscilacfes do CG. A comparacdo foi focada na trgjetoria do par@metro de
comprimento ao longo dos eixos médio-lateral e antero-posterior devido as duas variaveis
serem dependentes da relacdo amplitude versus frequéncia. Esta relacdo foi usada para avaliar
os movimentos do CG baseado nas oscilagbes do CP (WIECZOREK; DUARTE;
ZATSIORSKI, 2001).

O dedlocamento do CP tem sido mensurado e usado como um indice de instabilidade
posturad no ortostatismo durante condicBes fisiologicas, patolégicas e de treinamento
(NAKAMURA; TSUCHIDA; MANO, 2001; SCHILICHT; CAMAIONE; OWEN, 2001).

Foram estudados o desenvolvimento do controle do equilibrio de criancas diplégicas
espasticas e normais e encontrourse uma clara progresséo do desenvolvimento da emergéncia
dos padrbes de resposta de organizacdo muscular. A habilidade rudimentar de adaptar
respostas posturais para trocar as condic¢des da atividade foi encontrada nas criangas de 1 ano
de idade. As criancas com diplegia espastica mais velhas tém padrdes de ativacdo muscular
tipicamente vistas em criangas normais que estdo no estagio passando para de pé do
desenvolvimento, incluindo a pobre resposta organizacional de musculos proximais antes dos
distais com ato grau de co-ativagdo antagonista e as crian¢as normais exibem padrdes de
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resposta muscular semelhantes as criancas com PC, quando em posicdo agachada
(WOOLLACOTT et a.,1998).
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6. METODOLOGIA
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6.1 Tipo de estudo

O estudo foi um estudo de casos do tipo descritivo.

6.2 Local

O estudo foi realizado no Laboratério de Andlise de Marcha e Equilibrio, do Instituto
de Pesquisa e Desenvolvimento (IP&D) da Universidade do Vale do Paraiba (UNIVAP), Sdo
José dos Campos - SP.

6.3 Amostra

A amostra foi composta por 06 pacientes com PC espastica, sendo cinco do sexo
masculino e um do sexo feminino, com idade média de 9,8 + 4,3 anos, atendidos no Setor de
Neurologia Infantil da Clinica de Fisioterapia da Faculdade de Ciéncias da Salide da UNIVAP.
Sendo que quatro deles apresentaram comprometimento motor diparético e dois hemiparesia
espastica a direita. Foram considerados fatores de inclusdo, a capacidade de permanéncia em
posicéo ortostética e autorizagcdo por parte dos pais para participacdo do estudo por meio do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 1), aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisado IP& D, UNIVAP (ANEXO II).

Dois pacientes apresentavam alteragdes visuais, segundo informagdes obtidas nas

avaliagdes presentes nos prontuérios da clinica, sendo estas estrabismo e miopia, somente um
deles fazia uso continuo de éculos, e 0 segundo sb faz uso dos 6cul os para atividades escolares

e durante o periodo noturno, ja os demais tinham a visdo preservada.

6.4 Equipamentos

6.4.1 Plataforma de Forca
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Foi utilizada uma plataforma de forca com sensor de quartzo piezoelétrico, de 90 x
75 cm, marca Midicapteurs, modelo Twin 99 versdo 2.08 (Franca), de 1.600 captadores com
programa “ Footchecker 3" Loran Enginnering, a qual permite uma andlise estabilométrica, da
descarga de pressdo e tempo de contato do pé com o solo em posicdo ereta estética ou
din@mica, numa frequiéncia amostral de 50 Hz (Figura 3).

Figura 3: Plataforma de Forca

6.5 Procedimentos

Foi redlizada anteriormente & andlise estabilométrica uma avaiacdo da espasticidade.
Foi utilizada a Escala Modificada de Ashworth na avaliacdo da espasticidade dos seguintes
grupos musculares. abdutores, adutores, flexores de quadril, extensores, flexores de joelho e
flexores dorsais e plantares da articulacéo do joelho (ANEXO I11).

O protocolo experimental foi realizado num Unico dia e composto por duas coletas na
plataforma de forca, sendo uma com os olhos abertos e a segunda com os olhos fechados para
verificar as variagbes da pressdo plantar interferentes na superficie de contato e,
conseqlientemente, o indice de instabilidade.
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Durante a coleta de dados o sujeito permaneceu em postura ortostética; com os pées
descalcos, posicionados de forma a manter um angulo de 30° entre si; com os calcanhares
afastados a 4 cm sobre a plataforma; bracos alinhados ao longo do corpo e cabega em posicéo
neutra. Para realizacdo da coleta com os olhos abertos, foi requisitado que o individuo
mantivesse o olhar em um ponto fixo na parede, a um metro de distancia e na atura da regido
glabelar. Os pacientes que apresentavam alteracdo visual estavam com os Oculos durante a

coleta (Figuras 4 e 5)

Figura4: Posicionamento para coleta. Figura 5: Posicionamento dos pés para coleta.

