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RESUMO

De acordo com os conceitos propostos pela Classificacdo de Funcionalidade, Incapacidade e Satude (CIF),
0 processo satide-doenga de um individuo deve ser considerado com base na interagdo entre as condicdes
de suas funges e estruturas do corpo, a capacidade de executar atividades funcionais e a participacéo
social. Com o intuito de compreender como estes componentes foram descritos na literatura, foi
desenvolvido o estudo 1. Este visou revisar como estes componentes caracterizavam-se em criangas com
Paralisia Cerebral (PC), a qual apresenta o diagnostico mais freqiiente em criangas. Constatou-se que
poucos estudos buscaram compreender as relagdes entre os componentes da CIF e focaram o desempenho
em atividades funcionais. Dentre estas atividades, pode-se destacar a sentado para de pé (ST-DP), a qual
possui grande relevancia para atividades de vida didria. A atividade ST-DP foi amplamente estudada na
populagdo adulta e idosa, porém poucos estudos foram encontrados na populacédo infantil. Desta forma,
foi desenvolvido o estudo 2 com o objetivo de caracterizar esta atividade em criancgas tipicas. Foram
avaliadas 38 criancas, de 5 a 12 anos de idade, por meio de uma andlise cinematica da atividade ST-DP.
Observou-se que criangas tipicas realizam esta atividade por meio da adogdo de estratégias eficientes,
utilizando componentes de movimento nos trés planos de movimento e com comportamento diferente
entre os membros dominante e ndo-dominante. Além disso, com o aumento da idade o movimento
tornou-se mais consistente. Ap6s a compreensdo acerca desta habilidade em criancas tipicas, foi possivel
compara-las com criangas com PC. Assim, teve origem o estudo 3, o qual objetivou comparar como
criancas tipicas e com PC executam a atividade ST-DP; assim como compreender as relag@es entre estas e
a capacidade de gerar torque extensor de joelho e a participagdo social. Para isto, foram avaliadas 18
criancas tipicas e 7 criangas com PC do tipo hemiparesia espastica classificadas como nivel 1 e Il de
acordo com 0 GMFCS. A atividade ST-DP foi avaliada por meio de variaveis angulares e temporais; 0
torque extensor de joelho por meio de uma avaliagdo isocinética ativo-assistida no modo passivo, e a
participagdo social por meio da LIFE-H. Constatou-se que criangas com PC possuem em relagdo as
tipicas menor capacidade de gerar torque extensor e menores escores na participacdo social de dimensoes
que refletem a capacidade de executar habilidades manuais e fungBes de linguagem. No entanto, as
mesmas foram semelhantes para a execucacdo da atividade ST-DP e para a participacdo social em
dimensdes que refletem a funcdo motora grossa como mobilidade, condicionamento e recreagdo. Além
disso, uma relagdo ndo-linear foi verificada entre pico de torque extensor de joelho e atividade ST-DP em

criangas com PC.



~

CONTEXTUALIZACAO




Com o intuito de compreender e identificar o processo salde-doenca de um
individuo, a Organizacdo Mundial de Saude criou diversos modelos que sofreram
alteragdes ao longo dos anos (Ustun et al., 2003; Battaglia et al., 2004; Badley, 2008). O
modelo mais utilizado recentemente € denominado Classificagdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) (World Health Organization, 2001;
Simeonson et al., 2003).

Segundo os conceitos propostos pela CIF, a funcionalidade e a incapacidade séo
consideradas como resultantes da interagdo entre trés componentes: a disfuncdo
apresentada pelo individuo nas funcfes e estruturas do corpo, a limitacdo de suas
atividades funcionais e a restricdo na participagdo social. Além disso, a CIF agrega os
fatores contextuais que podem influenciar o desempenho em atividades e participagéo,
0s quais podem agir como facilitadores ou limitadores da funcionalidade de um
individuo (World Health Organization, 2001).

Esses componentes interagem de maneira dindmica, com a mudanca em um
deles podendo modificar um ou varios outros. Dessa forma, a CIF agrega uma nova
visao do individuo, com o foco deixando de ser na causalidade das doencas e passando
a ser no seu impacto na qualidade de vida (Buchalla, 2003; Badley et al., 2008;
Ibragimova et al., 2009). Este modelo oferece um alicerce para coleta de dados em
todos os componentes contribuintes para funcionalidade e incapacidade, e encoraja a
exploragdo das associagOes e relagcOes causais entre eles em diferentes populagGes
(Ostensjo et al., 2004).

Dentre essas populacdes, de grande interesse para a pesquisa, encontram-se as
criangas com diagnostico de paralisia cerebral (PC); visto que compdem o grupo com
desordem neuromotora mais comumente encontrada por terapeutas que trabalham com

criangas (Bartlett e Birmingham, 2003). A PC é descrita como um grupo de desordens



no desenvolvimento do movimento e da postura, devido a lesdes ndo progressivas no
cérebro imaturo, que podem ocorrer durante o desenvolvimento fetal, ao nascimento ou
no periodo pds-natal (Rosenbaum et al., 2007).

Esta lesdo pode resultar em alteragdes na estrutura e funcéo de diversos sistemas
organicos, especialmente o sistema nervoso e secundariamente 0s sistemas muscular,
sensorial, cardiorrespiratorio, entre outros. As alteracBes presentes geralmente se
manifestam com padrdes especificos de postura e movimentos, que podem
comprometer a execucdo de atividades de mobilidade, transferéncias de posturas e a
participagcdo na sociedade (Styer-Acevedo, 1999). Desta forma, a PC culmina em
alteragcdes nos trés componentes da CIF, ou seja, leva a modificagbes em componentes
de estrutura e fungdo do corpo, como o aumento do tonus (Futagi e Suzuki, 2010; Pin et
al., 2011) e a diminuicdo na forga muscular (Scianni et al., 2009; Ferland et al., 2011);
déficits na execucéo de atividades funcionais, como alteracdes nos padrdes da marcha
(Cauraugh et al., 2010); e menores indices de participacdo social, como diminui¢do nos
escores obtidos em escalas funcionais (Stewart et al., 2011; Lindsay e McPherson,
2011).

Considerando estes fatores, um levantamento bibliografico a respeito dos
estudos que focaram os componentes da CIF em criangas com PC foi realizado, com a
finalidade de compreender como estes se caracterizam nesta populagdo, assim como
investigar possiveis lacunas. Desta forma, o primeiro estudo desta dissertacdo foi
realizado sendo intitulado “Classificacdo Internacional da Funcionalidade, Incapacidade
e Saude em Criangas com Paralisia Cerebral”. Por meio deste estudo, foi verificado que
0s componentes de estrutura e fun¢éo do corpo da CIF foram os mais estudados em
criangas com PC, com lacunas referentes as interacdes entre 0s mesmos e a execugdo de

atividades funcionais e a participagéo social.



Dentre as atividades funcionais na qual as criancas com PC apresentam
limitacdo, pode-se destacar a atividade sentado para de pé (ST-DP) (Seven et al., 2008).
Esta se caracteriza como um dos movimentos mais comumente executados na rotina
diaria (Seven et al., 2008) e representa um componente fundamental da mobilidade
funcional (Park et al., 2006). Também é considerada como um dos pré-requisitos para a
aquisicdo de variadas atividades funcionais (Chou et al., 2003) e para a independéncia
na vida diaria (Roy et al., 2007).

A atividade ST-DP tem sido amplamente estudada em adultos saudaveis
(Roebroeck et al., 1994; Goulart e Valls-Sole, 1999; Hirschfeld et al. , 1999), com
patologias (Inkster et al., 2003; Lomaglio e Eng, 2005; Roy et al., 2007), assim como
em individuos idosos (Alexander et al., 1991; Chou et al., 2003). Por meio destas
analises, foi encontrado que a atividade ST-DP envolve grande demanda biomecénica
(Lomaglio e Eng, 2005; Yoshioka et al., 2009); visto que exige a producdo de grandes
momentos nas articulagdes de joelho e tornozelo (Hennington et al., 2004; Yoshioka et
al., 2009), associada a uma coordenacdo espacial e temporal adequada dos segmentos
corporais (Riley et al., 1991; Bahrami et al., 2000; Sibella et al., 2003). Além disso, esta
atividade requer do corpo a capacidade de manter um nivel estdvel de coordenagdo
neuromuscular para regular a transferéncia anterior e superior do centro de massa no
inicio do movimento e em seguida um deslocamento posterior a fim de que se alcance a
postura ereta (Seven et al., 2008).

Assim, a atividade ST-DP requer para sua execucdo, controle postural dindmico
para garantir o alinhamento dos segmentos corporais durante a transigdo de postura e o
controle postural estatico para dominar a estabilidade nas posturas sentada e em pé

(Schultz, 1992; Chou et al., 2003; Gam et al., 2008). Também requer a producdo de



for¢ca muscular (Kim e Eng, 2003; Inkster et al., 2003; Lomaglio e Eng, 2005) e
ativagdo muscular sinérgica (Roy et al., 2007; Prosser et al., 2010).

Apesar dos conhecimentos adquiridos a respeito da biomecénica da atividade
ST-DP em adultos, poucos estudos focaram a investigagéo desta atividade na populacéo
infantil (Cahill et al., 1999; McMillan e Scholz, 2000). Estes estudos investigaram o
processo de aquisicdo desta habilidade (McMillan e Scholz, 2000; da Costa et al.,
2010), compararam criangas na fase de aquisicdo com criangas mais experientes (Cahill
et al., 1999) e criangas tipicas com adultos (Guarrera-Bowlby e Gentile, 2004).

No entanto, poucos estudos caracterizam a atividade ST-DP em criangas com
maior tempo de prética. Desta forma, o segundo estudo intitulado “Cinematica da
Atividade ST-DP em Criangas de 5 a 12 anos de Idade” foi realizado, com a finalidade
de caracterizar a atividade ST-DP em criangas tipicas apds um longo periodo de pratica.
Este estudo auxiliou-nos a compreender os padroes de movimento usualmente
utilizados pela populagdo infantil; possibilitando a comparagdo com criangas com
alteragbes neuromotoras, como criangas com PC.

De acordo com uma revisdo realizada pelo nosso grupo (dos Santos et al., 2011
— Apéndice A), foi possivel notar que alguns estudos anteriores j& investigaram a
atividade ST-DP em criangas com PC. Estes focaram a sua caracterizagdo em criancas
com PC (Park et al., 2003; Rodby-Bousquet e Hagglund, 2010; Yonetsu et al., 2009); a
influéncia de fatores extrinsecos na sua execucao (Wilson et al., 1997; Park et al., 2004;
Hennington et al., 2004; Liao et al., 2010) e a utilizagdo desta em processos de
intervencao (Park et al., 2006; Liao et al., 2007; 2010).

Por meio destes estudos, foi demonstrado que criangas com PC possuem
momentos reduzidos nos grupos extensores do joelho e quadril, e, conseqlientemente,

movimentos compensatorios, tais como maior rotacdo pélvica e extensdo abrupta de



joelho; e menor velocidade durante a execugéo da atividade ST-DP (Park et al., 2003).
Além disso, estas criancas apresentam maior variabilidade na forma de executé-la
quando comparadas com criancas tipicas da mesma idade (Hennington et al., 2004).

Para explicar as alteracdes encontradas em criangas com PC na execucdo da
atividade ST-DP, estudos anteriores sugeriram que os fatores responsaveis pelas
mesmas poderiam ser a menor geracdo de torque muscular, o pobre controle motor
seletivo e as pobres reagBes posturais antecipatorias presentes em criangcas com PC
(Park et al., 2003; Hennington et al., 2004). Dentre estes fatores, a diminui¢do na
capacidade de gerar torque muscular tem sido freqlientemente associada a adogdo de
estratégias e padrdes de movimentos alterados na execucdo da atividade ST-DP. Em
adultos com debilidades motoras, a menor geragdo de torque muscular tem sido
relacionada a uma menor velocidade para a execugdo da atividade ST-DP e a adocdo de
estratégias compensatdrias como maior flexdo anterior do tronco e do quadril (Butler et
al., 1991; Inkster, 2003; Lomaglio e Eng, 2005).

No entanto, ndo foi encontrado na literatura pesquisada até o momento, estudo
que relacionasse a producdo de torque muscular com a realizagdo de uma atividade
especifica, como a ST-DP, em criangcas com PC. Dessa forma, a questdo do quanto a
diminuicdo na capacidade de gerar torque muscular relaciona-se com a execucdo desta
atividade em criangas com PC foi levantada. O conhecimento desta relacdo permite
verificar o quanto a deficiéncia na estrutura e fun¢do do corpo pode afetar a realizagdo
de atividades funcionais, como a atividade ST-DP, comumente realizada na rotina
diria.

Além desta relacdo, o impacto destes componentes sobre a participacdo do
individuo na sociedade em que vive ndo foi investigada em criancas com PC. Estudos

com adultos e idosos verificaram que limitacdes na execucdo da atividade ST-DP estdo



altamente relacionadas a maior dependéncia nas atividades da vida diaria, maior
recorréncia de quedas e menores indices de qualidade de vida (Janssen et al., 2002).
Além disso, foi relatado que criangas com PC apresentam menores escores em escalas
de participacdo social quando comparadas a individuos sem debilidades neuromotoras
(Imms, 2008; Norlin et al., 2010).

O conhecimento acerca das relagdes entre capacidade de gerar torque muscular,
0s padrdes de movimentos utilizados para a execucdo da atividade ST-DP e a
participacdo social permite o desenvolvimento de um quadro mais amplo sobre a saude
e potencialidades do individuo. Apesar de estudos anteriores terem verificado as
caracteristicas cinematicas e cinéticas (Park et al., 2003; Hennington et al., 2004) da
atividade ST-DP em criangas com PC, as relacdes entre os trés componentes da CIF
ainda ndo foi analisada quando considerada esta atividade.

Dessa forma, o terceiro estudo desta dissertagéo, intitulado “Atividade ST-DP
em Criangas com Paralisia Cerebral: Relagdo com o Torque e a Participagdo Social®,
teve origem. Este teve por objetivo verificar a relacdo da atividade ST-DP,
representando a dimenséo de atividade funcional; com a geragdo de torque muscular,
componente da dimensdo estrutura e funcdo do corpo; e com a participacdo do
individuo na sociedade, em criancas com PC. Além disso, este estudo teve por
finalidade comparar os dados encontrados entre criangas com PC e tipicas.

O conhecimento de como os componentes de funcionalidade e incapacidade
interagem permite uma melhor fundamentagéo a respeito de propostas de reabilitagéo e
de insercdo social mais realistas e focadas nos objetivos funcionais da crianga; visto que
a qualidade de vida do individuo na sociedade na qual estd inserido € o foco da

aplicacdo de intervencdes clinicas.
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ESTUDO 1

INCAPACIDADE E SAUDE EM CRIANCAS COM PARALISIA CEREBRAL

Estudo baseado no artigo “International Classification of Function, Disability and Health (CIF) in Children with
Cerebral Palsy”. Disability and Rehabilitation, 42(2): 27-134, 2011. Adriana Neves dos Santos, Silvia Leticia Pavéo,

Ana Carolina de Campos, Nelci Adriana Cicuto Ferreira Rocha (APENDICE B).
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Introducéo

A avaliagdo de criancas com Paralisia Cerebral (PC) e as intervengdes propostas
para esta populagdo tem sido modificadas ao longo dos anos de acordo com alteragdes
na conceitualizagdo da funcionalidade e da incapacidade. Modelos recentes comegaram
a ser aplicados nas areas clinica e de pesquisa devido a sua relevancia para a préatica
baseada em evidéncias. Nesta revisdo, descrevemos os modelos de deficiéncia e
incapacidade segundo a Organizacdo Mundial da Salde (OMS) e seus pressupostos
tedricos. Além disso, pretendemos descrever como estes conceitos recentes tém sido
aplicados na avaliagdo de criancas com PC e suas implicac@es clinicas. O conhecimento
acerca destes conceitos é importante para otimizar estratégias de reabilitacdo baseadas

em melhorias na qualidade de vida de criangas com PC e suas familias.

Modelos de Saude e Doenca segundo a OMS

A Organizacdo Mundial da Saide (OMS) publicou uma série de classificacfes
com a finalidade de codificar as informagdes sobre aspectos de funcionalidade e
incapacidade. Em 1980, a OMS publicou a Classificagéo Internacional de Deficiéncias,
Incapacidades e Disfungdo (ICIDH), com o objetivo de fornecer um cddigo para as
conseqiiéncias de uma doenga [1,2,3]. Neste sentido, a ICIDH representou um avango
em relagcdo a Classificacdo Internacional de Doencas (CID), a qual classificava 0s
individuos apenas com base em sua patologia e os mecanismos fisioldgicos
responsaveis por ela [1,4].

A ICIDH representou um modelo no qual as doencas foram relacionadas aos
seus impactos sobre a funcionalidade e a capacidade de um individuo para engajar-se na
sociedade (Figura 1). As doencas eram vistas como deficiéncias que levavam a

incapacidades e desvantagens de uma forma linear e direta [5,6]. Portanto, a ICIDH
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focava as consequéncias de doencas, ao invés da saude e funcionalidade de um
individuo [4]. Além disso, o ambiente era considerado um fator secundario na

determinagdo da condicdo de salde.

Figura 1 — Modelo ICIDH.

O modelo proposto no ICIDH foi baseado no modelo biomédico do processo
saude-doenga, no qual o papel dos profissionais da salde era descobrir e propor
tratamento das deficiéncias apresentadas pelo individuo, a fim de prevenir o surgimento
de incapacidades. Portanto, mudangas fisicas, sociais e politicas no ambiente no qual as
pessoas com deficiéncia viviam ndo eram abordadas [7,8,9].

Em face das limitagbes presentes no modelo ICIDH, um esforgo internacional
foi conduzido para revisé-lo e reestrutura-lo. Conseqlientemente, um novo modelo foi
concebido, sendo nomeado Classificagdo Internacional da Funcionalidade, Incapacidade
e Saude (CIF). Este focou na codificacdo do processo salde-doenca de forma mais
ampla, considerando todas as dimensdes relacionadas as experiéncias vividas por uma

pessoa no seu porcesso saude-doenga (Figura 2) [5,10].



15

Condigdaode Satde
{doenca)

EsEmtu rase Atividade Participagdo !
Funcdes do corpo

! ! ]

Fatores
Pessoais

Figura 2 — Modelo CIF
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A CIF foi desenvolvida por meio de um processo de colaboragdo em nivel

mundial. Apds sua revisdo, foi aprovada pela Assembléia da Organizagdo Mundial da
Saude em Maio de 2001 [1]. A versdo infantil da CIF foi criada em 2007, sendo
nomeada Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude para
Criancas e Adolescentes (CIF-CY). A CIF-CY utiliza o0 mesmo modelo da CIF, e
enfoca a participacdo da crianca em atividades da vida diéria, assim como em atividades
necessarias para a a funcionalidade na comunidade [9,11].

De acordo com CIF, os determinantes da saude e doenca sdo compostos pelos
dominios de funcionalidade e incapacidade e pelos fatores contextuais. O dominio de
funcionalidade e incapacidade é formado pelas interacdes dinamicas entre os dominios
de estruturas e fungdes do corpo, de atividades e de participagdo. Os fatores contextuais
incluem os fatores ambientais e pessoais que podem influenciar a incapacidade e a

salide de um individuo [2,10,11,12].
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O modelo proposto pela CIF considera que as condigdes de salde sdo originadas
da interagdo entre todos esses componentes. Portanto, 0os processos de avaliagdo e de
intervencdo devem enfatizar o impacto das condi¢Ges de salde nas estruturas e funcdes
do corpo, assim como na forma como os individuos executam suas atividades
funcionais e participam na sociedade em que vivem. Além disso, a influéncia de fatores
contextuais deve ser considerada [2,3,10,11,12].

Atualmente, a CIF é tida como um modelo conceitual de funcionalidade e
incapacidade que tem sido cada vez mais utilizado nas &reas clinica e de pesquisa. A
aplicacdo deste modelo é relevante para a prética baseada em evidéncias, visto que

fornece uma base para a avaliagdo e para a determinagédo de metas de intervengé&o.

Bases Tedricas

A CIF é baseada na integracdo de dois modelos conceituais propostos para
explicar a deficiéncia. O primeiro modelo é o modelo médico, no qual a deficiéncia é
vista como um desvio da normalidade [13]. De acordo com este modelo, a deficiéncia €
diretamente causada por uma alteracdo no estado de salde e € um problema focado no
individuo. Portanto, a avaliacdo e a intervengdo devem priorizar melhorias nas estrutras
e funcbes do corpo; e o principal objetivoe a recuperacéo da saide [1].

Por outro lado, o segundo modelo; o modelo social; considera a deficiéncia
como uma questdo politica. De acordo com este modelo, a deficiéncia € uma limitacdo
na total integracdo de um individuo na sociedade. Assim, a reabilitacdo deve priorizar
modificagdes ambientais; com o objetivo principal sendo permitir a plena participagéo
do individuo no meio em que vive [1,13].

Ambos 0s modelos foram relevantes para a conceitualizagdo da deficiéncia, uma

vez que consideraram os fatores intrinsecos e extrinsecos relacionados a condicdo de
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salde. No entanto, havia uma lacuna no conhecimento sobre a relacdo entre esses
fatores [13]. Assim, foi proposto um terceiro modelo baseado na integragdo dos
modelos médico e social, incluindo os fatores psicoldgicos e ambientais que poderiam
influenciar as condicdes de satde. Este foi nomeado modelo biopsicosocial [1,13].

De acordo com a abordagem biopsicosocial, os processos de avaliagcdo e
reabilitacdo devem considerar os aspectos corporais, individuais e sociais da condicéo
de saude, assim como os fatores ambientais que podem influencié-los. O objetivo
principal, desta forma, é alcancar a capacidade ideal e a plena participacéo do individuo
em todas os aspectos da vida [8,14].

Considerando que a CIF foi baseada no modelo biopsicosocial, sua estrutura
destaca todos os componentes que podem influenciar a incapacidade e a salde. Estes
componentes sdo compostos por fatores intrinsecos e extrinsecos ao individuo, e a

aquisicdo do conhecimento sobre a relagéo entre eles € encorajada [1].

CIF no Estudo de Criangas com PC

De acordo com os conhecimentos adquiridos ao longo dos anos no campo de
pesquisa e 0 desenvolvimento dos modelos cenceituais de deficiéncia; mudangas em
relacdo a forma de propor avaliagbes ou intervencdes clinicas para criangcas com PC
também foram ocorrendo [4]. Apos o surgimento da CIF, os pesquisadores passaram a
desenvolver estudos sobre a funcionalidade e a incapacidade, bem como sobre a
influéncia de fatores contextuais sobre as condi¢des de satde de criangas com PC.

O dominio de funcionalidade e incapacidade mais estudado e descrito em
criangas com PC é o de “estruturas e funcbes do corpo” [15]. Este é definido como as

funcbes fisiologicas dos sistemas corporais e as partes anatbmicas do corpo. As
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alteracOes neste dominio sdo chamadas de deficiéncias, ou seja, sdo caracterizadas com
um desvio significativo ou perda em relagdo ao padrdo normativo [2,8,12].

Estudos tém relatado que criangas com PC apresentam deficiéncias em varios
sistemas do corpo, incluindo os sistemas nervoso, respiratorio, cardiovascular e
musculo-esquelético. O principal fator limitante em criangas com PC é a falta de
coordenagéo da ativacdo muscular; caracterizada por diminuigdo no recrutamento de
unidades motoras e menores taxas de disparo [16,17]; assim como a presenca de co-
contragdo dos musculos agonistas e antagonistas em torno das articulagbes [18].
Portanto, a presenga de espasticidade, fraqueza [19,21] e encurtamento muscular
[22,23], assim como déficits na coordenagdo [24,25] e no equilibrio [26,27] tém sido
relatados nesta populacao.

Todas essas deficiéncias modificam as propriedades morfol6gicas e estruturais
do musculo [28]. Estudos com técnicas imunohistoquimicas revelaram aumento do
tecido adiposo intramuscular [17], acimulo de colageno tipo | no musculo espastico
[18,29], e hipotrofia de fibras musculares tipo I e Il em criangas com PC [17,30,31,32].
Além disso, estudos com ressonancia magneética e ultrassonografia tém evidenciado
reducdo no tamanho muscular caracterizada por alteracdes no volume, no comprimento,
na area de seccdo transversa e na espessura muscular [16,23,24].

O segundo dominio mais estudado foi o de "atividade". De acordo com a CIF,
este dominio é definido como a execucdo de uma tarefa ou agdo por um individuo.
Dificuldades no dominio de atividade sdo referidos como limitacBes funcionais
[2,8,11,12].

Estudos tém relatado que criangas com PC possuem limitagdes na realizagéo de
diversas atividades funcionais. Essas criangas geralmente apresentam alteragfes em

padroes de movimento e possuem maior duragdo para executar atividades funcionais,
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comoa marcha [34,35], a atividade ST-DP [36,37] e o alcance manual [38,39]. Além
disso, apresentam menores pontuacdes em escalas de avaliagdo da fungcdo motora grossa
e da funcdo motora fina [40,41].

Apesar do amplo conhecimento acerca dos dominios de estruturas e funcdes do
corpo e de atividade em criangas com PC; o dominio de participacéo tem sido 0 menos
estudado. De acordo com a CIF, a participacdo € descrita como o envolvimento de um
individuo em uma situagdo de vida. AlteracBes na maneira de engajar-se em atividades
da vida diaria s&o definidas como restricdes na participagéo [2,8,12,42].

Diversas escalas de avaliagdo tém sido utilizadas para o estudo do dominio de
participacdo em criangas com PC. No entanto, ndo h4 instrumento que abranja de forma
especifica o dominio de participacdo conforme definido pela CIF [42,43,44,45,46]. De
acordo com estudos anteriores, criancas com PC obtém menores escores de participagéo
do que seus pares tipicos [14,47,48]; usualmente estdo engajadas em atividades restritas
ao ambiente interno e sedentarias [42,48,49]. Assim, criancas com PC também
apresentam tanto limitagdo na execucéo de atividades como restrigdes na participacao.

O conhecimento sobre como cada dominio da funcionalidade e da incapacidade
é caracterizado em criangas com PC evidenciaram que esta engloba uma série de
condi¢Bes com Vérios niveis de gravidade [15]. Embora os estudos sobre como cada
dominio é caracterizado seja relevante para a compreensdo de como fatores especificos
sdo apresentados na PC; as relacOes entre os dominios da CIF devem ser investigadas.

