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RESUMO

O controle postural € importante para a independéncia nas atividades de vida diaria de
criangas e adolescentes e é dependente da interacdo entre os sistemas visual, somatossensorial
e vestibular. Além disso, o sistema sensorial modifica 0 comando motor eferente, regulando o
sistema musculoesquelético, para promover a¢des voluntarias e automaticas, modulando o
controle postural de acordo com as demandas do ambiente. Entretanto, individuos com
paralisia cerebral (PC), em decorréncia das lesfes apresentadas no sistema nervoso central,
apresentam déficits motores e de processamento das informagdes sensoriais, que acarretam
em prejuizo ao controle postural. Em diversas situacbes cotidianas, nas quais 0S inputs
sensoriais estdo diminuidos, como em condi¢cfes de baixa luminosidade e sem apoio para
membros superiores, pode ocorrer exacerbacdo da dificuldade no controle postural,
aumentando assim o risco de quedas. Diante disso, surgiu a necessidade de revisar a literatura
sobre manipulacéo sensorial e sintetizar sua influéncia sobre o controle postural, atualizando
uma revisdo sistematica ja existente. Assim, foi realizado o estudo I, intitulado ‘’Manipulagéo
sensorial e controle postural em individuos com paralisia cerebral: Uma revisdo sistematica’’.
Esse estudo verificou que a manipulacdo sensorial pode ser facilitadora do controle postural,
quando é utilizado um estimulo visual adicional, ou pode causar prejuizo, quando a
informacdo sensorial é restringida/reduzida, porém, os estudos incluidos ndo investigaram
como ocorrem os padrdes de ativagdo muscular em associacdo ao comportamento do centro
de pressdo, durante a manipulacdo das diversas informacdes sensoriais. Dessa maneira,
notou-se uma lacuna na literatura e surgiu a motivacao para realizagdo do estudo I, intitulado
“’Controle Postural em ortostatismo nas condi¢cdes de manipulacdo de tarefa em criangas e
adolescentes com Paralisia Cerebral “’, no qual foram avaliadas criancas e adolescentes
tipicas e com PC, com objetivo de verificar o efeito de quatro condicBes (olho aberto com
apoio; olho aberto sem apoio; olho fechado com apoio e olho fechado sem apoio) sobre a
oscilacdo postural, avaliada pelo deslocamento do centro de pressao, em ortostatismo; e
sobre a ativagdo muscular, avaliada pelo RMS e cocontracdo, de membros inferiores e tronco.
O estudo permitiu observar que o grupo com PC apresentou maior oscilacdo postural que o
grupo tipico, em todas as condicGes avaliadas. Na avaliacdo da ativacdo muscular, nota-se
que o grupo PC utiliza estratégias diferentes que as do grupo tipico, para manutencdo do
controle postural. Assim, estes estudos contribuem com os profissionais de reabilitagéo,
conduzindo reflexdes sobre como utilizar a manipulacdo das condi¢fes de tarefa tanto para
facilitar, quanto para desafiar o controle postural, a depender do objetivo da terapia.

Palavras-chave: Controle postural, manipulagdo sensorial, ativagdo muscular, cocontracao,
paralisia cerebral.



ABSTRACT

Postural control is important for independence in the daily activities of children and
adolescents and is dependent on the interaction between the visual, somatosensory and
vestibular systems. In addition, the sensory system modifies the efferent motor command,
regulating the musculoskeletal system, to promote voluntary and automatic actions,
modulating postural control according to the demands of the environment. However,
individuals with cerebral palsy (CP), as a result of lesions in the central nervous system, have
motor deficits and sensory information processing deficits, which impair postural control. In
many everyday situations, in which sensory inputs are reduced, such as in low light
conditions and without support for the upper limbs, there may be an exacerbation of the
difficulty in postural control, thus increasing the risk of falls. In view of this, the motivation
to develop a systematic review arose, in order to verify sensory manipulation and synthesize
its influence on postural control, updatinganexistingsystematic review. Thus, a study was
carried out, entitled "Sensory manipulation and postural control in individuals with cerebral
palsy: A systematic review". It was found that sensory manipulation can facilitate postural
control when an additional visual stimulus is used, or it can cause harm when sensory
information is restricted/reduced, however, the included studies did not investigate how
muscle activation patterns occur, in association with the behavior of the center of pressure,
during the manipulation of different sensory information. After the finalization and
interpretation of the review, gaps were noticed regarding the topic and the population of
interest. In this way, study Il was prepared, entitled "Postural Control in conditions of task
manipulation in children and adolescents with Cerebral Palsy" emerged, in which typical and
typical children and adolescents with CP were evaluated, in order to verify the effect of four
conditions (open eye with support; open eye with out support; closed eye with support and
closed eye without support) on postural sway, assessed by the displacement of the center of
pressure, in orthostatism; and on muscle activation, assessed by RMS and co-contraction, of
the lower limbs and trunk. The results showed that the group with CP presented greater
postural sway than the typical group, in all conditions evaluated. Furthermore, in the
evaluation of muscle activation, it is noted that the CP group uses different strategies than the
typical group to maintain postural control. Thus, these studies contribute to rehabilitation
professionals, leading to reflections on how to use the manipulation of task conditions both to
facilitate and to challenge postural control, depending on the objective of the therapy.

Keywords:Postural control, sensory manipulation, muscle activation, co-contraction,
cerebral palsy.
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1.PREFACIO

Este projeto esta inserido na linha de pesquisa "Estudo do comportamento perceptual
e motor infantil", no Grupo de Pesquisa: “’Estudo do Desenvolvimento Infantil
dgp.cnpq.br/dgp/espelhogrupo/1484611598945625°° da Prof. Dr* Nelci Adriana Cicuto
Ferreira Rocha, com co-orientacéo da Prof? Dr2 Silvia Leticia Pavdo, docente da Universidade
Federal do Parana.

A Paralisia cerebral é a principal causa de dificuldade motora na infancia, com
prevaléncia aproximada de 3 a cada 1000 nascidos vivos (MICHAEL-ASALU et al., 2019),
chegando até a 7 casos por 1000 em paises em desenvolvimento (ZANINI et al.,2017. Essa
condicdo de saude compromete a qualidade de vida da crianca (MAKRIS et al., 2021), e
causa impacto negativo no bem estar fisico e psicoldgico dos cuidadores principais (YING et
al.,2021), especialmente em paises de baixa renda (POWER et al., 2018), bem como na renda
familiar, pelo custos com medicacbes, equipamentos como Orteses, adaptacdes fisicas no
ambiente domiciliar e perda de produtividade no trabalho, devido as frequentes consultas de
salde (TONMUKAYAKUL et al., 2018).

No Brasil, dados da Pesquisa Nacional de Saude, realizada pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) em 2013 revelam que 6,2% da populacdo brasileira
apresentava algum tipo de deficiéncia fisica, e deste percentual, 46,8% possuia grau intenso
ou muito intenso de limitacOes, e apenas 18,4% frequentava servico de reabilitacdo

(GADELHA et al.,2013).Dessa maneira, destaca-se a grande relevancia social deste tema.

A originalidade deste trabalho reside no fato de que ainda € inédito na literatura o
estudo do controle postural, que envolve atividade muscular e oscilacdo corporal, em
ortostatismo em criancas com paralisia cerebral (PC), com analise de manipulacéo sensorial,
da visdo e do apoio de membros superiores. Os resultados dessa pesquisa podem contribuir
com a pratica clinica de profissionais da reabilitacdo, ao esclarecer os mecanismos de
controle postural e direcionar o tratamento para questdes sensoriomotoras que influenciam o

controle postural de criancas com PC.

Link curriculo Lattes: http://lattes.cnpq.br/4224406819884019

ORCID: https://orcid.org/0000-0002-1263-5113



Descricéo para o publico leigo:

A paralisia cerebral ¢ uma condigdo de salde provocada por uma lesdo no cérebro em
desenvolvimento, que pode ter varias consequéncias, uma delas é a dificuldade em processar
as informac0es recebidas pela visdo e tato, causando assim, problemas para se equilibrar em
pé, que aumentam a chance de cair, além de aumentar a dependéncia da crianca nos seus pais
ou cuidadores, na realizagdo de tarefas do dia a dia. Assim, este trabalho tem como objetivo
entender como a habilidade em ficar em pé de criancas com paralisia cerebral é influenciada
por diferentes condi¢cdes de visdo e de apoio, que representam diferentes situacdes da vida
diéria das criangas. Assim, as criancas foram avaliadas com o uso de um equipamento que
verificou o quanto os masculos das costas, da barriga e das pernas precisaram contrair para
manter a crianca em pé, e outro equipamento que analisou 0 quanto essa crianca se
desequilibrou. Os resultados encontrados indicam que as criangas com paralisia cerebral se
desequilibram mais do que as criangas sem nenhuma condicao de saude (tipicas).Porém, com
as maos apoiadas na mesa, ambos os grupos (PC e tipicos) melhoram o equilibrio. A
contracdo muscular também foi maior nas criangas com paralisia cerebral do que nas tipicas,
em tronco e coxa. Nas condi¢cGes em que a crianga podia apoiar as maos na mesa, a contragdo
muscular aumentou nos musculos ao redor do tornozelo, o que indica que o apoio facilitou
essa estratégia de equilibrio. Dessa maneira, conclui-se que as criangcas com PC avaliadas
neste estudo apresentaram capacidade de adaptacdo as diferentes condicdes, porém, as custas
de maior ativacdo muscular, quando comparada ao grupo tipico. Assim, durante a terapia,
sugere-se que seja treinada a postura em pé com variados estimulos multissensoriais, ou seja,
que incluam atividades em pé com olhos abertos e fechados, e com apoio e sem apoio para as

maos.

2. REVISAO DA LITERATURA

O controle postural € considerado uma habilidade motora complexa, derivada da
interacdo de processos sensorio-motores (HORAK, 2006) e tem como principais objetivos
funcionais a orientacdo e a estabilidade corporal. A orientacdo refere-se ao alinhamento dos
segmentos corporais, e a estabilidade envolve a capacidade de manter o centro de massa do
corpo dentro dos limites da base de suporte, em resposta as perturbagdes, tanto externas,
quanto as auto-iniciadas. Além disso, o controle postural € pré requisito basico para a
execucao de todas as habilidades motoras (SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT, 2016),

e dessa maneira, responsavel pelo controle da manutencao da postura ortostatica.



Estudos tém evidenciado déficits no controle postural em criancas com PC, com
niveis GMFCS | e I, comprometendo a velocidade e estabilidade ao caminhar ou correr
(SAAVEDRA & GOODWORTH, 2020) e também a seguranca postural em ambientes
sensorialmente complexos, como em baixa luminosidade (HORAK,2006), ou em superficies
irregulares. Como consequéncia, essas criancas podem apresentar dificuldades em participar
de brincadeiras no playground, ou durante atividades esportivas, especialmente durante a
adolescéncia, quando os requisitos de desempenho tornam-se mais exigentes (SAAVEDRA
& GOODWORTH, 2020). Ademais, o adequado controle postural em pé permite a
independéncia das criancas e adolescentes (PAVAO et al.,2014) Dessa maneira, ressalta-se
que a participacdo de criancas e adolescentes de forma independente € de suma importancia,
pois aprimora 0 senso de autonomia, além de aumentar a confianca, a satisfacdo e a
autoestima, o que, por sua vez, relaciona-se com maiores niveis de engajamento nas
atividades de vida diaria (ELAD et al., 2018; IMMS et al.,2016).

Assim, para que o controle postural ocorra, € necessaria a interacao entre 0S processos
sensorio-motores, que sdo baseados na interpretacdo das informacbes recebidas pelos
sistemas: visual, somatossensorial e vestibular e na capacidade do organismo de gerar
respostas posturais adaptativas as condicdes especificas da tarefa e do ambiente (PETERKA,
2002).

A informacdo visual ajuda na orientacdo do corpo no ambiente e exerce papel
importante nos ajustes posturais antecipatorios, ao fornecer informacdes sobre situacdes
potencialmente desestabilizadoras. O sistema somatossensorial, por sua vez, por meio dos
aferentes la dos fusos musculares e aferentes Ib dos 6rgaos tendinosos de Golgi e dos
receptores articulares, proporcionam informacdes rapidas sobre a biomecénica do corpo e
contribuem para 0 mapa neural da posicdo dos segmentos em relacdo uns aos outros e em
relacdo a superficie de suporte. Adicionalmente, o sistema vestibular fornece informacéo
sobre a direcdo e a velocidade do movimento de cabeca no espaco, por meio dos 6rgaos
otoliticos e canais semicirculares, respectivamente (KANDEL, 2014; KLEINER et al., 2011).
Desse modo, as informacOes sensoriais ascendem pelas colunas dorsais da medula até o
cortex somatossensorial (SHUMWAY-COOK & WOOLLACOOT, 2010), onde sdo
processadas e interpretadas no cértex parietal posterior (KHERADMAND & WINNICK,
2017). Por fim, vao para o cArtex motor primario e auxiliam as vias descendentes mediais e
laterais para a execucdo do ato motor ( SHUMWAY-COOK & WOOLLACOQT, 2010).



Um sujeito que apresente essas estruturas do sistema nervoso integras, € capaz de
adaptar-se automaticamente as diferentes demandas ambientais encontradas, como ao se
deslocar sobre uma calgada e chegar até um jardim mal iluminado, pois ao transitar entre
ambientes sensorialmente complexos, ocorre a reponderacdo do nivel de confiangca em cada
informacao sensorial, para que se mantenha o equilibrio (HORAK, 2006), e também utilizam
estratégias para manutencao da postura ereta diante de uma perturbacéo, seja externa ou auto-
iniciada, que foram descritas por Horak and Nashner (1986) e sdo conhecidas como
estratégia do tornozelo, do quadril e do passo. A primeira é caracterizada por um padrdo de
ativacdo dos grupos musculares ao redor do tornozelo, desse modo, a atividade muscular
inicia-se no tibial anterior, caso a perturbacdo seja no sentido anteroposterior. Quando a
estratégia do tornozelo ndo é eficaz para restabelecer o equilibrio, ocorre a estratégia do
quadril, que controla 0 movimento do centro de massa a partir da flexdo e extensdo do
quadril. Por fim, a estratégia do passo é usada quando o centro de massa é deslocado para
fora da base de suporte, em resposta a perturbacdes posturais rapidas e amplas. As
estratégias posturais incluem também os ajustes posturais antecipatérios (APA) e
compensatdrios (APC), que tém como objetivo evitar o desequilibrio postural, ao ativar os
musculos posturais antes ou depois do inicio da perturbacdo, respectivamente
(MASSION,1992; HORAK,2006).

Por outro lado, os sujeitos com lesdo no sistema nervoso central, como na paralisia
cerebral (PC), podem enfrentar dificuldades na implementacdo das estratégias posturais
(SHIRATORI et al., 2016; BIGONGIARI et al., 2011) e consequentemente apresentam
instabilidade postural.

A PC refere-se a um grupo de distarbios permanentes do movimento e da postura,
causados por lesdes ndo progressivas que ocorrem no cerebro fetal ou infantil em
desenvolvimento, e que por consequéncia, levam a alteracfes musculoesqueléticas associadas
a transtornos somatossensoriais, cognitivos e de comportamento (BAX et al., 2005),
prejudicando a estabilidade postural (LIDBECK et al., 2014). Dentre as deficiéncias
somatossensoriais ha o comprometimento da funcdo vestibular central e oculomotora
(ALMUTARI et al., 2019) e dentre as deficiéncias no sistema musculoesquelético destacam-
se as alteracGes no alinhamento dos segmentos corporais, como de membros inferiores e da
coluna vertebral (El NABIE & SALEH, 2018), como pé em flexdo plantar (HORSCH et al.,
2019), escoliose (YOSHIDA et al., 2018), cifose (MILLER, 2019),rotacdo interna de quadril,



flexdo de joelho (WOOLLACOTT et al, 1998) excessiva curvatura lombar
(DOMAGALSKA-SZOPA & SZOPA., 2017) e limitacdo de amplitude de movimento
articular (HORAK, 2006). Além disso, o padréo de atividade muscular é caracterizado pela
ativacdo muscular proximal-distal (BROGREN et al.,2001), perda do controle motor seletivo,
cocontracdo e fraqueza muscular, e recrutamento desordenado de unidades motoras
(GRAHAM, 2013). Destacam-se também a espasticidade e hiperreflexia. Essas restricoes
afetam a estrutura da base de suporte, causando prejuizo do controle do centro de massa
dentro dos seus limites (HORAK et al., 2006).

As deficiéncias de estrutura e fungéo corporal dependem do local e da extenséo da
area cerebral acometida e consequente alteracbes nos segmentos corporais e tronco. Assim, a
PC pode ser classificada de acordo com o tipo de ténus, sendo 0 mais comum o do tipo
espastico (85-95% dos casos), caracterizado pelo aumento do tdnus velocidade-dependente
(WIMALASUNDERA& STEVENSON,2016), e pela distribuicdo topografica do
comprometimento motor, em: (1) Unilateral, quando apenas um lado do corpo esté afetado, e
(2) Bilateral, quando os membros em ambos os lados do corpo estdo comprometidos
(SCPE,2000). Porém, as classificacdes de tonus e topogréafica ndo esclarecem sobre o nivel de
funcionalidade da criangca; com esse propdsito, é utilizada o Sistema de Classificacdo da
Funcdo Motora Grossa (GMFCS), que é uma classificacdo ordinal, em 5 niveis, na qual
diferentes descritores sdo usados de acordo com a idade da crianca (PALISANO et al.,1997)
e mostra-se confiavel e preditivo da funcdo motora a longo prazo (GRAHAM et al., 2016).
Pode ocorrer um declinio da funcdo motora da crianga com PC ao longo do tempo, devido ao
ganho de peso, altura e diminuicdo da forca muscular (WIMALASUNDERA&
STEVENSON,2016), porém o nivel GMFCS tem a tendéncia de permanecer o0 mesmo ao
longo do tempo (PALISANO et al.,2006). Os niveis GMFCS sdo ordenados de modo
crescente de comprometimento motor, ou seja, 0 nivel | apresenta menor comprometimento,
ao passo que o V demonstra maior dificuldade motora na execucdo de atividades motoras
grossas. As criangas do nivel I podem caminhar em casa e na comunidade, sobem escadas
sem segurar no corrimdo, e podem correr e pular, porém a velocidade, equilibrio e
coordenacdo estdo prejudicadas. As do nivel 11, podem caminhar em diversos ambientes, mas
podem ter dificuldades no controle postural ao caminhar longas distancias em terrenos
irregulares e com elevagdes, nesses casos, podem precisar de dispositivos de auxilio. As

criangas do nivel 111, IV e V tém em comum a necessidade do uso de andadores ou cadeiras



de rodas, e diferenciam-se na quantidade de auxilio, que € maior no nivel V (PALISANO et
al., 1997).

Dessa maneira, 0 desenvolvimento do controle postural em criancas com PC é
dificultado, pois, além das restricdes biomecénicas, ha dificuldades na integracdo das
multiplas fontes sensoriais e no processamento das informac@es sensoriais, que contribuem
para um pior desempenho funcional, comparada a seus pares tipicos (JOVELLAR-ISIEGAS
et al., 2020). Estudos demonstram que durante a manipulacdo sensorial do sistema visual,
vestibular e somatossensorial, como na auséncia do estimulo visual, indisponibilidade de
apoio para membros superiores e superficie de suporte instavel (espuma), criancas com PC
espastica uni e bilateral, classificadas nos niveis GMFCS | e Il apresentam maior oscilacéo
postural que seus pares tipicos (da COSTA et al., 2019; LIDBECK et al., 2016; PAVAO et
al., 2017; SAXENA et al., 2014; SCHMIDT et al., 2015). A dificuldade na manutencdo da
postura ereta sem a presenca da informagdo visual pode ser atribuida ao déficit
proprioceptivo e de integracdo sensorial (LIDBECK et al., 2016). Dessa maneira, pode-se
considerar que ndo somente os deficits motores, mas também os déficits sensoriais presentes
na PC, afetam a capacidade do individuo na manutencdo da estabilidade postural frente as
mudangas nas exigéncias da tarefa e do ambiente (PAVAO & ROCHA, 2017). Isso decorre
devido ao repertorio escasso de ajustes posturais e uma capacidade limitada de adaptar a
postura as especificidades da tarefa (HADDERS-ALGRA, 2008).

Desse modo, o controle postural pode ser influenciado pela manipulacéo da tarefa em
diferentes posturas ou habilidades motoras, por meio da disponibilidade da viséo e do apoio,

em diferentes populacdes e condi¢des de saude.

O estudo do apoio em membros superiores revela a participacdo do sistema
somatossensorial no controle postural, e foi investigada pela relacdo entre o toque e a
oscilacdo postural em diversas condigdes de saude, como pés AVC (IN et al., 2019;
MARTINELLI et al., 2018), criancas com paralisia cerebral durante a transferéncia de
sentado para de pé (PAVAO & ROCHA, 2017), e criancas com desordem do
desenvolvimento da coordenagdo (BAIR et al., 2012). Observou-se que em adultos com
AVC, o toque leve foi benéfico para o controle postural em ortostatismo, reduzindo a
oscilacdo de maneira semelhante aos adultos saudaveis (IN et al.,2019; MARTINELLI et al.,
2018). Em criangas com transtorno de déficit da coordenacdo (TDC) (BAIR et al., 2012),



observou-se gque o toque da ponta dos dedos reduziu a oscilacdo postural, porém com o efeito
foi menor, quando comparado com criancas tipicas, devido ao déficit no processamento

central da informacao do toque em criangas com TDC.