O tempo de coleta do sinal de cada andlise foi de vinte segundos e intercaladas por um
periodo padréo de descanso de um minuto (ROSE et al., 2002). O comando verbal foi dado de

acordo com a idade e atencdo de cada individuo.

6.5 Andlise dos Dados

6.5.1 Parametros Estabilométricos
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Os dados de oscilagéo postural nas direcdes antero-posterior (x) e médio-lateral (y) do
baricentro corporal e dos pés direito e esquerdo foram analisados por meio do software Origin

6.0 (Microcal) para a obtencdo das seguintes variavels:

* Velocidade (P)

E a distancia média percorrida por segundo durante o periodo de tempo da coleta de
dados, onde f é a freqliéncia de amostragem (N/T), sendo N o nimero de pontos registrados e
T o tempo de coleta, x; e y; sdo referentes as coordenadas do CP a cada instante nas direcoes
médio-lateral e antero-posterior, respectivamente, no indice de amostra i, com estes

parametros a velocidade foi cal culada usando a seguinte relagéo:

-1

CERCRICIRE RT3,

P=

* Desocamento radia (Rd)

A formula abaixo demonstra o cdlculo do deslocamento radial do CP.

Rd :%%J{(x x ) +(y - v.)]

Onde:

(vi)

Qo
Qo=

1 1
Xe =W (Xi) yc:W

1

1

Aqui podemos considerar X € Y. como as coordenadas do centréide e X; e y; como 0s
deslocamentos em torno desse ponto.
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As meédias e o0s desvios padrédo desses pardmetros foram submetidos a andise
estatistica por meio do software Newlnstat 2.0, comparando-se as condic¢des estudadas, olhos

abertos e olhos fechados.

6.5.2 Correlacdo da estabilometria com a espasticidade

Foi redlizado um estudo da correlagdo da espasticidade dos grupos musculares de
abducdo, aducéo e flexores de quadril; extensores e flexores de joelho e flexdo dorsal e
plantar do tornozelo dos membros inferiores com o0 parémetro estabilométrico de
deslocamento radial da oscilac&o.

Para se redlizar a relagdo entre os parametros estabilométricos e a espasticidade foi
utilizado o coeficiente de correlacdo de Pearson, considerando x e y as varidvels a serem

correlacionadas através da seguinte formula (VIEIRA, 1980).

N
axi-xy-y
[ = i=1
ej _,0ed _,u
éa (xj - X)7tég (v - y)°u
&=1 Hei=1 H

Os vaores obtidos através desse calculo variam de 1 a -1 e representam o grau de

correlacdo descrito na Tabela 2.

Tabela 2: Classificagéo do coeficiente de correlagcéo de Pearson

Valor der Grau de correlaco
0-+£0,3 Correlagao baixa
+0,3-+07 Correlacdo média

+0,7-%x1 Correlacéo dta
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A correlac8o positiva representa tanto o aumento do parametro estabilométrico como
da espasticidade, enquanto a correlacdo negativa refere-se a uma diminuicéo do parametro

com o0 aumento da espasticidade, ou vice-versa.



-31

7.RESULTADOS
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Neste estudo foi avaliada a influéncia do estimulo visua no controle postural de
criangas portadoras de PC hemiparética (HE) e diparética (DE) espasticas por meio dos
parametros estabilométricos de deslocamento radial (Rd) e velocidade média (P) da oscilagdo
em relacdo ao baricentro corpora (C), do pé direito (D) e esquerdo (E).

O grupo de pacientes hemiparéticos espasticos (n = 2) apresentou diminui¢do da média
da érea de deslocamento quando comparados de olhos abertos (OA) para olhos fechados (OF)

em todos os baricentros, conforme demonstrado em Tabela3 e Figuras6 e 7.