No entanto, poucos estudos focaram essas relagbes. As relagdes mais
frequentemente estudadas tém sido entre espasticidade e forga muscular com o
desempenho em atividades da funcdo motora grossa e a analise da marcha [20,50].
Estudos sugeriram que a forga muscular e a espasticidade parecem afetar o desempenho

funcional [20,51,52]. Além disso, diminui¢Bes na amplitude de movimento articular e
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no controle motor seletivo também tem sido relacionadas com a limitac&o de atividades
(Ostensjg et al., 2004; Ballaz et al., 2010).

Quanto as interacdes entre 0s dominios de participacdo e 0s outros; 0s estudos
presentes na literatura pesquisada sdo mais escassos. Dentre estes, foi relatado uma
complexa inter-relacdo na qual a limitacdo na execucéo de atividades, como menores
pontuagdes na Medida da Fun¢édo Motora Grossa (GMFM), e o comprometimento em
estruturas e fungdes do corpo, tais como a espasticidade, foram relacionadas a restricdo
na participagéo social [14,55,56].

Além da inter-relacdo entre os dominios de funcionalidade e incapacidade; os
fatores contextuais que podem influci-los também devem ser considerados. De acordo
com a CIF, os fatores ambientais consistem das condicdes fisicas, sociais e ambientais
nas quais as pessoas vivem e conduzem suas vidas [10].

Estudos relataram que os fatores ambientais influenciam a participacdo de
criangas com PC. Hammal et al. [57] demonstrou que houve variacdo no nivel de
participacdo conforme o bairro no qual a crianga com PC vivia. Os autores sugeriram
que a especificidade do ambiente poderia facilitar ou restringir a participagdo. Outro
estudo relatou que as habilidades funcionais, a assisténcia do cuidador e as
modificagdes ambientais estdo relacionados com o desempenho em atividades da vida
diaria ([58].

Além disso, tem sido demonstrado que a participacdo de criancas com PC é
influenciada por fatores ambientais (por exemplo, transporte, acessibilidade e orientacéo
educacional), bem como por deficiéncias intrinsecas ao individuo, tais como o nivel
GMFCS [59,60], a idade e a gravidade das deficiéncias motoras grossa e fina [58].

Estes estudos permite-nos observar que tanto os dominios de funcionalidade e

incapacidade como os fatores ambientais podem influenciar a condi¢do de saide em
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criangas com PC. Isto destaca a importancia de considerar-se 0s aspectos ambientais
além dos fatores intrinsecos durante a avaliagdo e a intervencdo de criangas com PC.
Além disso, estudos que enfoquem as relacdes entre os componentes da CIF devem ser

incentivados.

Implicacdes Clinicas

Os conceitos apresentados pela CIF tém sido utilizados nos processos de
avaliagdo e reabilitacdo de criancas com PC. De acordo com a sua abordagem, alguns
conceitos devem ser enfatizados.

Primeiramente, todos os aspectos que podem influenciar a condicdo de salde
devem ser considerados na avaliacdo de criangas com PC, considerando a visao da CIF
de que todos os dominios estdo inter-relacionados [4,10,11]. Assim, a avaliacdo ndo
deve focar somente a presenca de alteragdes em estruturas e fun¢des do corpo, mas
também as atividades que as criancas conseguem realizar, como participam do meio em
que vivem e os fatores ambientais que podem facilitar ou dificultar sua participagéo na
sociedade [11,56].

Em segundo lugar, tanto as capacidades funcionais como as limitagcbes em
criangcas com PC devem ser enfatizadas [4]. O processo de avaliagdo deve identificar
aquilo que as criangas podem ou ndo podem fazer no ambiente onde vivem, bem como
as restricdes no ambiente que limitam o seu desempenho e a participacdo na sociedade
[61]. Portanto, os fatores positivos e negativos que podem ser modificados para a
melhoria na qualidade de vida devem ser adquiridos no processo de avaliag&o, visto que
0s mesmos podem ser utilizados como metas para a reabilitacdo [62].

Além disso, cada crianga deve ser avaliada de forma individual, considerando

suas capacidades e limitagbes especificas [63]. Tanto a crianca como a sua familia
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possuem expectativas individuais quanto ao processo de reabilitagdo que, por sua vez,
estdo relacionados a aspectos culturais e sociais [4]. Foi demonstrado que os valores e
as crencas influenciam a participacdo de uma crianca na sociedade [64]. Portanto, todos
esses fatores devem ser considerados quando as metas de reabilitacdo forem tragadas;
com a escolha das abordagens de intervencéo a serem aplicadas em cada crian¢a sendo
realizada de acordo com as suas necessidades.

Outro conceito que emerge desta abordagem é que cada capacidade e limitagdo
da crianga modifica-se ao longo do tempo, seja em fungdo de mudangas individuais (por
exemplo, idade e crescimento) ou de modificagdes no ambiente (por exemplo, lugar de
habitacdo ou mudanca de uma comunidade ou de uma escola). Portanto, a avaliagéo
deve ser feita tanto ao longo do desenvolvimento da crianga como durante o processo de
reabilitagéo [65].

Em terceiro lugar, o ambiente no qual a crianca vive é fundamental para a
determinagdo de sua condicdo de saude [53,58,66]. A relacdo entre a crianca e seu
ambiente permite-a explorar e processar informagdes aferentes para que,
posteriormente, os movimentos mais eficientes e adaptiveis para o engajamento na
sociedade possam ser selecionados [67,68]. Assim, os fatores contextuais presentes na
vida das criancas podem facilitar ou dificultar a sua participagdo na sociedade [53].
Portanto, tanto durante a avaliagdo como durante a reabilitacdo, esses fatores devem ser
considerados de forma que barreiras possam ser minimizadas e adaptacdes ao ambiente
realizadas.

A CIF aborda os fatores contextuais na determinacéo da saiide de um individuo,,
fortalecendo a idéia de que mudangas sociais e politicas devem ser considerados no
processo de reabilitagdo [2,11,12]. Por exemplo, estudos anteriores relataram que

dispositivos de assisténcia poderiam facilitar o desempenho da crianga em atividades
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funcionais [53,57]. Portanto, as abordagens de intervengdo ndo devem ser centradas
apenas na crianca, mas também nas restricdes apresentadas pelo ambiente no qual
vivem.

Por ultimo, o processo de reabilitacdo deve considerar a melhoria na qualidade
de vida, enfatizando o que uma crianga pode e deseja executar dentro do ambiente em
que vive [4]. Isto significa que as escolhas das estratégias de reabilitacdo sdo focadas no
envolvimento da crianca nas atividades diérias, em vez da corre¢do do seu desvio da
normalidade. Portanto, a recuperacdo e a adaptacdo ao ambiente sdo igualmente
importantes para as abordagens de intervengdo que priorizam 0 maior engajamento

social de criangas com PC.

Consideracoes

Foi possivel observar que criancas com PC apresentam deficiéncias nas
estruturas e fungbes do corpo, limitagdes na execugdo de atividades funcionais e
restricdo na participagdo social. Além disso, o ambiente no qual a crianga vive tem um
papel crucial sobre a participagdo social. Portanto, fatores individuais e ambientais
influenciam a condigdo de saude de criangas com PC.

Todos esses aspectos estdo de acordo com os conceitos propostos pela CIF
[5,10]. Além disso, estes conceitos estdo de acordo com 0s pressupostos tedricos
utilizados para explicar o desenvolvimento e o refinamento de habilidades motoras. De
acordo com esses conceitos, 0 movimento ou 0 comportamento emerge das interagdes
entre 0S varios sistemas organicos da crianga, as caracteristicas da tarefa e as
especificidades do contexto ambiental [68,69]. Portanto, as alteragbes intrinsecas
inerentes ao individuo (por exemplo, o peso corporal e a fraqueza muscular) e as

modificacdes no meio ambiente e nas atividades diarias (por exemplo, gravidade e tipo



24

de piso) influenciam o modo como um movimento é realizado e, conseqlientemente, a
participagdo da crianga na sociedade.

No entanto, poucos estudos tém verificado a inter-relagdo entre os fatores
contextuais e os dominios de funcionalidade e incapacidade em criancas com PC. A
compreensdo sobre esta relacdo permitiria a aquisicdo do conhecimento de abordagens
especificamente projetadas para as necessidades da crianga. Assim, a abordagem
proposta pela CIF é importante para a avaliacdo da crianca com PC e para a
determinagdo de estratégias de reabilitacdo que priorizem a melhoria na qualidade de

vida e a participagdo na sociedade [70,71].
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INTRODUCAO

O desenvolvimento de uma habilidade motora pode ser caracterizado como a
aquisicdo e o refinamento de padrdes especificos de movimento [1]. Dentre as
habilidades mais relevantes para o estudo do desenvolvimento motor, pode-se destacar a
atividade sentado para de pé (ST-DP), visto que esta é comumente executada e essencial
para atividades da vida diaria [2-5]. A atividade ST-DP ¢ definida como um movimento
de transicdo para a postura em pé, no qual ocorre o deslocamento do centro de massa de
uma base estavel para uma base instdvel por meio da extensdo dos membros inferiores
[6].

Durante a execucédo desta atividade o sistema nervoso central é constantemente
desafiado a manter a estabilidade e o alinhamento corporal [7,8]. Da mesma forma, altos
niveis de coordenagdo muscular sdo requeridos para regular a transferéncia do
momentum horizontal e vertical [7,9,10], caracterizando esta atividade como de grande
demanda biomecénica [11-14].

Considerando estes fatores, o conhecimento acerca do desenvolvimento da
atividade ST-DP permite-nos obter informacdes a respeito das estratégias de
movimentos adotadas com a finalidade de superar os altos niveis de exigéncia
biomecénica requeridos para sua execugdo. Desta forma, estudos tém focado a
compreensdo dos padrées de movimentos utilizados durante a execucdo da atividade
ST-DP. A maioria dos estudos foi realizada na populacdo adulta [2,15-24] e idosa [7,25-
29]. No entanto, poucos estudos focaram o desenvolvimento desta habilidade em
criancas tipicas [31-34].

Por meio destes, foi observado que durante a fase de aquisi¢cdo da atividade ST-
DP (12 a 18 meses de idade), as criancas adotam como estratégias uma maior amplitude

de flex&o e pico de velocidade angular de tronco [31]; maior extenséo de joelho e tronco
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no final da atividade, e maior pico de dorsiflexdo de tornozelo e flexdo de tronco [34].
Ao longo do desenvolvimento, estas estratégias tendem a modificar-se. Cahill et al. [31]
verificaram que o pico de flexdo de tronco diminui em criangas de 4-5 e 9-10 anos
quando comparadas a criangas de 12-18 meses de idade. Guarrera-Bowlby & Gentile
[33], também demonstraram que entre 6 e 7 anos de idade, criangas tipicas apresentam
caracteristicas semelhantes & de adultos quanto aos seus componentes cinematicos.

Apesar destes estudos terem verificado algumas caracteristicas sobre o
desenvolvimento da atividade ST-DP em criangas tipicas, o conhecimento da mesma
ainda € escasso, principalmente em criancas com maior experiéncia na tarefa. Desta
forma, ndo h4 um conhecimento a respeito de como esta atividade caracteriza-se em
criancas tipicas.

Vale ressaltar que o conhecimento dos componentes de movimento desta
habilidade € focado no plano sagital, no qual as maiores amplitudes de movimento
ocorrem. No entanto, os padrdes de movimento utilizados para executar a atividade ST-
DP nos planos frontal e transverso ainda ndo foram avaliados em criangas tipicas. Por
meio do conhecimento destes movimento, uma compreensdo mais abrangente acerca
desta habilidade funcional seria possivel; visto que movimentos funcionais ocorrem nos
trés planos de movimento [23]. Ainda, a comparagdo com criangas que possuem
alteragbes neuromotoras poderia ser realizada, visto que as mesmas muitas vezes
utilizam movimentos nos planos frontal e transverso para compensar alteracfes em
estruturas e fungdes do corpo que comprometem a execucéo de uma atividade funcional
[35,36].

Além disso, a compreensdo acerca da variabilidade intra-sujeito para a execucao
desta habilidade em criangas tipicas foi pouco explorada. Guarrera-Bowlby & Gentile

[33] demonstraram que apesar de criangas de 6 e 7 anos apresentarem uma forma de
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movimento semelhante a de adultos, a variabilidade intra-sujeito para estas criancas é
cerca do dobro a de adultos saudaveis, ou seja, as criangas ainda séo inconsistentes para
executar a atividade ST-DP mesmo ap6s um longo tempo de prética na tarefa. Um
movimento consistente indica um padrdo mais maduro no desempenho de habilidades
motoras, visto que estd associado a um maior refinamento de comandos neurais
utilizados durante a execucgdo da tarefa [1]. Desta forma, o conhecimento acerca da
variabilidade é relevante, na medida em que possibilita a aquisi¢do de informaces a
respeito da maturidade dos sistemas internos para a execugdo de atividades funcionais,
como a atividade ST-DP.

Outro fator relevante no estudo da atividade ST-DP refere-se ao efeito da
dominancia do membro sobre os padres de movimento adotados para sua execugdo. A
maioria dos estudos que exploram habilidades motoras bipodais, como a marcha e a
atividade ST-DP, avaliam somente 0 membro dominante, partindo do pressuposto de
que os membros inferiores ndo diferem entre si.

Estudos com individuos adultos analisaram se o0s membros inferiores
comportavam-se de maneira semelhante durante a execucdo da atividade ST-DP
[23,24,37-40]. No entanto, os autores ndo chegaram a um consenso, Visto que alguns
relataram diferencas entre os membros e outros ndo. Lundin et al. [39], ao avaliarem a
atividade ST-DP em adultos saudaveis e idosos, encontraram que esta atividade ndo é
simétrica entre 0s membros.

Desta forma, o presente estudo teve como objetivo caracterizar a atividade ST-
DP em criangas de 5 a 12 anos de idade, nos trés planos de movimento, por meio da
analise cinematica. Além disso, o estudo visou verificar se a variabilidade intra-sujeito
modificaria ao longo dos anos para a execucdo desta atividade. Acredita-se que crian¢as

com maior tempo de prética na atividade ST-DP, ou seja, com maior idade, apresentem
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modificacdes nas estratégias de movimento adotadas assim como menor variabilidade

para sua execucéo.

METODOS

Participantes

Os responsaveis por 69 criancas foram convidados a participar do estudo.
Destes, 15 se recusaram a participar, 10 desistiram previamente a avaliacdo, 4 criangas
foram excluidas por ndo adequacdo aos critérios de inclusdo e 2 criancas foram
excluidas por problemas durante a coleta dos dados. Desta forma, 38 criancas
participaram do estudo.

Foram consideradas criancas saudaveis, de ambos 0s sexos (20 feminino, 18
masculino), com idade entre 5 e 12 anos (8,4+2,3 anos). Como critérios de inclusdo foi
estabelecido que todas as criangas deveriam possuir massa corporal (26,2+8,8 Kg) e
altura (133,1+14,4cm) dentro do percentil esperado para a idade na data da avaliagéo
[41]; serem nascidas a termo e com peso ao nascimento superior a 2.500 gramas. Para
ndo inclusdéo no estudo foram consideradas criangas com comprometimentos
ostemioarticulares, como encurtamento muscular e diminuicdo na mobilidade, os quais
foram verificados por meio de uma avaliagdo fisica inicial.

As criangas foram divididas em quatro grupos de acordo com a faixa etaria: 1)
criangas entre 5 e 6 anos (n=9) criancas entre 7 e 8 anos (n=11) criangas entre 9 e 10
anos (n=9); 4) criangas entre 11 e 12 anos (n=9).

O estudo foi realizado de acordo com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras
das Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (Resolugéo 196/1996, Conselho Nacional de

Satde) e foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de S&o
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Carlos (Parecer n° 479/2010) (ANEXO A). Todos 0s responsaveis assinaram

previamente o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE C).

Procedimentos

Apos a aquisicdo do termo de consentimento, foi realizada uma avaliacéo fisica
inicial. Nesta, foram obtidos os dados antropométricos referentes a altura, peso,
comprimento real do membro, comprimento da coxa, comprimento da perna, e
comprimento e largura dos pés de ambos os membros inferiores (APENDICE D).

Também, por meio da avaliagdo fisica inicial, foi definida a dominancia do
membro, sendo considerado o membro dominante aquele preferido para chutar uma
bola 0 mais distante possivel [24]. Das criancas avaliadas, 37 apresentaram dominancia

no membro inferior direito e uma no esquerdo.

Posicionamento das Cameras. Os movimentos da atividade ST-DP foram

registrados por 4 cameras de video digitais, com frequéncia de aquisi¢do de 30Hz,
devidamente sincronizadas por meio de LED. Duas cameras foram posicionadas
postero-lateralmente aos participantes, estando uma a direita e outra a esquerda; e duas
anterior e diagonalmente aos participantes, estando uma a direita e outra a esquerda. O
posicionamento das cameras foi definido de modo a permitir que cada marcador fosse
visualizado por pelo menos duas cadmeras durante a realizacdo do teste. Além disso, 4
iluminadores foram utilizados, estando os mesmos localizados ao lado das cameras

digitais (Figura 1).
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Figura 1. Posicionamento das Cameras e

lluminadores no Laboratério (da Costa et al., 2010)

Procedimento de Calibracdo. Anteriormente ao inicio da avaliacdo cinemaética

foi realizada a calibracdo do sistema, com objetivo de fornecer um referencial que
permitiu ao software localizar os pontos no espaco no qual foi posicionado o banco
utilizado para a execucéo da atividade ST-DP.

A calibracdo do sistema foi realizada a partir da filmagem de um objeto com
dimensdes de 150x75x140cm, contendo 77 marcadores esféricos de 10mm de diametro.
Estes marcadores possuiam posices absolutas conhecidas em relacdo ao sistema de
coordenadas Cartesiano e foi posicionado na rea na qual os participantes executaram a
atividade ST-DP. A definicdo do sistema de referéncia global foi obtida por meio deste
objeto, no qual o eixo X foi orientado anteriormente, 0 eixo Y superiormente e 0 eixo Z

a direita dos participantes [42] (Figura 2).
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Figura 2. Calibrador e Sistema de Referéncia (vista lateral a esquerda)

Apos a conferéncia da posicao e altura de cada camera, foi realizada a calibragao
do sistema: a) estando o calibrador posicionado em torno da posi¢cdo do banco, as
imagens das quatro filmadoras foram devidamente enquadradas de maneira que os fios
de prumo fossem visualizados e o foco fosse ajustado; b) estando os parédmetros
ajustados, os fios de prumo foram filmados pelo periodo de trés segundos.

Em seguida os fios foram recolhidos. As cameras permaneceram ligadas até a
finalizacdo dos testes, a fim de que os ajustes feitos ndo se alterassem, garantindo

fidedignidade das medidas aferidas.

Avaliacdo da Atividade ST-DP. Apds a calibracdo do sistema, a avaliacdo da

atividade ST-DP propriamente dita teve inicio. As criangas foram despidas pela mée e
permaneceram vestidas apenas por um short de lycra e um top preto no caso das
meninas.

A aquisicdo dos dados cinematicos 3D ocorreu a partir da fixacdo, por meio de
fita adesiva dupla face, de 26 marcadores anatdmicos esféricos (10mm de diametro),

passivo e refletivos, sobre os acrémios direito e esquerdo; as vértebras toracicas 1 e 12;
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as espinhas iliacas postero-superiores e antero-superiores; o trocanter maior do fémur,
os epicondilos medial e lateral do fémur, a cabeca da fibula, os calcaneos, os maléolos
medial e lateral, e 0 1° e 5° metatarsos de ambos 0os membros inferiores [43] (Figura 3).
Posteriormente & fixacdo dos marcadores, a crianga foi posicionada sentada em
um banco de altura regulavel de modo que seus quadris, joelhos e tornozelos
obtivessem uma angulagdo de 90° (Figura 3). No inicio da atividade, as criancas
deveriam manter os membros superiores apoiados sobre as coxas e 0s pes posicionados
de forma simétrica, podendo ajustar o posicionamento destes durante a execucdo da
atividade de maneira auto-selecionada. A atividade ST-DP foi realizada sem calgados

[44] e com velocidade confortavel auto-selecionada.

Figura 3. Posicionamento dos Marcadores Anatomicos e Posicionamento das Criangas
na Cadeira. A) Vista latero-posterior direita. B) Vista latero-anterior esquerda

Previamente ao inicio do testes, duas tentativas foram realizadas de modo a
permitir a adaptacdo dos participantes a atividade. Em seguida, cinco tentativas da

atividade ST-DP foram efetivamente registradas.
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Das 5 tentativas registradas, somente trés tentativas foram consideradas como
vélidas para cada crianga. As tentativas validas foram definidas como aquelas nas quais
as criancas executaram a atividade ST-DP sem auxilio dos membros superiores, todos
0s marcadores puderam ser visualizados por pelo menos duas cameras e as criancas
conseguiram adotar a postura em pé de forma estavel, ou seja, sem necessidade de
utilizagdo de estratégias de equilibrio. Caso todos estes critérios fossem cumpridos para
as cinco tentativas de uma crianga, as 3 tentativas validas foram consideradas a partir de

sorteio.

Analise das Imagens. O software Dvideow (Digital Video for Biomechanics for
Windows 32 bits) foi utilizado para a digitalizagdo dos marcadores, para obtencéo das
matrizes tridimensionais dos pontos registrados em funcdo do tempo por meio do
meétodo Direct Linear Transformation (DLT) [45]. O erro experimental foi verificado

[46], sendo obtido um valor de 2,4mm.

Anélise dos Dados

As matrizes tridimensionais com os dados brutos foram importadas para o
software Matlab. Neste, os dados foram filtrados por meio de um filtro digital
Butterwoth passa-baixa de 42 ordem, com frequéncia de corte de 4 Hz. Além disso, 0s
sistemas de coordenadas locais do tronco, pelve, coxa, perna e pé foram definidos de
acordo com as recomendacéo da Sociedade Internacional de Biomecénica [42].

Posteriormente, algoritmos foram utilizados para a obtencdo das rotagdes
relativas entre os sistemas de coordenadas locais do tronco e do sistema global (tronco),

da pelve e do fémur (articulagéo do quadril), do fémur e da perna (articulagéo do joelho)
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e da perna e do pé (articulacdo do tornozelo) (Figura 4) por meio das convencdes dos

angulos de Euler [42]. A sequiéncia de rotagdes adotada foi Z,X,Y.

i ) Quadril

.Y Tornozelo

Figura 4. Representagéo dos angulos utilizados entre os segmentos

De acordo com a convengéo da regra da mao direita, estabeleceu-se que rotagdes
no sentido horario seriam representadas por valores negativos e no anti-horario por
valores positivos [42]. Considerando o plano sagital, para as articulagdes de quadril e
tornozelo, os movimentos de flexdo/dorsiflexdo foram positivos e de extenséo/flexao
plantar foram negativos. Para as articulacdes de joelho e tronco os movimentos de
extensdo foram positivos e de flexdo negativos. Considerando os planos frontal e
transverso, foram adotados para as articulages de quadril, joelho e tornozelo valores
positivos para aducdo (varo) e rotagdo medial/eversdo e negativos para abducdo (valgo)
e rotagdo lateral/inverséo. Para a articulagdo do tronco, os movimentos de flexdo lateral
a direita e rotacdo a esquerda foram representados por valores positivos, enquanto que

os movimentos de flexdo lateral a esquerda e rotagdo a direita por valores negativos.

Descricdo das Variaveis
Para andlise dos dados foram consideradas como variaveis: a) os valores dos

angulos obtidos entre 0s segmentos das trés tentativas validas, definidas como varidveis
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angulares; b) a média dos tempos obtidos nas trés tentativas, caracterizadas como
variveis temporais; c) o coeficiente de variacdo intra-sujeito para verificar a
variabilidade. Foram avaliados os membros dominante e ndo-dominante. Para todas as
varigveis foi considerada a média das trés tentativas consideradas validas.

O inicio e fim da atividade ST-DP foi definido a partir do marcador localizado
sob o processo espinhoso da vértebra toracica 1. Como o inicio da atividade foi
considerado o primeiro deslocamento ininterrupto anterior deste marcador no plano
sagital, representando o inicio da flexo anterior de tronco. Como fim da atividade foi
definido o fim do deslocamento vertical do mesmo marcador no plano sagital, associado
a uma estabilizacdo na postura em pé [34,44] (Figura 5).

Variaveis Angulares. Para todos os planos foram considerados os angulos de

inicio e fim, sendo os mesmos definidos como os valores angulares obtidos,
respectivamente, no inicio e fim da atividade ST-DP [44] como descrito anteriormente
(Figura 5).

Para o plano sagital, também foi considerado o &ngulo méximo ou de pico. Este
foi definido como o valor angular maximo obtido na curva, ou seja, 0 maior valor de
flexdo [44]. Para os planos frontal e transverso foram considerados os valores maximo e
minimo obtidos na curva. O valor madximo e minimo foram considerados,
respectivamente, como o maior e menor valor obtido. Além disso, para estes planos, foi
utilizada como variavel a diferenca entre o valor madximo e minimo sendo esta nomeada
como a diferenca Ma&x-Min. Os valores maximo e minimo foram considerados
excluindo os valores obtidos no inicio e no fim da atividade ST-DP (Figura 5).

Os valores maximo no plano sagital, méximo e minimo nos planos frontal e
transverso foram considerados em relacdo a posicdo no inicio da atividade, ou seja,

guanto a postura sentada.
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TRONCO

d

=Plano Sagital Plano Transverso

Figura 5. Representacdo, por meio das curvas cineméticas do tronco de uma criancga, do

inicio e fim da atividade ST-DP e das varidveis angulares. a) &ngulo de inicio. b) &ngulo

final. ¢) &ngulo méximo no sagital. d) &ngulo méximo no transverso e frontal. e) angulo
minimo no transverso e frontal. f) diferenga Max-Min

Varidveis Temporais. Além das variaveis anteriormente citadas, foram

consideradas a duragéo das fases e a duragdo total da atividade ST-DP. A atividade ST-
DP foi dividida em cinco fases de acordo com Park et al. [44] A primeira fase foi
caracterizada do inicio da flexdo de tronco (TO); determinado pelo primeiro
deslocamento no eixo X do marcador posicionado sobre a vértebra torécica 1; até o
ponto de méaxima flexdo de quadril (T1). A segunda foi definida de T1 até o ponto de
transicdo abrupta para extensdo de joelho (T2). A terceira foi considerada de T2 até a
maxima dorsiflexdo de tornozelo (T3). A quarta fase foi determinada de T3 até a o
ponto no qual a crianga adquiriu a postura em pé e obteve os maiores valores de
extensdo de joelho e quadril (T4). A quinta fase foi carcaterizada de T4 até a aquisicéo
da postura em pé estdvel (T5), definida como a estabilizagdo dos movimentos do
marcador localizado sob a vértebra toracica 1 (T5). A duracdo total da atividade ST-DP

foi definidade TO a T5.
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Coeficiente de Variacdo. Com o intuito de verificar a variabilidade, foi

considerado o coeficiente de variacdo intra-sujeito para cada variavel estudada. O
coeficiente de variacdo foi calculado como o desvio padrdo dividido pela média,

multiplicado por 100 [47].