Em criancas com PC, a resposta a informacdo somatossensorial foi avaliada quando
apoiavam as maos durante a realizacdo do movimento sentado para de pé (ST-DP) e
verificou-se que, na presenca do apoio, tanto as criangas tipicas quanto as com PC
diminuiram a oscilacdo postural, porém, as criancas com PC efetuaram maior descarga de
peso nas maos, em comparacdo com as tipicas (PAVAO & ROCHA, 2017). Esses resultados
podem ser atribuidos aos déficits tateis nas mdaos, que prejudicam a habilidade
somatossensorial de perceber diferentes pesos, texturas e formas (AULD et al.,, 2012;
WINGERT et al., 2008), bem como ao déficit de controle postural, que exige maior apoio das
maos, para manter a estabilidade corporal (PAVAO & ROCHA, 2017). Dessa maneira,
considerando o comprometimento na integracdo das mudltiplas informagdes sensoriais
presente nos individuos com PC e sua importancia na manutencdo do controle postural,
verificou-se a necessidade de revisar a literatura com objetivo de verificar como a
manipulacdo sensorial influencia o controle postural de individuos com PC, e assim, teve
origem a motivacdo para a realizagdo do estudo I, intitulado "Manipulagdo sensorial e
controle postural em individuos com paralisia cerebral: Uma revisdo sistematica”. A
realizacdo do referido estudo evidenciou que é necessario compreender além da oscilacdo

postural, como ocorre a resposta muscular frente a manipulacdo da tarefa.

Como consequéncia da realizacdo do estudo I, ocorreu a motivacao para a realizagdo
do estudo II, intitulado “’Controle Postural em condigdes de manipula¢do sensorial em
criancas e adolescentes com Paralisia Cerebral’. Este estudo buscou preencher a lacuna
observada pela revisao sistematica, ao propor a analise dos padrdes de ativacdo muscular de

criancas e adolescentes com PC, sob manipulacdo sensorial.

Assim, os dois estudos dessa dissertacdo de mestrado tém o propdésito de agregar
informacdes a literatura, proporcionando subsidios para terapeutas utilizarem os resultados

em sua pratica clinica e direcionarem estratégias de reabilitacdo neuropediéatrica.
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Estudo |

Manipulagéo sensorial e controle postural em individuos com paralisia cerebral: Uma

revisao sistematica

Artigo submetido a Disability and Rehabilitation

Resumo

Introducéo: O controle postural em individuos com paralisia cerebral (PC) é prejudicado
ndo apenas pelos déficits motores, mas também pelos déficits sensoriais.

Objetivos: Revisar a literatura sobre manipulagdo sensorial e sintetizar sua influéncia
sobre o controle postural, atualizando uma reviséo sistematica ja existente.

Meétodos: Uma busca sistematizada de artigos publicados em inglés foi realizada nas bases
de dados MEDLINE, Embase, Scopus e Web of Science, seguindo as diretrizes da
Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analysis (PRISMA). A
qualidade da evidéncia foi avaliada pela Critical Appraisal Skills Programme.

Resultados: Foram incluidos 8 estudos que avaliaram o controle postural de individuos
com PC, sob manipulacdo sensorial. Verificou-se que a manipulacdo sensorial pode ser
facilitadora ou restritora do controle postural, a depender das demandas da tarefa, e que,
em comparacdo com a Ultima revisao realizada sobre esse tema, mais estudos utilizaram
métodos ndo-lineares para analise do controle postural, porem, ainda faltam estudos que
investiguem os padrdes de ativacdo muscular em associa¢cdo ao comportamento do centro
de pressao durante a manipulacdo das diversas informacg0es sensoriais.

Concluséo: Esta revisdo destaca o papel da manipulacdo sensorial no controle postural de
individuos com PC: pode ser facilitador, quando é utilizado um estimulo visual adicional,
ou pode causar prejuizo, quando a informacdo sensorial € restringida/reduzida. Além
disso, ressalta a necessidade de mais estudos, que incluam a avaliacdo da ativacdo
muscular.

Palavras-chave: Controle postural, paralisia cerebral, visdo, somatossensorial,

Principais pontos

O controle postural na paralisia cerebral é prejudicado por deficits motores e

sensoriais.

O uso de informacdo visual adicional (visualizacdo de video) parece favorecer o
controle postural.
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A restricdo da visdo prejudica o controle postural, ao aumentar a sua regularidade e

previsibilidade.
1. INTRODUCAO

O controle postural é definido como a habilidade em manter os segmentos corporais
alinhados e o centro de massa corporal dentro dos limites da base de suporte (CHEN
&WOOLLACOTT, 2007). Sua regulacdo é derivada da interacdo entre as informacoes
sensoriais provenientes da visdo, propriocepcdo, tato e sistema vestibular, moduladas pelo
sistema nervoso central e efetuadas pelo sistema musculoesquelético (NASHNER et al.,
1983). Os ajustes posturais ocorrem conforme as demandas do ambiente (HORAK, 2006).
Assim, déficits no processamento das informacgdes sensoriais podem acarretar limitagées no
repertério de estratégias motoras em tarefas cotidianas do individuo, comprometendo o
controle postural (HADDERS-ALGRA et al., 1999).

Neste contexto, o0 prejuizo nas habilidades discriminativas somatossensoriais
relacionadas aos transtornos que afetam o neurodesenvolvimento, como a paralisia cerebral
(PC) (CASCIO, 2010), pode guardar relacdo com o déficit de controle postural apresentado
por individuos com esses comprometimentos. As limitacbes nas capacidades motoras
causadas pela PC séo frequentemente acompanhadas por déficits sensoriais (ROSENBAUM
et al., 2007), relacionados a lesdo na substancia branca, presentes em 45% das criangas com
este disturbio (REID et al., 2014).

O comprometimento sensorial na PC pode causar limitagcdes prejudiciais a adaptacéo
motora em resposta as demandas das tarefas (DUSING, 2016). Estes déficits sensoriais
também podem ser atribuidos a limitada exploracdo do ambiente em que se encontram, o que
ocorre em consequéncia as dificuldades motoras presentes nos individuos com PC
(CLAYTON et al., 2003; ROSENBAUM et al., 2007; ZARKOU et al., 2020).

A dificuldade no processamento das informacdes sensoriais em criancas com PC
contribui para um pior desempenho funcional, comparada a seus pares tipicos (JOVELLAR-
ISIEGAS et al.,2020). Estudos demonstram que durante a manipulagéo sensorial do sistema
visual, vestibular e somatossensorial, como na auséncia do estimulo visual, indisponibilidade
de apoio para membros superiores e superficie de suporte instavel (espuma), criangas com PC
apresentam maior oscilacdo postural que seus pares tipicos (da COSTA et al., 2019;
LIDBECK et al., 2016; PAVAO et al.,2017; SAXENA et al., 2014; SCHMIT et al., 2015).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7054234/#B9
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7054234/#B40
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A dificuldade na manutencdo da postura ereta sem a presenca da informacéo visual pode ser
atribuida ao déficit proprioceptivo e de integracdo sensorial (LIDBECK et al., 2016).
Levando-se em conta que atividades cotidianas como subir escadas sem apoio e sentar-se a
beira da cama ao despertar durante a noite requerem respostas posturais adaptativas (da
COSTA et al., 2019), pode-se considerar que ndo somente os deficits motores, mas também
os déficits sensoriais presentes na PC, afetam a capacidade do individuo na manutencdo da
estabilidade postural frente as mudancas nas exigéncias da tarefa e do ambiente (PAVAO &
ROCHA, 2017).

Pavéo et al. (2015) realizaram uma revisdo de literatura avaliando os efeitos da
manipulagéo sensorial sobre o controle postural em criangas com PC. Os autores reportaram a
maior vulnerabilidade desta populagdo a mudancas nos estimulos sensoriais comparados a
seus pares tipicos e também apontaram a existéncia de importantes lacunas na literatura,
como a caréncia de estudos avaliando o impacto da manipulacdo sensorial sobre o controle
postural, por meio da utilizacdo de variaveis temporais relacionadas ao centro de pressao
(CoP). Dessa maneira, considerando o papel da informagdo sensorial na modulagédo do
controle postural em individuos com PC (ZARKOU et al., 2020; DUSING, 2016), e que 0s
déficits de processamento sensorial estdo relacionados a menores niveis de independéncia
funcional nas atividade de vida diaria (PAVAO et al., 2020), o objetivo principal deste estudo
é responder a seguinte pergunta, construida com base na estratégia PICO (SANTOS et
al.,2007): Como a manipulacdo das informacbes sensoriais afeta o controle postural de
individuos com PC, comparados com individuos tipicos? e revisar a literatura posterior ao
ano de publicacdo da revisdo sistemética de Pavao et al. (2015), para atualizar e expandir o

conhecimento na area de estudo do controle postural em individuos com PC.

2. METODOS
2.1 ESTRATEGIA DE BUSCA

Foi realizada uma busca sistematica da literatura nas seguintes bases de dados:
Embase, Web of Science, Pubmed, Scopus e Science Direct, por dois pesquisadores
independentes usando os seguintes termos: (“postural control” OR balance OR equilibrium)
AND (“cerebral palsy”’) AND (sensory). A estratégia de busca para cada base de dados esta
descrita no apéndice. Apenas foram selecionados artigos publicados posteriormente a revisao

Pavéo et al. (2015). A busca foi complementada pela pesquisa manual na lista de referéncias
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dos artigos selecionados e foi executada entre 0s meses de junho e julho de 2020 e atualizada

em marco de 2021.

2.2 SELECAO DOS ESTUDOS

A selecdo dos estudos para a revisdao foi realizada com o auxilio do software
StateofArtThroughSystematic Review tool StArt (HERNADES et al., 2012).

Essa revisdo seguiu as recomendacdes do PreferredReportingltems for Systematic
Reviews and Meta-Analyses - PRISMA (MOHER et al., 2009) e foi registrada no
PROSPERO sob o codigo de registro CRD42020188751.

Os critérios de inclusdo abrangeram artigos cientificos escritos em lingua inglesa que
tiveram como objetivo avaliar o efeito da manipulacdo da visdo, da tarefa e da superficie de
apoio, no controle postural, em posturas e atividades estaticas ou dindmicas, em individuos
com PC, independente da idade. Os critérios de exclusdo foram: (1) Ensaios clinicos,
capitulos de livros, relatos de caso, estudos de intervencédo e outras revisdes sistematicas, (2)
Estudos em que a populacdo com PC analisada foi menor que 30% da amostra, (3) Estudos
com objetivos diferentes do procurado, (4) Artigos publicados em lingua diferente da inglesa
e (5) Artigos anteriores ao ano de 2015. Os titulos e os resumos de todos os artigos foram
lidos para determinar a sua inclusdo ou exclusdo. Em caso de duvida, o artigo foi lido na

integra.

2.3 EXTRACAO DOS DADOS E AVALIAQAO DA QUALIDADE

As seguintes informacBes foram extraidas de cada artigo incluido nesta revisdo:
quantidade de participantes, classificacdo quanto a topografia da lesdo, tbnus e GMFCS
(Sistema de Classificacdo da Funcdo Motora Grossa), sexo, idade, instrumento de avaliacdo,
postura, varidveis analisadas, média, desvio padrdo e tamanho de efeito dos principais
resultados encontrados, conforme apresentado na Tabela 1.



Tabela 1. Estudos incluidos e caracterizacdo da populacdo estudada.
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Autores Tamanho amostral Classificacao | Género Idade
Tipico PC Topografia Tonus GMFCS Feminino Masculino
Bartoneket 22 30 Bilateral Hipertonia 81;12II; 14 PC 15PC11TD 6-17
al. 10 I 11 DT
da Costa et 32 26 - Hipertonia 91;511;811l; 10PC14TD 16PC18TD 5-15
al. espastica 41V
Lidbecket al. 27 36 Bilateral Hipertonia 51; 13 1I; 16 PC11TD 20PC16TD 6-17
151115 31V
Pavéo et 42 21 - Hipertonia 141; 15PC23TD 5PC 19TD 5-15
al.2017 espastica Al
Pavéo et 35 20 13 Bilateral Hipertonia 131, 7PC17DT 13PC18DT 5a15
al.2018 7 Unilateral ~ espastica 7n
Saxenaet al. 45 45 Bilateral Hipertonia lell 20PC 25 25PC 20TD 5-12
Unilateral espastica D
Schmitet al. 30 30 19 Unilateral - 19 1; 511; 13PC17TD 17PC13TD 5-12
11 Bilateral 6 111
Yu et al. 23 23 Bilateral Hipertonia lell 12PC11TD 11PC12TD 15-50
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Foi realizada avaliacdo da qualidade metodologica e risco de vies dos artigos incluidos por
meio do instrumento Critical Appraisal Skills Programme (CASP, 2018), que é composto por dez
perguntas, pontuadas com 0 ou 1, sendo atribuido 0 caso a resposta seja “’ndo’’ ou ‘’ndo relatado’’
e 1 caso a resposta seja sim. Os resultados desta avaliacdo encontram-se na Tabela 2. Pontuacfes
acima de 6 indicam alta qualidade metodolégica (LOPEZ et al., 2006). Essa avaliacdo foi
conduzida por dois pesquisadores independentes, no intuito de aumentar a confiabilidade dos
resultados. Em caso de divergéncia, um terceiro pesquisador foi consultado. A concordancia entre
os pesquisadores foi avaliada por meio do indice Kappa (COHEN, 1960), e resultou em 0,80
(p<0,001).



Tabela 2: Qualidade metodologica e risco de viés avaliado pela Critical Appraisal Skills Programme (CASP)

Bartonek daCosta Lidbeck Pavdo Pavdo Saxenae Schimit  Yu
Autores
et al. etal. etal. etal. etal. tal. et al. et al.

1. Os objetivos da pesquisa estavam relatados claramente? 1 1 1 1 1 1 1 1

2. A metodologia qualitativa foi adequada? 0 1 1 1 1 0 0 0

3. O desenho da pesquisa estava adequado para alcance dos 0 1 0 0 1 0 0 0

objetivos propostos?

4. A estratégia de recrutamento _f0| adequada aos objetivos da 1 0 0 0 1 0 0 0
pesquisa?

5. Os dados foram coletados de mo_do que abordassem a questdo de 1 1 1 1 1 1 1 1
pesquisa?

6. A relacdo entre o pesqwsador e os participantes foi devidamente 0 0 0 0 0 0 0 0

considerada?
7. As questdes éticas foram consideradas? 1 1 1 1 1 1 0 0
8. A analise dos dados foi suficientemente rigorosa? 0 1 0 1 0 0 1 1
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9. Os resultados foram reportados claramente? 0 1 1 1 1 0 1 1
10. A pesquisa traz contribuigdes? 1 1 1 1 1 1 1 0
11.Escore total 5 8 6 7 8 5 5 4

12. Qualidade Baixa Alta Baixa Alta Alta Baixa Baixa Baixa
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3. RESULTADOS

3.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA E AVALIACAO DA MANIPULACAO DO
CONTROLE POSTURAL

A Figura 1 descreve o processo de busca e selecdo dos artigos incluidos, que foi realizado
baseado no protocolo PRISMA (MOHER et al., 2009). A busca inicial resultou em 2087 artigos.
Apds a exclusdo de artigos duplicados (N= 113), foram rastreados 1974 artigos, e destes 1919
foram excluidos pelo titulo, assim, 55 artigos completos foram avaliados para elegibilidade, e
destes, foram excluidos 47 estudos por motivos de: metodologia e objetivos diferentes (N=23 e
N=22, respectivamente), e 2 por populacdo diferente. Foram incluidos 8 estudos, todos de carater
observacional, cujo objetivo foi verificar como a manipulacao sensorial afeta o controle postural em
criancas com PC. A Tabela 3 e a figura 2 descrevem qual informacéo sensorial foi manipulada e os
principais resultados encontrados. Os participantes dos estudos compreenderam criancas e adultos,
com neurodesenvolvimento tipico e com PC, com idade entre 5 a 50 anos. Todos 0s artigos
incluiram individuos de ambos os sexos. Sete estudos incluiram criancas ou adolescentes, até 17
anos, com tamanho amostral médio de 32 individuos tipicos e 28 com PC (BARTONEK et al.,
2016; da COSTA et al., 2019; SAXENA et al., 2014; SCHMIT et al, 2015; PAVAO et al., 2017;
PAVAO et al., 2018) e um estudo incluiu adolescentes e adultos entre 15 e 50 anos (YU et al.,
2018), sendo 23 tipicos e 23 PC.
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Figura 1. Fluxograma das etapas de busca e selecéo dos artigos para a revisdo sistematica.
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Figura 2. Resumo grafico dos resultados da revisdo sistematica.
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Tabela 3 Informacao sensorial e principais resultados dos artigos incluidos na revisao sistematica.
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. Informacéo . . 5
o Instrumento de Postural L ) L Meédia e desvio padréao* Tamanho
S o DLl Variaveis sensorial Principais resultados _
5 avaliacdo atividade ) m(dp) de efeito
< manipulada
A presenca do alvo visual
durante a marcha néo
alterou  significativamente
0s movimentos de cabeca,
Manioulacio % 0s resultados foram relatados
pulag tronco e pescogo das .
visual durante @ crjancas com PC, enquanto pela ~ diferenca  entre  as
. i - ' condigdes com alvo e sem
Camera  com dénci marcha, por meio a5 tipicas  demonstraram 6ot :
Cadeéncia, o alvo visual e seu desvio
sistema de velocidade de 90 Posicionamento  yeqc50 nos movimentos de oadrio
analise de caminhada, de um alvo visual  pescoco, no plano sagital Tioicos:  Cadéncia:  -0.02
= movimento por : ao fim da passarela (o= 009) e cabeca, no PICOS- ' ’
s . P comprimento ;)T T 0= , (0,03) p 0,007 e Velocidade de
) meio de do passo: plano transverso (p=0,007). Néo
% Marcha passo, i . marcha -0,03 (0,06) p 0,010
e eletrodos comprimento). Em criancas PC, a _. . ' ' ’ relatado
e e Cinematica da . ~ . Tipicos: amplitude de
5 posicionados na ; manipulacdo do alvo visual .
o . cabeca O alvo visual "  fluenci movimento  pescogo  plano
parte superior e ’ caracterizou-se por "d0 influenciou 0s sagital -181 (297) p 0,009
inferior do pescoco e 5 parametros da  marcha ' ' ’
uma lampada ) . . Cabeca plano transverso -
corpo. tronco. avaliados (cadéncia,

coberta por um
tecido  vermelho
translicido.

velocidade, comprimento de
passo, tempo de suporte
simples e duplo) e no grupo
tipico, a cadéncia foi menor
na condicio com alvo
visual.

1,70(2,69) p 0,007. O grupo
PC ndo apresentou diferenca
entre as condigdes.
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da Costa et al.

Plataforma
forca

de

Sentado

Area de
oscilacdo CoP;
Entropia
(ApEN) no eixo
AP e ML,
Dimensdo de
Correlacéo
(COD) e LyE.

Manipulacédo
visual e da
superficie de
apoio, na postura
sentada, nas
seguintes

condigdes: 1)
Condicdo estavel
com os olhos
abertos e sentado
em uma superficie
firme, 2
Condigdo estavel
com os olhos
fechados e sentado
em uma superficie
firme, (3)
Condicdo instavel
com os olhos
abertos e sentado
em uma espuma,
4) Condicéo
instavel com os
olhos fechados e
sentado em uma
espuma.

Ndo foram encontradas
diferencas na complexidade
do controle postural quando
manipulada as informacdes
visuais e somatossensoriais
isoladamente. Os padrdes
dindmicos da trajetéria do
CoP foram alterados
somente quando a
informagdo  visual  foi
manipulada em conjunto
com a somatossensorial, na
condicdo 4 (olhos fechados
sentado sob superficie de
espuma), nesta condigéo,
tipicos e PCs apresentaram
reducéo da entropia
anteroposterior, com
tamanho de efeito de
np?=0,102. Houve efeito de
grupo para todas as
variaveis, com exce¢do de
entropia AP. N&o houve
efeito de interacdo
grupo*condicdo, 0 que
significa que o efeito das
condicbes nao foi mais
pronunciado nas criangas
com PC do que nas tipicas.

Efeito de condicdo- A
Entropia na condicdo olho
fechado na superficie de
espuma: 0,356 (0,006) foi
menor do que na condicdo
Olho aberto na superficie de
espuma 0,362(0,007) p<0,05.
A unidade de medida das
varidveis ndo lineares ndo foi
relatada

Efeito de Grupo: O grupo PC
moderado-severo(GMFCS I11-
IV) apresentou Area (cm?)
[0,437 (0,057)] maior do que o
tipico[ 0,056 (0,035)]. LyE
AP [0,040 (0,002)] menor do
que o tipico [0,046 (0,001);
LyE ML [0,038 (0,002)]
menor do que o tipico
[0,046(0,001); ApEn ML [
0,366(0,021)] menor que o
tipico [0,461 (0,013)], COD
AP [3,414(0,048)] menor que
o tipico [3,706 (0,029)] e COD
ML [3,071(0,057)] menor que
o0 tipico [3,706(0,035)] .O
grupo PC leve (GMFCS I-
I1),comparado ao grupo PC
moderado a grave, apresentou
menor area (0,115(0,053)] e
maior CoD ML
[3,334(0,053)].