Tabela3: Caracterizacdo e meédia dos valores de Rd dos pacientes do grupo HE

Paciente Sexo Idade D OA DOF E OA E OF C OA C OF

A M 6 0,02823 0,02186 0,03523 0,02187 0,04984 0,02187
B M 13 0,01035 0,007286 0,04627 0,02499 0,03227 0,01205
Paciente "A"

0,05

0,045
~ 0,04
£
£ o035
% 0,03 3 Olhos Abertos (OA)
g 0,025 +—— B Olhos Fechados (OF)
% 0,02 +—
S 0,015 +—
& o001 {—

0,005 +—

0
D E C
Baricentros

Figura6: Médias de Rd dos baricentros corporal, pé direito e pé esquerdo do paciente “A”.
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Paciente" B"

0.05

0.045
0.04
0.035
0.03
0.025
0.02
0.015

0.01 —
0 -

D E

O Olhos Abertos (OA)
Olhos Fechados (OF)

Deslocamento Radial (mm)

Baricentros

Figura 7: Média de Rd dos baricentros corporal, pé direito e pé esquerdo do paciente“B”.

Pode ser observado que ambos pacientes apresentaram uma diminuicdo dos

deslocamentos de AO para OF dos baricentros C e E. A Figura 8 ilustra a reducéo do

deslocamento radial nas direcdes antero-posterior e medio - lateral do baricentro do pé D do

paciente “A”.

oscilagdo antero-posterior (mm)

oscilagé@o antero-posterior (mm)

T T T T T T
-1,5 -1,0 -0,5 0,0 -15 -1,0 -0,5 0,0 0,5 10

oscilagdo medio-lateral (mm) oscilagdo medio-lateral (mm)

Figura 8: Oscilagdes no eixo x ey do baricenro do pé D com OA e OF do paciente“A”.
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A Tabela 4 mostra as médias e desvios padrédo dos valores medios de deslocamento
radial com OA e OF dos baricentros dos pacientes com comprometimento motor diparético

espastico (grupo DE).

Tabela 4: Caracterizagdo e valores medios do Rd dos pacientes do grupo DE

Paciente Sexo ldade D OA DOF EOA EOF COA COF

C M 15 0,05135 0,08152 0,0296 0,04843 0,05621 0,07239
D Mo 14 0,05306 0,05856 0,03658 0,03047 0,08412 0,01118
E Fo 7 001738 0,03134 0,01992 0,04265 0,01925 0,03936
F M-8 0,03158 0,2469 0,05013 0,2864 0,03547 0,08007

Podemos observar que houve um aumento do Rd com os olhos fechados em todos os

baricentros nos pacientes“C”, “E” e“F’ (Figuras 9, 10 e 11).

Paciente" C"

Deslocamento Radial (mm
o
R
]

Baricentros

Figura 9: Média de Rd dos baricentros corporal, pé direito e pé esquerdo do paciente“C”.
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Paciente" E"

0,045
0,04
0,035
0,03
0,025
0,02
0,015
0,01
0,005

Deslocamento Radial (mm)

D E C

Baricentros

Figural0: Médiade Rd dos baricentros corporal, pé direito e pé esquerdo do paciente “E”

Paciente "F"

0,35
0,3
0,25

0,2 @ Olhos Abertos (OA)
0,15 Olhos Fechados (OF)

0,1

= 5
0 . T

D E (]
Baricentros

Deslocamento Radial (mm)

Figura 11: Médiade Rd dos baricentros corporal, pé direito e pé esquerdo do paciente “F”

O paciente “D” , como Unica excecdo, apresentou uma diminuicdo significativa da
oscilagdo do pé esguerdo e seguiu 0 aumento dos baricentros corporal e do pé direito (Figura
12).
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Paciente "D"

0,12

0,1
0,08
0,06
0,04 T

O Olhos Abertos (OA)
B Olhos Fechados (OF)

0,02 T

Deslocamento Radial (mm)

D E C
Baricentros

Figura 12: Médiade Rd dos baricentros corporal, pé direito e pé esquerdo do paciente “D”

O aumento s6 ndo indicou ser significante para o baricentro do pé direito do paciente
“D” e o deslocamento estailustrado na Figura 13 .

124 12—
10 1 10
8 8
E 4] T 6]
E°® E °]
5 4 5 4
E 21 é 2]
3 3 o
2 01 >
o o
g 2 z 7]
3 4] & 4
o o 4
uT W -6
S -6 o
= = _8_
3 o 2
o o 2104
-10 4 ]
-124
R T e e e T S B R MU ———r— 77777
0 8 6 -4 2 0 2 4 & 8 10 8 6 -4 2 0 2 4 6 8

oscilagdo medio-lateral (mm) oscilagdo médio-lateral (mm)

Figura 13: OscilagBes no eixo x ey do baricenro do pé D com OA e OF do paciente“ D”.



- 37

Em relacdo a distancia percorrida por segundo (P), ou sgja, a velocidade da oscilagéo,
os pacientes do grupo HE apresentaram reducdo significativa deste parametro do pé esquerdo,

o qual refere-se ao hemicorpo ndo acometido, e do baricentro corporal (Tabelab).