Anélise Estatistica

Inicialmente foi realizada uma analise descritiva das variaveis estudadas, por
meio da média e do desvio padrdo. A normalidade e homocedasticidade dos dados foi
verificada, respectivamente, por meio dos testes de Shapiro-Wilk e Levene. De acordo
com 0S mesmos, as variaveis angulares e os coeficientes de variagdo apresentaram
distribuicdo normal, o que ndo ocorreu com as variaveis temporais.

Considerando que o tamanho da crianga e a velocidade adotada por cada uma
para realizar a atividade ST-DP [48] poderiam influenciar os resultados obtidos; uma
analise de correlacdo foi realizada entre estas e as varidveis cineméticas estudadas. Para
0 tamanho da crianga foi considerado o fator corporal total obtido por meio de uma
técnica de reducdo dimensional dos dados de peso, altura, comprimento real,
comprimento da coxa, comprimento da perna, comprimento e largura do pé de ambos 0s
membros inferiores. Esta reducéo foi feita por meio de uma anélise fatorial.

Para verificar a presenca de correlacdo entre as varidveis foram utilizados os
testes de Pearson ou de Sperman de acordo com a normalidade de distribuicdo. N&o
houve correlagdo significativa entre a duracdo total e as varidveis angulares; assim como
entre duragdo total e o fator corporal. No entanto, foi encontrada uma correlagéo
positiva significativa moderada entre o fator corporal total e as varidveis angulares (r
entre 0,53 e 0,67, p<0,05). Desta forma, o fator corporal total foi considerado como uma

covariavel na analise destas variaveis.
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Com o intuito de verificar o efeito da idade, do membro e a interacdo entre 0s
mesmo sob as varidveis angulares de tornozelo, joelho e quadril foi utilizado um
modelo misto de andlise de covariancia para vias repetidas (Mixed Model ANCOVA);
com o membro sendo considerado o fator intra-sujeito, a idade o inter-sujeito e o fator
corporal total a covaridvel. Para verificar o efeito da idade sobre as variaveis angulares
de tronco foi utilizada uma andlise de covariancia de uma via (One-Way ANCOVA).
Além disso, para analisar o efeito da idade sob os coeficientes de variacdo foi utilizada
uma andlise de variancia de uma via (One-Way ANOVA). Como post-hoc foi
considerado o teste de Dunn.

Com a finalidade de verificar o efeito da idade sob as variaveis temporais foi
utilizado o teste de Kruskal-Wallis. Caso alguma diferengca fosse verificada, foi
realizado o teste de Mann-Withney. Para verificar o efeito dos membros dominante e
ndo dominante sob as variaveis temporais foi utilizado o teste de Wilcoxon.

O nivel de significancia o foi considerado como p<0,05, com a correcdo de
Bonferroni tendo sido aplicada para as comparac¢des multiplas. Para verificar o efeito da
idade nas variaveis temporais foi considerado como nivel de significancia um valor de

p<0,0125. Para todas as analises foi utilizado o software SPSS (versdo 17.0).

RESULTADOS

Caracterizacao das Varidveis Angulares

As Tabelas de 1 a 3 demonstram os valores das variaveis cinematicas nos quatro
grupos estudados, nos membros dominante e ndo-dominante, das articulagcbes do

tornozelo, joelho e quadril. As Tabelas 4 e 5 representam os valores para o tronco.
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Comparacdo entre 0os Grupos. Né&o foi encontrada interagéo significativa entre as

idades e os membros inferiores para as varidveis angulares em todos os planos de
movimento; assim como n&o houve diferenga significativa entre as idades estudadas.

No entanto, as criangas de 5 e 6 anos de idade apresentaram maiores coeficientes
de variac&o, ou seja, obtiveram maior variabilidade, quando comparadas as criangas de
11 e 12 anos para as seguintes varidveis angulares: a) inicio de ambos os membros
inferiores e méximo pelo inicio no membro dominante da articulacéo do joelho no plano
sagital; b) inicio do membro dominante e 0 maximo pelo inicio do membro ndo-
dominante na articulagdo do quadril no plano sagital; c) maximo pelo inicio no tronco
no plano sagital; d) diferenca Mé&x-Min do quadril no membro dominante no plano
frontal; e) diferenca Mé&x-Min e méximo da articulagdo do tornozelo de ambos os
membros no plano transverso (p<0,05).

Da mesma forma, as criangas de 7 e 8 anos de idade apresentaram maior
coeficiente de variacdo para o maximo pelo inicio no plano sagital e para a diferenca
Max-Min de tornozelo no plano frontal do membro dominante (p<0,04) em relagdo as
criancas de 11 e 12 anos de idade.

Comportamento dos Membros Dominante e Nao-Dominante. Foi observada

diferenca significativa entre 0os membros inferiores para algumas variaveis.

O membro dominante iniciou 0 movimento com maior abdugdo do tornozelo
(F(1, 28)=12,762, p=0,001), e flexdo (F (1, 28)=26,27, p<0,001) e rotacéo interna (F (1,
28)=6,587, p=0,016) de joelho. Durante a execugdo da atividade ST-DP, o mesmo
obteve maior pico de flexdo (F (1, 29)=35,22, p<0,001) e realizou mais adugdo na
articulacéo do joelho, observada por meio de maiores valores de angulo méaximo (F(1,
28)=13,428, p=0,001) e da diferenca Mé&x-Min no plano frontal (F(1, 28)=12,76,

p=0,001). Ainda, 0 membro dominante terminou a atividade ST-DP com maior abducéo
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(F(1, 28)=12,762, p=0,001) e dorsiflexdo (F(1, 28)=12,76, p=0,001) do tornozelo, assim

como maior flex&o do joelho (F(1, 29)=19,296, p<0,001).



Tabela 1 - Valores angulares e Coeficiente de Variagdo dos membros dominante e ndo-dominante no Plano Sagital.
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Membro Dominante

Membro N&do-Dominante

Tornozelo Joelho Quadril Tornozelo Joelho Quadril

Grupos Média(DP) CV  Média(DP) CV  Média(DP) CV | Média(DP) CV Média(DP) CV Média(DP) CV

INICIO 1 +88,7(8,5) 3.2%  -77,2(9,6) 4,8% +61,5(7,0) 6,8% | +857(6,9) 55% -71,9(6,5) 8,1%  +59,5(58) 7,8%
2 +89,3(11,0) 42%  -83,1(5,9) 4,1% +61,2(95) 4,8% | +91,0(6,1) 3,7%  -78,9(5,0) 4,6%  +59,9(9,8) 4,7%

3 +92,04,9) 39%  -88,1(5,7) 3,7% +69,7(55) 2,3% | +91,6(6,7) 59%  -86,0(6,5) 4,7%  +69,9(655) 2,2%

4 +99,044) 16%  -96,7(5,1) 15% +62,6(50) 3,8% | +91,4(73) 22% -91,7(8,1) 2,0% +61,3(52) 4,0%
MAXIMO 1 13,6(4,7) 18% 7,2(5,5) 17,8%  23,480) 16,3% | 14,7(58) 17,5% 6,8(4,2) 17,2%  21,9(51) 157%
2 12,6(7,6) 16,3%  3,2(2,2) 18,1% 27,4(10,0) 15,9% 8,4(5,9) 16,6% 2,1(1,3) 17,0  28,7(8,1) 16,4%
3 10,6(3,5) 16,5% 2,7(2,0) 15,9%  27,1(6,5) 16,2% 9,9(2,6) 16,3% 2,1(1,2) 16,3%  27,9(5,7) 16,1%
4 9,3(2,0) 14,7%  0,8(0,6) 14,4%  24,7(26) 151% | 10,9(2,9) 155% 1,3(1,2) 16,4%  26,0(3,8) 14,1%
FIM 1 +94,9(7,9) 24%  -17,6(2,7) 151% +17,02,6) 153% | +93,1(9,9) 3,4%  -145(23) 11,9% +155(24) 16,8%
2 +93,2(7,0) 2,0%  -14,92,3) 152% +13,8(2,1) 14,9% | +92,2(4,4) 2,4%  -10,2(1,5) 13,5% +13,1(20) 16,9%
3 +91,9(3,6) 2,8%  -13,2(2,4) 13,7% +18,4(2,8) 16,6% | +92,0(51) 2,0%  -12,4(1,90 14,0% +19,3(3,0) 14,9%
4 +93,5(5,7) 1,7%  -14,3(1,6) 11,0% +11,4(1,4) 142% | +93,036) 19% -115(15 142% +11,8(15) 13,0%

DP =desvio padrdo, CV = coeficiente de variagdo intra-sujeito.



Tabela 2 - Valores angulares e Coeficiente de Variagdo dos membros dominante e ndo-dominante no Plano Frontal.

Membro Dominante Membro de Apoio
Tornozelo Joelho Quadril Tornozelo Joelho Quadril
Grupos Média (DP) cv Média (DP) cv Média (DP) cv Média (DP) cv Média (DP) cv Média (DP) cv
INICIO 1 -15,5(7,8) 39,1% -11,1(7,6) 30,7% -9,4(5,6) 20,2% | -11,6(7,0) 26,3% -7,7(5,3) 72,7%  -10,8(6,9)  23,2%
2 -15,1(8,3) 24,8% -5,3(3,0) 34,9% -5,4(4,8) 37,8% -6,5(4,0) 31,0% -5,2(4,2) 57,1% -9,0(6,1) 28,5%
3 -9,7(5,5) 36,2% -6,9(3,8) 36,1% -4,0(2,0) 37,7% -9,6(5,9) 17,3% -7,1(3,6) 63,7% -5,4(2,3) 33,6%
4 -8,0(7,2) 31,8% -5,0(4,7) 34,8% -8,7(6,4) 19,9% -5,9(4,7) 27,7% -4,2(2,5) 52,6% -4,7(3,7) 21,7%
MAXIMO 1 4,8(1,9) 73,4% 17,3(7,9) 34,8% 8,0(6,3) 65,1% 4,3(2,0) 68,0% 14,3(5,7) 36,9%  11,0(10,0) 66,5%
2 4,9(1,3) 67,5% 10,6(2,7) 55,7% 8,6(5,1) 53,4% 4,4(3,5) 72,0% 7,6(3,5) 42,1% 8,3(7,9) 49,1%
3 3,8(1,6) 61,2% 13,1(4,7) 48,5% 12,5(4,1) 19,5% 3,4(1,1) 65,0% 8,82(3,9) 38,6% 8,5(5,3) 46,9%
4 4,0(1,8) 70,2% 11,54(4,0) 35,0% 13,3(5,9) 18,5% 3,7(1,8) 72,4% 10,1(3,0) 21,8% 9,3(5,1) 30,1%
MINIMO 1 8,0(3,7) 70,6% 2,1(2,0) 99,8% 11,0(10,0)  66,8% 7,8(5,0) 65,8% 1,9(1,7) 95,8% 7,2(6,2) 68,3%
2 4,6(2,5) 70,1% 3,7(2,7) 97,5% 2,9(2,5) 86,1% 7,4(3,0) 57,1% 3,5(2,7) 72,3% 7,3(4,6) 73,7%
3 5,5(2,3) 60,8% 1,9(1,7) 96,8% 3,3(1,7) 72,5% 7,1(3,0) 66,0% 4,3(2,7) 78,9% 6,4(3,9) 54,1%
4 6,6(2,8) 39,7% 1,4(1,2) 81,6% 2,5(1,5) 63,4% 5,0(3,1) 61,4% 1,8(1,6) 88,9% 4,8(3,3) 49,4%
DIFERENCA 1 12,9(3,4) 30,7% 19,4(6,3) 23,5% 19,0(8,9) 34,4% 12,1(4,5) 28,2% 16,3(3,4) 257%  18,2(10,0) 27,3%
MAX-MIN 2 9,5(3,1) 32,8% 14,3(2,9) 27,9% 115(46) 275% | 115(4,3) 438%  11,1(47) 242%  157(83)  36,7%
3 9,3(2,1) 41,6% 28,5(4,7) 29,7% 158(4,1)  17,9% | 11,2(43) 354%  131(51) 189%  14,93.4) 251%
4 9,0(2,3) 18,7% 12,9(3,8) 24,1% 15,7(4,9) 14,1% 8,7(2,1) 18,6% 11,8(3,6) 15,1% 14,1(5,3) 16,0%
FIM 1 -21,6(9,3) 16,3% +6,2(3,2) 33,3% +4,3(2,9) 26,9% | -152(9,1) 22,5% +5,4(2,7) 31,5% +5,3(4,3) 29,8%
2 -16,5(8,0) 28,8% +4,8(1,9) 34,7% +3,1(1,7) 31,8% -8,7(4,8) 31,9% +4,2(3,5) 39,5% +3,5(2,2) 28,4%
3 -11,2(7,1) 33,4% +5,8(2,7) 24,4% +7,7(2,8) 26,6% | -125(9,00 24,6% +6,9(2,3) 29,4% +4,0(2,4) 31,8%
4 -12,2(8,1) 22,5% +8,3(2,3) 12,7% +7,3(4,6) 23,9% -6,2(5,0) 23,7% +6,1(2,5) 13,8% +4,8(3,9) 23,4%

DP = desvio padrdo, CV = coeficiente de variagdo intra-sujeito.



Tabela 3 - Valores angulares e Coeficiente de Variagdo dos membros dominante e ndo-dominante no Plano Transverso.

Membro Dominante Membro de Apoio
Tornozelo Joelho Quadril Tornozelo Joelho Quadril
Grupos Média (DP) cv Média (DP) cv Média (DP) cv Média (DP) cv Média (DP) cv Média (DP) cv
INiCIO 1 -21,2(75) 37.8%  -24,7(9.6) 148%  -7,3(55) 215% -17,4(45) 34,9% -19,6(13,4) 325%  -6,4(40)  23,5%
2 -14,5(6,8)  205%  -23,7(6,6)  19,2% -3,4(1,8) 34,7% -15,5(9,2)  29,1%  -12,8(7,3)  39,8% -5,4(4,8) 36,2%
3 -18,1(7,6)  265%  -18,7(10,3)  20,2% -4,2(2,2) 37,8% -16,4(7,3)  282%  -17,3(10,9) 32,3% -6,8(2,4) 22,6%
4 -16,6(8,2) 149%  -19,6(11,4) 21,0% -5,1(2,7) 17,0% -12,5(6,5)  2822%  -154(11,7) 19,6% -3,7(2,1) 21,0%
MAXIMO 1 7,7(4,7) 89,8% 7,1(3,9) 42,8% 8,2(5,5) 60,0% 5,2(4,5) 97,3% 7,7(5,7) 59,0% 5,3(4,4) 83,0%
2 3,8(2,7) 71,2% 5,1(4,1) 50,7% 6,4(4,9) 76,0% 3,8(2,1) 87,2% 6,1(3,5) 58,5% 7,8(4,4) 65,2%
3 5,8(2,0) 54,9% 6,1(3,2) 51,6% 6,1(4,6) 81,30% 4,6(1,3) 56,1% 6,9(2,4) 58,3% 7,5(3,2) 59,7%
4 5,9(2,3) 36,0% 4,9(2,6) 51,2% 6,8(4,3) 38,3% 5,4(3,5) 29,6% 7,3(5,2) 57,7% 5,3(2,1) 57,5%
MINIMO 1 6,1(3,9) 37,3% 0,7(0,3) 68,0% 7,2(5,4) 77,0% 6,0(4,2) 91,6% 0,7(0,3) 55,7% 9,4(3,4) 52,9%
2 3,93,2) 43,2% 0,6(0,3) 47,0% 7,0(4,3) 48,0% 4,5(3,4) 66,6% 0,8(0,4) 69,3% 4,7(4,0) 65,2%
3 4,5(3,2) 33,9% 0,6(0,3) 60,9% 8,5(7,4) 38,8% 5,2(4,5) 68,0% 0,6(0,3) 45,4% 8,2(5,7) 69,5%
4 1,9(1,3) 27,6% 0,6(0,2) 54,5% 5,6(4,1) 49,8% 4,03,1) 64,9% 0,4(0,2) 59,2% 5,4(3,3) 52,0%
DIFERENCA 1 13,7(3,0) 27,6% 13,1(5,7) 23,5% 15,4(7,3) 30,8% 11,3(2,6) 33,8% 13,8(5,3) 34,0% 14,7(5,3) 30,3%
MAX-MIN 2 7,7(3,9) 43,4% 10,0(3,1) 27,3% 13,5(3,4) 28,4% 8,2(3,3) 30,0% 15,6(4,5) 36,6% 12,6(3,6) 20,5%
3 10,3(2,3) 30,9% 10,3(1,7) 21,6% 14,6(5,1) 30,5% 9,8(4,6) 42,9% 11,7(4,3) 32,7% 15,7(4,1) 28,2%
4 7,8(2,1) 21,2% 8,9(1,9) 18,0% 12,4(3,2) 16,9% 7,3(1,5) 20,3% 11,1(3,7) 20,0% 10,7(2,4) 26,8%
FIM 1 -16,6(8,1)  213%  -23,7(9,2) 11,1% -9,0(5,8) 30,2% -15,5(7,2)  392%  -14,7(79) 21,8% -9,2(5,9) 25,7%
2 -14,1(48) 27,8%  -22,2(8,2) 11,8% -5,9(4,1) 30,5% -14,3(10,0) 26,9%  -152(94)  31,6% -9,1(6,4) 28,8%
3 -14,3(8,8) 318%  -17,4(6,9) 155% -8,1(3,5) 25,6% -14,5(6,3)  23,8%  -149(92)  32,2% -6,5(2,9) 20,6%
4 -12,2 (5,00 189%  -19,4(8,4) 8,9% -6,0(2,6) 29,9% -10,5(5,8)  30,8%  -14,7(7,9)  22,9% -5,2(3,8) 21,0%

DP = desvio padrdo, CV = coeficiente de variacgdo intra-sujeito.



Tabela 4 - Valores angulares e Coeficiente de Variagdo do Tronco no plano Sagital.

Plano Sagital
Grupos Média (DP) CcVv
INiCIO 1 -26,3(4,1) 8,5%
2 -24,7(38)  10,2%
3 -250(3.8)  9,6%
4 -258(35)  6,1%
MAXIMO / INiCIO 1 444(9,2)  18,6%
2 41,809,5)  17,3%
3 47,5(10,0) 17,2%
4 40,5(6,8)  15,4%
FIM 1 -20,533,1) 17,0%
2 -17,228)  16,4%
3 -18,4(2,6)  157%
4 -16,5(2,0)  12,9%
Tabela 5 - Valores angulares e
Coeficiente de Variagcdo do Tronco nos
planos Frontal e Transverso
Plano Frontal Plano Transverso
Grupos Média Ccv Média Ccv
(BP) (BP)
INICIO 1 -2,6(1,6) 6,0(3,8)
31,1% 21,7%
2 -1,8(0,7) 41,8% | 55(47) 30,5%
3 -2,6(1,9) 26,3% | 2,014) 30,7%
4 -15(1,0)  21,3% | 21(12) 19.4%
MAXIMO 1 51(22) 51,4% | 5,3(3,0) 79,6%
2 6,5(29) 433% | 6,4(35) 84,1%
3 7,728) 40,0% | 6,024) 681%
4 4,0020) 51,9% | 45(1.8) 44,8%
MINIMO 1 3,3(22) 786% | 4,7(40) 92,4%
2 2,712) 90,1% | 4,9(23) 92,2%
3 2,726) 96,3% | 55(4,8) 97,0%
4 2,726) 633% | 2,0(1,9) 956%
DIFERENCA 1 8,4(30) 39,6% | 10,1(4,0) 27,9%
MAX-MIN 2 9,2(22) 29,1% | 11,4(31) 39,0%
3 10,4(3,7) 28,0% | 11,4(39) 28,6%
4 6,8(1,7) 26,6% | 6,5(1,5) 30,3%
FIM 1 -2,2(0,9) 258% | 7,739) 29,9%
2 -2,3(1,8) 336% | 51(46) 28,6%
3 -1,3(0,7) 357% | 4,8(29) 33,1%
4 -1,5(0,6) 37,8% | 2,78(1,2) 23.2%
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Dados Temporais

A Tabela 6 representa os valores referentes aos dados temporais nos quatro
grupos estudados. N&o foi encontrada diferenca significativa entre as idades e entre 0s
membros, com excegdo da fase 5. O teste de Wilcoxon desmonstrou que o membro
dominante teve maior duragéo na fase 5 quando comparado ao membro ndo-dominante,

com uma diferenca estatisticamente significativa (Z = -2,475, p = 0,0120).

Tabela 6 — Duragéo das fases e total dos membros dominante e ndo-dominante.

Membro Dominante  Membro N&o-Dominante
Fase 1 (segundos) 0,50(0,09) 0,50(0,10)
Fase 2 (segundos) 0,07(0,05) 0,06(0,04)
Fase 3 (segundos) 0,10(0,07) 0,11(0,10)
Fase 4 (segundos) 0,41(0,11) 0,40(0,08)
Fase 5 (segundos) 0,21(0,03) 0,32(0,05)
Duracao Total 1,60(0,15) 1,49(0,19)

Descrigdo da Atividade ST-DP

Por meio da observagao das curvas cineméticas obtidas, pode-se demonstrar que,
considerando o plano sagital, a atividade ST-DP foi realizada por meio de um
deslocamento anterior inicial do tronco, seguida pela retirada das niddegas da cadeira e
extensdo dos membros inferiores, por meio da extensdo das articulagbes do joelho,
quadril e tronco e da diminuicdo da dorsiflexdo do tornozelo. Ao atingir o pico de
extensdo nas articulagbes do joelho e do quadril, assim como a estabilidade na postura
em pé, a atividade ST-DP foi encerrada (Figura 6).

Considerando os planos frontal e transverso foi observada uma aducdo das

articulagdes do joelho e do quadril e uma abducéo do tornozelo ao longo da aquisicéo
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da postura em pé (Figura 6). Para o tronco, foi observado inconsisténcia entre os
participantes com alguns realizando rotagdo a direita e flexdo lateral a esquerda e outros
flexdo lateral & esquerda e rotacéo a direita.

Também foi possivel verificar que os valores angulares obtidos para os planos
frontal e transverso foram menores que os valores para o plano sagital. Além disso,
notou-se que as criangas tipicas ndo apresentam um padrdo quanto aos valores angulares
para os planos frontal e transverso. Este fato pode ser demonstrado pela grande
variabilidade intra-sujeito encontrada para estes planos. Foram obtidos coeficientes de
variagdo com valores entre 11,1 e 99,8%. Os maiores valores foram observados em
criangas mais novas e para as variaveis referentes aos a&ngulos maximo (19,5 a 73,4%) e

minimo (27,6 a 99,8%) pelo inicio.
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DISCUSSAO

Foi demonstrado que as criangas com idades entre 5 e 12 anos de idade possuem
um padrdo de movimento semelhante entre si. Ainda, a estratégia de movimento
adotada pelas mesmas durante a execucdo da atividade ST-DP possui um padrdo
semelhante ao de adultos saudaveis.

Adultos saudéveis adotam a estratégia de transferéncia de momemtum para a
execucdo da atividade ST-DP [49], a qual é caracterizada por uma pequena flexdo do
tronco, seguida por uma extensdo dos membros inferiores, até 0 momento no qual uma
posicdo ereta e estivel é adquirida [50]. Esta estratégia foi a adotada pelas criancas
tipicas no presente estudo.

Estudos demonstraram que a estratégia de transferéncia de momemtum é
associada a uma menor sobrecarga muscular [50-52], podendo, portanto, ser
considerada como uma estratégia eficiente. Ainda, um tempo de execu¢do menor que
2,5 segundos é considerado como valor de referéncia para individuos adultos jovens
[7,53] e relaciona-se a uma baixa sobrecarga biomecénica [14]. Assim, considerando
que as criangas tipicas apresentam uma estratégia de movimento semelhante a de
adultos saudaveis e executam a atividade ST-DP com duragéo inferior & 2 segundos;
pode-se sugerir que entre 5 e 12 anos de idade a atividade ST-DP ja é executada por
meio de uma estratégia motora eficiente.

No entanto, apesar de néo ter sido encontrada diferenca entre as idades , notou-
se que a variabilidade intra-sujeito diminui ao longo do tempo. Estes resultados estéo de
acordo com o estudo de Guarrera-Bowlby & Gentile [33], os quais encontraram que
apesar de criangas entre 6 e 7 anos de idade apresentarem caracteristicas semelhantes a

de adultos; a variabilidade intra-sujeito foi cerca do dobro na populagéo infantil.
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Estudos anteriores demonstraram que uma pratica prolongada é necessaria para
que uma crianga adquira menor variabilidade nos padrdes de movimento semelhantes
aos de adultos. Durante a analise da marcha, foi observado que somente entre 11 e 14
anos de idade as criangas apresentaram consisténcia semelhante a de adultos [54]. Da
mesma forma, criangas entre 8 e 9 anos de idade ainda obtiveram maior variabilidade
intra-sujeito para a habilidade de salto sob uma perna [55].

De acordo com os resultados do presente estudo pode-se sugerir que as criangas
adquirem a estabilizacdo da estratégia do movimento antes de obter consisténcia para
sua realizagdo, visto que adotam um estratégia semelhante para executar a atividade ST-
DP ao longo dos anos, no entanto, ainda demonstram diminuicdo na variabilidade. Estes
dados estéo de acordo com estudos anteriores que analisaram a variabilidade de criancas
na atividade ST-DP [31,33]; na marcha [54] e no alcance manual [56]. Foi demonstrado
que durante o aprendizado a crianga primeiramente adota diversas estratégias de
movimento e, por meio de uma vasta exploragdo, seleciona a estratégia mais eficiente.
Somente apds a pratica prolongada é que a estratégia escolhida adquire consisténcia
quanto aos padrdes de movimento adotados [1].