Relatado
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Lidbecket al.

Plataforma de
forca;

Eletromiografia
bilateral (EMG)

Ortostatismo

Posicao e
movimentos
corporais;
Atividade
muscular  do
reto  femoral,
tibial anterior e
gastrocnémio
medial.

Manipulagéo

visual em  trés
condigdes: 1)
Olhos abertos, (2)
Olhos vendados e
(3) Tarefa de
atencdo: assistindo
a um video. Houve
disponibilidade de
uma barra para
apoio, para O
grupo de PC que
necessitava de
apoio para
permanecer  em
ortostatismo.

Na condicdo em pé, com
olhos abertos, as criancas
com PC mantiveram uma
posicdo  corporal  mais
flexionada em comparacdo
aos seus pares tipicos. Na
condicdo de olhos
vendados, as criangas com
PC que necessitam de apoio
para permanecer em pé
flexionaram ainda mais 0s
quadris (p=0,014) e
aumentaram a atividade
muscular do reto femoral
(p=0,029), enquanto os que
nao necessitavam de apoio,
aumentaram a atividade
muscular do gastrocnémio
medial (p =0,030). Todas as
criangas com PC obtiveram
um maior controle postural
enquanto  assistiam  ao
video, aquelas que ndo
precisavam de apoio para
permanecerem em  pé,
diminuiram a amplitude de
movimento da cabeca (p=
0,038) e do joelho
(p=0,021), ambos no plano
sagital, e diminuiram a
atividade muscular em reto
femoral ( p =0,007) e s6leo
(p=0,018). O grupo PC que
necessitava de  apoio,
manteve a cabega em
posicdo mais ereta (p
=0,015), e com menor
amplitude de movimento da
cabeca, no plano sagital

(n—MN N1\ A carma AlfAaranXA

Sem visdo, o grupo PC que
ndo precisava de apoio para
se manter em pé,aumentou
angulo de flexdo do quadril
de 24° (14) para 28°(15) (p
0,014), e apresentou
porcentagem da ativacdo
muscular de reto femoral de
12% em relacdo a condicéo
com visdo (p 0,029).
Enquanto o grupo PC que
ndo necessitava de apoio,
aumentou a  atividade
muscular do gastrocnémio
medial em 34% em relacéo
a condicdo com visdao ( p
0,030 ).

Na  condicdo de
visualizagdo do video, todas
as criangcas com PC
obtiveram um maior
controle postural: aquelas
gue nao precisavam de
apoio para permanecerem
em pé diminuiram a
amplitude de movimento da
cabeca de 25°(20) para
16°(9) ( p0,038) e do joelho
de 8° para 6° (0,021),
ambos no plano sagital, e
diminuiram a atividade
muscular em reto femoral -
8% ( p 0,007) e sbleo -11%
(p 0,018), por sua vez, o
grupo PC que necessitava
de apoio manteve a cabeca
em posicdo mais ereta,
aumentando 5° de extensdo
( p (0,015), e com menor
amplitude de movimento da
cabeca(ADM), no plano
sagital , de 47° para 29°( p
0,012 ). A ADM refere-se a
diferenca entre o angulo

Néao
relatado
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Pavao et al.2017

Plataforma
forca

de

Sentado para de pé

Velocidade
area
oscilacéo
CoP.

e
de
do

Manipulagéo
visual durante a
posicdo  sentada
para em pé (ST-
DP) em duas
condigdes: 1)
Olhos abertos e (2)
Olhos fechados.

O grupo PC apresentou
maior area de oscilagdo do
que o grupo tipico, nas fases
de preparacdo (fase 1;
p<0,001 e tamanho de
efeito n2p= 0,275) e na fase
3, de estabilizacdo
(p<0,001; mp? 0,180). Na
condicdo olhos fechados, os
grupos  tipico e PC
aumentaram a velocidade,
em todas as fases (fase 1
p=0,014; n2 p0,095), na
fase 2 (p=0,002;
n2p=0,294) ¢ fase 3 p=
0,019 12p0,087) ¢ a area de
oscilagdo, na fase 2 (p=
0,002; n2p 0,145) e fase 3
(p=0,041 n2p=0,066) em
relacdo a condicdo olhos
abertos. Ndo houve efeito
de interacdo
grupo*condicao.

A vel. na fase 1 do grupo PC
passou de
aproximadamente(aprox.) 13,5
cm/s com olhos abertos, para
aprox. 16 cm/s com olhos
fechados (p= 0,014 n2p=
0,095), a vel. na fase 2 do
grupo PC aumentou de aprox.
12cm/s para 15 cm/s (p=0,002;
n2p=0,294) e a vel. na fase 3,
do grupo PC, de 2,5 cm/s para
4,5 cm/s, com olhos abertos e
fechados, respectivamente
(p=0,019 n2p=0,087). A area
de oscilacdo também foi maior
na condicdo sem visdo. Na
fase 2, aumentou de aprox. 7,0
cm? para 8,5 cm? (p=0,002;
n2p=0,145) e fase 3 (p=0,041
n2p=0,066 em relagdio a
condicdo olhos abertos. N&o
foi relatado desvio padréo

Néo
relatado
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Pavéo et al.2018

Plataforma de
forca;
Célula de carga

Sentado para de pé

Amplitude
antero posterior
e mediolateral,
area de
oscilacéo e
velocidade de
oscilagio  do
CoP. Pico da
descarga de
peso nha méao
direita e
esquerda, soma
da média da
descarga de
peso em ambas
as maos,soma
da méaxima
descarga de
peso média da
descarga de
peso na méo
esquerda e
direita.

Disponibilidade do
apoio manual
durante 0
movimento  ST-
DP.

Com a disponibilidade de
apoio para as maos, as
criangas com PC
depositaram mais descarga
de peso nas méos do que as
tipicas, mensurada pelas
varidveis pico da descarga
de peso na méo
esquerda(p=0,003), soma da
média da descarga de peso
em ambas as maos (mean
sum) (p=0,037), média da
descarga de peso nha mao
esquerda (p 0,037) e a soma
da descarga de peso
méxima nas maos esquerda
e direita (max sum)
(p=0,018). A
disponibilidade de apoio
provocou a reducdo da
oscilagio  postural em
ambos os grupos. No grupo
PC houve  correlagdo
negativa entre a amplitude
médiolateral da fase 1 e a
variavel Max Sum (r= -
0,451; p=0,046) entre area
da fase 1 e Max sum (r = -
0,499; p= 0,025) e éarea da
fase 1 e Mean sum (r = -
0,513; p=0,021). A fase 1
do ST-DP é a de
preparacdo, a fase 2 de
elevacilo e fase 3 de
estabilizagdo. Nao  foi
mensurado  tamanho de
efeito.

A disponibilidade de apoio
provocou a reducdo da
oscilacdo postural em ambos
0S grupos: no grupo tipico,
reduziu amplitude
anteroposterior (AP) da fase
2, de 2,91 cm para 1,72 cm
(p= 0,00), e amplitude
mediolateral da fase 2 (p
0,004) de 2,16 cm para 1,89
cm , érea da fase 2 (
p=0,000)de 9,45 cm?
para 6,69 cm? e
velocidade da fase 2 ( p< 0,01)
de 4,49 cm/s para 2,06 cm/s ,
enguanto no grupo PC,o0 apoio
reduziu a area da fase 2 (p=
0,006) de 11,15 cm? para 7,37
cm? e a velocidade da fase 2(
p= 0,015) de 6,42 cm/s para
3,57 cmls. As varidveis
apresentadas nesse  estudo
estdo  representadas  pela
mediana, e nenhuma medida
de dispersdo dos dados foi
apresentada.

Néo
relatado




31

Saxenaet al.

Plataforma
forca

de

Velocidade de

Ortostatismo  oscilagdo na

direcdo ML e AP

Manipulacédo
visual e da

superficie  de
apoio, em
ortostatismo,

em 4
condigdes: (1)

Olhos abertos
em superficie
firme (2),
Olhos abertos

na superficie
espuma (3),
Olhos fechados
em superficie
firme (4),
Olhos fechados
em superficie
de espuma.

Houve efeito de grupo
(p=0,05) entre PC
diparético e tipico; de
condicdo (p=0,05) e de
interagdo grupo*condigdo
(p=0,05). Em todas as
condicBes, o grupo PC
diparético apresentou
maior velocidade AP e
ML, tanto na superficie
estavel (p <0,001), quanto
na instavel (p <0,05),
comparado a0  grupo
tipico. A velocidade de
oscilagdo do grupo PC foi
maior na condicdo 4,
seguida pela condigdo 3,
apos pela condicédo 2 e por
fim, a condicdo mais
estavel foi a 1, em
comparagdo com 0 grupo
tipico. O grupo PC
unilateral ndo apresentou
diferenca significativa
quando comparado com o
grupo tipico. Nao foi
relatado  tamanho  de
efeito.

A velocidade de oscilagdo do grupo PC diplégica foi
maior na direcdo AP na condicdo 4: aprox. 25 mm/s,
seguida pela condicdo 3: aprox. 20 mm/s apos pela
condigdo 2: aprox 17,5 mm/s e por fim, a condicdo
mais estavel foi a 1 com 15 mm/s, em comparacao
com o0 grupo tipico. Os grupos PC hemiplégico e
tipico demonstraram resultado similar entre si:
velocidade na condicdo 4 aprox. 20 mm/s, seguida
pela condigdo 3 aprox. 12 mm/s, apds pela condicéo 2,
aproximadamente 11 mm/s e por fim, a condi¢cdo mais
estavel foi a 1, com 10 mm/s.
Condigdes: (1) Olhos abertos em superficie firme (2)
Olhos abertos na superficie espuma (3) Olhos
fechados em superficie firme (4) Olhos fechados em
superficie de espuma.

Né&o
relatado
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Schmitet al.

Plataforma
forca

de

Ortostatismo

Desvio padrdo
do CoP na
direcdo AP e
ML; Entropia
de
amostragem
do CoP

Realizacdo de
uma atividade

suprapostural,
com restricdo
da visdao. A
atividade

consistiu  em
manter uma
esfera

centralizada
dentro de um
cilindro.

Um foco externo de
atengdo foi associado a
reducdo da variabilidade
da oscilacdo do CoP, na
direcdo AP (mensurada
pelo desvio padrdo do
CoP) somente no grupo
tipico (d de Cohen=1,50).
A restricdo da visdo
durante a  atividade
aumentou a regularidade
da oscilagio do CoP
(reducdo da entropia) no
grupo PC, na direcdo AP
(d de Cohen=0,30).
Tamanho de efeito foi
representado com d de
Cohen e valores entre

0,20 e 0,50 sdo
considerados como
tamanho de efeito

pequeno e > 1,30 sdo
considerados muito
grande.

A restri¢do da visdo durante a atividade aumentou a
regularidade da oscilagdo do CoP (reducdo da
entropia) de 0,035 (0,015) bits para 0,031 (0,011)
bits no grupo PC, na direcdo AP

Relatado
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A oscilagdo do CoM e do

Manipulacio CoP seguiu a dire¢do do
visual com movimento  da  cena .
realidade visual, nos grupos tipico e Tar?t,o para_tipicos como para PC, 0s ~valores da
RMS: CoP e virtual, em trés PC. Tanto para tipicos varlavell MDF CoP (Ame_dlda de oscnggao corporal
CoM. na  condicdes:(1) como para PC, os valores  NO dominio da frequéncia), foram'malqrgs, guando
. direcio AP e  Cenavisual da varidvel MDF CoP comparado com a cena e;tatlca.T|p|co. gena}
& Plataforma de Ortostatismo ~ MLFrequéncia  estatica (2), (medida de oscilacdo  estatica: 0,284 (Q,023), movmento para cima: Relatado
e forca T e COF Qe el corporal no dominio da 0,406(0,031), n}qwmento para baixo: O,_390(0,025).
> e CoM (MDF)  com oscilagio frequéncia), foram P_CV.I: cena estatica: 0,256_5(0,035), movm_1en.to para
anterior e (3) maiores quando  Cima: 0,347 (0,047), movimento para baixo: 0,325

(0,038); PCVD: Cena estatica:

Cena visual comparado com a cena _ _
com oscilagdo estatica, (p<0,001),com 0,243(0,031);movimento para cima: 0,363 (0,041);
posterior. tamanho de efeito de np?= ~ Movimento para baixo 0,285(0,033).

0,418, considerado

grande.

GMFCS= Sistema de Classificacdo da Funcdo Motora Grossa; CoP= Centro de Pressdo; ST-DP= Movimento de sentado para em pé; PC= Paralisia cerebral,AP=
Anteroposterior; ML= Mediolateral; CoM= Centro de Massa; n2p= Partialetasquared; PCVI=PC visualmente independente; PCVVD= PC visualmente dependente;m(dp)=
média(desvio padrdo)RMS= Root meansquare.
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Todos os estudos classificaram os pacientes de acordo com sua fungéo motora grossa
utilizando o GMFCS. Quatro estudos incluiram individuos classificados entre GMFCS 1 e I,
sendo que estes foram avaliados durante 0 movimento de sentado para em pé (ST-DP)
(PAVAO et al., 2017; PAVAO et al., 2018) ou na postura ortostatica (SAXENA et al., 2014;
YU et al., 2018). O controle postural de individuos com comprometimento motor mais grave,
como GMFCS Il ou 1V, foi verificado por 3 estudos: 1 incluiu individuos classificados entre
os niveis | a 1V, avaliados na postura sentada (da COSTA et al., 2019) e dois em ortostatismo
(LIDBECK et al., 2016; SCHMIT et al.,2015), e um estudo, que realizou a avaliagdo do
controle postural durante a marcha, incluiu PC com GMFCS entre | e 111 (BARTONEK et al.,
2016). Dois estudos apresentaram a amostra composta exclusivamente por PC bilateral
(BARTONEK et al., 2016; LIDBECK et al., 2016). Dois estudos utilizaram amostras
compostas por individuos com comprometimento motor uni e bilateral (PAVAO et al.,2018;
SAXENA et al., 2014) e dois incluiram individuos com comprometimento motor nos 4
membros (SCHMIT et al., 2015; YU et al., 2018). Em todos os estudos, os participantes com
PC apresentavam tonus do tipo espastico.

O principal método de avaliacdo utilizado foi plataforma de forca, que quantifica o
deslocamento do centro de pressdo, seja na permanéncia estatica (da COSTA et al., 2019;
SAXENA et al., 2014; SCHMIT et al., 2015; YU et al.,2018), ou durante transi¢des posturais
como o movimento ST-DP (PAVAO et al., 2018). Um estudo utilizou a plataforma de forca
para obter informacdo sobre a descarga de peso do membro inferior na permanéncia em
ortostatismo (LIDBECK et al., 2016). Poucos estudos utilizaram a plataforma de forca
associada a outro instrumento de avaliacdo (PAVAO et al. 2018; LIDBECK et al., 2016).
PAVAO et al. (2018) utilizaram uma célula de carga para mensurar a descarga de peso em
membros superiores durante a execucdo do ST-DP, avaliando também a oscila¢do postural
durante 0 movimento. Também foram utilizados em associacdo a plataforma de forca, (1) a
eletromiografia, para verificar atividade muscular em membros inferiores (reto femoral, tibial
anterior, gastrocnémio medial e s6leo) durante o ortostatismo (LIDBECK et al., 2016), (2) e a
avaliagdo cinemética da marcha (BARTONEK et al., 2016) e da postura ortostatica
(LIDBECK et al., 2016). A analise cinematica foi realizada por meio de sistema de video
(Vicon MX40, Oxford, UK) e eletrodos refletores.

As principais varidveis analisadas associadas a dados da plataforma de forca foram
variaveis lineares de analise no dominio espacial, como a amplitude (Pavéo et al., 2018) e
velocidade de oscilacdo do CoP (PAVAO et al., 2018; PAVAO et al., 2017; SAXENA et al.,
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2014), nas direcdes antero-posterior e médio-lateral, area de oscilacdo do CoP (da COSTA
et al., 2019; PAVAO et al., 2017; PAVAO et al., 2018), Root meansquare(RMS) e
frequéncia de oscilacdo do CoP e do centro de massa (YU et al., 2018). Dois estudos
utilizaram variaveis ndo-lineares da estrutura dindmica das trajetdrias do CoP, como Entropia
(ApEn) (da COSTA et al., 2019; SCHMIT et al., 2015), Dimensédo de Correlacdo (CoD) e
Expoente de Lyapunov (Lye) (da COSTA et al., 2019).

Por meio da analise cinematica foram analisadas as variaveis cadéncia, velocidade de
caminhada e comprimento do passo (BARTONEK et al., 2016), bem como as amplitudes de
movimento de cabeca, pescoco e tronco, nos planos sagital e frontal, durante a marcha
(BARTONEK et al., 2016) e amplitude de movimento e angulos articulares, no plano sagital,
de cabega, tronco, pelve, quadril, joelho e tornozelo, durante a permanéncia em ortostatismo,
durante a manipulacédo da visdo (LIDBECK et al., 2016).

Em relacdo as fontes de informagdo sensorial manipuladas, foram encontrados 07
artigos que verificaram o efeito da manipulacdo da visdo no controle postural em individuos
com PC (YU et al., 2018; SAXENA et al., 2014; LIDBECK et al., 2016; SCHMIT et al.,
2015; BARTONEK et al., 2016; PAVAO et al., 2017; da COSTA et al., 2019). As
manipulagdes visuais adotadas foram: movimentacdo da cena visual (YU et al., 2018);
bloqueio da informacéo visual (SAXENA et al., 2014; LIDBECK et al., 2016; SCHIMIT et
al., 2015), adicdo de uma tarefa de atencdo (assistir a um video) (LIDBECK et al., 2016) e
fixacdo em alvo visual (BARTONEK et al., 2016).

A manipulacdo da visdo foi realizada na maioria dos estudos, durante a permanéncia
na postura ortostatica (SAXENA et al., 2014; LIDBECK et al., 2016; SCHMIT et al., 2015;
YU et al., 2018), e em menor propor¢do na postura sentada (da COSTA et al., 2019),
atividade ST-DP (PAVAO et al., 2017) e durante a marcha (BARTONEK et al., 2016). As
manipulacdes da superficie de apoio foram realizadas alternando sua maleabilidade, entre
rigida (superficie estavel) e maledvel, com permanéncia sobre a espuma (superficie instavel)
(SAXENA et al., 2014; da COSTA et al., 2019). Também manipulou-se a disponibilidade de
apoio para as mios durante a realizacdo do movimento ST-DP (PAVAO et al., 2018).
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4.DISCUSSAO

O presente estudo teve por objetivo investigar como as manipulagdes sensoriais
influenciam o controle postural em individuos com PC. Serdo discutidos os aspectos

metodoldgicos dos estudos e na sequéncia, os efeitos da manipulacao sensorial.

4.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA E AVALIACAO DA MANIPULACAO DO
CONTROLE POSTURAL

Os estudos, em sua maioria, avaliaram criancas com comprometimento motor
bilateral, com ténus do tipo espéastico. A espasticidade e a diplegia sdo os tipos de
comprometimento motor mais prevalentes na populagdo com PC (HIMPENS et al., 2008). A
compreensdo das estratégias posturais frente a manipulacdo sensorial em individuos com PC
é importante para guiar o processo de reabilitacdo, considerando a necessidade de respostas
posturais eficientes nos dois hemicorpos e uma adequada regulacdo do ténus para a
manutencdo da estabilidade postural, durante as tarefas da rotina diaria (PAVAO et al.,
2015).

Embora existam diversas formas para avaliacdo direta e indireta do controle postural,
tais como eletromiografia (ARPIN et al.,2013), analise cinemaética (MILLS et al.,2018),
emissdo infravermelha (BARELA et al.,2011) e testes clinicos padronizados (SIBLEY et
al.,2017; ALONSO et al.,2014), o instrumento de mensuracao mais utilizado foi a plataforma
de forca, considerada padrdo ouro para avaliar oscilacdo do CoP (DUARTE & FREITAS,
2010). Nenhum dos estudos incluidos avaliou o controle postural por meio de testes clinicos.
O uso de instrumentos clinicos em associagdo a andlise de movimento permite uma
abordagem mais funcional do controle postural e da repercussdo de seus déficits sobre a
condicdo de sadde do individuo (PAILLARD & NOE,2017), permitindo uma tradugio da

avaliacdo mais aplicavel a pratica clinica, e devendo portanto, ser utilizada.
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As principais varidveis de analise dos efeitos da manipulacdo sensorial sobre o
controle postural foram amplitude, area e velocidade de oscilacdo do CoP. Tais variaveis
mostram-se confidveis para o estudo do controle postural nessa populacdo (RUHE et al.,
2010; Kyvelidouet al., 2009). Diferente da revisdo publicada em 2015, nota-se, na presente
revisdo, uma maior utilizacdo de variaveis ndo lineares, tais como Dimensdo de Correlacao
(COD), o Expoente de Lyapunov (LyE) e a Entropia Aproximada (ApEn) (da COSTA et al.
2019; SCHMIT et al. 2015) para avaliacdo da estrutura dindmica das trajetorias do CoP. As
variaveis ndo-lineares permitem analisar o componente das trajetérias do CoP no dominio do
tempo, quantificando a extensdo em que seus valores sdo previsiveis em relagdo ao
comportamento motor (HARBOUNE et al., 2009) e permitem uma melhor compreensdo do
comportamento do CoP durante a atividade e da complexidade dos sistemas motores
envolvidos com a manutencdo da estabilidade (da COSTA et al.,, 2013; STERGIOU &
HARBOUNE, 2009). Sabe-se que, para que novas habilidades motoras sejam aprendidas, é
necessario que ocorra decréscimo da previsibilidade e aumento da variabilidade (PIERCE et
al., 2020; STERGIOU & DECKS 2011). Entretanto, os niveis 6timos desses parametros
ainda precisam ser estabelecidos, e assim, mais pesquisas precisam ser conduzidas com

intuito de determinar valores de referéncia (PIERCE et al., 2020).