Tabea5: Vaores médios de P dos pacientes do grupo HE.

Paciente D OA D OF E OA E OF C OA C OF
A 0,5485 0,02842 0,03533 0,02187 0,03456 0,02842
B 0,201 0,8266 0,2581 0,02499 0,04828 0,025

Enquanto que o paciente “A” apresentou uma diminui¢do da velocidade de oscilacdo
do pé direito, o paciente “B” demonstrou um aumento do mesmo parametro, sendo este o

membro comprometido (Figuras 14 e 15).

Paciente" A"
0,6

w 0,5
e
£ 04
(O]
2 03
o
3 0,2
T
> 01

| I— MMM

0 e : :
D E C
Baricentros

Figura 14: Médiade P dos baricentros corporal, pé direito e pé esquerdo do paciente “A”.
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Paciente" B"

09
0,8 1
0,7 1
0,6 1
0,5 1
0,4 1
0,3 1
0,2
0,1

Velocidade (mm/s)

— , I
D E C
Baricentros

Figura 15: Médiade P dos baricentros corporal, pé direito e pé esquerdo do paciente “B”.

Ja os pacientes do grupo DE apresentaram variacbes ndo homogéneas de P dos

baricentros comparados com os OA e OF, demonstrados na Tabela 6 e Figuras 16- 19.

Tabela 6: Vaores médios de P dos pacientes do grupo DE.

Paciente D OA D OF E AO E OF C OA C OF
C 0,2308 0,07671 0,01417 0,1019 1,987 0,05357
D 0,202 0,05348 0,9247 0,1687 0,03004 0,4549
E 0,1194 5,265 0,1136 0,03818 0,07199 0,1269

F 0,1284 0,1461 0,1353 0,1918 0,06612 0,06407




O Olhos Abertos (OA)
HE Olhos Fechados (OF)

Paciente"C"
2,5
o 2
£
é 1,5
(]
kS
kel 1
K3)
(@]
2 05
0 - I
E C

Baricentros

Figura 16: Médiade P dos baricentros corporal, pé direito e pé esquerdo do paciente “C”.

Paciente "D"

0,9

0,8

0,7
0,6

0,5

0,4

0,3
0,2 1
0,1 1

Velocidade (mm/s)

E

Baricentros

O Olhos Abertos (OA)
B Olhos Fechados (OF)

Figura 17: Médiade P dos baricentros corporal, pé direito e pé esquerdo do paciente “D”.
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O Olhos Abertos (OA
B Olhos Fechados

Paciente "E"
6
@ 5
e
é 4
()
S 3
S
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)
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O T __|
E

Baricentros

Figura 18: Médiade P dos baricentros corporal, pé direito e pé esquerdo do paciente “E”.

0,25

o
N

Velocidade (mm/s)

Paciente "F"

E C

Baricentros

O Olhos Abertos (OA)
B Olhos Fechados (OF)

Figura 19: Média de P dos baricentros corporal, pé direito e pé esquerdo do paciente “F”.
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Os dados estabilométricos foram correlacionados com a espasticidade dos membros
inferiores das criancas hemiparética e diparética espasticas (Tabela 7).
Tabela 7: Grau de espasticidade dos grupos musculares dos pacientes hemiparéticos (A e B) e
diparéticos (C-F).

Quadril Quadril Quadril Joelho
abducéo aducdo flexdo extensdo Joelho flexdo Dorsflexdo  Plantiflexdo
Pacientes = D E D E D E D E D E D E D E
A 0 0 1 0 1 0 2 0 1 0 1 0 2 0
B 1 0 3 0 3 0 3 0 2 0 3 0 1 0
C 2 2 1 1 1 1 2 2 1 1 2 2 1 1
D 2 2 1 1 1 1 2 2 1 1 3 3 1 1
E 1 1 2 2 1 1 2 2 1 1 2 2 1 1
F 1 1 2 2 1 2 3 3 1 2 3 3 2 2

Os pacientes do grupo HE apresentaram uma correlacdo positiva da espasticidade dos
grupos musculares das articulagcbes do quadril, joelho e flexdo dorsal do tornozelo com
aumento do deslocamento radia das oscilagdes posturais nas diregdes antero-posterior e

médio- lateral do membro inferior direito com os olhos abertos e fechados (Figura 20).

1,0 -
0,8 —

0,6 -

0,0

T T T T T T T T T T T
0,010 0,015 0,020 0,025 0,030 0,035
média de deslocamento (mm)
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Figura 20: Comportamento da correlacdo da espasticidade dos grupos musculares do quadril, joelho e

flexores plantares do tornozelo com Rd, do grupo HE.