A aquisicdo de uma maior consisténcia do movimento para idades superiores
pode ser atribuida ao refinamento de sistemas de controle motor em consequéncia do
desenvolvimento e do tempo de prética na tarefa. Uma prética intensiva em tarefas
funcionais, principalmente as que envolvem descarga de peso, permitem o treinamento
de variados aspectos da desempenho motora, como a producéo de for¢a muscular em
uma amplitude funcional, o aumento do sinergismo muscular e o refinamento dos
sistemas de controle do equilibrio [57]. Assim, por meio da prética de uma habilidade
motora ocorre o refinamento no envio dos comandos neurais aos musculos, tornando a

tarefa mais eficiente, precisa e consistente [58,59].
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Desta forma, pode-se sugerir que para a andlise do desenvolvimento de
atividades motoras, variaveis relacionadas a variabilidade intra-sujeito devem ser
levadas em consideragdo; visto que possibilitam a aquisicdo de informagOes a respeito
da consisténcia do movimento. Também, vale ressaltar que uma variabilidade intra-
sujeito pode ser encontrada em criangas mais novas em consequéncia de fatores
relacionados ao desenvolvimento e a experiéncia na tarefa, e ndo somente em
consequéncia de padrdes patoldgicos.

Os resultados do presente estudo também permitiram verificar que ocorreram
movimentos nos planos frontal e transverso para a execuc¢do da atividade ST-DP em
criangas. Assim, criancas sem alteracfes neuromotoras também utilizam, mesmo que
em menor escala, padrdes de movimento nos planos frontal e transverso; indicando que
a atividade ST-DP ndo é uniplanar.

Foi encontrado que durante a execugdo da atividade ST-DP as criangas, de forma
geral, adotaram como estratégia a aducéo de joelho (varo) e quadril, a abducéo do pé, a
rotagdo interna do quadril e falta de um padréo quanto aos movimentos de rotagéo e
flexdo lateral para o tronco durante a aquisicdo da postura em pé. Gilleard et al. [23], em
um estudo com adultos saudaveis, também encontraram uma abducdo do tornozelo e
rotagdo interna do quadril durante a execugéo da atividade ST-DP, assim como variagdo
quanto a flex&o lateral e rotagdo do tronco.

No entanto, apesar de a estratégia de movimento ter sido semelhante entre as
criancas avaliadas para os planos frontal e transverso; os valores referentes aos angulos
maximo e minimo, assim como da diferenca Méax-Min apresentaram uma alta
variabilidade. Isto pode ser atribuido ao fato de que os movimentos realizados nestes
planos possuem uma amplitude pequena. Desta forma, pequenas variagdes, como por

exemplo de 1 grau, contribuem de forma significativa para uma alta variabilidade.
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Ainda, por meio dos resultados do presente estudo, foi observado que 0s
membros dominante e ndo-dominante possuem um comportamento diferenciado para
executar a atividade ST-DP em criangas. Alguns estudos que analisaram a presenca de
diferencas entre os membros para varidveis cinematicas, cinéticas e eletromiograficas da
atividade ST-DP em adultos saudaveis encontraram diferenca significativa entre os
membros [23,38-40], enquanto outros demonstraram que esta atividade é simétrica
[24,37]. Destes, somente um estudo analisou o efeito da dominancia do membro sobre a
atividade ST-DP [40], enquanto os outros compararam somente 0 membro direito ao
esquerdo.

Hesse et al. [40] analisaram a diferenca entre os membros direito e esquerdo em
adultos saudaveis na atividade ST-DP, assim como verificaram se a dominéncia do
membro teve relagdo com a distribuicdo de cargas entre os membros. Os autores
encontraram diferencga significativa para a distribuicdo do peso e para o deslocamento
do centro de massa entre 0s membros direito e esquerdo. Porém, esta diferenga deixou
de existir quando a dominancia do membro foi levada em consideragéo.

No entanto, vale ressaltar que a definigdo do membro dominante no estudo de
Hesse et al. foi baseada na execucdo de 5 atividades diferentes, que incluiram tanto
tarefas relacionadas ao suporte de peso quanto relacionadas & mobilidade do membro.
No presente estudo, 0 membro dominante foi determinado com base em uma tarefa de
mobilidade, que foi chutar uma bola. Sadeghi et al. [60], apds uma revisdo de estudos
sobre simetria entre membros na marcha, sugeriram que a presenga de diferenga entre os
membros poderia ter uma relagdo com a fungdo preferencial de cada um; visto que

alguns estudos sugeriram que um membro é mais responsavel pelo suporte de peso do

corpo enquanto o outro pela propulséo.
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Assim, considerando a diferenga de comportamento encontrada no presente
estudo entre os membros, pode-se sugerir que possivelmente o membro dominante
definido por meio de uma habilidade de mobilidade pode ser considerado como o
membro de propulséo para a execugéo da atividade ST-DP; visto que apresenta maiores
valores dos angulos de flex&o de tornozelo e joelho, assim como de adugéo do joelho.
Além disso, 0 membro dominante obteve maior duracéo na fase 5 que é considerada a
fase de estabilizacdo da atividade ST-DP. No entanto, esta inferéncia é limitada pelo
fato de néo ter sido avaliado se havia uma preferéncia quanto ao membro para o suporte
de carga durante a execugéo da tarefa em si, ou seja, da atividade ST-DP. Assim, estes
resultados devem ser interpretados com precaugdo e maiores investigacdes acerca deste
assunto devem ser realizadas. Apesar desta limitacdo, este resultado é relevante visto
que indica que durante a avaliacdo da atividade ST-DP os dois membros possivelmente
devem ser considerados.

Uma outra limitacdo do presente estudo pode ser atribuida ao pequeno niimero
de participantes em cada grupo avaliado considerando grande amplitude de idade
avaliada (5 a 12 anos de idade). Além disso, o estudo da atividade ST-DP em fases

poderia ser importante para uma maior compreensao acerca desta habilidade.

CONCLUSAO

De acordo com os resultados obtidos, as criancas entre 5 e 12 anos de idade
apresentam uma estratégia de movimento eficiente. No entanto, a consisténcia do
movimento ainda modifica-se ao longo do tempo, sendo maior para criangas entre 11 e
12 anos de idade. Assim, durante a avaliacdo de criangas a variabilidade intra-sujeito é

uma varidvel relevante para uma compreensdo mais ampla do desenvolvimento motor.
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7

Além disso, pdde-se observar que a atividade ST-DP ndo € uniplanar, com
movimentos ocorrendo no plano frontal e transverso durante a sua execugdo; o que
torna relevante o estudo desta atividade nos trés planos de movimento. Também foi
possivel observar diferengas no comportamento dos membros dominante e néo-
dominante para variaveis angulares e temporais. No entanto, maiores inferéncias sobre
as causas desta diferencas foram limitadas no presente estudo. Desta forma, recomenda-
se que mais estudos sejam realizados com a finalidade de compreender o efeito da
dominancia do membro na execucdo da atividade ST-DP, inclusive em criangas com

déficits neuromotores.



59

REFERENCIAS

[1] Thelen E. Motor development. A new synthesis. Am Psychol 1995;50:79-95.

[2] Kralj A, Jaeger RJ, Munih M. Analysis of standing up and sitting down in humans:
definitions and normative data presentation. J Biomech 1990;23:1123-38.

[3] Riley PO, Krebs DE, Popat RA. Biomechanical analysis of failed sit-to-stand. IEEE
Trans Rehabil Eng 1997;5:353-9 .

[4] Schum GL, Crosbie J, Lee RY. Three-dimensional kinetics of the lumbar spine and
hips in low back pain patients during sit-to-stand and stand-to-sit. Spine 2007,32:211-9.
[5] Dehail P, Bestaven E, Muller F, Mallet A, Robert B, Bourdel-Marchasson I, Petit J.
Kinematic and electromyographic analysis of rising from a chair during a "Sit-to-Walk™
task in elderly subjects: role of strength. Clin Biomech 2007,22:1096-103.

[6] Van der Linden DW, Brunt D, McCulloch MU.Variant and invariant characteristics
of the sit-to-stand task in healthy elderly adults. Arc Phys Med Rehab 1994;75:653-60.
[7] Papa E, Cappozzo A. Sit-to-stand motor strategies investigated in able-bodied young
and elderly subjects. J Biom 2000;33:1113-22.

[8] Seven YB, Akalan NE, Yucesoy NA. Effects of back loading on the biomechanics
of sit-to-stand motion in health children. Hum Mov Sci 2007;27:65-79.

[9] Cheng PT, Chen CL, Wang CM, Hong WH. Leg muscle activation patterns of sit-to-
stand movement in stroke patients. Am J Phys Med Rehab 2004,83:10-6.

[10] Galli M, Cimolin V, Crivellini M, Campanini I. Quantitative analysis of sit to stand
movement: experimental set-up definition and application to healthy and hemiplegic
adults. Gait Posture 2008;28:80-5.

[11] Danis DG, Krebs DE, Gill-Body K.M, Sahrmann S. Relationship between standing
posture and stability. Phys Ther 1998;78:502-17.

[12] Brunt D, Greenberg B, Wankadia S, Trimble MA, Shechtman O. The effect of foot
placement on sit to stand in healthy young subjects and patients with hemiplegia. Arch
Phys Med Reha 2002;83:924-9.

[13] Lomaglio MJ, Eng JJ. Muscle strength and weight-bearing Symmetry relate to sit-
to-stand performance in individuals with stroke. Gait Posture 2005;22:126-131.

[14] Yoshioka S, Nagano A, Hay DC, Fukashiro S. Biomechanical Analysis of the
relation between movement time and joint moment development during a sit-to-stand
task. Biomed Eng OnLine 2009,8:1-9.

[15] Nuzik S, Lamb R, VanSant A, Hirt S. Sit-to-stand movement pattern. A kinematic
study. Phys Ther 1986,66:1708-13.

[16] Roebroeck ME, Doorenbosch CAM, Harlaar J, et al. Biomechanics and muscular
activity during sit-to-stand transfer. Clinic Biom 1994;9:235-44.

[17] Kerr KM, White JA, Barr DA, Mollan RA. Analysis of the sit-stand-sit movement
cycle in normal subjects. Clin Biomech 1997;12:236-45.

[18] Schenkman ML, Berger RA, Riley PO, et al. Whole-body movements during rising
to standing from sitting. Phys Ther 1990;70:638-648; discussion: 648—651.

[19] Sibella F, Galli M, Romei M, Montesano A, Crivellini M. Biomechanical analysis
of sit-to-stand movement in normal and obese subjects. Clin Biom 2003;18:745-750.
[20] Mazza C, Zok M, Croce UD. Sequencing sit-to-stand and upright posture for
mobility limitation assessment: determination of the timing of the task phases from
forces platform data. Gait Posture 2005;21:425-31.

[21] Yoshioka S, Nagano A, Himeno R, Fukashiro S. Computation of the kinematics
and the minimum peak joint moments of sit-to-stand movements. Biomed Eng Online
2007;36:26.



60

[22] Etnyre B, Thomas DQ. Event standardization of sit-to-stand movements. Phys
Ther. 2007;87:1651-66.

[23] Gilleard Wendy, Crosbie Jack, Richard Smith. Rising to stand from a chair:
Symmetry, and frontal and transverse plane kinematics and kinetics. Gait Posture
2008;27:8-15.

[24] Burnett David R., Campbell-Kyureghyan Naira H., Cerrito Patricia B., Quesada
Peter M. Symmetry of ground reaction forces and muscle activity in asymptomatic
subjects during walking, sit-to-stand, and stand-to-sit tasks. Journal of
Electromyography and Kinesiology 2011;21:610-5.

[25] Millington PJ, Myklebust BM, Shambes GM. Biomechanical analysis of the sit-to-
stand motion in elderly persons. Arc Phys Med Rehab 1992;73:609-17.

[26] Corrigan D, Bohannon RW. Relationship between knee extension force and stand-
up performance in community-dwelling elderly women. Arch Phys Med Rehabil
2001;82:1666-72.

[27] Lord SR, Murray SM, Chapman K, Munro B, Tiedemann A. Sit-to-stand
performance depends on sensation, speed, balance, and psychological status in addition
to strength in older people. J Gerontology: Med Sci 2002;57:539-43.

[28] Yamada T; Demura S. Influence of the relative difference in chair seat height
according to different lower thigh length on floor reaction force and lower-limb strength
during sit-to-stand movement, Jo Phys Anth Applied Hum Sc 2004;23:197-203.

[29] Ganea R, Paraschiv-lonescu A, Salarian A, Bula C, Martin E, et al. Kinematics and
dynamic complexity of postural transitions in frail elderly subjects. Conf Proc IEEE
Eng Med Biol Social 2007;6118-21.

[30] Worsley P, Stokes M, Taylor M. Predicted knee kinematics and kinetics during
functional activities using motion capture and musculoskeletal modelling in healthy
older people. Gait Posture. 2011; 33:268-73.

[31] Cahill BM, Carr JH, Adams R. Inter-segmental coordination in sit-to-stand: age
cross-sectional study. Physiotherapy Res Int: the journal for researchers and clinicians
in physical therapy 1999; 4:12-27.

[32] McMillan AG, Scholz J. Early coordination for sit-to-stand task. Hum Mov Sci
2000;19:21-57.

[33] Guarrera-Bowlby PL, Gentile AM. Form and Variability during Sit-to-Stand
Transitions: Children Versus Adults. J Motor Beh 2001;36:104-14.

[34] da Costa CSN. Desenvolvimento da Habilidade Sentado para em Pé em criangas.
Dissertacdo de mestrado ndo publicada. Universidade Federal de S&o Carlos, S&o
Carlos, Brasil. 122 pp. 2010.

[35] Steinwender G, Saraph V, Zwick EB, Steinwender C, Linhart W. Hip locomotion
mechanisms in cerebral palsy crouch gait. Gait Posture 2001;13:78-85.

[36] Stebbins J, Harrington M, Thompson N, Zavatsky A, Theologis T. Gait

compensations caused by foot deformity in cerebral palsy. Gait Posture 2010;32:226-
30.

[37] Wheeler J, Woodward C, Ucovich RL. et al. Rising from a chair: influence of age
and chair design. Phys Ther 1985;65:22-6.

[38] Rodosky MW, Andriacchi TP, Andersson GB. The influence of chair height on
lower limb mechanics during rising. J Orthop Res 1989;7:266-71.

[39] Lundin TM, Grabiner MD, Jahnigen DW. On the assumption of bilateral lower
extremity joint moment symmetry during the si-to-stnd task. J Biomechanics
1995;28:109-12.



61

[40] Hesse S, Schauer M, Peterson M, Jahnke M. Sit-to-stand manoeuvre in hemiparetic
patients before and after a 4-week rehabilitation programme. Scand J Rehabil Med
1998;30:81-6.

[41] Riddiford-Harland DL, Steele JR, Baur LA. Upper and lower limb functionality:
Are these compromised in obese children? Int J Peadi Obesitiy 2006,42-9.

[42] Wu G, Cavanagh PR. ISB recommendations for standardization in the reporting of
kinematic data. J Biomech. 1995;28:1257-61.

[43] Kadaba MP, Ramakrishnan HK, Woottenv ME. Measurement of lower extremity
kinematics during level walking. J Ort Res 1990,8:383-92.

[44] Park ES, Park C, Lee HJ, Kim D. The characteristics of sit-to-stand transfer in
young children with cerebral palsy based on kinematic and kinetic data. Gait Posture
2003;17:43-9.

[45] Figueroa PJ, Leite NJ, Barros RM L. A Flexible Software for Tracking of Markers
Used in Human Motion Analysis. Comp Met Programs Biomed2003;72:155-65.

[46] Ehara Y, Fujimoto H, Miyazaki S, Mochimar M, Tanaka S, Yamamoto S.
Comparison of the performance of 3D camera systems I1. Gait Posture 1997;5:251-5.
[47] Maffiuletti NA, Bizzini M, Desbrosses K, Babault N, Munzinger U. Reliability of
knee extension and flexion measurements using the Con-Trex isokinetic dynamometer.
Clin Physiol Funct Imaging 2007;27:346-53.

[48] Janssen W, Bussman H, Stam H. Determinants of the sit-to-stand movement: a
review. Phys Ther 2002;82:866-79.

[49] Hughes MA, Schenkman ML. Chair rise strategy in the functionally impaired
elderly. J Rehabil Res Dev 1996;33:409-12.

[50] Van der Heijden MP, Meijer K, Willems PJB, Savelberg HCM. Muscles limiting
the sit-to-stand movement An experimental simulation of muscle weakness. Gait
Posture 2009;30:110-4.

[51] Schultz AB, Alexander NB, Ashton-Miller JA. Biomechanical analyses of rising
from a chair. J Biomech 1992;25:1383-91.

[52] Doorenbosch C, Harpaar J, Roebroek M, Lankhorst G. Two strategies of
transferring from sit-to-stand; the activation of monoarticular and biarticular muscles. J
Biomech 1994;27:1299-307.

[53] Shepherd RB, Koh HP. Some biomechanical consequences of varying foot
placement in sit-to-stand in young women. Scand J Rehabil Med 1996;28:79-88.

[54] Hausdorff JM, Zemany L, Peng C K, Goldberger A L. Maturation of gait
dynamics: Stride-to-stride variability and its temporal organization in children. J
Applied Physiology 199;86:1040-7.

[55] Parker HE, Larkin D, Ackland TR. Stability and change in children's skill.
Psych Res 1993;55:182-9.

[56] Krakauer JW, Ghilardi MF, Ghez C Independent learning of internal models for
kinematic and dynamic control of reaching. Nature Neuroscience 1999;2: 1026-31.

[57] Carr JH, Shepherd RB. Neurological rehabilitation - Optimizing motor
Performance. Oxford: Butterworth Heinemann, 1998.

[58] Gottlieb GJ, Corcos DM, Jaric S et al. Practice improves even the simplest
movements. Experimental Brain Research 1998; 73:436-40.

[59] Blundell SW, Shepherd RB, Dean CM, Adams RD. Functional strength training in
cerebral palsy: a pilot study of a group circuit training class for children aged 4-8 years.
Clini Rehab 2003; 17:48-57.

[60] Sadeghi Heydar, Allard Paul, Prince Frangois, Labelle Hubert. Symmetry and limb
dominance in able-bodied gait: a review. Gait Posture 2000;12:34-45.



62

ESTUDO 3

ATIVIDADE ST-DP EM CRIANCAS COM PARALISIA

~

CEREBRAL: RELAGAQ COM O TORQUE('E‘A

PARTICIPACAO SOCIAL

Manuscrito a ser submetido ao periddico Research in Develomental Disabilities.

Adriana Neves dos Santos, Silvia Leticia Pavao, Paulo Santiago, Tania de
Fatima Salvini, Nelci Adriana Cicuto Ferreira Rocha



63

INTRODUCAO

De acordo com o modelo mais recente de funcionalidade e incapacidade
(Classificou Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e Saide — CIF) proposto
pela Organizacdo Mundial de Salde (World Health Organization, 2001); o estado de
saude de um individuo deve ser considerado com base na interacdo entre a integridade
de suas estruturas e fungdes do corpo, a capacidade de executar atividades funcionais e
0 grau de envolvimento no meio social em que vive (Battaglia et al., 2004; Ibragimova
et al., 2009; Cieza et al., 2002). O conhecimento acerca das relacdes entre 0s mesmos é
de grande relevancia para a pratica baseada em evidéncia (Ostensjo et al., 2004).

Assim, o modelo proposto pela CIF tem sido cada vez mais utilizado nas areas
clinica e de pesquisa em diferentes populag@es, incluindo a de criangas com diagndstico
de Paralisia Cerebral (PC). No entanto, poucos estudos analisaram a relagdo entre estes
trés componentes nesta populagéo (dos Santos et al., 2011a). De acordo com resultados
de alguns estudos, um menor nivel de participagdo social em criangas com PC foi
relacionado ao comprometimento em estruturas e fungbes do corpo, como a
espasticidade e a execucdo de atividades funcionais (Beckung e Hagberg, 2002; Kerr et
al., 2007; Wright et al., 2008).

Dentre as atividades funcionais relevantes para um maior entendimento sobre a
relacdo entre estes componentes; pode-se destacar a atividade sentado para de pé (ST-
DP). Esta é executada diversas vezes por dia (Seven et al., 2008) e representa um
componente fundamental da mobilidade funcional (Park et al., 2006); sendo, portanto,
um dos pré-requisitos para a independéncia na vida diaria (Roy et al., 2007).

Estudos caracterizaram a atividade ST-DP em criangcas com PC, assim como
verificaram a influéncia de fatores extrinsecos para sua execugdo e a aplicacdo desta

atividade para avaliagdo e intervencgdo (dos Santos et al., 2011b). Dentre estes estudos,
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Park et al. (2003) encontraram que criangas com PC utilizam movimentos
compensatorios como maior flexdo anterior do tronco e do quadril, extensdo abrupta de
joelho e rotacdo pélvica para executar a atividade ST-DP. Estes autores também
observaram que estas criangas requerem um maior tempo para executar a tarefa e
apresentam redugdo no momento extensor do joelho e na geracdo de poténcia das
articulacGes de joelho e quadril. Foi sugerido que estas estratégias de movimento seriam
adotadas como uma maneira de compensar a fraqueza de muasculos do membro inferior,
por meio de um deslocamento anterior do centro de massa (Park et al., 2003).

Van der Heijden et al. (2009) demonstraram que a fraqueza de extensores de
joelho culmina em uma mudanca da estratégia de movimento adotada para executar a
atividade ST-DP em adultos, a qual se caracteriza como o aumento do deslocamento
anterior do tronco. Por meio desta mudanga ocorre uma transferéncia do esforco dos
musculos extensores de joelho para os musculos extensores de quadril e flexores
plantares de tornozelo, diminuindo a sobrecarga sobre os mesmos. Da mesma forma,
Lord et al. (2002) encontraram que a forga muscular é o fator que mais influencia a
execucdo da atividade ST-DP, dentre outros fatores como, por exemplo, equilibrio,
controle sensorio-motor e dor, entre outros.

Assim, alguns estudos analisaram a correlagdo entre a capacidade de gerar
torque extensor de joelho, como por exemplo por meio de avaliagdes no dinamémetro
isocinético, e a execuc¢do da atividade ST-DP em adultos e idosos (Gross et al., 1998;
Corrigan et al., 2001; Eriksrud e Bohannon et al., 2003; Inkster, 2003; Lomaglio e Eng
et al., 2005; Mizner e Snyder-Mackler, 2005). De acordo com os resultados destes
estudos encontrou-se que a menor capacidade de gerar torque extensor de joelho estd

associada a um desempenho alterado na execucdo da atividade ST-DP.



65

Estes resultados permite-nos sugerir que ha uma possivel relacdo entre a
capacidade de gerar torque extensor de joelho e a execugédo da atividade ST-DP em
criancas com PC. No entanto, ndo foi encontrado na literatura pesquisada, nenhum
estudo que verificasse esta relacdo nesta populagdo. O conhecimento acerca desta
relagdo permitird compreender como alteracdes especificas na dimensao de estrutura e
funcdo do corpo podem alterar o desempenho funcional.

Ainda, como proposto pelo modelo da CIF, o conhecimento da relagdo destes
componentes com a participacdo social é relevante; visto que permite o entendimento de
fatores que podem influenciar a maneira como o individuo interage com o meio em que
vive. Estudos demonstraram que menores indices de qualidade de vida e maior
dependéncia em atividades da vida diaria foram relacionadas a maiores tempo de
execucdo para a atividade ST-DP em adultos e idosos (Janssen et al., 2002; Duncan e
Earhart, 2011).

Desta forma, o presente estudo teve por objetivo comparar as estratégias de
movimento utilizadas e a duracdo necessaria para executar a atividade ST-DP, a
capacidade de gerar torque e o nivel de participacdo social de criancas com PC e seus
pares tipicos. Sugeriu-se que as criancas com PC apresentariam menor capacidade de
gerar torque extensor de joelho, modificacbes nas estratégias adotadas para executar a
atividade ST-DP e menores escores na participagéo social.

Além disso, objetivou-se analisar como estes fatores interagem entre si. Sugeriu-
se que criangas com PC com menor capacidade de gerar torque extensor de joelho
obteriam alteragfes na execugdo da atividade ST-DP e na participacdo social; assim
como criangas com PC com maior duragdo nesta atividade apresentariam menores
escores na participacdo social. Por meio do conhecimento destas relagdes a escolha de

componentes a serem avaliados de forma mais especifica, assim como de objetivos de
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reabilitacdo focados na melhora da funcionalidade e da integracdo na comunidade

podem ser melhor fundamentados.

METODOS

Participantes

Os responséveis por 40 criangas tipicas e 15 criancas com PC hemiparética
espésticas foram convidados a participar do estudo. Destes, 20 se recusaram a participar
e 10 foram excluidas por ndo adequarem-se aos critérios de inclusdo. Desta forma, 18
criangas tipicas e 7 criangas com PC participaram do estudo.

A amostra do estudo foi constituida por dois grupos; um grupo composto por
criangas tipicas e um formado por criangas com diagndstico de PC.

O grupo de criangas tipicas foi composto por 18 criancas, de ambos 0s géneros
(9 feminino, 9 masculino), com idade entre 5 e 10 anos (8,4+2,3 anos), e massa corporal
(31,048,9 Kg) e altura (1,28+0,15 cm) dentro do percentil esperado para a idade na data
da avaliacdo (Riddiford-Harland et al., 2006). Foram excluidas criancas que
apresentassem alguma alteracdo osteomioarticular, praticassem atividade fisica de
forma regular com uma frequéncia superior a 3 vezes por semana e que tivessem
nascido prematuras.

O grupo de criangas com PC foi formado por 7 criangas com PC do tipo
hemiparesia espéstica, classificadas como nivel | (4 criangas) ou Il (3 criancas) de
acordo com o Sistema de Classificagdo da Fungdo Motora Grossa (GMFCS), de ambos
0s sexos (5 feminino, 2 masculino), com idade entre 5 e 10 anos (8,0+2,2 anos), e peso

(27,9412 Kg) e altura (1,28+0,19 cm) dentro do percentil esperado para a idade.
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Para serem inclusas no estudo, as criancas deveriam possuir capacidade mental e
fisica que possibilitasse a compreensdo dos comandos dados; ter capacidade de
transferir-se da postura sentada para em pé independentemente; ndo apresentar
encurtamento ou deformidade fisica; estar em atendimento fisioterapéutico regular (2
vezes na semana); possuir tdnus muscular classificado como leve (Escala de Asworth
Modificada) (Bohannon e Smith, 1987).