4.2 EFEITOS DA MANIPULACAO DA VISAO NO CONTROLE POSTURAL

A informacdo visual foi a principal fonte de informacdo sensorial manipulada,

presente em sete dos estudos incluidos.

Durante ortostatismo (SAXENA et al., 2014, LIDBECK et al., 2016), em sedestacao
(da COSTA et al.,2019) e na transferéncia postural ST-DP (PAVAO et al., 2017) verificou-se
que a retirada da informacéo visual aumentou a oscilacdo postural (PAVAO et al., 2017;
LIDBECK et al., 2016;SAXENA et al., 2014) e a regularidade das trajetorias do CoP (da

COSTA et al., 2019), indicando uma redugéo da complexidade do controle postural.

O uso de focos visuais moveis, como a sala movel, também aumentou a oscilacédo
postural de individuos com PC, em comparagdo com individuos tipicos (YU et al., 2018). O
movimento da sala provoca conflito entre as informagdes sensoriais provenientes de diversas

fontes: enquanto o sistema visual indica movimentagdo, 0s sistemas vestibular e
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somatossensorial informam que o sujeito ndo se movimentou (RASMAN et al., 2018). Os
resultados de Yu et al. (2018) potencialmente indicam maior dificuldade de individuos com
PC em lidar com a informacdo visual em movimento, demonstrando menor flexibilidade e

adaptabilidade do controle postural no ambiente de sala movel (BARELA et al., 2011).

Schimitet al. (2015) observaram que, ao restringirem a informacédo visual durante a
execucdo de uma dupla tarefa, houve reducdo na complexidade das trajetorias do CoP, com
maior regularidade e previsibilidade nos padrdes de oscilagio em criangcas com PC
comparadas a seus pares tipicos. Desta forma, pode-se dizer que na presenca da incapacidade
neuromotora decorrente da PC, a perturbacéo da informacéo visual reduz a complexidade das
estratégias motoras, tornando a estabilidade postural das criangas mais vulneravel.

A avaliacdo do controle postural durante a realizacdo de uma dupla tarefa sob
manipulacdo visual ainda é um campo escasso em estudos, especialmente em PC. Ao
revisarem a literatura sobre o efeito da dupla tarefa no controle postural, Ghaiet al. (2017)
encontraram um Unico estudo adotando o paradigma de dupla-tarefa associado a manipulacéo
visual (HUNTER & HOFFMAN, 2001), sendo este realizado com adultos saudaveis. Dessa
maneira, mais estudos sdo necessarios para esclarecer como a manipulacéo visual, realizada
por meio da restricio da visdo, influencia o controle postural durante ortostatismo,

especialmente na dupla tarefa.

O uso de informacdo visual adicional teve efeitos diferentes de acordo com a
atividade realizada pelas criancas. Na permanéncia em ortostatismo (LIDBECK et al., 2016),
a visualizacdo de um video parece ter facilitado o controle postural, 8 medida que diminuiu o
grau de flexdo dos joelhos, o que proporcionou melhora no alinhamento biomecanico dos
membros inferiores e manteve a posicdo da cabeca mais estavel. Por outro lado, o uso de
alvos visuais durante a marcha (BARTONEK et al, 2016), ndo resultou em alteracdes

significativas nas variaveis espaco temporais da marcha de criancas com PC,

O uso de feedback visual, por meio de pistas visuais resultantes de realidade virtual,
na marcha de criangas e adultos com PC, aumentou a velocidade e o comprimento do passo
(BARAM & LENGER, 2012; LEVIN et al., 2017), aprimorando o padrdo de marcha.
Rhea&Kuznetsov (2017) indicaram que o estimulo visual aumentou a estabilidade do tronco
durante a marcha, em pacientes com déficits vestibulares. Assim, parece que a informacéao

visual ndo conflitante e que delimite o espago por meio de pistas visuais, para a execucao da
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marcha, conduz a melhor estabilidade postural, provavelmente por direcionar maior fixacao
visual ao longo da trajetéria. De fato, estudos tém identificado que a fixacdo visual em um
alvo oferece um quadro de referéncia externo ao corpo, que pode ajudar a compensar a
funcéo insuficiente do sistema somatossensorial (HORAK, 1996), e fornecer um maior input

de informacdes, 0 que aumenta a atencdo para a tarefa (GOODWORTH et al.,2020).

De acordo com tais resultados, pode-se observar que a manipulagdo visual em
individuos com PC pode atuar tanto como restritor quanto como facilitador do controle
postural, a depender dos déficits motores e sensoriais apresentados pelos individuos, e o tipo

de tarefa manipulada.

Entre os deficits sensoriais e motores, incluem-se restricbes biomecéanicas
apresentadas pelos participantes (BARTONEK et al.,2016), como a flexdo plantar do
tornozelo (MACIAS-MERLO, 2016) e também desordens sensoriais presentes nos membros
inferiores das criancas com PC, como déficits na discriminacdo de dois pontos (AKKAYA &
ELBASAN, 2021), que de fato, contribuem para que criancas com PC bilateral espastica,
apresentem maior amplitude de movimento de tronco e de cabeca, menor velocidade e menor
comprimento de passo, comparadas as criancas tipicas, durante a marcha (HEYRMAN et al.,
2012; ATTIAS et al., 2015). Além disso, hd uma alta prevaléncia de estrabismo na populacao
PC (aproximadamente 50%) (GRAHAM et al., 2016), podendo determinar prejuizo na
motricidade ocular e na sua integragdo com o sistema vestibular, o que potencialmente
contribuiria para a dificuldade no controle postural (ALMUTARI et al., 2019).

Considerando a relevancia das restricdes biomecénicas na PC e seu impacto sobre o
controle postural, podemos apontar a caréncia de estudos que tenham avaliado os padrdes de
ativacdo muscular durante as tarefas posturais, relacionando-os a oscilacdo postural. Esta
melhor compreensdo pode favorecer a adogdo de estratégias de intervencgdo na pratica clinica,
para aperfeicoar as estratégias posturais, no intuito de garantir mais funcionalidade e
flexibilidade diante das manipulagdes sensoriais nesta populacéo.

Os resultados dos estudos incluidos nesta revisdo evidenciam a importancia do
sistema visual na regulacdo do controle postural, e ressaltam a dificuldade das criangas com
PC, em manterem o controle postural durante a realizagéo de atividades em ambientes com
contextos sensoriais diferentes, como o deslocamento sobre uma cal¢ada ou um jardim mal

iluminado (HORAK, 2006). A melhor compreensdo dos padrdes motores de ativacao
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muscular envolvidos na regulacdo do controle postural destas criancas permitird um

planejamento das intervencdes clinicas a serem adotadas nesta populacéo.

43 EFEITOS DA MANIPULACAO DA SUPERFICIE DE APOIO E
CONTROLE POSTURAL

A disponibilidade de apoio para as médos durante a realizacdo do movimento ST-DP
reduziu a oscilacio postural de criancas tipicas e com PC durante o movimento (PAVAO et
al., 2018). Criancas GMFCS niveis | e Il depositaram mais peso sobre as maos ao executar o
movimento, comparadas a seus pares tipicos. A restricdo mecanica proporcionada pelo apoio
manual provavelmente auxiliou a execucdo dos movimentos de membros inferiores e
controle de tronco, aumentando sua estabilidade postural (PAVAO et al., 2018). Os déficits
de forca muscular em membros inferiores de criancas com PC (RYAN et al.,, 2017), a
reducdo em sua coordenacdo motora (SIDIROPOULOS et al.,2021), e alteracOes
biomecanicas no alinhamento corporal na postura sentada (SURIYAAMARIT &
BOONYONG, 2019), possivelmente faz com que estas criangas descarreguem mais peso em
seus membros superiores, durante a realizagdo do movimento, de modo a compensar sua
instabilidade postural. Outros autores atestam os efeitos positivos da disponibilidade de
apoio sobre o controle postural na populacdo adulta, ao reportar que toques inferiores a 1
newton em uma superficie externa (BALDAN et al., 2014) e o ato de segurar uma barra
(FRAZEN et al., 2011) podem fornecer informagdes somatossensoriais adicionais e reduzir a
oscilagdo postural em ortostatismo. Entretanto, ndo foram encontrados mais estudos com
populacdo PC, o que indica que a influéncia de um apoio externo para as maos, sobre o

controle postural, ainda é uma area a ser explorada.

4.4 EFEITOS DA MANIPULACAO DA VISAO ASSOCIADA A SUPERFICIE DE
APOIO

Costa et al. (2019) e Saxenaet al. (2014) associaram a manipulacdo de informagdes
sensoriais, ao modificarem a rigidez da superficie de apoio (superficie rigida vs. espuma) a
presenca e auséncia de visdo. A manipulacdo de uma fonte sensorial isolada (superficie de

apoio maleavel, sentado sob uma espuma) em criangas tipicas e com PC niveis | a IV de
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GMFCS ndo alterou a estrutura dindmica das trajetérias do CoP na postura sentada. Somente
quando a informacdo somatossensorial foi manipulada conjuntamente com a informacéo
visual, ou seja, na permanéncia em superficie instavel (espuma) com olhos fechados, os
participantes apresentaram reducéo da regularidade da oscilagdo postural, demonstrando uma
reducdo do nivel de complexidade das estratégias motoras de controle postural (da COSTA et
al., 2019). Nesta condicdo, tanto criancas tipicas como as com PC de comprometimento leve,
moderado e grave aumentaram a regularidade e a previsibilidade da estrutura dindmica de
suas trajetorias do CoP. Estas respostas representam pior adaptacdo as mudancas nas
condi¢cdes ambientais, pois 0 padrdo de movimento passa a ser mais regular, previsivel e
reprodutivel (KEDZIOREK & BLAZKIEWICZ, 2020). Assim, em condi¢des mais
desafiadoras, como nas multiplas manipulag¢fes sensoriais, 0 comportamento motor € menos
complexo e mais previsivel, o que pode limitar suas respostas motoras a perturbacoes
inesperadas (da COSTA et al.,2019).

Saxenaet al. (2014) utilizaram a permanéncia em ortostatismo. Nas condi¢des com
auséncia de visdo, criangas com PC bilateral apresentaram maior velocidade AP e ML de
oscilacdo do CoP, em comparacdo com as tipicas, tanto na superficie instavel quanto na
estavel (SAXENA et al.,2014).

Os déficits no controle postural em situacbes de conflito sensorial podem ser
atribuidos as deficiéncias sensdrio-motoras em criangcas com PC (SAXENA et al., 2014),
bem como as limitacbes de atividade, que restringem as experiéncias motoras e a
aprendizagem (ROSENBAUM et al., 2007). A dificuldade de integracdo de mdltiplas
informacdes sensoriais, pode afetar a adogdo de estratégias de controle postural (PAVAO &
ROCHA,2017; BAR-HAIM et al., 2013). Além disso, individuos com PC apresentam
diminuicdo na resposta do cortex somatossensorial ao estimulo sensorial periférico, em
comparagdo a adultos saudaveis (TREVARROW et al., 2020). Os artigos incluidos, com
excecdo do estudo da Costa et al. (2019), ndo avaliaram se ha diferencas nas respostas
adaptativas ao controle postural dentre os diferentes niveis de GMFCS. Os estudos ndo
especificaram o motivo para a escolha dos grupos a serem comparados, poréem, pode-ser
atribuir ao fato que as diferencas entre 0s GMFCS | e Il ndo sdo muito explicitas (CanChild,
2007), o que permite que eles sejam agrupados em um s6 grupo. Além disso, subdividir o
grupo PC em dois ou mais subgrupos poderia diminuir o poder estatistico do teste aplicado,
prejudicando as conclusfes (BOLARINWA, 2020).
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Como anteriormente mencionado, a presente revisdo teve por objetivo fazer uma
atualizacao da revisdo de Pavdo et al. (2015), uma vez que na ocasido de sua publicacéo, os
autores mencionaram a necessidade de uma melhor compreensdo dos efeitos da manipulagéo
sensorial sobre o controle postural de criangcas com PC, especialmente no que se referia a
utilizacdo de métodos de analise temporais das trajetdrias do CoP. Pode-se observar um certo
avancgo nesta area, com mais publicacdes realizando este tipo de analise e pontuando que 0s
conflitos sensoriais aumentam a regularidade e previsibilidade da estrutura dindmica das
trajetorias do CoP. No entanto, embora tenham surgido novas publicacdes na area, ainda
faltam estudos que também investiguem os padrfes de ativacdo muscular em associagdo ao

comportamento do CoP durante a manipulacdo das diversas informac@es sensoriais

45 AVALIACAO DA QUALIDADE METODOLOGICA DOS ESTUDOS
PRIMARIOS E LIMITACOES DO ESTUDO DE REVISAO

Dentre os artigos incluidos, 3 foram classificados como de alta qualidade
metodoldgica pelo CASP, e 5 como de baixa qualidade. O principal motivo para que 0s
estudos recebessem avaliacdo negativa foi a metodologia e analise estatistica empregada, que
ndo relatou o tamanho de efeito dos resultados. De acordo com Lakens, (2013), o tamanho de
efeito é a medida mais importante a ser relatada, pois permite comunicar o significado pratico
dos resultados, ao contrario do valor p, que apenas informa se os resultados sdo diferentes
entre si. Além disso, relatar o tamanho de efeito é Gtil para que possam ser comparados meta-
analiticamente com outros estudos e também pode ser utilizado para o planejamento do
tamanho amostral de novos estudos. A auséncia da mensuracdo do tamanho de efeito na
maioria dos artigos indica que estudos futuros com alto rigor metodoldgico deverdo ser
realizados.

Sobre as limitagdes desse estudo, ressalta-se que, por ndo ter sido feita a busca em
todas as bases de dados existentes na area da saude, possivelmente algum estudo sobre esse

tema ndo tenha sido encontrado e incluido nesta revisao.

5. CONCLUSAO

Os resultados da presente revisdo demonstram que individuos com PC apresentam

maior dificuldade em manter o controle postural, em situacbes de restricdo visual e
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manipulacdo somatossensorial. A manipulacdo visual pode atuar como restritora ou
facilitadora do controle postural, a depender da demanda da tarefa visual, da atividade
realizada, e do somatorio de manipulagbes (quando o sistema visual foi manipulado
conjuntamente com a superficie de apoio). Dessa maneira, sd0 necessarios estudos futuros
que analisem também os padrfes de respostas musculares durante manipulacdes sensoriais,
para fornecer uma melhor compreensao das estratégias motoras utilizadas, e assim, fornecer
subsidios para formulacdo de estratégias de intervencdo que aperfeicoem a estabilidade

postural.

Além disso, maior rigor metodoldgico, com célculo de tamanho de efeito e
estabelecimento de valores de referéncia para varidveis deve ser observado, para que 0s

estudos possam ser comparaveis entre si.
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ESTUDO II

Controle Postural em ortostatismo nas condi¢fes de manipulacdo de tarefa em criancas
e adolescentes com Paralisia Cerebral

1.INTRODUCAO

O controle postural € o componente principal da habilidade motora, sendo
imprescindivel para a execucdo de diferentes atividades funcionais na rotina diaria, seja para
manutencdo da postura corporal ou durante a realizacdo de movimentos (ADOLPH &
FRANCHACK, 2017). O desenvolvimento do controle postural emerge da interagdo do
corpo, pelas informacdes obtidas do sistema somatossensorial, vestibular e visual (HORAK,
2006), com as restricbes do ambiente fisico, como as propriedades da superficie de suporte
(ADOLPH & FRANCHACK, 2017). Isso faz com que o corpo se mantenha estavel, ou seja,
mantenha o centro de massa dentro dos limites da base de sustentagcdo. Além disso, o sistema
sensorial modifica o comando motor eferente, regulando o sistema musculoesquelético, para
promover acdes voluntarias e automaticas acopladas aos ajustes posturais antecipatérios e

compensatdrios apropriados as demandas da tarefa (MACKINNON, 2018).

Alteracbes do controle postural estdo presentes em criancas e adolescentes com
Paralisia Cerebral (PANIBATLA et al.,2017, da COSTA et al.,2019; LIDBECK et al.,2016;
PAVAO et al.,2017; PAVAO et al.,2018; SAXENA et al.,2014). Ha evidéncias de
desalinhamento entre os segmentos corporais e alteragbes no controle de movimentos, uma
vez que apresentam deficiéncias neuromotoras, como espasticidade (SHEEAN et al.,2002) e
alteracdes na morfologia muscular do musculo espastico, exemplificada pelo aumento do
colageno intramuscular, atrofia das fibras musculares e da juncdo neuromuscular (BURATTI
et al.,, 2019). Além disso, esta populacdo apresenta deficiéncias sensoriais primarias, tais
como déficits de percepgdo tatil, discriminacdo espacial e estereognosia (BLEYENHEUFT &
GORDON, 2013), por les6es em substancia branca cerebral (PAPADELIS et al., 2018), bem
como alteragBes no processamento sensorial (PAVAO & ROCHA,2017a), que acabam por

reduzir suas experiéncias sensoriomotoras, levando a prejuizos no controle postural.
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Desse modo, em decorréncia dos déficits neuromotores e de processamento sensorial,
na presenca de manipulacdes nas informacdes sensoriais ou nas caracteristicas mecanicas do
ambiente & sua volta, estas criancas apresentam uma menor capacidade de adaptacdo,
apresentando maior instabilidade postural. Autores reportam que em condi¢bes de
manipulacéo da tarefa, como na auséncia da informacéo visual, criancas com PC apresentam
maior oscilacdo postural que seus pares tipicos, estando mais sujeitas as quedas (da COSTA
et al.,2019; LIDBECK et al.,2016; PAVAO et al.,2017; PAVAO et al.,2018; SAXENA et
al.,2014).

Ainda, estudos que avaliaram os padrdes de ativacdo muscular em tronco e membros
inferiores durante a marcha (GROSS et al., 2015) e em oscilagGes inesperadas da superficie
de suporte, durante a postura sentada (BROGREN et al.,2001), e em ortostatismo
(WOOLLACOTT & BURTNER,1996; WOOLLACOOT-SHUMWAY-COOK,2005;
CARLBERG & HADDERS-ALGRA., 2005) indicam que as criangas com PC demonstram
padrdo de ativacdo muscular proximal-distal (BROGREN et al.,2001). Além disso, esses
estudos reportam que ha maior cocontracdo muscular, uma estratégia caracterizada pela
ativacdo simultanea do agonista e do antagonista ao redor de uma articulacdo. Esse padrdo de
ativacdo simultanea prejudica a mobilidade, uma vez que quando os musculos que produzem
torque em direcOes opostas sdo ativados simultaneamente, 0 movimento fica limitado naquela
articulacdo (ERVILHA et al., 2012; LATASH,2018). Entretanto, o uso da cocontracdo
durante a permanéncia estatica € comumente observada em adultos saudaveis, onde 0s grupos
musculares anterior e posterior sdo recrutadas simultaneamente para a manutencdo da
estabilidade (ERVILHA et al., 2012). Porém, ndo foi encontrado na literatura pesquisada,
dados referentes a ativacdo muscular e cocontracdo durante o ortostatismo em criangas e
adolescentes com PC espastica, com nivel de GMFCS (Gross Motor Function Classification

System) l e 1l.

Os estudos encontrados, embora avaliem a oscilagdo postural e nivel de ativagao
muscular, manipularam a estabilidade da superficie de suporte por meio de perturbac6es
inesperadas da superficie de suporte (BURTNER et al., 1998;WOOLLACOTT &
SHUMWAY-COOK, 2005; WOOLLACOTT & BURTNER, 1996; RONCESVALLES et
al., 2002), e em populagdes de nivel variado de comprometimento motor (GMFCS de | a V)
(LIDBECK et al., 2016). Os estudos que realizaram a manipulacéo da tarefa em populac6es

de comprometimento motor leve, observaram seus efeitos apenas sobre a oscilagdo postural
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em ortostatismo, porém sem considerar os niveis de ativagdo muscular (SAXENA et al.,
2014; da COSTA et al., 2019; PAVAO et al., 2017; PAVAO et al., 2018).

Na rotina diaria, a execucdo das multiplas tarefas funcionais exige adaptabilidade do
sistema de controle postural, visto a frequéncia com que o alinhamento entre os segmentos
corporais e a estabilidade deve ser mantido em condicdes de menor incidéncia de
luminosidade, mudancas das caracteristicas mecanicas da base de sustentagdo e
disponibilidade ou ndo de apoio. Entretanto, apesar da relevancia do tema e da existéncia de
estudos que tenham avaliado o controle postural de criancas e adolescentes com PC, em
condi¢cdes de manipulacdo da tarefa, realizada por meio de um feedback visual adicional
(LIDBECK et al., 2016), pela disponibilidade ou ndo de visdo durante o ortostatismo
(SAXENA et al., 2014), na postura sentada (COSTA et al., 2019 ) e no ST-DP (PAVAO et
al., 2017), e pela manipulacdo da disponibilidade de apoio para as maos, durante o ST-DP
(PAVAO et al., 2018 ), até o presente momento, ainda ndo ha evidéncias sobre como se
caracteriza a oscilacdo postural e ativagdo muscular desta populagdo em condicOes de
manipulacdes mecanicas (disponibilidade de apoio) e sensoriais ( disponibilidade da viséo),
na postura ortostatica, com o uso associado de ferramentas como a plataforma de forca e a

eletromiografia.