A espasticidade dos musculos flexores plantares do tornozelo demonstrou correlacdo
negativa com a oscilagdo com e sem visdo, ou sgja, a medida que a espasticidade deste grupo
muscular aumenta, parece ser que o deslocamento radial diminua, mesmo havendo oscilagéo
(Figura21).

2,0+
1,8
1,6 -
1,4
1,24
1,0
T T T T T T T T T T T
0,010 0,015 0,020 0,025 0,030 0,035
média de deslocamento (mm)

Figura 21: Comportamento da correlagéo da espasticidade dos grupos musculares do quadril, joelho e

flexores plantares do tornozelo com Rd, do pacientes do grupo HE.

A andise do membro inferior esguerdo ndo foi redlizada, devido a0 ndo
comprometimento do mesmo.

A correlacdo da espasticidade e oscilacéo dos pacientes do grupo DE, apresentouse

positiva para 0os OA e negativa para os OF para todos os grupos musculares.
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A correlacdo positiva da espasticidade do membro inferior esquerdo com os OA foi

maior e a negativa com os OF menor, quando comparadas com 0 membro inferior direito.

A espasticidade dos musculos extensores de joelho foi a de maior importancia nas
correlagbes com o deslocamento radial (Figura 22), seguida por plantiflexores, dorsiflexores,

flexores de quadril e joelho e finalmente pel os muscul os abdutores e adutores.

3,04 ] | ]

2,81

2,6

2,4 1

2,2

Espasticidade Extenséo de Joelho

2,0 [ ] ] [ ] ™

T T T
0,01 0,02 0,03 0,04 0,05 0,06

média de deslocamento radial (mm)

Figura22: Correlagao da espasticidade dos miscul os extensores de joelho com o Rd de ambos os

grupos.
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O presente estudo observou respostas posturais distintas entre as criangas hemiparética
e diparética espésticas tanto quanto ao deslocamento de oscilagdo, como quando

correlacionadas com a espasticidade.

Os pacientes hemiparéticos demonstraram diminuicdo da média de deslocamento radial
de olhos abertos para fechados em todos os baricentros. Também apresentaram alto grau de
espasticidade de dorsiflexores e marcha plantigrada, ou sgja, sobre o0 antepé. Esse fato pode ser
explicado por estudos de Nolan e Kerrigan (2003), os quais relatam que individuos que
permanecem sobre 0 antepé sao capazes de regular com sucesso todo seu movimento corporal
com o objetivo de manter-se equilibrado. Postura ereta sobre antepé € comum entre pacientes
com doenca do NMS (PC, AVC, TCE e EM) e esta freqlientemente associada com fragueza
parética espastica, mais pronurciada distal que proximal. Estes pacientes tipicamente
apresentam problemas de equilibrio, e ainda ndo esta claro se esse déficit de equilibrio esta

relacionado a condicdo patol 6gica ou a postura em antepé.

A reducdo estatisticamente significativa de deslocamento obtida para o pé esquerdo,
sem comprometimento, se deve a habilidade de desenvolver rigidez em pequenas articul agoes,
principalmente em dorsiflexores, para manter o equilibrio, como observada nos individuos
cegos, relatada por Rougier e Farenc (2000).

A velocidade de oscilacdo reduziu significativamente para o pé esquerdo e baricentro
corpora nas criancas hemiparéticas. O paciente A seguiu a diminuicdo da velocidade de
oscilagdo para o pé direito, e 0 paciente B demonstrou um aumento deste pardmetro, sendo
este menos acometido pela espasticidade, apresentando uma melhor harmonia dos
movimentos musculares, resultante do aumento dependente da velocidade nos reflexos de
alongamento tonico representando um menor acometimento de controle postural (GELBER;
JOZEFCZYCK, 1999).

Os pacientes diparético espasticos demonstraram aumento do deslocamento das
oscilagBes com os OF. Seguindo os achados de Cherng et al. (1999), Rose et al. (2002), onde
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relatam um maior deslocamento com olhos fechados tanto em criancas com PC diparéticas,
COmo as normais, sugerindo que a maioria das criangas com PC tenha uma dependéncia

normal da resposta visual para manter o equilibrio postural.

Cherng et al. (1999) encontraram que, embora ambos grupos, de crian¢as normais e
diparéticas demonstraram aumento das oscilagdes com os olhos fechados, a estabilidade dos
pacientes PC diparéticos foi mais pobre do que os individuos sem comprometimento. Criancas
com PC dependem da resposta somatosensorial para a manutencdo do equilibrio postural e
tem dificuldade de trocar sua dependéncia de uma resposta somatosensorial ndo confiavel para
outros tipos de resposta sensorial.