Além disso, como critério de ndo-inclusdo no estudo foram considerados: a)
realizagdo de procedimento cirurgico ortopedico a menos de um ano antes da admisséo
no estudo; b) aplicacdo de toxina botulinica a menos de 6 meses antes da admissdo no
estudo; c) uso ou alteragbes de medicacdo que pudessem afetar a for¢a ou tbnus
muscular; d) participacdo em um programa de fortalecimento muscular a menos de 6
meses antes da admissdo no estudo; e) presenca de doencas cardiacas congénitas
(cardiomiopatias, hipertenséo pulmonar).

O estudo foi realizado de acordo com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras
das Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (Resolugéo 196/1996, Conselho Nacional de
Satde) e foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Sé&o
Carlos (Parecer n° 479/2010) (ANEXO A). Todos 0s responsaveis assinaram

previamente o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE C).

Procedimentos

Apos a aquisicdo do termo de consentimento, foi realizada uma avaliacéo fisica
inicial, na qual foram coletados: altura, peso, comprimento real do membro,
comprimento da coxa, comprimento da perna, e comprimento e largura dos pés de

ambos os membros inferiores (APENDICE D). Estes dados foram utilizados para a
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obtencdo do fator corporal, como reportado em um estudo prévio (Estudo 2 desta
dissertagdo).

Além disso, nesta avaliacdo foram obtidos dados referentes ao tonus e forca
muscular e a amplitude de movimento articular, com a finalidade de observar se as
criangas poderiam ser inclusas no estudo. Além disso, esta avaliacdo permitiu a
determinagdo da domindncia do membro inferior do grupo controle. O membro
dominante foi definido como aquele preferido para chutar uma bola o mais distante
possivel (Burnett et al., 2011). Todas as criangas apresentaram dominancia no membro
inferior direito.

Para a coleta dos dados de produgéo de torque foi realizada uma avaliagdo no
dinamémetro isocinético. Com a finalidade de avaliar a execucéo da atividade ST-DP
foi realizada uma anélise cinematica. Para a coleta referente a participacdo social foi
utilizada a Escala Life Habits for Children (LIFE-H). Todos os testes foram realizados

pelo mesmo avaliador.

Avaliacéo Isocinética. Para a avaliacdo da articulagdo do joelho foi utilizado o

dinamémetro isocinético Biodex Multi-Joint System 3 (Biodex Medical System,
Shyrley, NY) no modo passivo concéntrico, visto que criangas com PC apresentam
dificuldade para iniciar o movimento do brago de alavanca (Nordez et al., 2008;
Tiffreau et al., 2007; Ross & Engsberg, 2007). Além disso, foi adotada uma velocidade
angular de 60°/s, pois esta se relaciona a capacidade muscular em gerar torque para
executar atividades da vida diéaria (Ferri et al., 2003).

As criangas foram posicionadas sentadas na cadeira e estabilizadas por meio de
cintos sob o tronco e a coxa, com os quadris e os joelhos posicionados a 90°. O

epicondilo lateral foi alinhado com o eixo de rotagdo mecénico do dinambémetro e o
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bracgo de resisténcia foi fixado 3 cm acima do maléolo lateral (Figura 1). A amplitude de
movimento adotada foi definida como 70°, partindo de 90° de flexdo até 20° de
extensdo do joelho (0° como extensdo completa) (Ayalon et al., 2000; Damiano et al.,
2010). Um suporte adicional posterior ao tronco da crianga foi utilizado quando
necessario, com a finalidade de garantir o alinhamento correto entre o eixo de rotagao
do joelho e do dinamAmetro. Este protocolo foi estabelecido como confidvel em estudo

prévio (APENDICE E).

Figura 1. Posicionamento da Crian¢a no Dinamé&metro Isocinético

Apos a explicacdo do teste, foi pedido para que a crianga permanecesse 0 mais
relaxada possivel enquanto o dinamdémetro movia seu membro inferior pela amplitude
de movimento de forma passiva. A curva produzida por meio deste teste foi utilizada
para a normalizacio dos dados (APENDICE F). Posteriormente a este procedimento, a
crianga foi familiarizada com o equipamento, por meio da execugdo de trés contracoes
subméaximas. Apds 2 minutos de descanso, 5 contragcdes voluntarias maximas foram
executadas. Durante a avaliacdo, as criancas receberam estimulo verbal de incentivo
para a realizacdo do teste e visual pelas curvas de forgca geradas no monitor do

dinam6metro.
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Anélise Cinemética. Para andlise cinematica da atividade ST-DP foram

utilizadas 4 cadmeras de video digitais (30Hz). A calibracdo do sistema foi realizada a
partir da filmagem de um objeto com dimensdes de 150x75x140cm, contendo 77
marcadores esféricos de 10mm de didmetro. A definicdo do sistema de referéncia global
foi obtida por meio deste objeto, no qual o eixo X foi orientado anteriormente, o eixo Y
superiormente e o0 eixo Z a direita dos participantes (Wu e Cavanagh, 1995).

Apos a calibragdo do sistema 26 marcadores anatdmicos passivo e refletivos
foram fixados em pontos anatdmicos especificos. Posteriormente a fixagdo dos
marcadores, duas tentativas foram realizadas de modo a permitir a adaptacdo dos
participantes & atividade. Em seguida, trés tentativas da atividade ST-DP foram
efetivamente registradas. O software Dvideow (Digital Video for Biomechanics for
Windows 32 bits) foi utilizado para o rastreamento dos marcadores. Um maior
detalhamento dos procedimentos metodoldgicos adotados pode ser verificado em estudo

prévio (estudo 2 desta dissertacéo).

Aplicacdo da LIFE-H. O LIFE-H é um instrumento validado e confiavel, e o que

mais contempla os itens referentes a participagéo social da CIF (Morris et al., 2005).
Este instrumento tem como objetivo avaliar como as criangas adquirem seus habitos de
vida, os quais séo definidos como as atividades regulares e regras sociais que permitem
a crianga sobreviver e atingir seu potencial na sociedade em que vive (Fougeyroullas et
al., 1998). Para isto avalia 12 dimensdes: nutricdo, condicionamento fisico, cuidado
pessoal, comunicacédo, habitagdo, mobilidade, responsabilidades, relagdes interpessoais,

vida comunitaria, ambiente escolar, emprego e recreacdo (Noreau et al., 2007).
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Um escore para cada item é gerado com base na combinacdo de pontuagbes
referentes & capacidade de realizar um determinado item e ao auxilio necessario para
sua execucdo. Apds o preenchimento do escore de cada item, o nimero total de itens
que foram aplicados e o numero total da pontuacdo obtida em cada item foram
calculados. Posteriormente, foi obtido o escore ponderado a partir do calculo da
seguinte formula: (Total da pontuagdo obtidaX10)+(Numero de itens aplicados X9). O
escore ponderado varia de 0 a 10, sendo 10 o maior nivel de realizacdo dos habitos de
vida (Noreau et al., 2007).

A LIFE-H foi aplicada por um examinador familiarizado com a escala, por meio
de entrevista com 0s pais ou responsaveis pela crianga. Foi obtido um indice de

concordancia intra-observador de 94%.

Anélise dos Dados

Avaliacdo Isocinética. Os dados foram obtidos com uma frequéncia de aquisicao

de 100Hz, exportados e processados por meio do software MatLabe. As médias do pico
de torque extensor do joelho foram consideradas. Para a avaliacdo isocinética foram
consideradas como variaveis a media dos valores do pico de torque extensor obtidos
entre as 5 tentativas de teste. Os dados foram normalizados pela massa corporal e
multiplicados por 100 (N/KgX100) (Dvir et al., 1990).

Para ambas as avalia¢Bes cinemaética e isocinética foram analisados os membros
dominante e ndo dominante de crianca tipicas, e 0s membros sadio e afetado de criangas

com PC.

Anélise Cinemética. As matrizes tridimensionais com os dados brutos foram

importadas para o software MatLab® (version 7.0.1, MathWorks Inc., Natick, USA); no
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qual os dados foram filtrados por meio de um filtro digital Butterwoth passa-baixa de 42
ordem, com frequéncia de corte de 4 Hz. No mesmo, também foram definidos os
sistemas de coordenada locais do tronco, pelve, coxa, perna e pé. Posteriormente,
algoritmos foram utilizados para a obtencéo das rotacOes relativas entre 0s segmentos
corporais por meio das convengdes dos angulos de Euler (Wu e Cavanagh, 1995). A
seqiiéncia de rotagdes adotada foi Z,X,Y. Para maiores descricbes do procedimento
metodoldgico adotado, recorrer ao estudo 2 desta dissertacéo.

As variaveis utilizadas neste estudo foram as mesmas referidas no estudo 2 desta

dissertagao.

LIFE-H. Foram utilizados os escores ponderados referentes a cada uma das 12

dimensdes; assim como o escore total obtido por meio da média das 12 dimensGes.

Analise Estatistica
Inicialmente foi realizada uma analise descritiva das variaveis estudadas, por
meio da média e do desvio padrdo. A normalidade e homogeneidade de variancias

foram verificadas, respectivamente, por meio dos testes de Shapiro-Wilk e Levene.

Comparacdo entre Criangas Tipicas e com PC. Com o intuito de comparar 0s

dados referentes ao tornozelo, joelho e quadril nos dois grupos estudados foi utilizada
uma andlise de covariancia de uma via (One-way ANCOVA), com o fator corporal
sendo considerado como a covaridvel para as varidveis cineméticas angulares e a idade
como a covaridvel para as variaveis isocinéticas com distribui¢do normal. Além disso, o
teste de variancia de uma via (One-Way ANOVA) foi aplicado para as variaveis

cineméticas temporais. Foi utilizado o post-hoc de Dunn. Para as varidveis com
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distribuicdo ndo normal foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis, e o teste de Mann-
Withney caso alguma diferenca fosse verificada.

Com a finalidade de comparar as varidveis cinematicas angulares de tronco e 0s
escores da LIFE-H entre criancas tipicas e com PC foi utilizado o teste T independente
para varidveis com distribuicdo normal e o teste de Mann-Withney para variaveis sem

normalidade em sua distribuig&o.

CorrelagGes. Para verificar a linearidade das relagdes, um modelo de ajuste
incluindo um termo linear foi comparado a um modelo de ajuste contendo uma fungéo
nao-linear, por meio de uma abordagem de modelos aditivos generalizados (Weiner et
al., 1993). Alem disso, as variaveis cinematicas angulares apresentaram forte correlagéo
com o fator corporal, sendo, portanto, realizada uma correlagdo Semi-Parcial. Foi
realizada uma predicdo da varidvel dependente por meio de modelos mateméticos de
regressdo linear e quadrética simples.

As seguintes variaveis foram correlacionadas nos dois grupos estudados: a)
varigveis angulares e pico de torque extensor de joelho; b) variaveis temporais e pico de
torque extensor de joelho; c) duracéo total da atividade ST-DP e pico de torque extensor

de joelho com o escore total da LIFE-H.

Para as comparacOes entre criangas tipicas e com PC e as correlagbes foi
considerado um nivel de significancia de p<0,05. A correcdo de Bonferroni foi aplicada
para as comparagdes multiplas. Para a comparagdo entre 0s membros das varidveis sem
normalidade foi considerado nivel de significAncia de p<0,0125. Os indices das
correlagdes foram considerados de 0,9 a 1 como muito fortes; 0,7 a 0,89 como fortes;

0,5a 0,69 como moderados e 0,26 & 0,49 como fracos (Monroe, 1993).
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RESULTADOS
Comparacao entre as Criancas Tipicas e com PC

Avaliacdo Isocinética. Constatou-se diferenca significativa entre os dois grupos

para a média do pico de torque extensor de joelho (F(3, 45)=3,153, p=0,034). O
membro afetado de criangas com PC obteve menor pico de torque extensor de joelho em
relacdo aos membros dominante e ndo-dominante de criangas tipicas (p<0,05) (Figura

2).
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Figura 2 — Média do pico extensor de joelho nos membros afetado e sadio de criangas
com PC e dominante e ndo dominante de criangas tipicas.

Andlise Cinematica. Constatou-se auséncia de diferenca significativa entre os

grupos quanto as variaveis angulares de tornozelo, joelho, quadril e tronco, nos planos
sagital, frontal e transverso (Figura 3); com excec¢do da diferenca Max-Min do tornozelo

no plano transverso (F(3, 44)=3,870, p=0,015). Para esta varidvel, o0 membro afetado de



75

criangas com PC obteve maior valor em relacdo ao membro ndo-dominante (p=0,009)
de criangas tipicas (Tabela de 1 a 3).

Além disso, pode-se notar que as criangas com PC e as tipicas ndo apresentaram
diferenca significativa entre si para a duragdo das fases 2 e 3. No entanto, foi observada
diferenca estatisticamente significativa para a duragdo das fases 1 (F(3, 45)=6,369,
p=0,001), 4 (F(3, 45)=47,788, p<0,001), 5 (U=2,00, p=0,004) e para a duragéo total
(F(3, 45)=56,096, p < 0,001).

O membro afetado de criangas com PC obteve maior duragdo em relagdo ao
membro dominante e ao ndo dominante de criancgas tipicas para as fases 1, 4, 5 e
duracdo total. Além disso, em criancas com PC, o membro afetado obteve maior
duracéo para a fase 5 quanto ao membro sadio (p<0,0125).

Ainda, 0 membro sadio teve maior duragéo para as fases 1, 4 e duracdo total em
relagdo aos membros dominante e ndo-dominante (p<0,0125) do grupo tipico. Também
foi encontrado que o membro dominante apresentou maior duragdo para a fase 5 em

relacdo ao ndo dominante no grupo tipico (p<0,001) (Tabela 4).
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Tabela 1 - Valores angulares em média e desvio padrdo (DP) no Plano Sagital de criangas com PC e tipicas.

Tornozelo Joelho Quadril Tronco
Media(DP) Media(DP) Media(DP) Media(DP)
INICIO (°)
PC Afetado +83,3(9,7) -80,1(6,5) +61,5(12,0) PC -25,3(4,6)
Sadio +92,6(9,2) -83,5(11,0) +58,5(9,8)
Tipicos Dominante +90,3(7,0) -82,7(9,5) +65,6(7,4) Tipicos -25,7(5,1)
NaoDominante +88,7(7,3) -78,9(9,6) +64,7(8,0)
MAXIMO (°)
PC Afetado +98,4(7,4) -85,1(6,2) +85,6(13,5) PC -64,6(10,6)
Sadio +104,9(9,7) -87,6(10,4) +82,3(11,8)
Tipicos Dominante +102,4(7,0) -87,6(7,8) +90,9(9,8) Tipicos -66,6(7,5)
NaoDominante +101,0(8,6) -83,4(8,7) +89,6(11,2)
MAXIMO/INICIO
PC Afetado +15,1(7,0) -5,0(4,6) +24,0(8,0) PC -40,9(10,4)
Sadio +12,3(5,7) -4,1(4,0) +24,2(9,1)
Tipicos Dominante +12,1(4,3) -4,9(4,2) +25,3(7,4) Tipicos -38,9(6,8)
NaoDominante +12,3(5,0) -4,4(4,0) +24,9(6,1)
FIM (°)
PC Afetado +90,3(5,0) -18,6(5,8) +23,6(9,5) PC -21,8(5,1)
Sadio +95,3(7,8) -20,2(6,8) +17,7(6,0)
Tipicos Dominante +93,4(6,1) -15,4(6,7) +17,7(4,5) Tipicos -19,5(6,2)
NaoDominante +92,6(7,6) -13,4(6,4) +17,4(5,8)
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Tabela 2 - Valores angulares em média e desvio padréo (DP) no Plano Frontal de criancas com PC e tipicas.

Tornozelo Joelho Quadril Tronco
Media(DP) Media(DP) Media(DP) Media(DP)
INICIO (°)
PC Afetado -16,8(20,3) -10,4(7,2) -11,4(8,2) PC -2,0(1,3)
Sadio -10,4(5,7) -7,6(6,6) -6,3(6,3)
Tipicos Dominante -15,1(13,2) -6,2(6,2) -5,7(5,2) Tipicos -2,7(2,1)
NdoDominante -8,2(6,3) -6,0(4,6) -8,6(6,1)
MAXIMO/INICIO
PC Afetado 4,4(5,0) -15,0(3,0) 12,7(9,5) PC 6,1(3,4)
Sadio 5,5(2,7) -12,8(6,4) 9,4(4,8)
Tipicos Dominante 4,8(2,1) -13,4(5,9) 10,1(5,9) Tipicos 10,5(4,0)
NdoDominante 4,2(2,6) -10,0(5,2) 9,3(8,3)
MINIMO/INICIO
PC Afetado 12,1(4,6) -5,7(4,4) 4,3(3,1) PC 3,02,1)
Sadio 7,9(8,6) -2,3(2,2) 6,2(5,6)
Tipicos Dominante 6,0(3,1) -2,7(2,5) 5,6(7,4) Tipicos 3,2(4,0)
NdoDominante 7,2(3,7) -3,6(3,0) 7,0(4,7)
DIFERENCA MAX-MIN
PC Afetado 16,6(4,7) 20,7(2,8) 17,0(8,7) PC 9,1(2,8)
Sadio 15,6(8,5) 15,1(6,5) 15,6(7,9)
Tipicos Dominante 10,8(3,6) 16,1(4,9) 15,7(6,9) Tipicos 13,7(5,9)
NdoDominante 11,6(4,2) 13,6(5,7) 16,3(7,4)
FIM (°)
PC Afetado -21,5(11,1) +6,8(3,2) +5,3(4,5) PC 2,2(2,1)
Sadio -11,1(6,4) +6,7(2,0) +6,3(2,9)
Tipicos Dominante -18,3(13,7) +5,5(2,8) +5,6(7,4) Tipicos 2,5(3,8)
NdoDominante -10,0(8,2) +5,4(3,0) +4,2(3,6)




Tabela 3 - Valores angulares em média e desvio padréo (DP) no Plano Transverso de criangas com PC e tipicas.

Tornozelo Joelho Quadril Tronco
Media(DP) Media(DP) Media(DP) Media(DP)
INICIO (°)
PC Afetado -14,2(11,4) +23,9(19,6) +6,8(3,4) PC 4,9(2,5)
Sadio -15,5(8,2) +21,6(8,7) +4,0(3,6)
Tipicos Dominante -17,8(7,7) +22,4(8,9) +4,3(4,2) Tipicos 4,3(4,1)
NaoDominante -16,4(7,1) +16,4(10,7) +5,7(4,2)
MAXIMO/INICIO
PC Afetado 7,0(5,7) 7,2(4,8) 10,9(9,0) PC 7,7(2,9)
Sadio 7,0(5,5) 8,2(2,8) 6,8(4,1)
Tipicos Dominante 5,7(3,6) 6,1(3,7) 6,9(5,5) Tipicos 5,9(3,0)
NaoDominante 4,5(2,9) 6,9(4,0) 7,0(4,0)
MINIMO/INICIO
PC Afetado 10,4(7,4) 5,5(2,6) 6,9(3,4) PC 6,9(9,1)
Sadio 5,2(2,9) 5,0(3,6) 9,2(5,5)
Tipicos Dominante 4,7(3,4) 5,0(4,1) 7,5(5,6) Tipicos 5,0(3,9)
NaoDominante 5,2(4,0) 6,9(5,3) 7,4(5,0)
DIFERENCA MAX-MIN
PC Afetado 17,4(7,2) 12,7(4,0) 17,8(6,0) PC 14,6(9,5)
Sadio 11,7(7,0) 13,2(3,8) 16,0(5,0)
Tipicos Dominante 10,4(3,9) 11,1(4,0) 14,5(5,3) Tipicos 11(3,6)
NaoDominante 9,7(3,7) 13,8(4,9) 14,3(4,4)
FIM (°)
PC Afetado -16,4(6,8) +21,4(14,3) +10,0(8,9) PC 4,8(3,8)
Sadio -11,7(7,0) +19,5(5,4) +6,7(4,0)
Tipicos Dominante -15,0(7,2) +21,1(8,3) +7,0(4,8) Tipicos 5,1(4,9)
NaoDominante -14,7(7,8) +15,0(8,5) +7,8(5,8)
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Tabela 4. Duragéo das Fases e Duragdo Total da Atividade ST-DP em criangas com PC
e tipicas.

Paralisia Cerebral Tipicos

Membro Membro Membro Membro Nao-
Afetado Sadio Dominante Dominante
Fase 1 (segundos) 0,62(0,07) 0,64(0,07) 0,52(0,09) 0,52(0,10)
Fase 2 (segundos) 0,08(0,03) 0,10(0,05) 0,07(0,05) 0,06(0,04)
Fase 3 (segundos) g ,10(0,05) 0,05(0,02) 0,10(0,07) 0,11(0,10)
Fase 4 (segundos) 0,82(0,09) 0,76(0,17) 0,41(0,11) 0,41(0,08)
Fase 5 (segundos)* g 3g(0 04) 0,25(0,05) 0,23(0,03) 0,37(0,05)
Duragdo Total* 1,99(0,13) 1,81(0,11) 1,34(0,15) 1,48(0,19)

Escala LIFE-F. As criangas com PC obtiveram menores escores em relacdo as
criangas tipicas de forma estatisticamente significativa para as dimensbes de nutrigdo
(t(23)=-2,710, p=0,012), cuidados pessoais (U=17, p=0,004), comunicacdo (U=23,
p=0,014) e relagOes interpessoais (U=23, p= 0,014); assim como para o escore total

(t(23)=-3,432, p=0,002) (Figura 4).
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Figura 4 — Escores obtidos nas 12 dimensdes da LIFE-H e Escore Total

em criancas com PC e tipicas.
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Analise das Correlagdes

Variaveis angulares e pico de torque extensor de joelho. No grupo de criangas
tipicas ndo foram encontradas correlagdes significativas para estas variaveis.

No entanto, foi verificada correlagdo estatisticamente significativa de forte a
muito forte para as criancas com PC em relacdo a algumas varidveis (Tabela 5). As
correlagbes entre estas varidveis ndo foi linear (Figura 5). A regressdo ndo-linear

simples estabeleceu graus de moderado a forte de explicacdo para as variveis resposta

(Tabela 5).
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Figura 5. Exemplo da néo-linearidade nas correlacdes encontradas entre as variaveis
cineméticas e o pico extensor de joelho. Relacéo entre pico extensor de joelho e angulo
de inicio do quadril no plano transverso.
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Tabela 5 — Resultados das correlagdes entre varidveis isocinéticas com as angulares e
das regressdes simples para as varidveis preditas.

Variavel Variavel preditora R R? P
predita Ajustado
Membro Pico Inicio Tronco Sagital -0,98 0,94 <0,005
Afetado Extensor Minimo Tornozelo Frontal -0,90 0,81 0,005
Fim Tornozelo Transverso 0,82 0,68 0,03
Inicio Quadril Transverso 0,80 0,64 0,30
Membro Sadio Pico Fim Joelho Sagital -0,78 0,53 0,043
Extensor Fim Tronco Frontal -0,76 0,49 0,048
Maximo Joelho Transverso 0,86 0,76 0,010
Inicio Joelho Transverso 0,81 0,64 0,031
Maximo Tronco Transverso 0,80 0,64 0,029

Variaveis temporais e isocinéticas. De acordo com os resultados encontrados néo

houve correlacdo estatisticamente significativa para as varidveis temporais e

isocinéticas.

Variaveis isocinéticas e duracdo total com o escore total da LIFE-H. Nao foi

encontrada correlacdo estatisticamente significativa entre estas variaveis para os dois

grupos estudados.

DISCUSSAO

De acordo com o modelo de funcionalidade proposto pela CIF, a avaliagdo de
um individuo deve ser considerada quanto a integridade de suas estruturas e fungdes do
corpo, capacidade de executar atividades funcionais e participar do meio em que vive
(dos Santos, et al., 2011b). Desta forma, o presente estudo teve como objetivo comparar
estes trés componentes da funcionalidade entre criancas com PC e seus pares tipicos,
por meio da capacidade de gerar torque extensor de joelho, executar a atividade ST-DP

e realizar habitos de vida. Ainda, visou verificar a relacdo entre 0s mesmos.
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Torque extensor de joelho, atividade ST-DP e participagédo social em criangas
tipicas e com PC

Considerando-se 0 componente de estrutura e fungdo do corpo foi demonstrado
que as criangas com PC obtiveram menor capacidade de gerar torque méaximo extensor
de joelho quando comparadas a criangas tipicas. Estes resultados estdo de acordo com
estudos encontrados na literatura (Damiano et al., 2001; Seniorou et al., 2007; Damiano
et al., 2010).

Encontrou-se que criancas com PC possuem como déficit principal alteragdes na
ativagdo muscular que incluem diminuicdo na taxa de disparo durante contragfes
voluntarias maximas (Rose e MacGill, 2007), e modificacbes no sinergismo e
coativagdo muscular (Tedroff et al., 2006). Estas culminam em alteragcdes na morfologia
muscular como diminui¢do do tamanho do musculo (Elder et al., 2003; Moreau et al.,
2009); aumento do tecido adiposo intramuscular (Stackhouse et al., 2005); acimulo de
colageno tipo | no musculo espéstico (Dietz et al., 1995; Booth et al., 2001); e hipotrofia
de fibras musculares tipo | e 1l (Rose et al., 1994; Ito et al., 1996; Marbini et al., 2002);
as quais estdo relacionadas a uma menor geracdo de torque méximo (Geoffrey et al.,
2003).

No entanto, considerando o componente de atividades funcionais, pode-se
observar que as criancas com PC apresentaram estratégias semelhantes as criangas
tipicas para executar a atividade ST-DP, com exce¢do da diferenga Max-Min do
tornozelo no plano transverso. A estratégia de movimento escolhida envolveu uma leve
inclinagdo anterior de tronco com posterior extensdo dos membros inferiores. Esta
estratégia é freqlientemente adotada por adultos saudaveis (Hughes et al., 2002; van der

Heidjen et al. 2009) e considerada eficiente, visto que envolve a utilizagcdo de baixas
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sobrecargas musculares (Schultz et al., 1992; Doorenbosch et al., 1994; van der Heidjen
et al.,, 2009). Desta forma, pode-se concluir que as criancas com PC hemiparéticas
espésticas e tipicas do presente estudo apresentaram uma estratégia eficiente para a
execucgéo da atividade ST-DP.