Levando em conta as deficiéncias neuromotoras da PC, bem como as especificidades
dos padrbes de comportamento motor em cada um dos niveis do GMFCS
(PALISANO,1997), é importante que o controle postural em decorréncia de manipulacfes de
tarefa, seja avaliado considerando popula¢fes mais homogéneas. Além disso, as criancas com
menor comprometimento da funcdo motora grossa (GMFCS | e Il) apresentam a maior
parcela da populagdo com PC (SMITHERS-SHEEDY et al., 2016; KIRBY et al., 2011), e
apesar de serem mais funcionais, apresentam dificuldades em realizar atividades de maior

complexidade, o que torna relevante o delineamento de estudos com essa populacéo.

Dessa maneira, considerando a importancia do controle postural em ortostatismo,
para a estabilidade corporal e sendo a base para atividades de membros superiores e
mobilidade (SIBLEY et al., 2017; PAVAO et al., 2014), o presente estudo tem por objetivo
verificar os efeitos da manipulacdo de tarefa sobre a oscilagdo postural e as respostas

musculares de tronco e membros inferiores em criangas com PC e tipicas.

A partir de todo o exposto, espera-se:
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Que as criangcas com PC apresentem maior oscilacdo postural que seus pares tipicos
em todas as condicdes de tarefa avaliadas, especialmente nas condi¢des envolvendo privacao
dos inputs sensoriais, oriundos da visdo e do apoio das maos (SAXENA et al., 2014,
LIDBECK et al., 2016).

Menor ativacdo (RMS) de musculos extensores de tronco e da cadeia posterior dos
membros inferiores, no grupo PC, considerando a deficiéncia de controle da musculatura
antigravitaria (HEYRMAN et al., 2013).

Que a populacdo PC apresente menor cocontracdo e haja assimetrias entre 0s
hemicorpos, com maior ativacdo e cocontracdo do hemicorpo dominante (menos acometido
ou sadio), considerando a maior deficiéncia no controle muscular do lado lesado
(GORDON,2016).

Nas condigdes com apoio e olhos abertos, ocorra menor ativacdo muscular e
cocontracdo, uma vez que a disponibilidade de apoio aumentaria a base de suporte e reduziria
a demanda biomecanica da tarefa, exigindo menor atividade muscular (PAVAO & ROCHA,
2018).

Acredita-se que os resultados obtidos com o presente estudo possam fornecer
subsidios para a pratica clinica de profissionais que assistem criangas e adolescentes com
paralisia cerebral, ao fornecer evidéncias para que estratégias de intervencdo sejam
elaboradas, incluindo manipulagcdo multissensorial, com objetivo de melhora do controle

postural.

2. OBJETIVOS

Geral

Verificar o efeito da manipulacéo visual e do apoio das méos sobre oscila¢do postural
e ativacdo muscular de membros inferiores e tronco, em criancas e adolescentes com PC e

tipicos.
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Especificos

Verificar o efeito das condigoes ‘’olhos abertos com apoio’’, “’olho aberto sem
apoio’’, “’olho fechado com apoio’’ ¢ “’olho fechado sem apoio’’, na oscilacdo postural,
avaliada pelas variaveis amplitude anteroposterior e mediolateral, area e velocidade de

oscilacdo do CoP;

Verificar o efeito das condigoes ’olhos abertos com apoio’’, “’olho aberto sem
apoio’’, “’olho fechado com apoio’” e “’olho fechado sem apoio’’, na ativagdo muscular,
avaliada pelo RMS dos mdsculos reto abdominal, eretor da espinha, reto femoral,
semitendinoso, tibial anterior e gastrocnémio, e cocontracdo, dos segmentos de tronco, coxa e

perna, nos hemicorpos dominante e ndo dominante.

3.METODOS

Essa dissertacdo analisou os dados que foram coletados previamente no doutorado da
aluna Silvia Leticia Pavao.

3.1 Tipo do Estudo

O presente estudo é de carater observacional transversal, com amostra de
conveniéncia e foi realizado no Laboratdrio de Andlise do Desenvolvimento Infantil (LADI),
da Universidade Federal de S&o Carlos (UFSCar).

3.2Participantes

O célculo do tamanho amostral realizado previamente a realizacdo do presente estudo,
considerando um poder estatistico de 95%, tamanho de efeito de 0,5, alfa de 0,05, indicou a
necessidade de tamanho amostral de 18 criancas tipicas e 18 criancas com nivel | de Gross

Motor Function Classification System (GMFCS) e 18 com nivel I1.

Foram incluidas 62 criancas e adolescentes, 39 com desenvolvimento tipicos e 22
com paralisia cerebral uni e bilateral espastica, com idade entre 5 e 15 anos (9,9 = 3,08),
recrutadas em centros de reabilitacdo e escolas da cidade de Sdo Carlos e demais cidades da

regido. Os participantes com PC foram classificados pelo Sistema de Classificacdo da Funcéo
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Motora Grossa (GMFCS), sendo 15 de nivel | e 8 de nivel 1l. A maioria dos participantes

apresenta dominancia manual direita (43).

Foi utilizada uma amostra de conveniéncia com maior nimero de criancas tipicas do
que o indicado pelo calculo amostral, pois o presente estudo faz parte de um projeto de

pesquisa maior, com dados j& previamente coletados.

A dominancia manual no grupo de criancas tipicas foi determinada a partir da méo
que as criangas utilizavam para escrita, € no grupo PC foi definido o membro superior menos

afetado como o dominante.

O fluxograma 1 e a Tabela 1 demonstram as caracteristicas dos participantes.

Participantes

N=62
Tipicos Paralisia Cerebral
N=39 Espéstica
N=22
GMFCS GMFCS I
N=15 N=8
2 Bilateral 6 Bilateral
13 Unilateral 2 Unilateral

Figura 1. Fluxograma das caracteristicas dos participantes.
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Tabela 1. Caracteristicas clinicas dos participantes.

Tipico Paralisia cerebral
Idade (anos) 10+3,0 9,6+3,1
Sexo Feminino= 20 (51,3%) Feminino= 10 (45,45%)
Masculino= 19 (48,7) Masculino=12 (54,55%)
Massa corporea (Kg) 416+ 17,6 30,9+12,6
Estatura (cm) 143,0£ 19,5 135,8 £17,2
indice de massa corp6rea 194+40 16,1+3,1
(IMC)
Eutrofico Eutrofico
Dominancia manual Esquerda= 4 Esquerda=14
Direita= 35 Direita=8
Classificacao topografica - Unilateral=15
Bilateral= 8

3.3 Critérios de Inclusao

Para o grupo tipico, foram incluidas criancas e adolescentes com desenvolvimento
neuromotor tipico, de ambos os sexos, com idade entre cinco e 15 anos, nascidos com idade
gestacional entre 37 e 40 semanas e seis dias, e com peso maior ou igual a 2.500 gramas, e

que ndo possuissem comprometimentos ortopédicos e/ou neuroldgicos.

Também foram incluidas criancas com PC, de ambos os sexos, com idade entre cinco
e 15 anos, com comprometimento motor do tipo espastico, unilateral ou bilateral, com nivel |
e Il de GMFCS (PALISANO et al., 2000) e com tonus avaliado entre os graus entre 1 e II,
pela escala Ashworth modificada. As criangas deveriam ser capazes de realizar ortostatismo
independente e atenderem a comandos verbais. Somente foram incluidas criancas que
assinaram o Termo de Assentimento e cujos responsaveis tenham assinado o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) Apéndice A.

3.4 Critérios de nao-inclusao
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Para o grupo PC ndo foram incluidos criancas ou adolescentes: (1) que tivessem
passado por algum procedimento cirurgico ortopédico nos ultimos 12 meses; (2) submetidas a
blogqueio neuromuscular nos ultimos 06 meses; (3) que apresentassem encurtamentos
musculares que limitassem amplitude de movimento em membros superiores, impedindo o
apoio total de ambas as maos, e encurtamentos de membros inferiores, que as impedissem de

assumir a postura ortostatica e apoiar totalmente o pé na plataforma de forca.

Criancas do grupo tipico ndo foram admitidas caso: (1) Apresentassem indice de
massa corporal fora do percentil esperado para a idade, (2) Atraso no desenvolvimento

neuromotor, (3) deformidades ortopédicas.

3.5 Instrumentos de avaliacéo

Para aquisicao dos sinais eletromiogréaficos foi utilizado um eletromidgrafo portatil de
16 canais (Myomonitor® IV;DelSys®, Boston, USA), com largura de banda de 20-450 Hz,
resolugéo de 16-bits, ganho de 1000 dB e amplitude de ruido de 1.2 uV(RMS)2 (Figura 3)
Este equipamento foi adquirido no processo FAPESP (2011/20942-5). Eletrodos passivos
acoplados ao eletromidgrafo foram posicionados sobre os ventres musculares dos musculos

selecionados.

Uma plataforma de forca BERTEC 400 (EMG System do Brasil®) (figura 4), com
frequéncia de aquisicdo de 1000 Hz foi utilizada para a avaliacdo cinética dos componentes
vertical, antero-posterior e médio-lateral das forcas de reacdo ao solo e do deslocamento do
centro de pressdo.A aquisicdo dos sinais da plataforma de forca foi efetuada por meio do
software BERTEC e a andlise dos dados foi realizada mediante a implementacdo de uma
rotina no software Matlab® (R2011a; Mathworks, Natick, MA, USA). Os dados da
plataforma foram normalizados pelo peso e altura de cada crianca.
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Figura 2. Eletromidgrafo portatil de 16  canais. Disponivel em:

https://bestech.com.sg/project/delsys/ Acesso em:10/08/2021

Figura 4. Equipamentos utilizados no procedimento experimental (1): Plataforma de forca,
(2) Célula de carga. Fonte: Acervo pessoal.
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3.6. Procedimentos gerais

O estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da Universidade Federal de
Séo Carlos (CAAE17492513.8.0000.5504) (anexo 1) e autorizado pelos pais, por meio de
assinatura do (TCLE).

Os pais foram contatados por telefone e informados sobre o estudo e todos os
procedimentos que ele envolvia e convidados a participar do estudo. Uma vez que tivessem
aceito, foi marcada uma data para formalizar a adesdo por meio da assinatura do TCLE e
inicio das avaliagcBes. As criangas foram avaliadas uma Unica vez e as avaliagdes foram

realizadas em um Unico dia.

Para a andlise da atividade elétrica dos musculos foram utilizados eletrodos bipolares
em forma de disco. A pele foi tricotomizada e higienizada com alcool, para reduzir a
impedancia tecidual. Somente apds esse procedimento que os eletrodos foram fixados. Os
musculos avaliados pela eletromiografia foram os seguintes: musculos eretor da espinha, reto
abdominal, semitendinoso, reto femoral, gastrocnémio e tibial anterior (BURTNER et al.,
1998; BURTNER et al., 1999), de acordo com os parametros recomendados pela SENIAM

(Surface EMG for a Non-invasive Assessment ofMuscles).

Antes de coletar os dados eletromiograficos de cada musculo durante a permanéncia
em ortostatismo, as criancas foram posicionadas em supino, para que os dados de referéncia
fossem coletados durante 30 segundos para ao estabelecimento de uma linha de base, ou seja,
captacdo de dados eletromiograficos com a menor atividade muscular, para normalizacao dos
dados (PORTNEY & ROY, 2004).

3.7Procedimento experimental

Os participantes da pesquisa permaneceram em ortostatismo, com 0s pés descalcos
sob uma plataforma de forca (BERTEC System 400 (Bertec Corporation - Columbus, OH), o
mais imovel possivel, com os pés paralelos, alinhados com a lateral do quadril. Para garantir
que os participantes sempre posicionassem 0s pés nos mesmos locais sobre a plataforma de
forca, estes foram posicionados no interior de um circulo, desenhado no centro da mesma.

Foram avaliadas quatro condigdes sensoriais diferentes: (1) olhos abertos e com apoio das
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méaos (OA_AP); (2) olhos abertos e sem apoio das méos (OA_SA); (3) olhos fechados e com
apoio das maos (OF_AP); (4) olhos fechados e sem apoio das mdos (OF_SA) (Figura 5).
Cada condicéo sensorial foi avaliada trés vezes, com tentativas de 30 segundos de duragdo. A
ordem de realizacdo das tentativas em cada condic¢do sensorial foi aleatoriamente determinada
por sorteio. Antes de iniciar o procedimento, foi permitido que os participantes se

familiarizassem com os equipamentos.

Manipulacéo da visao

Olho aberto Olho fechado

Com apoio Sem apoio Com apoio Sem apoio

Manipulacdo do apoio

Figura 5. Condicgdes do procedimento experimental.

Na condicdo com olhos abertos, os participantes olharam para um ponto fixo a frente
de seu corpo, a uma distancia de 1 metro (PAVAO & ROCHA, 2017).Na condicdo com
apoio das maos, os participantes apoiaram cada mdo em uma célula de carga independente,
posicionada sempre a altura de suas espinhas iliacas antero-superiores. Para 0 apoio das
mdos, foi utilizada uma mesa de altura regulavel, com duas células de carga acopladas
(Figura 6) capazes de medir a descarga de peso em cada mao, conforme descrito em estudo
prévio (PAVAO & ROCHA, 2017). No presente estudo, os dados de descarga de peso em
membros superiores ndo foram utilizados na analise dos dados. A Figura 6 ilustra o

procedimento experimental.



63

Figura 6. Crianca em pé sob a plataforma de forca, com as maos apoiadas sobre a célula de

carga, demonstrando o procedimento experimental.

3.8 Variaveis

A oscilacdo postural foi avaliada por meio das seguintes variaveis de oscilacdo do
CoP: Amplitude (cm), nas direcdes anteroposterior (Amp AP) e mediolateral (Amp ML), area

(cm?) e velocidade (cm/s).

a) Amplitude de deslocamento anteroposterior (AP) e mediolateral — E a variavel que
corresponde a variancia dos valores do CoP com os deslocamentos maximo e minimo em
cada direcdo. Essas variaveis indicam a magnitude da excursdo do CoP. Sua unidade de

medida é em centimetros.

b) Area de oscilagdo do CoP — Corresponde & dispersdo da oscilacdo do CoP
considerando de forma conjunta as direcbes AP e ML. Esta variavel estima a dispersdao do
CoP por meio de uma anélise de componente principal. A partir da analise da dispersdo no
estatocinesiograma, calcula-se a area de uma elipse envolvendo 95% dos dados do CoP. Sua
unidade de medida é dada em cm2. Trata-se de uma medida sensivel para o diagnéstico de

disfuncgdes do controle postural
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c) Velocidade Média Total de oscilacdo do CoP — Reflete o quao rapido ocorreu a
oscilacdo corporal nas direces AP e ML, no dominio do tempo. Sua unidade de medida é
dada em cm/s. A velocidade é um dos principais preditores de estabilidade postural
(DUARTE & FREITAS,2010).

A ativacdo dos musculos reto abdominal, eretor da espinha, reto femoral,
semitendinoso, tibial anterior e gastrocnémio foram representadas pelo Root meansquare, que
indica a amplitude do sinal em um intervalo de tempo, o que determina o padrdo de
recrutamento de unidades motoras do musculo analisado (SILVA et al, 2007), e sua unidade
de medida é em Volts. Esta variavel descreve a quantidade de energia produzida por uma
contracdo muscular (de AQUINO, 2005). Para avaliacdo da ativagcdo muscular, também foi
utilizada a porcentagem da coativacdo muscular, para cada grupo de agonista e antagonista,
do hemicorpo dominante e do hemicorpo ndo dominante, para possibilitar a verificacdo de
simetria/assimetria entre os hemicorpos. As varidveis de cocontracdo sdo as seguintes: (1)
Cocontragdo tronco dominante, (2) cocontracdo tronco ndo dominante, (3) cocontracdo coxa
dominante, (4) cocontracdo coxa ndo dominante, (5) cocontracdo perna dominante e (6)

cocontracdo perna ndo dominante, como segue explicitado na figura 7.

Reto abdominal
Eretor da espinha

Cocontracéo tronco

Dominante

Reto Femoral

Cocontracdo coxa

Semitendinoso |

N&o dominante

Cocontragéo perna lelaIAanf[enor —
Gastrocnémio lateral

Figura 7. Variaveis de cocontracao.

A quantificacdo é realizada fazendo-se a sobreposi¢do das curvas de contragcdo dos
musculos agonistas e antagonistas, sendo que a a&rea comum entre as duas curvas representa a
intensidade da cocontracdo (FONSECA et al., 2001), matematicamente, é calculado com a
seguinte equacdo (WINTER, 2009).
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drea comum agonista e antagonista

cocontrac¢io(%) = 2x x100 (1)

drea agonista +darea antagonista

4. ESTATISTICA

Foi utilizada analise de variancia (ANOVA de medidas repetidas) para testar o efeito
de grupo (PC x tipico), da condicdo de tarefa avaliada: (OA_AP vs. OA_SA vs. OF AP vs.
OF_SA) e interacdo (grupo*condicéo) sobre o comportamento das varidveis: 1) de oscilacdo
postural (amplitude anteroposterior, amplitude mediolateral, area e velocidade de oscilacao
do CoP); 2) de ativacdo muscular (RMS) no lado dominante e ndo dominante; 3) cocontracdo
muscular nos lados dominante e ndo dominante. Utilizou-se 0 ANOVA one-way para avaliar
os efeitos de interacdo, separadamente entre os grupos PC e tipico.

O teste ANOVA foi utilizado para verificar se hé diferenga na ativagdo muscular
(RMS) e na cocontracdo entre os hemicorpos dominante e ndo dominante, do grupo PC e
tipico. O resultado € explicitado pela subtracdo entre 0 RMS do hemicorpo ndo dominante
pelo RMS do hemicorpo dominante. Desse modo, o resultado com sinal negativo demonstra

que o hemicorpo ndo dominante apresentou valor superior ao do hemicorpo dominante.

Os tamanhos de efeitos foram relatados pelo partialetasquared, valores de np2 > 0,01
foram classificados como baixo, np?>0,06 como médio e mp®>0,14 como alto
(RICHARDSON et al.,2011). O nivel de significancia foi considerado em p <0,05. Foi

utilizado o  software SPSS  versdo 20.0 para realizar as  analises.
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5. RESULTADOS
5.1 Oscilagéo postural

A oscilacdo postural avaliada pelas variaveis amplitude AP e ML, area e velocidade
do CoP apresentou diferencas significativas entre os grupos (F 8,166, p<0,001, np? 0,364),
entre as condi¢des (F 32,899, p <0,001, np? 0,890) e houve interagdo entre grupo*condigdes
(F 2,579, p= 0,010, np? 0,387).

A média das variaveis de oscilagdo do CoP de acordo com cada condicdo e grupo

foram demonstradas graficamente e estdo presentes na Figura 8 e 9.
5.1.a Efeito de grupo

A Tabela 2 ilustra que o grupo PC apresentou maior oscilagdo postural do que o grupo
tipico, com tamanho de efeito alto, em todas as varidveis analisadas.

5.1.b Efeito de condicdes

A condicdo 4 (olhos fechados sem apoio) apresentou maiores valores, para todas as
varidveis analisadas, quando comparada a condicdo 3 (olhos fechados com apoio) e a
condicdo 1 (olhos abertos com apoio). A condicéo 4, quando comparada a condicdo 2 (olhos
abertos e sem apoio das maos), apresentou diferenca apenas para as variaveis amplitude AP e

velocidade.

A condicdo 2 (olhos abertos sem apoio) apresentou maiores valores para todas as
varidveis analisadas, quando comparada a condicdo 1 (olho aberto com apoio) e a condicao 3

(olhos fechados com apoio).



Tabela 2. Efeito de grupo e condicGes de tarefa sobre a oscilagéo postural.
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Grupo Condicbes
-~ 3 Olho 4 Olho
. PC Tipico 2 1 Olho aberto 2 Olho aberto 2
Variaveis (MDP) (MDP) p np F com apoio sem apoio fechado_ com fechadc_) sem p np F
apoio apoio
Amplitude N . * +0 (02 +0 114 +0.00 ¢ 0 14bie <0’901
AP(cm) 2,42 +0,13 1,86 + 0,10 0,001 0,17 11,83 1,11 +0,09 2,93 +0,11 1,22+0,09 3,29+0,14" d: 0,75 177,54
p=0,0013
Amplitude + + - +0 132 + +0.10¢ +0) 14be
ML (cm) 3,25%0,15 2,26 0,11 <0,001 0,32 27,88 2,27 0,13 3,19+0,12 2,33 0,10 3,25+0,14" <0,001 0,36 33,90
Area (cm?) 3,44+0,29 1,59+ 0,23 <0,001* 0,29 24,93 0,82 +0,122 3,80+0,27 1,03+0,13°¢ 4,41+0,39%¢ <0,001 0,59 87,74
Ve('gr‘;:z?de 1,49+0,08 1,18+ 0,06 0,003* 014 955 0,860,052 162+006¢ 0024005  1,03+009%¢ <0001 074 L0776

a: Diferenca significativa entre a condicdo 1 e a condicédo 2. b: Diferenca significativa entre a condicdo 1 e condicao 4. c: Diferenca significativa entre a

condicdo 2 e a condi¢do 3. d: Diferenca significativa entre a condicdo 2 e a condicédo 4 . e: Diferenca significativa entre a condi¢édo 3 e a condicéo 4.
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5.1.c Efeito de interacéo grupo* condicdes

Para o grupo PC e tipico, durante a condicdo 4 (olhos fechados sem apoio), as
criancas demonstraram maior oscilacdo postural, para todas as variaveis analisadas, em
comparacdo com a condicdo 1 (olho aberto com apoio) e condi¢do 3 (olho fechado com
apoio). A condicdo 4 (olhos fechados sem apoio), por sua vez, demonstrou maior velocidade

em comparagdo com a condicao 2 (olho aberto sem apoio) (Tabela 3).