Criancas normais quando pedidas para permanecer na postura crouch (agachada) como
as criancas com diplegia espastica, demonstram que a forca adicional causa padrdes de
resposta muscular semelhantes ao das criancas com PC, sugerindo que diferencas no controle
postural nas criangas com PC sgam resultados de ambos, déficits do SNC e mudangas
biomecanicas no alinhamento postural (WOOLLACOTT et a.,1998).

O paciente D apresentou uma redugdo do deslocamento do baricentro do pé E com os
olhos fechados e maior espasticidade em membros inferiores em relacdo ao restante do grupo.
Segundo Celso et al. (2001) uma reduzida area de deslocamento pode ndo significar um
melhor controle postural, como nos casos dos amputados de perna que apresentam menor area

de deslocamento mas sdo facilmente desestabilizados.

Com relacdo a velocidade média de oscilagdo o grupo DE ndo apresentou ateractes
significativas de olhos abertos para fechados, divergindo dos resultados encontrados por Rose
et al. (2002) que apresentaram aumento significativo da velocidade de oscilacdo com olhos
fechados em pacientes diparéticos. Estudos de Ladley et a. (1991), realizados em pacientes
sadios, relatam que a privagéo da visdo causou um efeito notével navariavel velocidade média
de deslocamento.
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Quanto a correlacdo da espasticidade com o Rd das oscilagdes posturais dos pacientes
do grupo HE tanto com os ol hos abertos quanto fechados observou-se uma correlagdo positiva
exceto para plantiflexores onde a correlagdo foi negativa, demonstrando que a espasticidade
dos hemiparéticos esté rel acionada ao deslocamento radial.

Para Nolan e Kerrigan (2003), a condic¢éo de apoio de antepé comparada a de apoio de
calcaneo-antepe, apresentou maior atividade de oscilagdo em todas as direcdes. 1sso sugere
gue a estratégia de controle usada resulta de rigidez devido ao aumento da atividade muscular
sobre as articulagdes inferiores. Essa rigidez parece estar aumentada na postura sobre antepé
para obter equilibrio na auséncia de resposta durante o controle com olhos abertos,
possivelmente resultante de um sistema adequado para resistir e corrigir uma perturbacéo

transitoria.

Ja a correlac@o da espasticidade e oscilagdo dos pacientes do DE, apresentaram-se
positiva para os olhos abertos. Pyykko et al. (1991) encontraram que os individuos cegos
apresentam menor oscilacdo quando comparados com sujeitos sem deficiéncia visua e de
olhos fechados, ja que os primeiros, ndo utilizam somente o0 sistema vestibular e Sm uma
integracdo de varios e numerosos receptores localizados na pele, musculos, tenddes e
articulacbes. Apesar dos pacientes com PC também apresentarem alteracGes visuais, tal
integracdo ndo € possivel devido a presenca da espasticidade.

A correlacdo foi negativa para os olhos fechados, porém, nesta situacéo, a oscilagdo
aumenta nos diparéticos segundo Rose et a. (2002), ou sgja, a espasticidade ndo é o fator mais

influente na variagdo da area de deslocamento corporal.

O membro inferior esquerdo obteve uma maior correlacdo positiva da espasticidade
com os olhos abertos quando comparadas com o membro inferior direito. Isso talvez se
explique pela presenca de maior grau de espasticidade dos grupos musculares adutores de
quadril e flexores de joelho esquerdo do paciente D que também apresentou reducdo da

oscilacdo do pé esquerdo de olhos abertos para fechado.
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A maior parte dos pacientes com diplegia apresenta padréo flexor de joelho durante a
postura ereta, e esta quando excessiva € tipicamente acompanhada por flexdo de quadril
(STEINWENDER ET AL., 2001). Neste estudo, os grupos musculares que apresentaram
maior importancia nas correlagdes com a érea de deslocamento, foram os extensores de joel ho.

Esse grupo muscular ndo esta relacionado somente a instabilidade postural, mas
também com as ateragdes de marcha. Os desequilibrios musculares mais freqlentes e que
influenciam na marcha so os extensores e flexores de joelho. A falta de extensdo completa do
joelho no instante do contato inicial do calcaneo na marcha, ou a diminuicdo no arco de
movimento total do joelho durante a fase de balangco, que permanece extendido, pode
caracterizar espasticidade ou contratura dos musculos isquio-tibiais mediais e/ou reto anterior
da coxa respectivamente (SELBER, 1998).