Foi observado que o membro afetado de criancas com PC obteve maior
amplitude para os movimentos de inverséo e eversédo do que o0 membro ndo-dominante
de criangas tipicas. Acredita-se que isto se deva ao fato de que criangas com PC do tipo
hemiparesia possuem alteragdes no sinergismo muscular do tornozelo (Zaino e
MacCoy, 2008). Assim, a adogdo da postura em pé requer estratégias de estabilizacéo
para manter o controle postural. No entanto, apesar desta diferenca, a atividade ST-DP
ainda foi realizada por meio da adocéo de uma estratégia eficiente.

Estes resultados diferem dos encontrados por Park et al. (2003). Segundo estes
autores, criancas com PC do tipo hemiparesia espéstica obtiveram um maior angulo
maximo de inclinagdo pélvica e dorsiflexdo do tornozelo em ambos os membros
inferiores; assim como maior angulo maximo de flexdo de joelho e menor extensdo do
quadril no final da atividade no membro afetado.

As diferengas entre os dois estudos pode estar associada ao fato de que as
criangas avaliadas por Park et al. (2003) possuiam maior grau de comprometimento
motor; visto que ndo eram capazes de caminhar de forma independente. A prética
especifica a tarefa e constante de atividades funcionais que envolvem descarga de peso,
como a atividade ST-DP, permite o refinamento no envio dos comandos neurais aos
musculos e o ganho de forga muscular necessaria para executar atividades funcionais
(Carr & Shepherd, 1998; Blundell et al., 2003). Pode-se sugerir que as criangas do
presente estudo por possuirem a capacidade de realizar a atividade ST-DP diariamente

sem a necessidade de auxilio externo; puderam refinar seus comandos neurais por meio



85

da prética na tarefa e realizar estratégias de movimento semelhantes aos seus pares
tipicos.

Também foi demonstrado que a duragdo das fases 1, 4 e 5 e o tempo total para a
execucdo da atividade ST-DP foi maior em criangas com PC. A fase 1 envolve um
deslocamento anterior do tronco com consequente aproximacdo do centro de massa
corporal ao centro articular do joelho (Park et al., 2003). Esta estd associada a
modificacdes na distribuicdo dos esforcos de musculos dos membros inferiores, com
conseqiiéncias diretas na eficiéncia para executar a tarefa (Van der Heijden et al., 2009).
Assim, a fase 1 pode ser considerada uma fase de preparacdo para a transi¢cdo para a
postura em pé, envolvendo a capacidade de realizar ajustes antecipatorios. As fases 4 e
5, por sua vez, podem ser associadas a capacidade de aquisi¢cdo de uma postura estavel
em pé podendo ser consideradas como fases de estabilizacdo.

Estudos demonstraram que criangas com PC possuem menor capacidade de
realizar ajustes antecipatdrios (Zaino e McCoy, 2008; Liu et al., 2007), assim como
dificuldades para adquirir posturas estaveis (Liao et al., 2003; Shumway-Cook et al.,
2003). Desta forma, acredita-se que uma maior duragdo para estas fases tenha sido uma
estratégia compensatoria adotada por estas criangcas com o intuito de que a atividade ST-
DP fosse executada por meio de estratégias motoras eficientes.

No entanto, vale ressaltar que a durag&o total nas criangas com PC foi inferior a
2 segundos, que € associado a uma baixa sobrecarga biomecéanica (Yoshioka et al.,
2009) e um valor de referéncia em individuos adultos saudaveis (Shepherd & Koh,
1996; Papa & Cappozzo, 2000). Assim, mesmo obtendo maior duragéo na execugéo da
atividade ST-DP, as criancas com PC ainda apresentaram estratégias temporais

eficientes para executé-la.
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Considerando o componente de participagdo social, foi demonstrado que as
criangas com PC apresentaram menores escores para as dimensdes de nutri¢do, cuidados
pessoais, comunicacdo, relacdes interpessoais e para o escore total na LIFE-H. Estes
resultados estdo de acordo com estudos anteriores (Schenker et al., 2005; Beckung et
al., 2007; Majnemer et al., 2008; Parkes e Hill, 2010).

As diferencas encontradas entre os grupos estudados foram em dimensfes que
refletem a capacidade de executar habilidades manuais e com a linguagem. Estudos
demonstraram que criancas com PC do tipo hemiparesia espéstica e comprometimento
funcional leve apresentam dificuldades em executar atividades que requerem controle
motor fino (Eliasson et al., 2006; Sgandurra, 2011).

Assim, pode-se observar que as criangas do presente estudo apresentaram
alteracGes em componentes de estrutura e funcdo do corpo (torque extensor de joelho) e
na participacdo social de atividades relacionadas a fungcdo motora fina e linguagem.
Estes resultados estdo de acordo com as hipdteses anteriormente levantadas.

No entanto, as mesmas foram semelhantes as criancas tipicas para a execugéo da
atividade ST-DP e para participacéo social em dimensdes relacionadas a fun¢do motora
grossa, como mobilidade, condicionamento e recreacdo. Estes resultados ndo estdo de
acordo com as hipéteses anteriormente levantadas, e podem se atribuidos ao fato de o

nivel de comprometimento funcional das criancas do presente estudo ser leve.

Relac&o entre torque extensor de joelho, atividade ST-DP e participacéo social

De acordo com os resultados encontrados pode-se notar que a capacidade de
gerar torque extensor de joelho teve alta relacdo com as varidveis angulares durante a
execugdo da atividade ST-DP; resultados que estdo de acordo com as hipOteses

previamente levantadas. Pode-se observar que no membro afetado de criangas com PC
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um menor pico extensor relacionou-se a uma maior flexdo do tronco e maior rotagéo
externa do quadril no inicio, assim como a uma maior abducéo do tornozelo durante a
atividade ST-DP e no fim da mesma. Considerando 0 membro sadio de criangas com
PC notou-se que um menor pico extensor relacionou-se a uma maior rota¢éo interna do
joelho no inicio; maior flexdo do joelho e flexdo lateral do tronco no fim, e maior pico
de rotacéo de joelho e de tronco.

Estes resultados estdo de acordo com estudos realizados com idosos saudaveis
(Alexander et al., 1991; Schenkman et al., 1996; Hughes et al., 1996; Corrigan et al.,
2001; Ploutz-Snyder et al., 2002) e com patologias (Eriksrud e Bohannon, 2003; Inkster
et al., 2003; Lomaglio e Eng, 2005; Farquhar et al., 2008), os quais encontraram que
uma menor capacidade de gerar torque méaximo relacionou-se a alteragcbes no
desempenho da atividade ST-DP.

No entanto, no presente estudo, as relagdes encontradas entre estas variaveis foi
um relacdo ndo-linear. Isto significa que um acréscimo na capacidade de gerar torque
extensor de joelho culmina em adocdo de estratégias mais eficientes na execugdo da
atividade ST-DP de forma crescente até um determinado limiar. Apds 0 mesmo, ocorre
uma estabilizagdo na curva, na qual um aumento na capacidade de gerar torque pro
vacaria efeitos minimos no desempenho de atividades funcionais, ou seja, maiores
torques ndo modificariam as estratégias adotadas (Figura 5).

Estes resultados estdo de acordo com estudos anteriores (Buchner et al; 1996;
Ferrucci et al., 1997; Corrigan et al., 2001; Ploutz-Snyder et al., 2002; Yoshioka et al.,
2007). Buchner et al. (1996), ao avaliarem individuos idosos, verificaram que a relagéo
entre forga e velocidade para execugdo da marcha ndo apresentou uma relacdo linear.
Em individuos com maior fraqueza houve uma associagdo entre forga e funcéo,

enquanto que em individuos com maior forca esta associacdo deixou de existir. Estes
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autores sugeriram, portanto, que um possivel limiar poderia existir nesta relacdo e,
abaixo deste, uma diminui¢do na capacidade de gerar torque culminaria em alteragGes
no desempenho motor.

Yoshioka et al. (2007) encontraram, em adultos saudéveis, que 0o momento
articular do joelho necessario para a execucdo da atividade ST-DP variou entre 0,51 e
1,97 N.m/Kg. No presente estudo, o torque maximo de extensores de joelho avaliado
por meio de um teste isocinético obteve uma média de 0,9 e 1,0 N.m/Kg,
respectivamente, nos membros afetado e sadio de criancas com PC; e de 1,2 e 1,3
N.m/Kg, respectivamente, nos membros dominante e ndo-dominante de criangas tipicas.
Estes valores encontram-se dentro da amplitude necesséria para a execugdo da atividade
ST-DP encontrada por Yoshioka et al. (2007) em adultos.

Assim, de acordo com estes resultados, pode-se sugerir que a maioria das
criangas com PC do presente estudo obtiveram uma capacidade de gerar torque extensor
de joelho acima do limiar necessario para um desempenho eficiente na atividade ST-
DP. Isto significa que apesar destas criangas terem menor capacidade de gerar torque
extensor de joelho em relagéo as criancas tipicas; sua capacidade de gerar torque parece
ser suficientemente necesséaria para que o desempenho na atividade ST-DP ndo seja

alterado.

CONCLUSAO

De acordo com os resultados do presente estudo, foi possivel verificar que as
criancas com PC do tipo hemiparesia com comprometimento funcional leve apresentam
alteragcbes em estruturas e fungdes do corpo, como a menor capacidade de gerar torque
extensor, e na participacdo social de dimensdes que refletem a capacidade de executar

habilidades manuais e fungdes de linguagem. No entanto, as mesmas sdo semelhantes
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para a dimenséo de atividade funcional, representada pela execugéo da atividade ST-
DP, e participagdo social em dimensdes que refletem a fungdo motora grossa como
mobilidade, condicionamento e recreagao.

Ainda pode-se verificar que existe uma relacdo ndo-linear entre a capacidade de
gerar torque extensor de joelho e a execugéo da atividade ST-DP em criangas com PC;
com a maioria das criangas do presente estudo obtendo valores de torque acima do
momento no qual a relagdo perde sua linearidade. Assim, para estas criangas a menor
capacidade de gerar torque extensor ndo refletiu em alteragfes na execucdo da atividade

ST-DP.
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Os resultados obtidos nos estudos conduzidos sugerem que:

As criangas tipicas entre 5 e 12 anos de idade apresentam uma estratégia de
movimento eficiente para executar a atividade ST-DP. Porém, a consisténcia do
movimento modifica-se ao longo dos anos, com as criancas de 11 e 12 anos de
idade demonstrando menor variabilidade em relaco as criancas de 5 e 6 anos.
Desta forma, a atividade ST-DP ainda esta sendo refinada, mesmo em criangas

com maior experiéncia nesta tarefa.

Em criangas tipicas, a atividade ST-DP é essencialmente executada no plano
sagital, o qual demonstra as maiores variagdes angulares e menores coeficientes
de variagdo. No entanto, componentes de movimento nos planos frontal e
transverso também contribuem para a execucdo desta atividade. De maneira
geral, as criangas tipicas adotam como estratégias a adugdo de joelho (valgo) e
quadril, a abdugdo do pé e a rotacdo interna do quadril durante a aquisicdo da

postura em pe.

Em criangas tipicas os membros inferiores possuem um comportamento
diferenciado para varidveis angulares e temporais. O membro dominante
apresentou estratégias relacionadas a fungdo de mobilidade como maiores
valores dos angulos de flexdo de tornozelo e joelho, e de adugdo do joelho;
assim como maior duracdo na fase 5 que é considerada a fase de estabilizacdo da

atividade ST-DP.
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e As criangas com PC do tipo hemiparesia espastica com comprometimento
funcional leve possuem menor capacidade de gerar torque maximo extensor de
joelho e menores escores de participagdo social em dimensdes que refletem a
capacidade de executar habilidades manuais e fungdes de linguagem. No
entanto, as mesmas sdo semelhantes as criancas tipicas quanto as estratégias
adotadas para executar a atividade ST-DP e para escores em dimensfes que
refletem a fungdo motora grossa como mobilidade, condicionamento e
recreagdo. Assim, as mesmas apresentaram alteragbes em competentes
relacionados a dimens&o de estruturas e fungdes do corpo e participagdo social

da CIF.

o Em criangas com PC a capacidade de gerar torque extensor de joelho apresentou
uma relagdo nédo-linear com componentes de movimento utilizados para executar
a atividade ST-DP. Isto significa que um acréscimo na capacidade de gerar
torque extensor de joelho culmina em adocéo de estratégias mais eficientes na

execucdo da atividade ST-DP de forma crescente até um determinado limiar.

Desta forma, este estudo contribui para a compreensdo acerca do
desenvolvimento da atividade ST-DP em criancas tipicas e com PC. Ainda, auxiliou-nos
a entender as estratégias de movimento adotadas por criangas com PC para executar esta
atividade, assim como as relagbes da mesma com a capacidade de gerar torque extensor

de joelho e a participagéo social.
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APENDICE A

Manuscrito “Sit-to-stand movement in children with cerebral palsy: A critical review”.
Research in Developmental Disabilities 2011; 32:2243-52. Adriana Neves dos Santos,

Silvia Leticia Pavao, Nelci Adriana Cicuto Ferreira Rocha.
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ARTICLE INFO ABSTRACT
Article history: Sit-to-stand (STS) movement is widely performed in daily life and an important pre
Received 11 April 2011 requisite for acquisition of functional abilities. However, STS is a biomechanical
Received in revised form 17 April 2011 demanding task which requires high levels of neuromuscular coordination, muscle
Accepted 3 May 2011 strength and postural control. As children with cerebral palsy (CP) exhibit a series of
Available online 31 May 2011 impairments in body structures and functions, STS movement performance could be
impaired in this population. Thus, this article aimed to review studies that had described
Keywords: how STS movement is performed by children with CP, the factors that influence it and the

Cerebral palsy

: methodological procedures adopted in it analyses. A search was performed by one
Sit-to-stand movement

reviewer in relevant databases. In all, 12 articles were identified and 9 were selected for

g'lllfj?:: the present review. It was detected a large variation in sample characteristics and
methodological issues among studies. In fact, standardization of the method applied to STS
movement analysis is not fully established. With regard to STS performance, children with
CP exhibited variations among them and also when compared with their typical peers.
Moreover extrinsic factors appear to influence STS movement performance in these
children and its manipulation could be incorporated into rehabilitation protocols.
Moreover, the relationship between STS movement and functionality in reviewed articles
was not reported. Therefore the review allowed to observe that STS movement has been
under-explored in children with CP, with a lack of standardized methodologies and a not
well established relationship between this movement and functionality. Thus, further

studies about STS movement in CP are necessary.
@ 2011 Elsevier Ltd. All rights reserved.
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1. Introduction

The sit-to-stand movement (STS) is widely performed in daily life (Janssen, Bussmann, & Stam, 2002; Seven, Akalan, &
Yucesoy, 2007). It is a fundamental activity for upright mobility (Park, Park, Chang, Park, & Lee, 2006) and a prerequisite for
acquisition of functional activities (Chou et al., 2003).

STS is defined as a transitional movement to the upright posture that requires movement of the center of mass from a
stable position to a less stable one over extended lower extremities (Van der Linden, Brunt, & McCulloch, 1994). It is
considered a biomechanical demanding task (Lomaglio & Eng, 2005; Yoshioka, Nagano, Hay, & Fukashiro, 2009), since it
requires greater knee and hip peak joint moments (Hennington et al., 2004; Yoshioka et al., 2009), as well as high levels of
neuromuscular coordination to regulate horizontal and vertical momentum transfer (Seven et al., 2007). Moreover, central
nervous system is challenged to control both stability and alignment of body segments (Papa & Cappozzo, 2000; Seven et al.,
2007).

Therefore, STS movement performance requires dynamic postural control in order to preserve body segment alignment
in postural transition and static postural control to maintain stability in sitting and standing positions (Chou et al., 2003;
Gam, Tung, Tang, & Wang, 2008; Schultz, 1995). Furthermore, balance (Lord, Murray, Chapman, Munro, & Tiedemann,
2002), muscle strength (Inkster, Eng, MacIntyre, & Stoessl, 2003; Kim & Eng, 2003; Lomaglio & Eng, 2005) and synergic
muscle activation (Prosser, Lee, Barbe, VanSant, & Lauer, 2010; Roy et al., 2007) are necessary to STS movement
performance.

Children with cerebral palsy (CP), nevertheless, manifest muscle weakness (Damiano, Arnold, Steele, & Delp, 2010;
Hennington et al., 2004; Scholtes et al., 2010), lack of muscle coordination (Hennington et al., 2004; Park, Park, Lee, & Kim,
2003; Park, Park, Chang, Choi, & Lee, 2004) and impairments in balance and postural control (Bandholm, Rose, Slok, Sonne-
Holm, & Jensen, 2009; Donker, Ledebt, Roerdink, Savelsbergh, & Beek, 2008). Therefore, STS movement performance could be
impaired in this population.

Clinically, STS is an important motor skill since it allows an interaction between children and the environment where they
live (da Costa, Savelsbergh, & Rocha, 2010). Moreover, it is used to determinate functional level of the children (Jeng,
Schenkman, Riley, & Lin, 1990; Kembhavi, Darrah, Magill-Evans, & Loomis, 2002; Lord et al., 2002). Thus, the knowledge of
how it is performed can be used to guide rehabilitation.

Therefore, this paper aims to review studies that evaluated STS movement in children with CP. We intend to describe how
children with CP perform STS movement, the factors that influence it and the methodological procedures that are considered
for its analysis.

2. Matherials and methods
2.1. Study identification and selection

The following databases were electronically searched by one reviewer: PubMed, Web of Science, Science Direct and
Pedro. Only those studies published before July 2010 were selected according to the following key words: sit-to-stand
movement in combination with cerebral palsy. The literature was searched again to verify the results. Further literature was
obtained by exploring the reference lists of the papers included and by consulting researchers in the field.

The reviewer selected the titles and abstracts of articles identified by the initial search according to inclusion and
exclusion criteria. The inclusion criteria were: (1) participants with CP aged 2-20 years, (2) STS analysis in this population.
We excluded articles in which participants were older than 20 years and did not have diagnoses of CP as well as case reports
and reviews. When the title and abstract did not clearly indicate whether an article should be included, the full article was
read and evaluated for inclusion criteria. After full-text reading, the selection of articles composing this review was
completed.

Methodological quality was not taken into account since it was not our intention to judge reliability and validity of the
studies.

2.2. Data extraction and analysis

Data from the included studies were extracted descriptively and summarized according to the following headings:
participants, procedures and measures, determinants of STS movement, and results.

With regard to the participants, it was considered sample number, age, CP classification according to topography of
lesion, and Gross Motor Function Classification System {GMFCS). In terms of procedures and measures, it was described
those utilized in the STS analysis.

It has also been described STS determinants in protocol researches, such as position in the chair, initial positioning of the
feet, upper limbs positioning and number of attempts since they seem to influence the STS movement performance (Janssen
et al., 2002).

Lastly, it was presented the results found in each study included. According to these ones, they were divided into three
sub-items: characterization of STS movement, influence of extrinsic factors in STS movement, and intervention protocols
regarding STS movement.
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3. Results and discussion

The initial search resulted in 12 potential studies. After the full reading, three articles were excluded. The reasons for
exclusion were the following: single case studies (Yonetsu, Shimizu, & Surya, 2010), commentaries (Damiano, 2007) and
article full version written in Japanese (Yuge, Kanda, Yamori, & Fukase, 1991). Thus, nine articles remained in the review.

3.1. Participants

The characteristics of the participants are presented in Table 1. The sample size had high variability among the studies,
which ranged from 19 to 562 (M=91.77, SD=176.86) for the age group studied (2-18 years).

Five studies considered GMFCS classification (Hennington et al., 2004 Liao, Gan, Lee, & Kim, 2010; Liao, Liu, Liu, & Lin,
2007; Rodby-Bousquet & Hagglund, 2010; Yonetsu, Nitta, & Surya, 2009). The other ones classified children with CP
according to age and topographic involvement. GMFCS classification is important to define the study sample, since it
provides a more accurate idea about the functionality of children with CP.

The high variability in sample characterization resulted from the different goals outlined in each study. Some
characterized the STS movement in CP participants (Rodby-Bousquet & Hagglund, 2010; Yonetsu et al., 2009), whereas
others determined the external factors influencing STS performance (Hennington et al., 2004; Park et al., 2004; Liao
et al., 2010; Wilson, Haidere, Song, & Telford, 1997) or utilized STS in intervention protocols (Liao et al., 2007; Park et al.,
2006).

Different goals lead to variation in sample characterization. For example, descriptive studies (Rodby-Bousquet &
Hagglund, 2010) do not require a homogeneous sample. Thus, larger samples with wider age range and GMFCS levels can be
recruited. However, when the goal is to verify the influence of external factors in STS performance (Hennington et al., 2004;
Liao et al., 2010; Park et al., 2004; Wilson et al., 1997), it is essential to select standardized inclusion criteria as CP covers a
broad spectrum of motor impairment. Therefore, in these cases, sample number is limited.

Given the fact that STS study can include different objectives, its study involves a vast field for functionality exploration.
Therefore, STS movement can be considered in order to obtain a better understanding about health conditions in children
with CP.

3.2. Procedures and measurements of STS movement

Several procedures were applied to STS movement analysis. Data from procedures and measurements are presented in
Table 2.

Five studies (Hennington et al., 2004; Park et al., 2003, 2004, 2006; Wilson et al., 1997) have measured kinematic and
kinetic variables of STS movement with Vicon system and force plate. The variables considered were total duration of STS
movement, duration of each phase, angular displacement of each joint, moment and power, joint angle and ground reaction
force.

The definitions for STS movement phases varied among the studies, thus reflecting a lack of standardization regarding STS
movement phases. Indeed, one should consider comparisons between data from different studies.

In addition to kinematic and kinetic analysis, other measures were considered for STS movement study. Liao et al. (2010)
verified temporal parameters, the normalized peak EMG amplitude during STS movement, and co-contraction ratio of knee
flexor[extensor for stiffness. Yonetsu et al. (2009) evaluated lower extremities and trunk position during STS movement
performance through pictures. Moreover, Liao et al. (2007) investigated the effectiveness of the loaded STS resistance
exercise in children with CP.

Therefore, a variable number of procedures and measures have been adopted for STS movement analysis. This could be
justified by the different goals outlined by the studies. Therefore, the analysis of STS movement enables a further exploration
of the functionality through biomechanical analysis of movement, including extrinsic factors influence and effectiveness of
intervention protocols.

3.3. STS movement determinants

STS movement performance can be influenced by some determinants (Janssen et al., 2002). They are presented in Table 3.

The studies of this review did not investigate the effect of these factors on STS movement performance. Moreover, there
was no standardization about the way that these factors were controlled among the studies. Therefore, it is not possible to
infer their influence on STS movement in children with CP.

In addition, these methodological differences cause some concern when the intention is to compare results from different
studies, since the circumstances in which STS movement takes place have influence on the performance. For example, the
determinant “foot positioning” may influence the STS movement. Kawagoe, Tajima and Chosa (2000) showed that
positioning the feet more posteriorly resulted in lower maximum means for extension hip moments.

Therefore, determinants of STS movement performance should be considered in future researches, especially when
comparisons between studies are intended. In fact, standardization of the method applied to the analysis of STS movement is
not fully established.
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Subjects description.
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Srudy Groups Lample Age [mean [5D]) Gender Cerebral palsy GMFCS Other classifications
siz= classification
Wilson et al Experimental 15 2-5 years Diplegic spastic - -
11897
Coneral {without 20 2-5 years - - -
disabiliries)
Park et al. {2003) Exparimental 27 2-G (489159 14 {M] e 13 {F} Diplegic [15) and - All subjecrs were
Des0.9£/21.1 H) hermiplegic [13) spasric not able 1o walk
independently, and
not enough for
a gair analysis
Conerod {without n 3-5 (47774 Bi{M)le 13 (F) - - -
dizabilities)
Park et al. [2004) Sample of 19 2-6 (452 £ 133 months) - Diplegic spastic - -
Convenience
Henningmon &t al. Exparimental 10 d.4-15.7 years - Diplegic and | and 1l -
[ 2004} (1009 = 2.7 yaars) hemiplegic spastic
Conirol {without 10 4.3-11.8 years - - - -
disabiliries) (8.7 =24 years)
Park et al. {2008 Experimental 18 2-6 [35.2 £ 78 manrchs) - Diplagic spastic - -
 com toxing botulinica)
Control (without bogox) 14 2-6 {385+ 75 monchs) - Diplagic spastic - -
Liao et al. [2007) Exparimental 10 =8 ysars ar <8 years TiM)e 3 (F) Diplegic spasric 1(4) and Il {&) -
(B35 L 20.8]
Conrrol 10 8 years or <8 years S(M)e5(F) Liplegic spastic 1 (6] and I {4) -
(01,3 +17.5]
Yonetsu et al. Exparimental 50 3-12 years 25 (M) and 25 (F) Diplagic [40), 1 (133 1 (B, 100 {20) -
12009; (8942 £ 33.1 months) hemiplegic {8) and and IV (9}
quadriplegic {2)
Concrod {without 10 4-11 years 4 (M) and & (F) - - -
disabiliries) (403 = 13.8 months)
Liao et al. Experimental 15 5-12{B5+£212) S (M)e 10 (F) Diplegic spastic 1(5), 0 {7} and 111 {3} Walking with
(2010} ankle orthases {9)
Concrod {without 15 5-12 (B9 £17) aimM)e s (F) - - -
dizabilicies)
Riodby-Bousguet Sample of Convenignca 562 3-18 years [average 326 (M} e 236 [F) Spastic unilazeral [29%), 1 (47.1%), N {13.5%),

(2010}

10.9 years]

spastic bilateral {372k,
araxic [8.5%), dyskinetic

(14.8%) and mixed types [10.5%)

1002 1.4%), 1V (15%)
and ¥ {13%)

M, male: F, famale: L 1, UL IV and V= Gross Motor Function Classification System levels.

s
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Measuremeants and procedurss.
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Study

515 phases

Kinemaric Kinetic

Electromyagraphy

Descriptive
evaluation

Ewaluations

Variables

Wilsan et al,
(1997

Park et al.
(2003, 2004}

Henningtan
et al. (2004}

Park et al.