Ambos os grupos demonstraram menor oscilacdo postural, na condicdo 3 (olhos
fechados com apoio) em comparagdo com a condicdo 2 (olhos abertos sem apoio), e também
menor oscilacdo postural na condicdo 1 (olho aberto com apoio), em compara¢do com a

condicdo 2 (olho aberto sem apoio), para todas as variaveis analisadas (Tabela 3).



Tabela 3. Efeito de interacdo grupo*condicgdo para as varidveis de oscilacdo postural.

PC Tipico
3
L 2 3 4 L 2 Olho 4
I ) Olho aberto Olho fechado Olho fechado  Olho aberto Olho fechado
Variaveis np - Olho aberto - . : Olho aberto fechado com :
com apoio . com apoio sem apoio com apoio . . sem apoio
sem apoio sem apoio apoio

Amplitude a c bid a c bid

AP(cm) 0,05 3,39 1,22 +0,13 3,31 £0,20 1,40+0,16 3,73+0,30" 1,00+0,11 2,55+0,12 1,04+0,10 2,85 +0,13"
Ampl(léum(;e ML 0,08 5,02 2,63+0,30% 3,92 £0,26 2,61 +0,16¢ 3,86+0,29%¢ 1,9040,09° 2,47+0,11 2,04+0,11°¢ 2,64 0,13
Area (cm?) 0,18 12,88 1,120,262 5,26 0,61 1,39+0,27¢ 6,03+0,934 0,550,102 2,35+0,21 0,68 £0,11° 2,80 0,25
Ve(l((:)r(:;nls?de 0,06 4,07 0,94+0,082 1,8340,11¢ 1,0040,81°¢ 2,170,170 0,78 +0,05? 1,40+0,06 0,84 £0,06° 1,70 +0,08"d¢
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a:Diferenca significativa entre a condicdo 1 e a condicdo 2. b:Diferenca significativa entre a condicdo 1 e a condicdo 4. c: Diferenca significativa entre

a condicdo 2 e a condicdo 3. d:Diferenca significativa entre a condicdo 3 e a condicdo 4. e: Diferenca entre a condicdo 2 e a condi¢do 4. Para todas as

comparag0es: p<0,001.

As figuras 8 e 9 ilustram os resultados da oscilagdo postural nos grupos PC e tipico, nas diferentes condi¢Bes sensoriais.
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Amplitude anteroposterior (¢cm) - Paralisia Cerebral Amplitude anteroposterior (cm) - Tipico
4,5 4,5
4 4
*
3,5 c + 3,5
3 3
c* L]
2,5 s 2,5 o
= =
=] !
o =2
a;b* d*
1 _.5 * % 1, 5 a,b * d *
1 1 n L
0,5 0,5
0 Olhos abertos  Olhos abertos Olhos fechados  Olhos fechados 0 Olhos abertos  Olhos abertos  Olhos fechados ~ Olhos fechados
com apoio sem apoio com apoio sem apoio com apoio sem apoio com apoio sem apoio
Amplitude médio-lateral (cm) - Paralisia Cerebral Amplitude médio-lateral (cm) - Tipico
4,5 o* 4,5
4 + + ; 4
3,5 35
3 a;b* d* | 3 )
¢ L]
o 25 + L o 25 . . 4
- b= ab
] 2 L 2 n i
= | =
15 15
1 ' 1
0,5 0,5
: 0
0 Olhos abertos Olhos abertos Olhos fechados  Olhos fechados | Olhos abertos Olhos abertos Olhos fechados Olhos fechados
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Figura 8. Média e desvio padréo das oscilacdes posturais para os grupos paralisia cerebral e tipico.
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Figura 9. Média e desvio padréo das oscilacdes posturais para os grupos paralisia cerebral e tipico.
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5.2 Ativagéo muscular
521 RMS

A ativacdo muscular avaliada pelo RMS, apresentou diferencas significativas entre os
grupos (p <0,01 F 6,55; Np20,616), entre as condi¢des (p <0,001 F 4,955 Np2 0,862) e houve
interacdo entre grupo*condicdes (p <0,001; F 5,944; Np? 0,882). A estatistica descritiva dos
valores de RMS para o grupo PC e tipico, em cada condicdo de tarefa, estdo demonstrados na
Tabela 7 (Apéndice).

A média das varidveis de RMS foram demonstradas graficamente e estdo presentes
nas Figuras 10,11,12,13,14 e 15.

5.2.1.a Efeito de grupo

Os resultados demonstram que a ativacdo muscular do grupo PC foi significantemente
maior do que o grupo tipico nos musculos reto abdominal (ndo dominante),eretor da espinha
(dominante), reto femoral (dominante), semitendinoso (dominante) e tibial anterior

(dominante e ndo dominante) e gastrocnémio lateral (ndo dominante) (Tabela 4).

5.2.1.b Efeito de condicdes

As condigdes de tarefas exerceram influéncia na ativagdo muscular (RMS). Observou-
se que, na disponibilidade da visdo, o0 apoio das maos proporcionou maior ativagdo muscular
distal, em tibial anterior dominante (p= 0,009) e ndo dominante (p= 0,001) e gastrocnémio
dominante (p= 0,001) em comparacdo a condi¢cdo com visdo e sem apoio, e também maior
ativacdo em semitendinoso ndo dominante (p= 0,031), tibial anterior dominante (p=0,029) e
ndo dominante (p=0,025) e gastrocnémio ndo dominante (p<0,001), em compara¢do com a

condicdo olhos fechados sem apoio.



Tabela 4. Efeito principais de grupos e condicGes de tarefa, para ativacdo muscular (RMS).
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Grupo Condicoes
L -~ Diferenca Olho Olho Olho
Variaveis PC Tipico i 2 Olho aberto 2
(RMS) v (M +DP) (M +DP) (PC p np F com apoio aberto'sem fechado_ fechadq sem p np F
Tipico) apoio com apoio apoio
bdRet(') | 9.9x10°  11x10°% g4 107 0832 0001 0,04 L,0x10 9,1x10 9,7x10 1,210 >0,05 0,063 4,017
3om°irr?;2i‘e +34x106  2,6x10% ’ ’ : 542 1x10° 641 8x10°  6+2,1x10°  5+28x10° P : !
pdominal ngo L2XA0%  4TX10%x Lo 00 o1s0 1315 8O0 8,6x10 ~ 88x10° - 6,6x10 5005 0045 2820
a dgnr?i'::ntr;ao +15x10%  1,.2x10° ' * ! ! 641 1x106  6+11x10®  6+1,1x10°  6+95x107 PV ’ !
Fretorda gaxios:  56x100 o . , 6510 69x10°  67x10°  7,3x10
oopina 11100 47,8x107 ,6x10%  0050% 0,063 402 665,107 166107 6+8,9x107 S+68x107  P7005 <0001 <0,001
Eretor da
. N 7,3x100  6,3x10%+ 4 3,1x10%+ 3,1x10%  3,1x10%+  3,3x10% +
e;gmir;]z 2?80 b anl0d  Aoxios  B2X10% 0448 0010 058 Syl SO0+ AOKI0+  daxiod  PP005 0008 0508
Reto femoral 1,1x10° 3,9x10® . 7,43x10°® 7,2x10° 7,2x10° 7,8x10°
dominante  #07x107  474x107  (0X10°  <0.001* 0355 3296 55 107 470x107  +8.9x107  #64xio7  P°005 <0001 <0001
Reto femoral ~ 84x10%+  9,8x10° . 8,8x10° 9,6x10°  9,2x10°  8,6x10°
ndo dominante  1,5x10° +1,2x10% -1,4x10 0463 0,009 035 +1,0x106 6+11x10®  +1,0x10°® +1,0x106 p>0,05 <0001  <0,001
Semitendinoso  1,4x10°+ 9,2x10® . 1,2x10° 1,2x10° 1,2x107 1,1x105+
dominante  9,0x107  #6.9x107  »0X10°  <0001* 0246 1953 [l 147 i75x109  #66x107  Gaxi07  P?0.05 <0001 <0001



Semitendinoso
nao dominante

Tibial anterior
dominante

Tibial anterior
nao dominante

Gastrocnémio
lateral
dominante

Gastrocnémio
lateral ndo
dominante

1,4x10°
+1,2x10

1,2x10°
+1,1x10®

1,2x10°
+1,2x10

4,010+
8,9x107

4,3x10
6+3,1x107

1,1x10%+
9,2x107

7,0x10°+
8,8x107

6,3x10°
18,9x107

4,7x10°°
16,8x107

3,5x10°®
+2,3x107

3,3x10°

4,6x10®

5,4x10°

-6,9x107

7,7x107

0,032*

0,002*

0,001*

0,539

0,049*

0,074

0,145

0,183

0,006

0,063

4,821

10,168

13,448

0,381

4,038

1,4x10%+
1,1x10®

1,1x10°+
9,1x10°7

9,4x10°®
+7,1x107

4,7x10®
+7,2x107

4,1x10°%+
2,0x107

1,2x10°
+8,7x107

8,3x10%+
7,5%x107

7,7%x10°+
7,4x107

3,7x10®
+5,1x1077

3,8x10°
6+2,3x107

1,3x10°
+7,3x107

9,8x10°
+8,2x1077

1,0x10°
5+8,6x107

4,5x10%+
3,4x107

4,2x10
6+2,3x107

1,1x10°+
7,8x107

8,6x10°
+7,1x107

8,4x10°
6+8,4x107

4,5x10
6+8,3x107

3,5%10°
6+2,2x107

0,031®

0,009 @
0,029®

0,001®
0,025®

0,001®
0,035

<0,001®

0,055

0,070

0,129

<0,001

<0,001
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3,518

4,515

8,894

<0,001

<0,001

3 Diferenca estatistica entre as condi¢des Olho aberto com apoio e olho aberto sem apoio; ° Diferenca estatistica entre as condigdes olho

aberto com apoio e olho fechado sem apoio, ¢ Diferenca estatistica entre as condi¢cdes olho aberto sem apoio e olho fechado com apoio
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5.2.1.c Efeito de interacédo grupo*condicao

Para o grupo PC, na condigdo OA_AP houve maior ativacdo do musculo reto
abdominal ndo dominante do que na condicdo OF SA (p=0,048), e também maior ativacao
de eretor da espinha do hemicorpo dominante na condicdo OF SA comparada a OF AP,
(Tabela 5).

Para o grupo tipico, ndo houve efeito de interagdo grupo*condicéo.



Tabela 5. Efeito de interacdo entre as condicdes de tarefa, para RMS.
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Interacao PC Tipico
o . - RMS 5 RMS )
Variaveis Hemicorpo Condicéo (M +DP) Valor p np F (M +DP) Valor p np F
Reto Ndo Olhoaberto 4 3,10541 4x10% 45109+ 0,0
abdominal dominante com apoio
0,048*2 0,174 4,63 0,347 0,020 0,77
Reto Nao Olho fechado 7 9,15+ 9,4x10° 5,3x10°+ 1,0x10°
abdominal dominante sem apoio
Eretorda b inante  Olhosfechados 5 41564 g ox107 5,2x10° + 1,0x10°
espinha com apoio
0,033*P 0,104 2,55 0,787 0,025 0,99
Eretorda o inante  OMos fechados g 41064 5 5x109 5,2x10°6 +1,0x10°
espinha sem apoio

4Diferenca significativa entre as varidveis reto abdominal ndo dominante, nas condi¢cBes olho aberto com apoio e olho fechado sem apoio.’Diferenca
significativa entre as varidveis eretor da espinha dominante, nas condi¢des olhos fechados com apoio e sem apoio.

As Figuras 10,11,12,13,14 e 15 ilustram os resultados do RMS do hemicorpo dominante e ndo dominante dos grupos tipico e PC nas diferentes
condicdes de tarefa.



RMS (v) Reto femoral dominante Paralisia Cerebral
3,50E-05

3,00E-05
2,50E-05
2,00E-05

1,50E-05

Média

1,00E-05 L L

5,00E-06

0,00E+00
Olhos fechados  Olhos fechados

com apoio sem apoio

Olhos abertos
sem apoio

Olhos abertos
com apoio

RMS (v) Semitendinoso dominante Paralisia cerebral
2,50E-05

2,00E-05

1,50€E-05

Média

1,00€E-05

5,00E-06

0,00E400
' Olhos fechados  Olhos fechados

com apoio sem apoio

Olhos abertos Olhos abertos
com apoio sem apoio

Figura 10. Media RMS do grupo Paralisia Cerebral
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Figura 11. Média RMS do grupo Paralisia Cerebral
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Figura 12. :Média do RMS para o grupo PC ' para os muculos reto abdominal e eretor da espinha
3 Diferenca significativa entre as variaveis reto abdominal nio dominante, nas condigdes olhos abertos com apoio e olho fechado sem apoio; ® Diferenca
significativa entre as variaveis eretor da espinha dominante, nas condi¢des olhos fechados com apoio e sem apoio
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Figura 13. Média RMS do grupo Tipico
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Figura 14. Media RMS do grupo Tipico
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5.2.1.d comparacdo da ativacdo muscular entre os hemicorpos do grupo PC e tipico

A Tabela 6 apresenta o resultado da comparacdo da ativacdo muscular entre os
hemicorpos, do grupo PC e tipico. O resultado é explicitado pela subtracdo entre 0 RMS do
hemicorpo ndo dominante pelo RMS do hemicorpo dominante. Desse modo, o resultado com
sinal negativo demonstra que o hemicorpo ndo dominante apresentou valor superior ao do

hemicorpo dominante.

Ao comparar a ativacdo muscular (RMS) entre os hemicorpos dominante e nao
dominante no grupo PC, nota-se que houve diferenca apenas para o eretor da espinha no lado
dominante, que apresentou maior valor de RMS na condicdo OF_SA, e gastrocnémio, na
condi¢cdo OA_SA, como maior RMS no hemicorpo ndo dominante. O grupo tipico apresentou
diferenca na ativacdo muscular entre os hemicorpos, com maior RMS para 0s musculos reto
abdominal e reto femoral do lado dominante, em todas as condi¢cdes, e também em tibial

anterior do lado nao dominante, na condicéo OA_AP.



Tabela 6. Comparacéo entre ativacdo muscular (RMS) entre o lado dominante e ndo dominante do grupo PC e tipico.
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Mdsculo Condicdo Paralisia cerebral Tipico
DiferencaRMS DiferencaRMS
(N&o dominante-dominante) P (N&o dominante-dominante) P
OAAP 4,9x10°+ 4,0x10° 0,211 -7,4x10%+ 3,0x10°® 0,017*
OASA 4,2x10%+ 4,0x10® 0,329 -5,3x10%+ 2,0x10°® 0,027*
Reto abdominal
OFAP 4,1x10%+ 4,0x10® 0,307 -5,9x10%+ 3,0x10°® 0,051*
OFSA -5,9x10°+ 4,0x10° 0,200 -5,7x10°+ 4,0x10°6 0,149*
OAAP -1,0x10%+ 1,0x10® 0,300 6,1x10%+ 6,1x10* 0,323
OASA -1,7x10%+ 1,0x10® 0,047 6,2x10*+ 6,2x10* 0,323
Eretor da espinha
OFAP 2,7x10%+2,0x10°® 0,095 6,1x10*+ 6,1x10* 0,324
OFSA -3,3x10%+1,0x10° 0,006* 6,5%10*+ 6,5x10* 0,323
OAAP -2,7x10°+2,0x10°® 0,258 5,4x10%+ 1,0x10¢ <0,001*
OASA -1,4x10°+3,0x10°® 0,638 6,3x10+ 1,0x10® <0,001*
Reto femoral
OFAP -1,8x10%+2,0x106 0,445 6,0x106+1,0x10® <0,001*
OFSA -4,2x0%+2,0x106 0,102 5,9x106+1,0x10° <0,001*
OAAP 1,8x10%+ 2,0x10° 0,306 2,5x10%+ 2,0x10 0,128
OASA -5,7x107+ 2,0x10°® 0,739 1,3x10°+ 1,0x10°® 0,290
Semitendinoso
OFAP -5,0x107+ 1,0x10°® 0,737 1,8x10°+ 1,0x10® 0,086
OFSA -7,1x107+ 2,0x10® 0,672 1,0x10°+ 1,0x10® 0,281



Tibial anterior

Gastrocnémio

OAAP

OASA

OFAP

OFSA

OAAP

OASA

OFAP

OFSA

-1,1x10%+ 2,0x10®
-8,7x107 + 2,0x10°
1,7x10%+ 1,0x10°®
3,6x107+ 2,0x10®
-1,6x107+ 1,0x10°
1,2x10%+ 0,0
-8,7x10°+ 0,0

2,0x107+ 1,010

0,520
0,614
0,232
0,831
0,761
0,010*
0,985

0,710

-1,2x10+ 0,00
-2,8x107+ 0,00
-8,6x107+0,00
-6,5x107+0,00
-9,9x107+1,0x10®
-9,0x107+1,0x10®
-5,3x107+1,0x10°®

-2,2x105+1,0x10®
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0,008*
0,468
0,086
0,109
0,373
0,258
0,302

0,101
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5.2.2 Cocontracgéo

Foi observado efeito significativo de grupo (p <0,001, F 7,204, np?0,440), ndo houve
efeito das condi¢des de tarefa (p= 0,116, F 1,559, np?0,395) e ndo houve efeito de interacio
condicdes *grupo (p =0,204, F 1,355, np?0,362). A estatistica descritiva dos valores de
cocontracdo para o grupo PC e tipico, em cada condi¢do de tarefa, estdo demonstrados na
Tabela 8 (Apéndice).

5.2.a Efeito de grupo

Os resultados demonstram que a cocontra¢ao foi menor no grupo PC do que no grupo
tipico, para as variaveis tronco ndo dominante, coxa ndo dominante e perna nao dominante.

Enquanto para coxa dominante, o grupo PC apresentou maior cocontracao que o grupo tipico.



Tabela 8: Efeitos principais de grupos e condic¢des de tarefa, para cocontracao.
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Variaveis

cocontracéo Grupo Condicoes
. Olho Olho Olho Olho
PC Tipico p np F aberto com aberto sem fechado fechado p np F
(M£DP)  (M+DP) . . . .
apoio apoio com apoio  sem apoio
Cocontracgdo
tronco 61,109+6 54,251+2 0,417 0,011 0,669 51,921+45 61,473155 52,445+50 64,880+5,2 50,05 0,058 3,676
. ,650 51 77 36 66 49
dominante
Cocontragdo
4 38,1095 72,542+4, * 55,5614+3,9 53,252+3,5 58,694+4,0 53,843+3,8
tronco néo 381 132 <0,001* 0,300 25,756 34 40 97 6 0,251 0,022 1,377
dominante
Cocontracgdo
67,052+ 53,4973, 59,614+2,8 61,051+2,7 59,607+2,8 60,827+2,7
coxa 3,967 046 0,009* 0,109 7,346 18 57 24 44 0,650 0,005 0,297
dominante
Cocontracdo
~ 58,816+3 75,545+2, . 67,771+2,4 64,858+2,1 69,445+2,4 66,647+2,2
coxa nao 332 559 <0,001* 0,209 15,857 31 84 83 04 0,076 0,044 2,752
dominante
Cocontracdo
61,7463 63,449+2, 62,665+2,6 63,496+2,6 63,159+2,4 61,070+2,8
perna 771 869 0,721 0,002 0,128 68 29 54 67 0,542 0,010 0,610
dominante
Cocontragéo
s 61,510+3 71,835+2, 65,918+2,1 68,490+2,3 64,919+21 67,363+2,5
perna néo 441 643 0,021* 0,086 5,664 64 96 16 91 0,074 0,041 2,544

dominante
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5.2.b comparacédo da cocontracdo muscular entre os hemicorpos do grupo PC e tipico

As Figuras 16, 17,18 e 19 ilustram os resultados da cocontracdo do hemicorpo dominante e ndo dominante dos grupos tipico e PC nas diferentes condicdes de
tarefa.