O €efeto da limitagdo musculo-esguelética na resposta muscular da postura nos
diparéticos espasticos, demonstram desorganizacdo da ativagdo muscular na seqiéncia de
proximal para distal, e aumenta a coativacdo dos musculos antagonistas também observadas
em criangas sem comprometimento quando solicitadas a simulagdo de padréo agachado, ou
segja padréo flexor de joelho (WOOLACOTT; BURNER, 1996).

A postura ereta requer uma avaliagéo continua do movimento corporal por trés grandes
sistemas sensoriais: somatosensorial, vestibular e visual. Normalmente, a informagéo visual
ndo € essencial para a manutencdo do equilibrio postural, mas quando disponivel pode atenuar
a oscilagdo corporal por aproximadamente 50% (PAULUS et al., 1989). As pessoas sabem
COMO Seu corpo estd oscilando por sensagdes de propriocepcao, orgdos vestibulares, e o sinal
de erro de refragdo (OHASHI et a., 1990).

Enquanto que os pacientes portadores de PC, apresentam uma variedade de
deficiéncias do desenvolvimento, incluindo retardo mental, epilepsia, e problemas visuais,

auditivos, de fala, cognitivos e dteracbes na integracdo dos sistemas sensoriais, néo
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permitindo, como via de regra, a atenuacdo da oscilagdo corporal como nos individuos

normais, néo havendo assim um comportamento padréo da estabilidade postural.

Os resultados encontrados da interferéncia da espasticidade e do estimulo visua na
oscilacéo corpora correspondem a um indicativo, j& que a amostra foi pequena, considerando
aqui a dificuldade de manter homogeneidade dentro deste grupo de pacientes e de posiciona-

los em pé sem apoio sobre a plataforma.

Embora a doenca sgja freqlente, as manifestagdes clinicas variam muito dentre os
pacientes. E devido a homogeneidade da amostra ndo foi possivel a comparagdo com um
grupo controle.

O estudo da influéncia do estimulo visual e da espasticidade no gjuste postura de
pacientes portadores de PC é importante para o plangamento de tratamento dos mesmos.
Sendo que mais de 50% desses pacientes e 70% dos diparéticos espasticos apresentam
alteracOes visuais, as quais devem ser consideradas na otimizacdo do equilibrio durante a
terapia. Enquanto que a espasticidade é considerada uma complicacéo clinica importante réo

se sabe qual € o verdadeiro papel da mesma nas desordens de equilibrio postural.
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9. CONCLUSAO
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A partir do estudo descritivo dos parémetros estabilométricos e da avaliagdo da
espasticidade de pacientes portadores de PC hemiparética e diparética espéstica, podemos

concluir que os mesmos demonstraram padrdes distintos para essas variavels.

Os pacientes hemiparéticos apresentaram diminuicdo dos parametros de deslocamento
radial e velocidade de oscilacdo, sem o estimulo visua para todos os baricentros: corporal, do
pé esquerdo e do pé direito. Ja os pacientes diparéticos demonstraran um aumento do

deslocamento radia e variagdo néo significante da velocidade com olhos fechados.

A auséncia da visdo neste estudo ndo teve influéncia na instabilidade postural dos
pacientes hemiparéticos, enquanto os pacientes diparéticos aumentaram a instabilidade com os

olhos fechados.

A espasticidade do membro inferior direito dos pacientes hemiparéticos, apresentou
uma correlagdo positiva com o deslocamento radial, indicando que para estes pacientes quanto
maior o grau de espasticidade, maior a tendéncia a oscilagdo. Os musculos flexores plantar
demonstraram uma correlagdo negativa, em ambos situagdes da resposta visual, sendo um
indicativo de que esse grupo muscular ndo desenvolve uma interferéncia com a oscilagéo

postural, e ndo que ndo haja deslocamento.

A correlacdo da espasticidade dos pacientes diparéticos foi positiva somente para 0s
olhos abertos. O que indica que no grupo DE, a espagticidade ndo foi o fator de maior

importancia para a oscilacéo postural, sendo ainda menor que a privagdo da visao.

O grupo muscular que apresentou maior correlagdo com a instabilidade foi o de
extensores do quadril, o qual também esta relacionado as desordens de marcha. Ja os
abdutores e adutores de quadril, quando em desequilibrio também causam as alteracGes de
marcha mostraram menor participagao na instabilidade postural.