[2008)

Liao et al.
(2007

Yonetsu et al
(2004

1 - farward transfer
of trunk

2 - hip lifting off the
chair and maxirmal
hip flexion

3 - transitory knee
exlEnsion point o
maximal ankle
darsiflexion

4 - maximal ankle
dorsiflexion to point
of just standing-up
in nearly full extension
of the knes and hip
3 - stable standing
Flexian-rmomeantum
phass
fMomenoem-transfer
phass

Extansion phase

First - sitting position
o hip off the seat
Sacond - hip off the
5e3t to standing
pasition

«\ican 370 motion
analysis
sysram-al Hz

1 force plame

« Vican 370 motion
analysis
systam - G0 Hz

2 force plates

« Vican 370 motion
analysis
gysram - G0 Hz

2 force plates

« Vicon 370 mation
analysis
system - G0 Hz

2 force plates

» 1 maximum
repetition of the
lmadad sic-ro-stand
MOVEMEND 1851
{1RM of 5T5)

Picture from one
digital video
camera, placed on
the side of the
subjects’ dominant
hand

Rangs of Mation,
STE strategies

« Modified Ashworth
Srale

« Micholas manual
muscle tester

o GIMFM-88

s Time o walk the
10-rm distance

» Physiological
Cost Index

» Total movement and

phases duration

» Rangs of Motion

» Ground reaction forces

» Tazal movemnent and phases
duration

« Angular mowvement, mament
and pawer of each joint

» Phases duration

» Total duration

» Feak horizontal head welocity
and peak vartical head velocity
» Ground reaction forces

» Hip, knee and ankle angles

» Total duration

» Angular mowament, mament
and power of each joint

» Triceps surae muscle tone

« GAMEN scors

» Gait velocity

» [sometric strength of knee
BXIENIOrS

« Physiclogical Cost Index

« 1 BM of 5TS

Eight items for first phase and
saven for second phase: joint
movement and compensatary
miotion

ESEELFEE T1I0E) £1 SOt prrraundefaas] ar ipaemesay Sp e sopes sop wjy
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Smudy 5TS phasas Kinamaric Kinatic Electromyography Descriprive Evaluarians Variables
evaluarion
Lizo 2t al. Reacrion time - - - Surface EMG signals - - Tempaoral parameters: reaction
2000 from the signal light were recorded from time, initiation time and

Rodby-Bousquer
{2010)

onsat {0 Movement
aQnsst

Initiation time - from
maovement anset o
sear-off

Asgcanding time -
frorn seat-off oo full
extension of the knes

three musclas of the
dominant leg: gluteus
mARIMLS, Vasius
lateralis and medial
hamstring

Record examination -
and guestions (o
children and caregivers

ascending time

Mormalized peak EMG amplitude
during the 5TS movament and
cocantraction racio of the knee
flewor/extensor for stiffness

The degree of independence
and use of assistive devices
relaced to subtype, GMFCS and age

STE, sit-ta-stand movernent; EMG, eleccromyography; GMFM, Gross Motor Function Measurement; GMFCS, Gross Motor Function Classification Systern.

b
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Tahle 3
Sir-ta-stand movement determinancs.

Srudy

Position in the chair

Initial pasitioning of the feet

Mumber of armempts

Upper limbs positioning

Wilson et al. (19487

PFark et al. {2003

Fark et al. {2004

Hennington et al. [(2004)

Fark et al. [2008)

Liao et al. (3007

Yaonetsu et al. [2008)
Liap et al. (2010

Rodby-Bousguar (20107

Hips, knees and ankles
as closa to 907 as possible

Ankle, knee and hip joints

as close to D08 as possible
Ankle, knee and hip joints

as closs to D08 as possible

» Two bench heights:

- Low: the distance, measured
in the prone position, from
the botrom of 2ach subject’s
heel to the papliteal crease
with the ankle in neurtral and
the knee flaxed ra 80

- High: 120% of the low bench
haight.

Ankle, knee and hip joints as
close to 907 as possible

Hip flexdon az 907, knee flexion
at 1057 {full extension was

defined as 7], ankle dorsiflexion

at 15°, trunk erect

Hip flexion ar 907, knes flaxion
at 1057 [full extension was
defined as 07, faet with ankle
darsiflexion at 15°, the trunk
erect against the seat back

Hip and knee flexion angle - 907

Barefoot and with locked and
unlocked AFDs

Feet at shoulder width apart
Feet kept shoulder width
apart an the flaar

Feet kept shoulder width
apart an the flaar

Barefoot

Bara fest

Both feat wera kept shoulder
width apart an the floor
%ale of tha feet to the foor

%ole of tha feer to the floor

%ale of tha fesr to the
floor; hare feer

At lzast three trials

Zaveral rimes
Zavaral rimes

3 for each bench heigth

Saveral times

3-4 rrials

» Resistance conditions:
- Heavy: 1 repetition
maximun [RM] of §TS

- Moderara: 6 STS-REM
- Lonw: 10 STE-REM

3: one steady
movement selacted

‘With or withour
horizontal bar

Armsfolded across
the chest

Hands an waist or
craossing the chest

Arms folded over
the chest

Hands an kness
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3.4. Characterization of STS movement in children with CP

Three studies have characterized the STS movement in children with CP (Park et al., 2003; Rodby-Bousquet & Hagglund,
2010; Yonetsu et al., 2009).

It was shown variability in STS movement performance among children with CP, according to CP subtypes, GMFCS level
and age. The use of assistive devices during 5TS movement increased with GMFCS level and decreased with older ages.
Furthermore, there was a decrease in the percentage of children able to perform the STS movement and an increase for
external support according to the following types: unilateral spastic, ataxic, bilateral spastic and dyskinetic CP [Rodby-
Bousquet & Hagglund, 2010).

Maoreover, variability according to the level of functionality was also reported. Therefore, it was suggested that children
with CP could be divided into four groups, according to movement characteristics. Group A showed greater trunk forward
movement; Group B showed buttocks forward movement along the seat; Group C exhibited buttocks forward movement in
order to shift the center of mass forward, and Group D presented early knee extension (Yonetsu et al., 2009).

Rather than variability among children with CP; it was also reported variations in STS performance compared to typical
peers. It was reported that children with CP took longer time to perform STS movement. Moreover, children with CP
demonstrated increased final pelvic tilting and obliquity angles, greater maximum flexion of hip joints and maximum ankle
dorsiflexion angle. Furthermore, the maximum power of the hip and knee extensor and the maximum extensor moments of
the knee joint were significantly reduced in children with CP {Park et al., 2003).

Therefore, it was shown variability in STS performance in children with CP. The source of this variability can be attributed
to impairments in the central nervous system, with alterations in motor cortex structure and organization of motor units
{Marbin et al., 2002). It leads to lack of coordination in muscle activation {Booth, Cortina-Borja, & Theologis, 2001), decreased
motor unit recruitment and firing rates (Damiano, Martellotta, Quinlivan, & Abel, 2001; Elder et al.,, 2003; Stackhouse,
Binder-Macleod, & Lee, 2005; Wiley & Damiano, 1998).

Therefore, children with CP exhibit muscle weakness (Damiano et al., 2010; Scholtes et al., 2010), poor postural control
(Hennington et al., 2004) and disturbance in balance (Bandholm et al., 2009), which are associated with modification in
strategies adopted by children with CP to perform STS movement.

The knowledge about the relationships between impairments in body functions and structures and functional activity
performance is important to clarify and guide rehabilitation. The International Classification of Functioning, Disability and
Health (ICF) reinforces this idea, since it considers that functionality depends on the interaction between body functions and
structures, activities and participation (Simeonsson et al., 2003; World Health Organization, 2001).

Although there are few studies in which STS movement is characterized in children with CP, they reported high variability
in its performance. Because CP covers a broad spectrum of motor impairment, the understanding about the impairments of
body structures that are related to modifications in STS movement performance is relevant, This could allow us to know
which movement patterns and compensations influence the STS movement performance in children with CP. Therefore,
intervention protocols targeted at the child's needs could be better improved.

3.5. Influence of extrinsic factors in 5TS movement

The influence of extrinsic factors in STS movement was verified by studies that observed the effect of hinged ankle-foot
orthoses (Park et al., 2004; Wilson et al., 1997), manipulation of seat height (Hennington et al., 2004) and implementation of
weight resistance (Liao et al., 2010).

With regard to the orthoses application, it was reported that total duration of STS movement was significantly shortened
with the use of hinged ankle-foot orthoses (AFQ) (Park et al., 2004; Wilson et al., 1997). Moreover, improvements in
kinematic variables involving increased initial knee flexion and initial and final ankle dorsiflexion were shown with AFQ
implementation (Park et al., 2004).

When analyzing the influence of seat height, it was reported increases in extension phase duration, maximum horizontal
and vertical velocity of the head, and maximum vertical ground reaction force when children with and without CP stood
from low seat heights. However, children with CP took longer to complete STS movement. Therefore, it was shown that both
CP children and typical ones were able to modify their movement strategies to complete STS movement from both low and
high seats, although such a performance was never identical (Hennington et al., 2004).

With regard to the implementation of weight resistance, it was found that children with CP took a longer time to stand up
and had a higher co-contraction ratio for hamstring/vastus lateralis than control group when the load was high. Moreover,
children with CP did not increase vastus lateralis contraction with higher loads as did the control group, which suggests
lower agonist activation (Liao et al., 2010).

According to these studies, extrinsic factors can modify STS movement patterns. Children with CP are able to adjust STS
movement in the face of extrinsic factors manipulation. However, the adjustment is not considered adaptable, since they
took a longer time to perform STS movement when compared to their typical peers. This suggests that children with CP are
able to detect information from different task demands, although they present deficits in motor actions variability.

Moreover, the knowledge about the influence of extrinsic factors in STS movement allows the comprehension of which
factors can be manipulated to either facilitate or complicate the STS movement performance, These factors can be
incorporated into clinical rehabilitation to promote challenges as well as to assist the CP children to execute the STS
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movement. Additionally, this knowledge allows us to understand which environment adaptation can be incorporated into
the children's daily life in order to improve their functionality as well as to facilitate their social participation in the society
where they live.

3.6. Intervention protocols for STS movement

STS movement was considered a test to investigate the effectiveness of a strength protocol (Liao et al., 2007) and the
benefit of botulinum toxin type A injection into the ankle plantar flexor muscle of children with CP (Park et al., 2006). For
strength training the test was named loaded STS test (1-RM STS load), which was defined as the maximum load a child is
capable of carrying while standing up 1 time.

Moreover, STS was applied as an exercise intervention focused on muscle strength. The exercise consisted of performing
additional loaded STS exercise 10 times with a body vest at 20% and 50% of 1-RM STS load (Park et al., 2006).

Therefore, STS movement can be applied as an exercise to be incorporated into rehabilitation protocols (Liao et al., 2010),
as well as a measure to investigate the effect of interventions (Park et al., 2006). These findings are relevant as the
implementation of STS movement in clinical practice allows an alternative way to analyze gross motor function in children
with CP., According to Park et al. (2003}, 5STS movement may be used as an alternative method to analyse the gait and measure
the function in children with CP who are capable of standing up by themselves but cannot walk independently.

4. Conclusion

The STS movement has been under-explored in children with CP and there is also a wide range of approaches that can be
considered for analysis. Further studies are important to understand the functionality in CP. However, the knowledge about
the relationship between STS movement and functionality is poor in terms of body functions and structures, activities and
social participation. Additionally, studies on information detection and motor responses in face of environment
modifications also need to be performed in this population.
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Purpose: We intended to describe how concepts from recent
models of disability have been studied for evaluation of
children with cerebral palsy {CP) and their clinical implications.
Method: We revised studies that focused on the components

of the International Classification of Functioning, Disability

and Health (ICF) in children with CP. Resuits: Researchers have
reported that children with CP exhibit impairments in various
body functions/structures, limitations in functional activities
performance and experience poorer participation outcomes
than their typical peers. Moreover, it has been showed that
participation of children with CP was affected by environmental
factors. Conclusion: Therefore, evaluation and rehabilitation
processes should be focused on the quality of life improvement
by emphasizing what a child can and wants to execute within
the environment. Also, environmental factors should be
recognized so that barriers could be minimized and adaptations
to the environment achieved. However, few studies have
verified the interrelationship between contextual factors and
the functioning and disability domains in children with CP.This
would allow us to know about approaches specifically designed
for these children’s needs,

Keywaords: Activity, environment, participation, quality of life

Introduction

Assessment of children with cerebral palsy (CP) and its inter-
vention have been changed over the vears according to the
conceptualization of human functioning and disability. Recent
models have begun to be applied in clinical and research
fields because of their relevance for evidence-based practice.
In this review, we describe models of disability according to
the World Health Organization (WHO) and their theoretical
bases. Moreover, we intend to describe how the recent con-
cepts have been studied for evaluation of children with CP,
including clinical implications. The knowledge about these

» Cerebral palsy is a disabling disease which impacts in
body structures and functions, functional activities
performance and social participation.

» ICF is a model of disability that focuses on the integra-
tion of these three dimensions,

» The knowledge about the concepts of ICF applied in
children with CP allows an evidence-based practice.

concepts is important to optimize rehabilitation strategies
based on improvements in the quality of life of children with
CP and their families.

Models of health and disease according to the WHO

The World Health Organization (WHO) has published a
family of classifications to code information about aspects of
functioning and disability. In 1980, the WHO published the
International Classification of Impairments, Disabilities and
Handicaps (ICIDH), aiming to provide a code for the con-
sequences of disease [1-3]. In this sense, ICIDH represented
a complement to the International Classification of Diseases
(ICD), which classifies diseases only according to their pathol-
ogy and physiological mechanisms [1,4].

The ICIDH presented a model in which diseases were
related to their impacts on the functioning and capability ofa
person to engage in society (Figure 1). Diseases were viewed
as causing impairments, disabilities and handicaps in a linear
and straightforward way [5,6]. Therefore, ICIDH focused on
the consequences of diseases rather than on the components
of health and functionality [4]. Moreover, environment was
considered a secondary factor in the determination of health
condition.

The ICIDH model was based on the biomedical model
of disease, in which the role of professionals is to find and
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Figure 1. ICIDH model.

purpose treatment of the impairments presented in order to
prevent disability and handicap. Therefore, physical, social
and policy changes on the environment where disabled people
live have not been addressed [7-9].

In face of the implied limitations of the ICIDH, an interna-
tional effort was conducted to revise and restructure the ICIDH.
Consequently, a new model was conceived— the International
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF),
which builds a framework for coding dimensions of all health-
related experiences of a person (Figure 2) [5,10].

The ICF was developed through a worldwide collaborative
process, After revision, it was approved by the World Health
Assembly in May 2001 [1]. The ICF version for children
and youth was created in 2007, namely, the International
Classification of Functioning, Disability and Health for
Children and Youth (ICF-CY). The ICF-CY uses the same
framework as the ICF, and focuses on the child participation
in both daily living activities and those required for function-
ing in the community [9,11].

According to the ICE health and disease determinants
consist of functioning and disability domains and of contex-
tual factors. Functioning and disability are described as the
dynamic interactions between body functions/structures,
activities and participation domains. Contextual factors
include environmental and personal factors that can influence
disability and health [2,10-12].

The ICF considers that health conditions are originated
from the interaction between all these components. Therefore,
assessments and interventions should emphasize the impact
of all health conditions on body structures and functions as
well as on the things people do and on their participation in
the society. Also, it is necessary to take into account the influ-
ence of contextual factors [2,3,10-12].

At the present time, ICF is viewed as a conceptual model of
functioning and disability that has been increasingly used in
the clinical and research fields. The application of this model
is relevant for evidence-based practice, since it provides a
framework for assessing and determining intervention goals.

Theoretical bases
ICF is based on an integration of two conceptual models
proposed to explain disability. The first one is the medical
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model, which views disability as a deviation from normality
13. According to this model, disability is directly caused by
impaired health condition and it is a problem of the individ-
ual. Therefore, assessment and intervention of an individual
should be focused on improvements at the level of body struc-
ture and function; and the main objective is health recovery
or individual adjustment [1].

On the other hand, the social model views disability as a
political issue. It considers disability as a limitation of the full
integration of an individual within the society. Hence, reha-
bilitation should be focused on environmental modifications
and whose main goal is to enable full participation in the
society [1,13].

Both these models have been relevant to the disability
conceptualization, since they considered the intrinsic and
extrinsic factors related to health condition. However, there
was a lack of knowledge about the relationship between
these factors [13]. Therefore, it was proposed a third model
based on the integration of medical and social models,
including psychological and environmental factors that can
influence health conditions — the so-called bio-psychosocial
model [1,13].

According to the bio-psychosocial approach, assessment
and rehabilitation should consider body, individual and social
aspects of health condition as well as environmental factors
that can influence them. The main objective is to achieve
optimal capacity and full participation of the individual in all
aspects of life [8,14].

As ICF was based on the bio-psychosocial model, its struc-
ture highlights all the components that can influence disabil-
ity and health. These components are composed of intrinsic
and extrinsic factors, and acquisition of knowledge about the
relationship between them is encouraged [1].

ICF in CP research

According to the knowledge acquired over the years in the
research field and the development of disability conceptual
models, changes regarding the way to propose assessments
or clinical interventions for children with CP have also been
occurring [4]. After the emergence of ICF, researchers have
been reporting studies about functioning and disability as
well as the influence of contextual factors on the health condi-
tion of children with CP.

The most studied and described domain of functioning
and disability components in children with CP is the “body
functions and structures” [15]. It is defined as the physiologi-
cal functions of body systems and the anatomical parts of the
body. Alterations in body function and structure are referred
to as impairments, that is, a significant deviation or loss in
relation to the normative standard [2,8,12].

Previous studies have reported that children with CP
exhibit impairments in various body systems, including
nervous, respiratory, cardiovascular and musculoskeletal
ones. The primary limiting factor in children with CP is the
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lack of coordination of muscle activation, characterized by
decreased motor unit recruitment and firing rates [16,17],
as well as co-contraction of agonistic and antagonistic
muscles around the joints [18]. Therefore, spasticity, muscle
weakness [19,20], muscle shortening [21,22], deficits in
coordination [23,24] and poor balance [25,26] have been
reported in this population.

All these impairments modify muscle morphological
and structural properties [27]. Immunohistochemical stud-
ies have revealed increased intramuscular fat tissue [17],
accumulation of collagen I in spastic muscle [18,28], and
hypotrophy of type I and II muscle fibers in children with
CP [17,29-32]. Additionally, magnetic resonance imaging
and ultrasound have evidenced reduction in muscle size
represented by alterations in volume, belly length, cross-
sectional area and thickness [16,22,23].

The second domain is “activity”. According to the ICF,
activity is defined as the execution of a task or action by an
individual. Difficulties at activity domain are referred to as
activity limitation [2,8,11,12].

Previous studies have reported that children with CP have
limitations in performing functional activities involving sev-
eral tasks, These children usually have impairments in move-
ment patterns and require longer time to perform functional
activities, such as gait [33,34], sit-to-stand movement [35,36],
and reaching maneuvers [37,38]. Moreover, they exhibit lower
scores on scales assessing gross motor function as well as those
measuring fine motor function [39,40].

Despite the widespread knowledge about body functions
and structures and activity domains in children with CP,
participation has been the least studied one. According to
the ICF, participation is described as the involvement of an
individual in a life situation. Problems experienced in the
engagement in daily life are defined as participation restric-
tion [2,8,12,41].

Several measurement tools have been used to study the
participation domain in children with CP. However, there is
no comprehensive instrument specifically designed for mea-
suring participation as defined in ICF [41-45]. According
to previous studies, children with CP experience poorer
participation outcomes than their typical peers [14,46,47],
usually engaging in predominantly home-based activities
that are sedentary and limited as well [41,47,48]. Therefore,
children with CP also have both activity limitation and par-
ticipation restriction.

The knowledge about how each functioning and disability
domain is characterized in children with CP has evidenced
that CP refers to a number of conditions with various levels
of severity [15]. Although studies on the characterization of
each domain are important to understand how specific factors
are presented in CP, the relationships between ICF domains
should be investigated,

Unfortunately, few studies have studied this relationship.
The most studied relationships reported have been between
muscle spasticity and strength and gross motor function
performance and gait analysis [49,50]. Previous studies sug-
gested that strength and spasticity seemed to affect functional

Copyright € 2011 Informa UK Ltd.
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performance [49,51,52]. Additionally, impaired range of
motion and selective motor control has also been related to
activity limitation [53,54].

With regard to the interactions between participation and
the other domains, even fewer studies have been performed.
It was reported a complex interrelationship in which activity
limitation, such as lower gross motor function measurement
(GMFM) score, and impairment in body function and struc-
ture, such as spasticity, was related to participation restriction
[14,55,56].

Besides the interrelationship between the functioning
and disability domains, the contextual factors that can influ-
ence them also should be considered. According to the ICE,
environmental factors consist of physical, social and attitu-
dinal environments in which people live and conduct their
lives [10].

Previous studies have reported that environmental factors
influenced the participation of children with CP. Hammal 157!
showed that variation in participation restriction occurred
depending on the dwelling place where the child lived. The
authors suggested that specificity of the environment could
either facilitate or restrict participation. Another study
reported that functional skills, caregiver assistance, and envi-
ronmental modifications are related to daily activity perfor-
mance [58].

Moreover, it has been showed that participation of children
with CP was affected by environmental factors (e.g. transport
accessibility and educational placement) as well as by intrin-
sic impairments, such as GMFCS level [59,60] (Palisano et al.,
1997; 2008), age, and severity of gross and fine motor impair-
ment [58].

These studies allow us to observe that both function-
ing and disability domains and environmental factors may
influence health condition in children with CP. This high-
lights the importance to consider environmental aspects
besides the intrinsic ones for assessment and clinical
intervention in children with CP. Also, it was showed that
studies on relationships between ICF components should
be encouraged.

Clinical implications

The concepts raised by ICF have been used in clinical evalu-
ation and rehabilitation of children with CP. According to its
approach, some concepts should be emphasized.

Firstly, all the aspects that can influence health condition
should be considered in the assessment of children with
CP, since ICF views that all components are linked to one
another [4,10,11]. It should be assessed not only impair-
ments in body structures and functions, but also the tasks
such children do, their participation in society, and how
environmental factors facilitate or impede a full participa-
tion [11,56].

Secondly, the functional capabilities and limitations of
the child with CP should be emphasized [4]. The evaluation
process should identify what children can or cannot do in the
environment where they live, as well as the environmental
constraints that limit their performance and participation in
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the society [61]. Therefore, the modifiable positive and nega-
tive categories that influence child health should be recognized
throughout evaluation process, since they can be selected as
targets goals for rehabilitation [62].

Moreover, these children should be considered individually,
with their own capabilities and limitations [63]. Both child and
family have specific expectations about the rehabilitation pro-
cess which, in turn, are related to cultural and social aspects
[4]. Tt was showed that values and beliefs of others influence
the participation of a child in the society [64]. Therefore, all
these factors should be considered when rehabilitation goals
are to be outlined, with intervention approaches being chosen
according to the child’s needs.

Another concept emerging from this approach is that each
child’s capabilities and limitations change over time, either indi-
vidually (e.g. age and growth) or environmentally (e.g. dwelling
place or moving from one community or school to another).
Therefore, evaluation should be dene throughout the child’s
development and during the rehabilitation process [65].

Thirdly, the environment where the child lives is funda-
mental for health condition determination [53,58,66]. The
relationship between children and their environment enables
them to explore and process afferent information so that they
can later select the most effective and adaptive movements for
becoming engaged in the society [67,68]. The contextual fac-
tors present in the children’s life can facilitate or hinder their
participation in the society [53]. Therefore, during evaluation
and rehabilitation, these factors should be recognized so that
barriers could be minimized and adaptations to the environ-
ment achieved. This would surely facilitate full participation
of the child in daily activities.

The ICF addressed contextual factors for health determi-
nation, thus strengthening the idea that social and policy
changes should be considered in the rehabilitation process
[2,11,12]. For example, previous studies reported that
assistive devices could facilitate child performance in fune-
tional activities [53,57]. Therefore, intervention approaches
should not only be chosen centered on the child, but also
on the restrictions presented in the environment where the
child lives.

Lastly, the rehabilitation process should be focused on the
quality of life improvement by emphasizing what a child can
and wants to execute within the environment [4]. This means
that rehabilitation choices are focused on the child’s engage-
ment in daily activities rather than on correcting the devia-
tion from normality, Therefore, recovery and environmental
adaptation are equally important for intervention approaches
focused on the child’s social engagement.

Considerations

It was possible to observe that children with CP exhibit
impairments in body structures and functions, limitations
in functional activity, and restriction in social participation.
Also, the environment where the child lives has a crucial
influence on the latter aspect. Therefore, individual and
environmental factors influence the health condition of the
child with CP.
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All these aspects are in agreement with ICF conceptual-
ization of disability and functioning [5,10]. Also, they agreed
with the theoretical assumptions being used to explain the
childs development and improvement of motor abilities.
According to these concepts, movement or behavior emerges
from interactions between multiple internal systems of the
child, including characteristics of the task and specific envi-
ronmental context [68,69]. Therefore, intrinsic changes inher-
ent to the individual (e.g. body weight and muscle weakness)
and modifications in the environment and daily activities (e.g.
gravity and type of floor) influence the way a movement is
performed and consequently the child’s participation in the
society.

However, few studies have verified the interrelationship
between contextual factors and the functioning and disability
domains in children with CP. This would allow us to know
about approaches specifically designed for these children’s
needs. In fact, the ICF approach is important for evaluating
the child with CP and determining rehabilitation strategies as
it focuses on the quality of life and how the child is engaged in
the society [70,71].
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

1. Seu filho estd sendo convidado para participar da pesquisa intitulada
"Atividade Sentado para de Pé em Criancas com Paralisia Cerebral: Relacdo com a
Forca Muscular e a Participacdo Social”, desenvolvida pela aluna de Mestrado do
Programa de Fisioterapia da UFSCar Adriana Neves dos Santos, sob orientagdo da
professora Dr? Nelci Adriana Cicuto Ferreira Rocha e com apoio financeiro da CAPES.

2. Justificativa, objetivos e procedimentos:

a) Seu filho foi selecionado na Unidade Salide Escola da UFSCar, em
escolas, creches ou instituicOes de atendimento a populacéo especial da cidade de S&o
Carlos e regido. Sua participacéo e a de seu filho na pesquisa ndo so obrigatorias.

b) O presente estudo tem por objetivo descrever a relagdo da transferéncia
sentado para de pé; com a geragdo de forga muscular e com a participacgéo do individuo
na sociedade, em criancas sem alteracdo neuroldgica e com Paralisia Cerebral. Além
disso, visa comparar a relagdo desses trés componentes em criangas tipicas e criangas
com diagnostico de Paralisia Cerebral.

c) Sua participagdo na pesquisa consistira em ser submetida, na primeira
avaliacdo, a um questionario acerca dos seus dados gestacionais, dados do nascimento
de seu filho e das condicfes de salde e de comportamento motor. Além disso, devera
responder a um questionrio referente a participagéo de seu filho nas atividades do dia a
dia intitulado Inventério de Avaliagdo Pediétrica de Incapacidade. Seu filho sera
submetido a avaliacBes de forca muscular e da atividade sentado para de pé, que
consiste em levantar-se de uma cadeira.