Cocontragio (%) Tronco dominante Tipico Cocontragio (%) Tronco ndo dominante Tipico
100 100
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Figura 16. Média da cocontracdo, para os grupo tipico de tronco dominante e ndo dominante
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Figura 17. Media da cocontragdo, para 0s grupo tipico de tronco e coxa dominante e ndo dominante
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Figura 18. Media da cocontracgdo,para os grupos PC e tipico, de coxa e perna dominante e ndo dominante
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Figura 19. Média da cocontracdo,para 0s grupos PC, de perna dominante e ndo dominante
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A Tabela 9 apresenta o resultado da comparacdo da cocontracdo muscular entre 0s
hemicorpos, do grupo PC e tipico. O resultado é explicitado pela subtracdo entre o valor da
cocontracdo do hemicorpo ndo dominante pela cocontracdo do hemicorpo dominante. Desse
modo, o resultado com sinal negativo, por exemplo, demonstra que o hemicorpo nao

dominante apresentou valor superior ao do hemicorpo dominante.

Quando se verificou a diferenca da cocontragdo muscular entre os hemicorpos
dominante e ndo dominante, notou-se que o grupo PC apresentou diferenca significativa na
cocontracdo, entre 0s hemicorpos, apenas no segmento de tronco e nas condicbes OA SA e

OF_SA, sendo que o hemicorpo dominante apresenta maior valor (Tabela 9).

O grupo tipico apresentou diferenca significativa entre 0s hemicorpos, nos segmentos
de tronco, nas condigdes OA_AP e OF_AP; e em coxa e perna, em todas as condi¢des, sendo
0 hemicorpo ndo dominante o que apresentou maior valor de cocontracdo, para todas as

condicdes de tarefa (Tabela 9).



Tabela 9:Comparacao entre cocontracao lado dominante e cocontragdo lado ndo dominante do grupo PC e tipico

93

Variavel Paralisia Cerebral Tipico
Diferenca Diferenca
Cocontragéo Condicao cocontragao p cocontragao p
(Nao dominante-Dominante) (Nao dominante-Dominante)
OAAP -21,02 + 11,07 0,071 28,20 + 8,31 0,002 *
OASA -28,28 + 10,26 0,011* 11,84 + 8,08 1,151
Tronco
OFAP -14,90 + 11,99 0,227 27,40 + 8,72 0,003*
OFSA -27,80 + 10,51 0,015* 572+7,70 0,462
OAAP -5,66 + 6,87 0,418 21,97 + 4,32 <0,001*
OASA -11,78 £ 6,70 0,093 19,39 + 4,14 <0,001*
Coxa
OFAP -4,73 £ 7,65 0,542 24,41 + 4,47 <0,001*
OFSA -10,78 £ 6,97 0,136 22,42 + 3,84 <0,001*
OAAP -0,72 £5,53 0,875 7,23+2,71 0,011*
OASA 2,01 +4,04 0,623 7,98 +2,44 0,002*
Perna
OFAP -3,50 £ 3,43 0,319 7,02 £ 3,00 0,025*
OFSA 1,26 £ 3,73 0,739 11,32 + 3,45 0,002*

Tronco: reto abdominal vs eretor da espinha; Coxa: reto femoral vs semitendinoso; Perna: Tibial anterior vs Gastrocnémio.
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6. DISCUSSAO

O objetivo do presente estudo foi verificar o efeito de diferentes condicdes de tarefa
sobre a oscilagédo postural e ativagdo muscular de membros inferiores e tronco, em criancas e

adolescentes com PC e tipicos.
6.1 Oscilacao postural na PC e tipicos e efeito da condicao de tarefa

Os resultados relacionados a oscilacdo postural confirmaram a hipotese de que 0s
participantes com PC apresentariam maior oscilacdo postural do que o grupo tipico para todas
as varidveis analisadas. Estes resultados confirmam estudos prévios, nos quais sao relatados
maior oscilacdo postural durante o ortostatismo em criancas com PC, quando comparada com
criancas tipicas (PIERRET et al., 2021; WOOLLACOTT& SHUMWAY-COOK, 2012). De
fato, o desalinhamento biomecanico observado nessas criangas comumente compromete a
manutencdo da estabilidade postural (BURTNER et al., 1998). Além disso, € comum a
presenca de lesdes nas vias descendentes da substancia branca e no trato cértico espinhal em
individuos com PC (PAPADELIS et al., 2018), o que compromete 0 processamento da
informag&o sensorial, bem como a integracio de multiplas informacdes sensoriais (PAVAO
& ROCHA, 2017a), impactando negativamente as respostas motoras emergentes a partir

desse processamento.

Em relacdo a manipulacdo de tarefa, as hipoteses iniciais de que condi¢cBes com
privacdo dos inputs sensoriais acarretariam em aumento da oscilacdo postural, em
comparagdo com as condi¢Oes de disponibilidade de visdo e apoio para membros superiores,
também foram confirmadas. Para todas as varidveis analisadas, as condi¢cBes de maiores
desafios foram as condicdes 2 (olhos abertos sem apoio) e 4 (olhos fechados sem apoio),
resultando em maior oscilacdo postural, comparada as outras condi¢fes. A partir destes
resultados, pode-se observar a importancia do apoio dos membros superiores para

manutencéo da estabilidade corporal em ortostatismo.

Estudos anteriores avaliaram o efeito do toque sobre a oscilacdo postural, seja o toque
na ponta do dedo (BALDAN et al 2014;PRADO-RICO et al.,2018; SCHMUCKLER et
al.,2019), ou sobre as mdos (PAVAO & ROCHA, 2017). Os resultados indicam que a

disponibilidade do apoio dos MMSS reduziu a oscilagdo postural em individuos com
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condicdes neurologicas (BALDAN et al., 2014) e em individuos saudaveis (SCHMUCKLER
et al., 2019) na postura ortostatica, bem como em criangas com PC, durante transferéncia de
sentado para de pé (PAVAO & ROCHA, 2017 b). De acordo com os autores, a
disponibilidade de informagOes somatossensoriais adicionais (BALDAN et al., 2014)
forneceram um quadro de referéncias para o corpo (RILEY et al., 1997), promovidas pelos
receptores localizados na pele e articulagbes, fornecendo informacdes sobre o
posicionamento do membro em relagéo a superficie de toque/apoio. Os receptores articulares
fornecem informagbes sobre a posicdo das articulagdbes e do seu movimento
(proprioceptores), desse modo, podem captar informac6es sobre a oscilagdo corporal (JEKA
& LACKNER,1994). Entretanto, além do papel sensorial fornecido pelas informacdes tateis e
proprioceptivas, a disponibilidade de apoio para membros superiores durante a permanéncia
em ortostatismo aumenta a base de suporte dos individuos, reduzindo a demanda

biomecanica necessaria para a manutencado da estabilidade.

Ressalta-se que em estudos prévios foi demonstrado que a retirada do input visual
aumentou a oscilacdo postural na postura ortostatica, de criancas e adolescentes com PC, em
comparacdo com os tipicos (PAVAO et al., 2017; LIDBECK et al., 2016; SAXENA et al.,
2014). A informacdo visual exerce papel importante no controle postural, ao fornecer um
quadro de referéncia externo ao corpo (HORAK,1996; BUCHANAN & HORAK,1999).
Entretanto, nota-se que ao fornecer o apoio das maos, a retirada da visdo ndo impactou no
aumento da oscilacdo postural. Essa restricdo de tarefa foi um facilitador da estabilidade
corporal no ortostatismo, reduzindo a oscilagdo postural dos participantes. Assim, ressalta-se
a importancia da analise de mdltiplas tarefas para identificar as respostas adaptativas ao
contexto especifico. Vale ressaltar que embora o efeito da manipulacdo da tarefa sobre o
controle postural venha sendo estudado na PC, nenhum estudo anterior investigou o impacto
da manipula¢do simultanea da informag&o visual e restricdo mecanica do contato das maos
com superficie de apoio no controle postural em ortostatismo de criancas tipicas e com PC. O
conjunto destas manipulacdes é frequente na rotina diéria dos individuos, o que justifica a
importancia da realizacdo conjunta destas manipulacGes e seu impacto sobre o controle

postural.

Além disso, o presente estudo demonstra que embora a populacdo com PC apresente
maior oscilagdo postural que seus pares tipicos, o padrdo de oscilagdo de ambos 0s grupos nas

diferentes condi¢des avaliadas foi similar, o que indica semelhanca em respostas adaptativas
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de oscilacdo postural frente a manipulacdo de tarefas. Assim, pode-se considerar que a
populacdo com PC espastica, nivel GMFCS | e 1l estudada, possui capacidade de se adaptar
as diferentes condicGes de tarefa, porém com intensidades de ajustes diferentes para evitar

desequilibrios e quedas.

6.2 Ativacdo muscular nos grupos PC e tipico e efeito da condicdo de tarefa

O grupo de criangas com PC apresentou maiores valores de ativagdo muscular do que
0 grupo tipico nos masculos reto abdominal (ndo dominante/acometido), eretor da espinha
(dominante), reto femoral (dominante), semitendinoso (dominante) e tibial anterior
(dominante e ndo dominante) e gastrocnémio lateral (ndo dominante/acometido). Estes
resultados confirmam parcialmente as hipdteses levantadas. Esperava-se menor ativacao
bilateral de musculos extensores de tronco e da cadeia posterior dos membros inferiores na
populacdo com PC, considerando a deficiéncia de controle da musculatura antigravitaria
nesta populagdo (HEYRMAN et al., 2013). Ainda, eram esperadas assimetrias em membros
inferiores, com base na deficiéncia no controle muscular do lado lesado (GORDON,2016).
Assim, notou-se que de fato, os hemicorpos apresentam niveis de ativacdo diferentes,
inclusive os musculos de tronco, sendo que o eretor da espinha do lado ndo dominante (mais
acometido no PC) ativa menos comparado aos tipicos, contrapondo com maior ativacdo de
reto abdominal, ilustrando maior comprometimento da musculatura antigravitaria de tronco

do lado mais acometido.

Outros estudos também revelaram um padrdo motor assimétrico, caracterizado por
rotacdo de tronco com suporte de peso no lado ndo afetado, durante a transferéncia postural
de decubito dorsal para ortostatismo em criancas com PC bilateral (MEWASINGH et al.,
2004) e assimetria no plano sagital, durante ortostatismo (DOMAGALSKA-SZOPA &
SZOPA, 2017). Os padrdes de movimento assimétrico das criangas com PC podem ser
atribuidos aos déficits de representagdo do esquema corporal (Di VITA et al., 2020). Segundo
essa teoria, o sistema nervoso central realiza a integracdo das informacgdes sensoriais
aferentes, em uma imagem geométrica virtual do corpo, 0 que serve como base para 0

controle ativo da postura e do movimento (MEWASINGH et al., 2004). Dessa maneira,
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como a imagem corporal referente é centrada no eixo do corpo (MEWASINGH et al., 2004),
a maior tendéncia para padrbes assimétricos em criancas com PC pode ser explicada pela
dificuldade no controle motor axial (PIERRET et al.,2021; PANIBATLA et al., 2017),
devido ao déficit na integracdo das multiplas informagdes sensoriais (JOVELAR-ISIEGAS et
al.,2020; PAVAO & ROCHA, 2017).

Quanto aos membros inferiores, encontrou-se que tanto musculos da cadeia anterior
(reto femoral), quanto posterior (semitendinoso) ativaram mais do lado dominante (menos
acometido no PC), do que no grupo tipico. Como pode ser observado, as principais diferencas
encontradas entre os grupos tipicos e PC estdo concentradas no lado dominante, ou seja, 0
lado menos acometido no individuo com PC apresenta uma taxa de ativagdo muscular maior,
comparada ao lado dominante do grupo tipico. Possivelmente, esse padrdo de ativacdo pode
ser uma estratégia motora utilizada para compensar a assimetria do comprometimento
neuromotor e musculoesquelético do lado plégico, ou mais acometido. A maior taxa de
recrutamento muscular encontrada em tibial anterior de ambos os lados e de gastrocnémio
lateral no lado ndo dominante mostra a possivel utilizacdo da estratégia de tornozelo para
manutencdo da estabilidade em ortostatismo nesta populacéo, no entanto as custas de maior
gasto energético (HORAK & NASHNER, 1986).

Tais resultados podem indicar que a manutencdo da postura ortostatica por individuos
com PC envolve maiores niveis de atividade muscular do que tipicos, potencialmente
despendendo maior gasto energético. Este maior nivel de atividade muscular pode estar
relacionado a maior area e velocidade de oscilacdo postural observadas nesta populacéo.
Possivelmente, o individuo com PC ao oscilar mais que o tipico para manter o ortostatismo,
busca com isso aumentar a captacdo de informacOes tateis e proprioceptivas em seus
membros inferiores, o que leva a uma maior atividade muscular nestes segmentos do lado

dominante.

Outros estudos também verificaram maior ativagdo muscular no grupo PC, em
condi¢bes dindmicas, como agarrar uma bola (BIGONGIARI et al., 2011) e durante o ST-
DP, em individuos com doencas neuromusculares (SUTCUet al., 2019), o que pode ser
atribuido aos niveis mais altos de fadiga, comparado a individuos tipicos, quando realizam
atividades subméximas (PUCE et al., 2021). Durante a fadiga, a forca produzida pelas fibras

individuais € reduzida, o que requer aumento na ativacdo muscular para manter 0 mesmo
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nivel de forca, e como um mecanismo compensatorio, pode ocorrer ativacdo de mais
unidades motoras (ROSE &McGill, 1998; SUTCUet al., 2019). Por outro lado, diversos
estudos indicam que a ativagdo muscular do tibial anterior e gastrocnémio do grupo PC é
menor, comparado com 0 grupo sem comprometimento, em condi¢cbes de contracdo
voluntaria maxima isométrica (ROSE & McGill.,2005; HUSSAIN et al., 2013), e em
perturbacdo inesperada da superficie de suporte (BURTNER,1998). Encontramos maior
ativacdo muscular no grupo com PC em tibial anterior e gastrocnémio no lado néo
dominante, e em tibial anterior no lado dominante. Os resultados para o lado ndo dominante,
ou seja, o plégico, podem ser explicados pelo padrdo espastico apresentado por essa
populacdo, cujo maior comprometimento € distal. Esses resultados divergentes podem ser
explicados por diferengas na populacgdo estudada, que foi composta por adultos (HUSSAIN et
al., 2013) e por individuos com tonus grau Ill e IV na escala de Ashworth (ROSE &
McGill.,2005). Dessa forma, indica-se que dependendo da condicao da tarefa analisada e das
condicdes clinicas dos sujeitos, as estratégias motoras serdo diferentes e isso deve ser

considerado ao interpretar os resultados de fungdo muscular na PC.

Quanto as condicdes de tarefa, esperava-se que nas condi¢cdes com apoio e olhos
abertos, ocorresse menor ativagdo muscular e cocontracdo, uma vez que a disponibilidade de
apoio aumentaria a base de suporte e reduziria a demanda biomecénica da tarefa, exigindo
menor atividade muscular (PAVAO & ROCHA,2018). Porém, observou-se que 0 apoio das
maos aumentou a ativacdo dos musculos distais do membro inferior do grupo PC (tibial
anterior dominante e nd&o dominante, gastrocnémio dominante e semitendinoso nao
dominante). Possivelmente, 0 apoio das mé&os, por meio do input somatossensorial e por
aumento da base de suporte, levaram a maior estabilidade e seguranca postural, o que,
potencialmente, pode ter atuado como facilitador para ativacdo dos musculos responsaveis
pela estratégia de tornozelo. Fazendo um paralelo ao resultado de oscilacdo postural, onde a
mesma condigdo de tarefa com apoio levou a reducdo da oscilacdo do CoP, reforga-se as
inferéncias sobre o impacto do apoio como um modulador de estabilidade corporal em

ortostatismo.

No presente estudo, o grupo PC demonstrou habilidade de alterar a resposta muscular
(avaliada pelo RMS) em decorréncia da manipulacdo de tarefas. Nas condigdes OF _SA e
OF AP, ambas com restricdo da visdo, notou-se a ativacdo do eretor da espinha,

provavelmente para aumentar o controle antigravitario. Adicionalmente, a ativacdo da
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musculatura extensora foi ainda mais pronunciada na condicéo 4, quando além da visdo, o
apoio também néo estava disponivel (Tabela 5). Isso demonstra que, em condi¢cdes de maior
instabilidade, quando as informagfes sensoriais provenientes da visdo e do sistema
somatossensorial ndo estdo disponiveis, as criancas com PC aumentam a ativacdo da
musculatura extensora de tronco, e respondem com maior ativacdo neste segmento, quando

h& manipulagédo do apoio em conjunto com a manipulagéo da visao.

Por outro lado, quando ha disponibilidade de visdo, houve ativacdo da musculatura
anterior do tronco (reto abdominal), provavelmente em decorréncia da postura em flexao
anterior de tronco, que é comumente adotada por criangas com PC (MILLER, 2019;
DOMAGALSKA-SZOPA & SZOPA,2017).

Dessa forma, o presente estudo demonstra que o grupo PC apresenta maiores valores
de ativacdo muscular no lado dominante, ou seja, no hemicorpo menos acometido, em
comparacdo com o0 grupo tipico, o que provavelmente reflete a estratégia utilizada para
compensar a assimetria provocada pelo lado plégico. Além disso, a presenca do apoio para 0s
membros superiores facilita a ativacdo dos masculos responsaveis pela estratégia de
tornozelo, que, como visto no estudo |, reduziu a oscilagdo nas condi¢gdes com apoio. Porém,
essas estratégias adotadas pelo grupo PC sdo realizadas as custas de um maior gasto

energético.

6.3 Cocontracdo na PC e tipicos e efeito da condicéo de tarefa

A hipotese de que a cocontracdo muscular fosse menor na populacdo com PC foi
confirmada para as varidveis de cocontracdo de tronco, coxa e perna, todas do lado néao
dominante. O que corrobora com estudos que relacionam a coativacdo muscular com a
estabilidade postural (ERVILHA et al., 2012; LATASH, 2018), uma vez que para manter o
CoP dentro dos limites da base de sustentacéo, € necessario que tanto os musculos anteriores
quanto posteriores estejam ativos, € como visto no estudo I, o grupo PC apresentou disfuncao
na estabilidade postural, dessa maneira, infere-se que a menor coativagdo muscular pode ter
contribuido para o pior controle postural na populacdo PC estudada. Por outro lado, no
segmento de coxa dominante do grupo PC, observou-se maior cocontracdo, quando

comparado com o tipico.
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Pode-se considerar que o grupo PC realiza a descarga de peso preferencialmente no
membro inferior menos acometido (hemicorpo dominante), pela dificuldade neuromotora em
se apoiar no lado plégico. No grupo tipico, o contrario pode ser esperado, ou seja, que 0
membro de apoio seja o contra lateral ao membro dominante, uma vez que este é usado
preferencialmente na execucdo de tarefas, como chutar uma bola, por exemplo. Dessa
maneira, no grupo PC, no segmento de coxa, 0 hemicorpo dominante apresenta maior
cocontracdo do que no grupo tipico, devido a maior descarga de peso que recebe. No entanto,
resultados semelhantes ndo foram observados no segmento da perna, possivelmente pela falta
de controle neuromuscular nos segmentos mais distais do corpo observada na populagdo com
PC (mesmo do lado menos acometido). Assim, a presenca de possivel comprometimento
neuromotor mesmo no membro integro (ainda que de menor intensidade) (BAX et al.,2015)
potencialmente ndo permitiu que se observasse uma maior cocontragdo muscular nesse grupo
nos segmentos mais distais (tibial anterior e gastrocnémio) quando comparado ao grupo

tipico.

Além disso, ao comparar a cocontragdo muscular entre 0s hemicorpos, esperava-se
encontrar assimetria entre eles, com maior coativacdo do hemicorpo dominante (menos
acometido ou sadio), considerando a maior deficiéncia no controle muscular do lado lesado
(GORDON, 2016). O resultado obtido pelo grupo PC confirma parcialmente essa hipétese,
uma vez que, observou-se que houve diferenca entre 0os hemicorpos somente para a variavel
cocontracdo de tronco, nas condicbes OA_SA e OF SA, sendo que o hemicorpo dominante
apresentou maior cocontracdo que o ndo dominante. Porém, o mesmo resultado nao foi
observado em membros inferiores, 0s quais ndo demonstraram diferencas na cocontracao
entre 0s hemicorpos. Dessa maneira, pode-se inferir que, para o grupo PC, a disponibilidade
de apoio reduziria a assimetria entre 0s hemicorpos na cocontracdo muscular, pois, nota-se
que nas condicGes em que 0 apoio de membros superiores esta presente (OA_AP e OF_AP),
ndo houve diferenca na cocontracdo entre os hemicorpos em tronco, o que indica que 0 apoio
favorece a simetria entre 0os hemicorpos do tronco nesta populacdo PC. Adicionalmente, o
resultado encontrado para membros inferiores do grupo PC pode ser atribuido a reducdo de
adaptabilidade da funcdo muscular frente as demandas da tarefa, considerando as alteracfes

neuromotoras mais marcantes em membros inferiores, uma vez que sdo PCs uni e diparéticos.

Ao analisar os resultados da comparacéo da cocontracdo entre os hemicorpos, obtidos

pelo grupo tipico, nota-se que houve diferenca entre os hemicorpos em tronco, nas condigdes
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OA_AP e OF_AP, e nos segmentos de coxa e perna, para todas as condi¢fes avaliadas, o que
confirma a hipotese inicial, que os hemicorpos sdo diferentes entre si. Esse resultado
apresentado pelo grupo tipico permite inferir que esse grupo, ao contrario do grupo PC,
apresenta interdependéncia entre os hemicorpos, possibilitando maior flexibilidade de
movimentos a esse grupo. Porém, contrariando a hipdtese que haveria maior cocontracdo no
hemicorpo dominante, 0 hemicorpo que apresentou maior cocontracdo foi o0 ndo dominante.
A cocontracdo maior do lado ndo dominante pode ser explicada pela perna de apoio durante
atividades dindmicas, como o chute. Assim, 0 membro de apoio é o ndo dominante, para que
a acdo ocorra no membro dominante. Possivelmente, essa estratégia também pode ser
utilizada para a manutencdo da postura em ortostatismo, por usar o membro ndo dominante

para a sustentacdo de peso, levando a maior cocontracao deste.