O presente estudo verificou aimportancia da aplicabilidade do estimulo visual na conduta

terapéutica em pacientes com PC para a otimizacdo do equilibrio postural, assim como, se a
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espasticidade pode ser considerada um fator limitante para a obtencd do mesmo. Deve-se
ressaltar o uso de novos recursos, como a plataforma de forga, para a avaliagcéo e plangjamento

do tratamento desses pacientes.

Sugere se para futuros estudos na area, a andise de um niimero maior de pacientes em
ambos 0s grupos e, se possivel um estudo prospectivo, possibilitando a identificagdo de fatores
clinicos como cirurgias prévias, uso de Orteses, tratamento fisioterapéutico e avaliacdo mais
fidedigna das alteracOes visuais, para que se possa estabelecer o comportamento do agjuste

postural para os diferentes quadros clinicos apresentados pel os pacientes portadores de PC.
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ANEXO A —Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE
“Verificacdo dos Efeitos da I nformacgdo Visual Sobre o Equilibrio Postural de Criangas

com Paralisia Cerebral por meio da Andlise de Par @metros Estabilométricos’

Eu , portador (@) do RG , responsavel

por consinto a participacdo do (a) mesmo (a) em um estudo

cientifico nos termos do projeto pelo Ingtituto de Pesquisa & Desenvolvimento da Universidade do Vale do
Paraiba— UNIVAP.
A pesquisa “Estudo do controle postural de criancas portadoras de paraisia cerebral espastica sob a
influéncia do estimulo visual por meio de parémetros estabilométricos’ tem por findidade avadiar a
influéncia da visao nos gjustes de controle postural de criangas portadoras de Paralisia Cerebral.
O participante desta pesguisa passard por uma avaliacdo estabilométrica congtituida por duas andlises na
plataforma de forca, uma com os olhos abertos e uma segunda com os ol hos fechados, as quais tero duracéo
total de 30 minutos. Para que o procedimento sgja realizado, o participante devera permanecer em postura
ereta sobre a plataforma durante 30 segundos para cada coleta. Essas andises ocorrerdo no Laboratério de
Andlise de Marcha e Equilibrio do IP&D e serdo acompanhadas diretamente pelos pesquisadores e
monitores.
Os dados das andlises servirdo para facilitar outras pesquisas com estabilometria associada as estratégias de
tratamento para controle postural. As informacfes obtidas seréio mantidas em sigilo e ndo poderdo ser
consultadas por outros sem a minha expressa autorizagdo por escrito. Estes dados seréo usados para fins
estatisticos ou cientificos, sempre resguardando a minha privacidade.
Os riscos da pesguisa s80 minimos e 0s possiveis danos recorrentes ao desenvolvimento da pesquisa serdo
cobertos pelainstituicéo.
Estou suficientemente esclarecido a respeito das informagdes que li e dos propdsitos do estudo discutidos
com os pesguisadores. Estou ciente também que minha participagdo é isenta de despesas e que ndo receberel
nenhum valor financeiro.Declaro que obtive de forma apropriada, livre e voluntéria as informactes e, poderei
retirar meu consentimento a qualquer momento sem qualquer prejuizo. Assino o presente Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido para a participacéo neste estudo.

S0 José dos Campos _ de de 2004.

Responsavel Dra. Claudia Santos Oliveira RinaMarcia Magnani
Orientadora Pesquisadora
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ANEXO B —Parecer do Comité de Etica em Pesquisa
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ANEXO C —Ficha de Avaliagdo
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Ficha de Avaliacdo

1. Dados Pessoais

Nome:

Sexo: () masculino () feminino
Data de Nascimento: / /
Peso:

Altura:

Diagnostico Fisioterapéutico:

2. Histéria Clinica
Cirurgias
Tipo:

() Rizotomia
() Neurectomia
() Alongamento de tenddo
Data:

Bloqueio neurolitico

() Fenol
Local:
Data:

( )Toxina Botulinica
Local:

Data:

Farmacos Antiespasticos:

Farmaco Dose Diéaria

3. Avaliacéo Clinica da Espasticidade

Ténus D E

Quadril Abducéo

Quadril Adugéo

Quadril Flexao

Joelho Extensao

Joelho Flexao

Tornozelo Flexdo Dorsal

Tornozelo Flexao Plantar

Escala Modificada de Ashworth

0- Normal

1- Leve aumento do tdnus muscular, tensdo momentanea ou minima resisténcia no final
da ADM

2- Leve aumento de tdbnus muscular, tenséo abrupta seguida de resisténcia minima em
menos da metade da ADM restante

3- Aumento marcante do tbnus muscular durante a maior parte da ADM, mas o
segmento é movido facilmente

4- Consideravel aumento de tbnus muscular, 0 movimento passivo é dificil

5- Rigidez articular