Ademais, esperava-se que nas condi¢fes com apoio e olhos abertos, ocorresse menor
cocontragdo, uma vez que a disponibilidade de apoio, aumentaria a base de suporte e
reduziria a demanda biomecanica da tarefa, exigindo menor atividade muscular (PAVAO &
ROCHA,2018). Porém, ndo foi observado efeito das condicGes da tarefa na cocontracéo

muscular.

Dessa maneira, 0 presente estudo permitiu observar que a menor cocontracao
observada no grupo PC pode ter sido um fator que contribuiu para a maior oscilacdo postural
observada neste grupo. Adicionalmente, também se observou que o grupo tipico, por
apresentar diferenca na cocontragdo entre os hemicorpos, demonstra maior flexibilidade de
movimentacao interdependente entre os hemicorpos do que o grupo PC. Além disso, 0 apoio

das maos auxiliou a diminuir a assimetria comumente observada em tronco no grupo PC.

Limitacdes

O presente estudo apresenta como limitacdo o pequeno nimero de participantes, que
ndo permitiu a subdivisdo em grupos por GMFCS e topografia para a analise dos dados, o
para verificar se as respostas musculares e posturais iriam ser semelhantes ou diferentes entre
os niveis GMFCS, e entre criangas com PC bilateral e unilateral. Além disso, ndo houve a
classificacdo de habilidades manuais utilizando-se 0 MACS (Manual Ability Classification

System), o que ndo permitiu identificar se o comprometimento da funcdo manual iria
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acarretar em alguma diferenca na estabilidade postural ou na ativacdo muscular, nas
condi¢cdes com apoio. Adicionalmente, considera-se uma limitacdo do estudo a auséncia de

avaliacdo especifica para lateralidade do membro inferior.

7. CONCLUSAO

A avaliagdo do controle postural em condi¢bes de manipulacdo da tarefa, em
ortostatismo, permite concluir que, em todas as condigdes estudadas, as criancas e
adolescentes com PC tém maior oscilacdo postural que seus pares tipicos, além disso,
apresentam o padrdo de resposta similar entre si. Assim, isso indica que a populacdo PC
estudada apresenta capacidade de adaptacdo frente as diferentes condicdes de tarefa, porém,
utiliza estratégias musculares diferentes daquelas utilizadas pelo grupo tipico, como
exemplificado pela maior ativacdo muscular, principalmente nos masculos do hemicorpo
dominante (menos acometido), quando comparado ao grupo tipico, o que indica que esse
padrdo de ativacdo pode ser utilizado para compensar a assimetria do comprometimento
neuromotor e musculoesquelético do lado plégico. Maior ativacdo muscular também foi
observada no grupo PC, nas condicdes de tarefa em que o0 apoio esteve presente, pois, 0
maior input sensorial e a maior base de suporte, promovidos pelo apoio das maos, pode ter
facilitado a ativacdo dos musculos responsaveis pela estratégia de tornozelo, levando a
consequente diminuicdo na oscilacdo postural nas condi¢des com apoio, além de ter
favorecido a diminuicdo da assimetria em tronco no grupo PC. Outra estratégia muscular que
se mostrou diferente entre os grupos PC e tipico foi a cocontracdo muscular, que no grupo
tipico se mostrou diferente entre os hemicorpos. Esse resultado apresentado pelo grupo tipico
permite inferir que esse grupo, ao contrario do grupo PC, apresentou interdependéncia entre
os hemicorpos, possibilitando maior flexibilidade de movimentos a esse grupo. Dessa
maneira, conclui-se que ambos os grupos apresentam padrdes de resposta a oscilagdo postural

similar, porém, alcangam esse resultado por meio de diferentes estratégias musculares.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho apresenta contribuices ao campo da reabilitacdo em criancgas e
adolescentes com PC, uma vez que adiciona informacGes sobre o controle postural em
condicOes frequentemente encontradas no cotidiano, e que podem oferecer maior risco de
quedas a populacdo PC. Por meio do estudo I, evidenciou-se a necessidade de investigar 0s
padrdoes de ativacdo muscular de criancas e adolescentes com PC e suas diferencas
comparados aos seus pares tipicos, para aumentar a compreensao sobre 0 comportamento do
controle postural. Dessa maneira, foi realizado o estudo 11, que trouxe como resultado que o
grupo PC apresenta estratégias diferentes que o grupo tipico, para manutencdo do controle
postural, o que contribui com os profissionais de reabilitacdo, que podem utilizar a
manipulacdo das condicdes de tarefa tanto para facilitar, quanto para desafiar o controle

postural, a depender do objetivo da terapia.
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APENDICE
Estratégia de busca utilizada no Estudo |
Embase
(‘postural control’ OR balance OR equilibrium) AND 'cerebral palsy' AND sensory AND [2015-2020]/py
Web of Science
((((ALL=('postural control’)) OR ALL=(balance)) OR ALL=(equilibrium)) AND ALL=('cerebral palsy')) AND ALL=(sensory)
Pubmed

(((((postural control) OR (balance)) OR (equilibrium)) AND ('cerebral palsy')) AND (sensory)) AND (("2015/01/01"[Date - Publication] :
"2020/12/30"[Date - Publication]))

Scopus

(ALL ( 'postural control') OR ALL ( balance) OR ALL (equilibrium) AND ALL ('cerebral palsy') AND ALL (sensory)) AND PUB
YEAR > 2014 AND PUBYEAR < 2020

Science Direct
postural control' OR balance OR equilibrium AND 'cerebral palsy’ AND sensory

Lilacs ((((('postural control’) OR (balance)) OR (equilibrium)) AND ('cerebral palsy)) AND (sensory)) AND (("2015/01/01"[Date - Publication]
: "2020/12/30"[Date - Publication]))



Tabela 7. Estatistica descritiva dos valores de RMS para o grupo tipico e PC
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Condicéo

Musculo

Hemicorpo

RMS PC (M %DP)

RMS Tipico (M £DP)

Olhos abertos
com apoio

Olhos abertos
sem apoio

Reto abdominal

Eretor da espinha

Reto femoral

Semitendinoso

Tibial anterior

Gastrocnémio lateral

Reto abdominal

Dominante
N&o dominante
Dominante
N&o dominante
Dominante
N&o dominante
Dominante
N&o dominante
Dominante
N&o dominante
Dominante
N&o dominante
Dominante

Nao dominante

8,510+ 1,0x10°
1,3x10° + 1,4x10°
7,8x10%+ 5,2x10®
6,7x10°+ 2,9x10°
1,110+ 7,4x10°
7,9x10° + 6,4x10°
1,4x10°° + 6,5x10°
1,6x10°+ 6,5x10®
1,3x10°+1,0x10°
1,2x10° + 8,3x10°®
4,6x10°+ 1,6x10°
4,4x10°+ 2,0x10°
8,6x10°+ 1,2x10°

1,3x10°+ 1,4x10°

1,2x10°+ 1,8x10°
4,5%x10°+ 1,3x10°
5,2x100 + 4,8x10°°
6,210+ 3,8x10°
4,3x10%+ 1,9x10°®
9,7x10% + 8,3x10°®
9,6x10% + 3,8x10°°
1,2x10°+ 9,5x10®
8,1x10% + 3,6x10°®
6,8x10°+ 2,6x10°
4,9x10% + 6,8x10°°
3,9x10% + 1,2x10°®
9,510+ 1,5x10°®

4,2x10°+ 1,8x10°



Eretor da espinha

Reto femoral

Semitendinoso

Tibial anterior

Gastrocnémio lateral

Reto abdominal

Eretor da espinha

Olhos fechados
com apoio

Reto femoral

Semitendinoso

Dominante
Né&o dominante
Dominante
Né&o dominante
Dominante
Né&o dominante
Dominante
Né&o dominante
Dominante
Né&o dominante
Dominante
Né&o dominante
Dominante
Né&o dominante
Dominante
N&o dominante
Dominante

Nao dominante

8,3x10°% +4,9x10°
6,610 +4,6x10°
1,1x10°°+ 8,6x10°
9,4x10°+9,2x10®
1,4x10°°+ 7,3x10°
1,4x10°°+ 7,2x10°
1,1x10° + 8,0x10°®
9,8x10°%+ 7,8x10®
3,3x10°% + 1,2x10°®
4,5x100 +2 5x10°
8,7x10°+ 1,2x10°
1,3x10°+ 1,3x10°
7,0x10° + 4,0x10°®
9,710+ 9,3x10®
1,0x10°+ 7,0x10°®
8,3x10% + 6,7x10®
1,5x10°+ 6,9x10°®

1,4x107° +5,6x10°

5,4x100+5,1x10®
6,2x10%+3,9x107
3,6x100+2,1x10°
9,9x106+7,6x10°
9,1x10% + 4,5x10°®
1,010 +6,2x10°°
6,0x10°+ 3,9x10°
5,7x10% + 3,9x10°®
4,1x10°+ 4,8x10°
3,2x10%+1,1x10°®
1,1x10°+ 1,8x10°
4,9x10 £2 210
6,510+ 7,9x10°
6,1x10*+ 3,8x10°
4,2x10°+1,6x10®
1,010 +8,4x10°°
9,4x10° + 3,4x10°®

1,1x107° +55x10
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Tibial anterior

Gastrocnémio lateral

Reto abdominal

Eretor da espinha

Reto femoral

Olhos fechados
sem apoio

Semitendinoso

Tibial anterior

Gastrocnémio lateral

Dominante
Né&o dominante
Dominante
Né&o dominante
Dominante
Né&o dominante
Dominante
Né&o dominante
Dominante
N&o dominante
Dominante
Né&o dominante
Dominante
N&o dominante
Dominante

Nao dominante

1,2x10°°+9,2x10°
1,4x10°+1,0x10°
4,5x10+1,8x10°°
4,5x10°+ 2,6x10°
1,4x10°+1,7x10°
7,910+ 9,4x10®
9,4x10°6 45 5x10°
6,1x10°+3,8x10°
1,2x10°+ 7,7x10°
7,8x10°%+7,8x10°
1,4x10°+ 6,3x10°
1,3x10°°+7,0x10°
1,1x105+7,4x10°®
1,1x10°°+9,2x10°
3,6x10%+ 1,2x10°®
3,8x10%+2,3x10®

7,1x10%+3,5%10°®
6,8x10°+2,8x10°
4,4x10°+ 2,9x10°
3,9x10°%+ 1,0x10°
1,1x10°+ 2,3x10°
5,3x10%+ 5,6x10°
5,2x10°+ 5,0x10°
6,5x10*+4,0x107
3,5%10°+1,8x10°
9,4x10%+ 7,5x10°
8,7x10°+3,7x10°®
9,73x10%+5,2x107°
6,3x10% + 3,8x10°
5,7x10%+ 4,0x10°
5,3x10°%+ 7,9x10°®
3,1x10%+1,1x10®

113




Tabela 8. Estatistica descritiva dos valores de cocontragdo para o grupo tipico e PC.
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Variavel Paralisia Cerebral Tipico

Cocontracao Condicéo Média Desvio padréo Média Desvlo
padrao

OAAP 39,95 33,93 71,08 27,35

OASA 33,08 29,69 73,42 25,19

Tronco nao dominante

OFAP 45,77 36,17 71,62 26,91

OFSA 33,63 31,26 74,05 28,03

OAAP 60,97 31,01 42,88 36,84

OASA 61,37 34,91 61,58 45,77

Tronco dominante

OFAP 60,67 36,94 44,22 39,43

OFSA 61,43 34,95 68,33 42,54

OAAP 61,90 17,46 73,64 19,07

OASA 55,02 16,11 74,69 16,90

Coxa nao dominante
OFAP 62,16 19,42 76,74 18,58
OFSA 56,18 19,79 77,11 14,74
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Variavel Paralisia Cerebral Tipico
Cocontragao Condicéo Media Desvio padréo Media Desvlo
padrao
OAAP 67,56 25,99 51,67 18,29
OASA 66,80 23,11 55,30 19,63
Coxa dominante
OFAP 66,89 24,94 52,33 19,20
OFSA 66,96 22,51 54,69 19,87
OAAP 60,37 17,22 71,46 16,00
OASA 65,25 20,03 71,72 17,11
Perna ndo dominante
OFAP 58,08 17,44 71,76 15,64
OFSA 62,33 20,55 72,39 19,21
OAAP 61,09 25,13 64,24 16,88
OASA 63,24 22,04 63,75 18,71
Perna dominante
OFAP 61,57 22,42 64,74 16,11
OFSA 61,07 23,13 61,07 21,01
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

1. Seu filho est4 sendo convidado para participar da pesquisa “Uso de informagdes sensoriais
na execucdo do movimento sentado para de pé¢ em criangas”.

2. a) Seu filho foi selecionado em escolas e creches, ou em instituicbes de atendimento a
criangas com necessidades especiais da cidade de S&o Carlos e regido. Sua participagdo nesta
pesquisa ndo é obrigatdria.

b) O objetivo deste estudo é avaliar o uso de informagdo sensoriais no comportamento do
controle postural durante a execucdo do movimento sentado para de pé em criancas tipicas e
com paralisia cerebral para verificar a influéncia destas informagdes na execugdo deste
movimento.

c) Sua participacdo na pesquisa consistird em ser submetida, na primeira avaliacdo, a um
questionario acerca dos seus dados gestacionais, dados do nascimento de sua filha e da
realizacdo ou ndo de fisioterapia e a uma avaliagdo fisica inicial.

3. O método apresentado oferece como principal risco as criangas o de cansarem-se durante a
avaliacdo. Os procedimentos serdo indolores e ndo invasivos, de cunho puramente avaliativo.
Os responsaveis pela crianca estardo cientes dos procedimentos adotados e poderdo participar
de todas as fases da pesquisa. Ao autorizar a participacdo de seu filho neste estudo, vocé
estara ajudando no na investigacdo de novas relacdes que possam orientar a pratica clinica
voltada para criangas com paralisia cerebral.

4. Seu (a) filho (a) sera submetido a uma avaliagdo de peso, altura, comprimento de bragos e
pernas. Serdo afixados nele eletrodos ndo invasivos para verificar seu nivel de atividade
muscular durante a execu¢do do movimento. Em seguida, ele sera colocado em um banco
auto-regulavel, que permita que esteja sentado com flexdo de quadris, joelhos e tornozelos a
90°. Serd entdo requisitado que ele levante-se da cadeira para assumir a postura em pé. Ele
deverd executar esta atividade em quatro condices diferentes: sem apoio de membros
superiores e com visdo; sem apoio de membros superiores e sem visdo; com apoio de
membros superiores e com Vvisdo; com apoio de membros superiores e sem Vvisao.

5. Tenho conhecimento que poderei obter informagfes a respeito da pesquisa diretamente
com o pesquisador.

6. Antes de o estudo ter inicio e no decorrer da pesquisa, voceé tera todos os esclarecimentos a
respeito dos procedimentos adotados, e o responsavel pela pesquisa se prontifica a responder
todas as questdes sobre o experimento.

7. A sua participacdo nesse estudo é voluntaria. A qualquer momento vocé pode desistir de
participar e retirar seu consentimento. Sua recusa em participar ndo trara nenhum prejuizo em
sua relacdo com o pesquisador ou com a instituicdo.

8. As informacOes obtidas neste estudo sdo confidenciais e asseguramos o sigilo sobre sua
participagdo. Estas informacbes ndo poderdo ser consultadas por pessoas leigas sem a sua
autorizacao oficial e so poderdo ser utilizadas para fins estatisticos ou cientificos, desde que
146
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fique resguardada a sua privacidade. A divulgacédo dos dados sera feita sem que seja possivel
a sua identificacdo e de seu filho.

9. Vocé ndo tera despesas ao participar da pesquisa. Também ndo existe nenhum tipo de
seguro de saude ou de vida em funcéo de sua participacdo no estudo.

10. Vocé recebera uma copia desse consentimento, onde consta o endereco e o telefone do
pesquisador principal, em que pode tirar suas duvidas sobre o projeto e participacdo de seu
filho(a), agora ou a qualquer momento.

Ft. Silvia Leticia Pavao
Endereco: R. Aquidabam, 1080 — Centro, S&o Carlos - SP
Fone: (14) 81360528

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e
concordo em participar.

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica de Pesquisa em
Seres Humanos da UFSCar que funciona na Prd-Reitoria de Pesquisa da Universidade de Sao
Carlos, localizada na Rodovia Washington Luis, Km.235-Caixa Postal 676- CEP 13565-905-

Sao Carlos- S.P.- Brasil. Fone: 33518110. Endereco eletronico:
cephumanos@power.ufscar.br
Local e data:

Assinatura do Responsavel
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APENDICE B - PROTOCOLO DE AVALIACAO FIiSICA INICIAL
Protocolo de Avaliagao Inicial

Nome da crianca: Idade:
Telefone (s): Residencial: Celular:
Grupo: Topografia: GMEFCS:

Data da Avaliacdo:
Periodo de Lesao:
() Pré- Natal — Anterior a 34 semanas de gestacdo

() Peri-Natal — Entre o uUltimo trimestre de gestacdo e o segundo més de vida
() Pés-Natal — Entre o sexto més de vida e os 10 anos

Antropometria:

Altura: Peso: IMC:

Comprimento Real membro D: Comprimento Real membro E:
Comprimento Coxa D: Comprimento Coxa E:
Comprimento Perna D: Comprimento Perna E:
Comprimento Pé D: Comprimento Pé E:

Largura Pé D: Largura Pé E:

Distancia entre espinhas iliacas antero-superiores:
Histdérico de Tratamento:
Cirurgias:

Fisioterapia/Frequéncia:
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ANEXO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
SAO CARLOS/UFSCAR %oﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Impacto das informacdes sensoriais na execu¢do do movimento sentado para de pé
em criangas com paralisia cerebral

Pesquisador: Silvia Leticia Pavdo

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 17495213.8.0000.5504

Instituigao Proponente: Departamento de Medicina
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 370.437
Data da Relatoria: 13/08/2013

Apresentagao do Projeto:
Trata-se de um projeto de pesquisa de pds-graduacdo, de carater experimental, que envolve avaliacdo

postural de criancas que possuem o desenvolvimento tipico e criangcas com paralisia cerebral.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Verificar a influéncia das informacdes sensoriais no controle postural durante a execugdo do movimento
Sentado para de pé em criancas tipicas e com PC.

Objetivo Secundario:

Verificar o efeito da auséncia de visdo sobre o controle postural durante a execugdo do movimento ST-DP
em criangas tipicas e com PC. Verificar o efeito do apoio dos membros superiores, como informacéao tatil-
proprioceptiva, sobre o controle postural durante a execucdo de movimento ST-DP em criancas tipicas e
com PC.Verificar a relagdo entre a carga depositada no apoio dos membros superiores e as variaveis
cinéticas e

eletromiograficas nas condicdes com e sem visao tanto em criancgas tipicas quanto nas com PC. Comparar o
comportamento do controle postural mediante a utilizacdo de informacfes somatosensoriais com o

comportamento frente a utilizacdo de informacgdes visuais, para verificar

Enderego: WASHINGTON LUIZ KM 235

Bairro: JARDIM GUANABARA CEP: 13585-905
UF: SP Municipio: SAO CARLOS
Telefone: (16)3351-9683 E-mail:  cephumanos@ufscar.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataoforma
SAO CARLOS/UFSCAR asil

Continuagdo do Parecer: 370437

qual produz maior redugdo nos niveis de oscilagdo do CoP durante a execucdo do movimento ST-DP em

criangas tipicas com PC.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

O método apresentado oferece como principal risco as criancas o de cansarem-se durante a avaliagdo.
Apos realizarem todas as tentativas que envolvem o estudo a crianca pode apresentar um leve indice de
fadiga, que no entanto, ndo comprometera suas fungdes.

Beneficios:

Ao participar do estudo, as criancas serdo beneficiada por uma avaliacdo de sua condi¢cdo de equilibrio.
Além disso, estardo contribuinde para o desenvolvimento da area de neurologia infantil, para que novas
abordagens terapéuticas possam ser tracadas a fim de proporcionar ganhos no nivel de funcionalidade de
crian¢cas com paralisia cerebral.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevante para a area.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Adequados.

Recomendagodes:

Conclusdées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Projeto aprovado.

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
N&o

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Endereco: WASHINGTON LUIZ KM 235

Bairro: JARDIM GUANABARA CEP: 13.565-905
UF: SP Municipio: SAO CARLOS
Telefone: (16)3351-9683 E-mail: cephumanos@ufscar.br
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Continuacdo do Parecer: 370.437

SAO CARLOS, 23 de Agosto de 2013

Assinador por:
Maria Isabel Ruiz Beretta

(Coordenador)
Endereco: WASHINGTON LUIZ KM 235
Bairro: JARDIM GUANABARA CEP: 13.565-905
UF: SP Municipio: SAO CARLOS
Telefone: (16)3351-9683 E-mail: cephumanos@ufscar.br
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