3. Riscos e Beneficios:

O método apresentado pode oferecer como riscos desconforto da crian¢a quanto
aos testes, fadiga muscular e cansaco fisico. Caso algumas dessas caracteristicas sejam
observadas o pesquisador se compromete a tomar medidas para minimizé-las ou
interromper o procedimento, caso estas medidas ndo sejam suficientes.

Os procedimentos serdo indolores e ndo invasivos. Os responsaveis pela crianga
estardo cientes dos procedimentos adotados e poderdo participar de todas as fases da
pesquisa.

Ao autorizar a participacdo de seu filho neste estudo, vocé estard ajudando na
descoberta de novos procedimentos que poderdo auxiliar as habilidades motoras de
criangas com paralisia cerebral, e isto trard beneficios para a compreensdo acerca de
protocolos de tratamento que possam ser utilizados futuramente.

4. Seu (a) filho (a) serd submetido a uma avaliacdo de peso, altura,
comprimento de bragos e pernas. Serdo entdo afixados marcadores com 2,5 cm de
didmetro em pontos especificos do corpo dele. Seu filho serd colocado em um banco.
Serdo entdo apresentados a ele varios objetos atrativos e sera pedido que levante da
cadeira para alcangé-los. Durante este periodo quatro cadmeras estardo filmando seus
movimentos. Também serdo aplicados questionarios referentes a como seu filho executa
tarefas no dia a dia e como ele participa das atividades na comunidade.

No dia posterior seu filho sera submetido a uma avaliacdo de forga muscular.
Nesta devera sentar em uma cadeira e realizar o0 maximo de forca possivel para 0s
movimentos dos membros inferiores.
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5. As avaliacOes e terapias serdo realizadas e monitoradas pelas
pesquisadoras responsaveis, e vocé poderd acompanha-las durante todo o periodo em
que forem realizadas. Tenho conhecimento que poderei obter informacdes a respeito da
pesquisa diretamente com o pesquisador em qualquer momento que necessitar delas.

6. Antes de o estudo ter inicio e no decorrer da pesquisa, vocé terd todos 0s
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 relagdo com o pesquisador ou com a instituicéo.

8. As informagOes obtidas neste estudo séo confidenciais e asseguramos o
sigilo sobre sua participagdo. Estas informacOes ndo poderdo ser consultadas por
pessoas leigas sem a sua autorizacdo oficial e s6 poderdo ser utilizadas para fins
estatisticos ou cientificos, desde que fique resguardada a sua privacidade. A divulgacao
dos dados seré feita sem que seja possivel a sua identificagéo e de seu filho.

0. Vocé ndo terd despesas ao participar da pesquisa. Também ndo existe
nenhum tipo de seguro de salde ou de vida em funcéo de sua participacéo no estudo.

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

Ft. Adriana Neves dos Santos
Fone: (11) 71985915

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na

pesquisa e concordo em participar.

Local e data:

Assinatura do Responsavel
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APENDICE D

Protocolo de Avaliacéo Fisica Inicial



Protocolo de Avaliacdo Inicial

Data da Avaliagéo:

121

Terapeuta:

Dados Pessoais:

1. Nome:

Telefone (s): Residencial:

Altura: Peso:

Comprimento Real membro D:
Comprimento Apar membro D:

Comprimento Coxa D:

Celular:

IMC:

Comprimento Real membro E:

Comprimento Apar membro E:

Comprimento Coxa E:

Comprimento Perna D:

Comprimento Pé D:

Comprimento Pé E:

Largura Pé D:

Comprimento Perna E:

Largura Pé E:

Distancia entre espinhas iliacas antero-superiores:

Historico de Tratamento:

2. Médico (s):

Cirurgias:
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Tratamentos Anteriores:

Habitos da Crianca:

Alimentacéo (tipo: liquido, pastoso, s6lido):

Sono (horario?, dorme tranqlilamente?, acorda muitas vezes?):

Brinquedos preferidos:

Observacdo Geral:

GMFCS:

Visao:

Audicao:

Respiracéo:

Cognicdo:

Uso de Equipamentos (Orteses, andador, cadeira de rodas, bengala, etc):

Deformidades ortopédicas:
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Tonus Muscular: segundo Ashorth modificada
0) nenhum aumento no ténus muscular;

1) leve aumento do tdnus muscular, manifestado por uma tensdo momentanea ou
por resisténcia minima, no final da amplitude de movimento articular (ADM), quando a regido
€ movida em flexdo ou extensdo;

1+) leve aumento do ténus muscular, manifestado por tensdo abrupta, seguida de
resisténcia minima em menos da metade da ADM restante;

2) aumento mais marcante do ténus muscular, durante a maior parte da ADM, mas a
regido é movida facilmente;

3) consideravel aumento do ténus muscular, 0 movimento passivo € dificil;

4) parte afetada rigida em flexao ou extensao.

Direito Esquerdo

Abdutores de quadril

Adutores de quadril

Flexores de quadril

Extensores de quadril

Extensores de joelho

Flexores de joelho

Dorsiflexores do tornozelo

Flexores plantares de
tornozelo




Amplitude de Movimento Articular:
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Ativo

Passivo

Direito

Esquerdo

Direito

Esquerdo

Abdutores de quadril

Adutores de quadril

Flexores de quadril

Extensores de quadril

Extensores de joelho

Flexores de joelho

Dorsiflexores do tornozelo

Flexores plantares de
tornozelo

Tronco

Forca Muscular:

Direito

Esquerdo

Abdutores de quadril

Adutores de quadril

Flexores de quadril

Extensores de quadril

Extensores de joelho

Flexores de joelho

Dorsiflexores do tornozelo

Flexores plantares de
tornozelo
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APENDICE E

Manuscrito submetido a Revista Brasileira de Fisioterapia intitulado “Reliability of
isokinetic evaluation in passive mode for knee flexors and extensors in children without
disabilities”. Adriana Neves dos Santos, Silvia Leticia Pavdo, Mariana Arias Avila,
Tania de Fatima Salvini, Nelci Adriana Cicuto Ferreira Rocha.
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Abstract

Background: The isokinetic dynamometer has been considered the gold standard
evaluation to measure muscle performance. However, the reliability for passive mode
for children has not been reported yet. The purpose was to evaluate the reliability of
isokinetic dynamometer in passive mode for children. Methods: Thirteen children (six
girls, seven boys), aged 5 to 12 years (age: 9+2years), were evaluated using a Biodex I11
dynamometer. Each participant was tested twice at an interval of 1 week and performed
five consecutive cycles of knee extension and flexion. The test was performed at 60°/s
in the concentric passive mode. The measured variables were average peak torque,
average total work, average power and average time to peak torque. Reliabilities were
determined using intraclass correlation coefficient (ICC), the standard error of
measurement (SEM and SEM%), the coefficient of variation (CV) and Bland-Altman
analysis. Findings: It was found good reliability for average peak torque, total work and
power, with ICC values greater than 0.86; SEM and SEM% values ranging from 1.54
to 407.1 and from 5.7% to 8.1%; and CV lower than 15. However, average time to peak
torque was not reliable since ICC was 0.16, SEM 0.16, SEM% 35,5% and CV 35.
Interpretation: The findings indicate that isokinetic evaluation in passive mode for
children without disabilities was reliable for average peak torque, work and power;
therefore it should be considered in rehabilitation protocols. However, a learning
process seems to influence variables related to time of contraction, such as average time

to peak torque.

Keywords: isokinetic evaluation, children, knee, reliability
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INTRODUCTION

Activities of daily living such as walking, running and sit-to-stand movement
require dynamic muscle contraction'. This involves, besides other components, the
capacity to exert maximum torque statically or dynamically, defined as muscle
strength®. Previous studies reported that deficits in muscle strength are related with
impairments in functional activities performance and decreased mobility*?=.

Muscle strength has been evaluated with different devices; but the isokinetic
dynamometer has been considered the gold standard evaluation®®. It enables a
quantitative evaluation of muscle function, throughout variables as torque, power and
endurance®. However, before the isokinetic dynamometer can be used for research or
clinical rehabilitation, its reliability must be sustained’.

Reliability is defined as the consistency between different measures performed
under similar conditions®. It allows the verification to which degree test protocols are
free from errors of measurement®. Therefore, when the test is reliable; device, clinician
or testing error can be excluded’. Then, comparison of the measures obtained during
isokinetic evaluation over a period of time is possible”®.

Previous studies have reported that isokinetic evaluation is simple to be applied

1014 “elderly people'™*® and health adults'’*®. These

and has good reliability in children
studies verified the reliability of isokinetic evaluation in active mode; which one is
preferred since it is more directly related to functional activities.

However, individuals with muscle weakness usually do not have enough
strength to move the lever arm against gravity or complete full range of motion; which
are conditions required to perform isokinetic evaluation in active mode. Therefore,

previous studies utilized the passive mode for subjects with muscle weakness, such as

children with cerebral palsy®'® and patients with neuromuscular disorders™%. In the
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passive mode test, the individual performs a maximal effort and, at the same time, the
dynamometer produces movement at a constant preset velocity”’. The passive mode
seems to be a feasible alternative to evaluate muscle strength in individuals with muscle
weakness*%.

Considering that are differences concerning neuromuscular properties required
to perform passive and active mode tests; the establishment of baseline measures of
muscle performance during isokinetic evaluation in passive mode in subjects without
disabilities should be performed. A normative database in passive mode test would
allow the evaluation and comparison of subjects with and without disabilities; and the
establishment of goals for rehabilitation and clinical trials™.

However, before the characterization about how isokinetic parameters are
presented; the reliability of passive mode protocol must be sustained. If the test is
considered reliable the values attributed for the obtained variables can be trusted.

One of the most studied populations with lack of muscle strength that has been
investigated recently is children with cerebral palsy (CP). Previous studies applied
isokinetic evaluation in passive mode in children with CP®*°, However, it has not been
reported yet how isokinetic parameters are characterized and the reliability of isokinetic
evaluation in passive mode in children without disabilities. Thus, studies aiming to
compare muscle performance between children with and without disabilities in passive
mode cannot be reliable.

Therefore, the purpose of this study was to evaluate the reliability of isokinetic
dynamometer evaluation in passive mode for children without disabilities. The
reliability of knee flexion and extension were evaluated, since their relevance to

perform activities of daily living®.
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METHODS

Participants

Eighteen children were recruited for the study. Three were excluded because
they missed the second evaluation and two were excluded for equipment problems.
Therefore, thirteen children, 6 girls and 7 boys, aged from 5 to 12 years (mean+SD; age:
9+2years; height: 138.8+15.8cm; weight: 32+10.5kg) participated in the study. The
number of participants recruited for the present study was based on previous studies that

evaluated reliability in children %12

. Inclusion criteria were children without any
neuromuscular, orthopedic and cardiovascular diseases; who did not participated in
regular activities for more than 3 days per week.

The Ethics Committee for Human Research of the Federal University of S&o
Carlos approved the study, which is in agreement with the Declaration of Helsinki and

the resolution 196/96 from National Health Council. Children were admitted in the

study following informed written parental consent.

Test Protocol

Isokinetic data was collected with the Biodex Multi-Joint System 3 isokinetic
dynamometer (Biodex Medical System, Shyrley, NY). Each child underwent two
identical test sessions, with seven days between sessions. All tests were conducted by
the same investigator.

Before the start of each testing session, the system was calibrated according to
the specifications of the manufacturer. Testing was performed on the dominant lower
limb, which was defined as the limb used to kick a ball**.

Children were seated in the chair, with hip and knee in 90° of flexion, stabilized

with thigh and trunk straps. The rotational axis of the knee joint (lateral femoral
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epicondyle) was aligned with rotational axis of the lever arm. The resistance pad was
attached approximately 5cm above the lateral malleolus. The total range of motion was
set as 70°, from 90° of knee flexion to 20° of knee extension (0° being full extension)®*.
Additional back support was provided when necessary, to ensure the biomechanical
alignment between rotational axis of both knee and dynamometer.

After children were positioned at the chair, they were given verbal instructions
about the movement to be performed. Then, their lower limbs were moved passively for
the examiner through the desired range of motion, while the examiner explained the
test.

Then, three submaximal contractions were performed for familiarization with
test procedures. After a 2-min rest and additional brief description of the contraction,
children performed the test, which was composed of five maximal voluntary
contractions, performed in the concentric passive mode. During each test, visual
feedback and verbal encouragement were given.

The 60°/s velocity was chosen since the capacity of the muscle to generate
torque is better in low velocities — 30°/s e 60°/s%, and activities of daily living were
related with muscle ability to generate torque in these velocities?®. Moreover, 60°/s were
chosen instead of 30°/s, since it was detected in a pilot study that this velocity was the
most comfortable for children. Furthermore, according to the specifications of the

Biodex manufacturer, higher speeds in passive mode are ideal for active assistive

exercise.
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Data Analysis and Statistics

The average peak torque, total work, average power and average time to peak
torque variables were measured for knee flexion and extension. It was considered the
average value for the 5 repetitions executed during each test session.

The variables considered in the study were normalized by subtracting the torque
curve produced during isokinetic passive mode from a torque curve measured when the
child was relaxed. This curve was obtained by asking to the child to be relaxed as full as
possible while a passive mobilization of the knee occurred®.

For all variables the between-session reliability was calculated (session 1 versus
session 2).

Relative reliability was assessed by intraclass correlation coefficient (ICCs1);
which allows verifying the consistency between different tests executed by the same
examiner’. For ICCs1 a 95% confidence interval was calculated. ICC was considered:
over 0.90 as high, between 0.80 and 0.90 as moderate and below 0.80 as insufficient?’.

The coefficient of variation (CV) was used to express intrasubject variation
between two measurements®’. It was considered that CV should be 15% or bellow. The
CV was calculated, for each subject, as:

SD two measurements / Mean two measurements X 100

Moreover, absolute reliability was determined with the standard error of the
measurement (SEM and SEM%) and the Bland-Altman plot analysis.

SEM was considered to analyze method errors. It allows verifying how much a
score is likely to vary with repeated measurements of the same subject’. The SEM is
defined by:

SEM = SD (1- ICCs.1)
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Where SD is the standard deviation of all the measurements from the two
sessions’.

Moreover, SEM% was considered, as it is more easily interpreted. The SEM%
indicates the measurement errors in relative values®. The SEM% is defined by:

SEM% = (SEM/mean) X 100

Where mean is the mean for all the observations from test sessions one and
two™.

A Bland-Altman plot analysis allows verifying the agreement between session 1
and session 2 measures®. In the test, the mean of differences between the two measures
and the confidence limits are calculated. The confidence limits, or limits of agreement
(LA), provide information about how much random variation may be influencing the
ratings. When there is a tendency that agreement between two measures occurs, the
mean will be near to zero. When a measure tends to be higher than the other one, the
mean will be far from zero, but the confidences intervals will be narrow. If the
measurements tend to disagree the mean will be near zero and the confidence intervals
will be wide.

The SPSS software program, version 17.0, was used for statistical analysis.

RESULTS

Table 1 presents ICC, CV, SEM and SEM% values for all variables of isokinetic
evaluation methods for knee extension and flexion.

Moderate test-retest relative reliability (ICCs range 0.84 to 0.89) was found for
average peak torque and average power for both knee flexion and extension. Moreover,

ICC values were considered high for total work for knee extension (0.94) and flexion
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(0.96). However, insufficient absolute reliability was found when average time to peak
torque was considered (ICC < 0.70).

For all variables, except average time to peak torque, the CVs were lower than
15, as recommended. Moreover absolute reliability was good since SEM% values were
very small, ranging between 2 and 7%. However, average time to peak torque presented
high CV and poor absolute reliability for knee flexion and extension.

TABLE 1 - Reliability of isokinetic evaluation in passive mode for knee flexion and
extension torque in children

Mean + SD Test-Retest Reliability
Evaluation 1 Evaluation 2 ICC cCV SEM  SEM %
Knee Extension
Average Peak Torque 141.2+45.9 149.3+43.5 0.83 9.8 8 55
(Nm/Kg.100)
Average Average power 64.6+24.5 61.2+27.7 0.83 15 4.4 7
(W/Kg.100)
Total work (J/Kg.100) 50675.8+21477.6  49813.8+20533.6 0.82  12.9 3706.4 7.4
Average Time to Peak Torque (S) 0.54+0.21 0.46+0.15 0.16 35 0.16 35.5
Knee Flexion
Average Peak Torque 69.0+21.9 70.4+20.6 0.80 12 4.2 6
(Nm/Kg.100)
Average Average power 57.0+29.4 58.4+31.5 0.93 15 2.1 3.6
(W/Kg.100)
Total work (J/Kg.100) 19707.749129.2 22043.6+8785.7  0.92 12 708.7 34
Average Time to Peak Torque (S) 0.63+0.29 0.53+0.19 0.46 27 0.45 37.0

SD: standard deviation; ICC: intraclass correlation coefficient; CV: coefficient of variation; SEM:
standard error of the measurement; SEM%: standard error of the measurement %.

Bland-Altman plots of average peak torque, average power, total work and
average time to peak torque are shown in Figures 1 and 2. It was possible to observe
that most points (94%) lie within the 95% limits of agreement, suggesting adequate
absolute reliability. However, the 95% limits of agreement were wide in relation to the
mean difference of the 2 measurements, with LA% higher than 40%.

Moreover, Bland-Altman analysis showed that the mean difference for all knee

extension variables and average time to peak torque for knee flexion was biased
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positively, indicating that these measurements were higher in session 1 than in session 2

in most cases. However, for knee flexion average torque, average power and total work;

the mean difference was biased negatively, indicating that these measurements were

higher in session 2 than in evaluation 1 in most cases.

KNEE EXTENSION

Average Peak Torque

Average Power

30,00 pail 15,00
139
20,007 10,00
. . o
[ ]
10,007 d
W . * 5,001 * . o
w [T
o ™
,00 E = e 1.1
o . a 00 ° . D
[ ]
10,00 . o o
-5,007 .
20,00
L4 .
10,007 fod
E27.§ 10.
-30,00 T T T T T T T °
,00 2000 4000 6000 80,00 100,00 120,00
M -15,00 T T T T T T
ean ,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00
Mean
Average Total Work Average Time to Peak Torque
6000,00] 807
0 66
*
4000,00]
B1904 401 L
. L4 b
2000,00] o .
] [ ]
[T [T L]
w . . w
o Be6 2 o0 L Y
,00] s o . 186.6] ,00
L4 L]
[ ]
-2000,007
: 2 [3017.1] 4071
3017.1 - @
-4000,00 U
-6000,00 T T T T T T T -,80 T T T T
00 2000,00 4000,00 6000,00 8000,00 10000,00 12000,00 20 40 60 80
Mean Mean

Figure 1 - Differences between evaluation 1 and 2 (DIFF) for data of the knee
extension plotted against the mean of session 1 and 2 (Mean), together with the mean
) and the 95% upper and lower limits of agreements (- = - ).
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KNEE FLEXION
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Figure 2 - Differences between evaluation 1 and 2 (DIFF) for data of the knee
extension plotted against the mean of session 1 and 2 (Mean), together with the mean
) and the 95% upper and lower limits of agreements (= = =).

DISCUSSION

In the present study, the reliability of knee flexion and extension average peak

torque, average power, total work and average time to peak torque, using the Biodex

dynamometer in passive mode, was assessed. The results suggested that there is a good




136

reliability concerning average peak torque, average power and total work for children.
However average time to peak torque does not seem to be reliable in this population.

The most commonly utilized measurement of isokinetic evaluation is peak
torque. Peak torque is defined as the highest force output at any moment during a
repetition®". According to our results, average peak torque for children is reliable since
ICC was moderate and CV, SEM and SEM % were low. Our findings are consistent
with previous studies.

Good reliability (1C>0.80) for knee extension and flexion peak torque was
reported for children with CP® and without disabilities in active mode***2**, Moreover,
previous studies reported low SEM% values, which one ranged from 8% to 14% for
knee extension and from 10% to 11% for knee flexion in older adults®®, persons with
late effects of polio?® and subjects after stroke®.

Besides average peak torque; the reliability of isokinetic dynamometer in
passive mode to measure total work and average power in children has not been
reported yet. Total work indicates the ability of the muscle group to maintain torque
through the test bout™**. It is considered a better indicator of the function of a muscle
group than peak torque, since functional activities require torque to be maintained
through the range of motion®?,

Moreover, average power - defined as the total work divided by the time it takes
to perform the work - has been associated with the ability to get up and down from a
chair, climb stairs and walk quickly**®. Both of these variables evaluate muscle
performance and are related with functional activities. Hence, the knowledge about their
reliability is relevant.

Previous studies generally have reported good reliability for total work and

power of knee flexion and extension?®. Feiring et al.*® demonstrated, in health adults,
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that ICC values were 0.96 for knee extension and 0.94 for flexion work variable

evaluated by Biodex dynamometer. Tiffreau et al.”

reported excellent relative reliability
(ICCs>0.90) for power and work of knee flexion and extension in individuals with
neuromuscular disorders at 10°/s and 30°/s.

Moreover, concerning average peak torque, total work and average power of
knee flexion and extension, the Bland-Altman plot analysis showed that the most points
(94%) lied within the 95% limits of agreement, suggesting adequate absolute reliability.
However, it was observed large width of the 95% limits of agreement for all measures.
This result should be considered cautiously. In our study, the sample size was composed
of 13 children, which one is lower since sample sizes greater than 50 are necessary to
precisely estimate the 95% interval limits of agreement. We decided to calculate these
limits with our small sample, with the aim to provide preliminary results regarding
absolute reliability of isokinetic passive mode evaluation; since no studies about this
have been reported yet.

Besides the variables already reported, average time to peak should be
considered. Average time to peak torque is defined as the average measure of the time
from the start of the muscular contraction to the peak torque point of each repetition. It
assesses the ability of a muscle group to produce strength rapidly, and a prolonged time
to peak torque can indicate a reduced recruitment of type 11 fibers®’.

According to our findings, the average time peak torque values were not
consistent between sessions in children during passive mode evaluation. Moreover,
according to Bland-Altman plot analysis, average time to peak torque variable seems to
present higher values in session 1 than session 2; as well as the mean was not near zero
and biased positively. This means that children evaluated tend to decrease the time to

peak torque in session 2.
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One possible explanation to these findings could be the effects of the learning
process that occurs when an individual is not familiarized with some procedure. In the
first session, children were concerned with understanding the demands of the task,
which is called the cognitive phase of the learning process®. In the second session, after
familiarization, children could concentrate more with the test performance itself.
Therefore, it is possible to suggest that, between the two sessions, children learned how
to activate the muscles; which reflected in the capacity to contract faster.

Brown e Whitehurst® also reported that variables related with the velocity of the
test changed between short intervals of tests. It was reported that after short training
session - one and two days - average time to peak torque decreased and rate of velocity
development increased in health adults subjects. Rate of velocity development is
defined as the change in joint angle as the limb is accelerating to the preset angular
velocity®, and depends on the rate of muscle activation*". These findings were related
to changes in neural mechanisms, such as increases in motor units recruitment and
firing rates®.

It is important to note that if a learning process occurred between the two
sessions; this did not affect the capacity to contract the muscle with more strength; since
it was found consistency between the two sessions for average peak torque, average
power and total work. Previous studies reported that a single habituation session was
not enough to increase peak torque in health adults®***. Moreover, Merlini et al.'!
found no differences for peak torque during isokinetic evaluation between three sessions
in children aged 6-8 years old. These findings corroborates with our results. These
findings corroborates with our results. Thus, we suggest that qualitative variables, such

as time to peak torque and rate of velocity development, could be more affected by the
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effects of a learning process in children who are not familiarized with isokinetic
evaluation.

However, Helgeson and Galjdosik® reported that time to peak torque was
reliable in health adults, with ICC higher than 0.80. This finding is in contrast with our
results, since poor reliability for average time to peak torque was found in children. One
possible explanation could be the fact that there are differences between children and
adult concerning muscle strength performance and neuromuscular system
characteristics.

Previous studies reported that children have lesser ability to produce strength

46,47

than adults™"’, which was attributed to an immaturity of the neuromuscular system

characterized with a lower ability to activate maximally and to coordinate motor

efforts*®; fewer involvement of type-I1 fibers during maximal voluntary contractions**°

and lesser recruitment or utilization of the faster motor units®®>"%%,

Therefore, it is possible to suggest that average time to peak torque measures
between two sessions may be inconsistent in children, because their immature
neuromuscular system is more affected by the effects of the learning process. This may
explain why time to peak torque was reliable when adults were evaluated, but was
inconsistent for children.

The possible learning effect in average time to peak torque could be minimized
if familiarization sessions were realized before the application of the reliability sessions.
Ploutz-Snyder and Giamis®® found that 8 to 9 familiarization sessions are required to
achieve consistent 1 repetition maximum strength measurements in untrained older
subjects; while 3 to 4 sessions were required to health adults.

However, it was not found studies that evaluated the effects of familiarization

sessions in children. We suggest that future studies investigate if familiarization
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sessions are required in children isokinetic evaluation; with the intention to minimize
the learning effects that can influence qualitative isokinetic measures, such as time to
peak torque.

In conclusion, the reliability of isokinetic dynamometer using Biodex machine in
passive mode for knee flexion and extension average peak torque, average power and
total work in children is good. In this manner, isokinetic evaluation in passive mode can
be used to evaluate muscle performance in this population. However, average time to
peak torque was not reliable. Thus, it is not recommended to consider this variable
when the protocol utilized in the present study is applied in children.

Considering our findings, the authors suggest that future studies with larger
sample size are needed to detect more preciously the 95% limits of agreement intervals.
Moreover, it is necessary to evaluate whether familiarization session would minimize
the possible learning effect that may influence some variables, such as average time to

peak torque, in children isokinetic evaluation.
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INTRODUCAO

A dinamometria isocinética é considerada o padrdo ouro para avaliar o
desempenho muscular (McCleary et al., 1992; Lund et al., 2005). O modo isocinético
ativo tem sido o mais utilizado, por envolver componentes de contragdo muscular que
mais se aproximam dos requeridos para a execugao de atividades da vida diéria.

No entanto, testes ativo-assistidos, no modo isocinético passivo, tém sido
utilizados para avaliar individuos com fraqueza muscular acentuada, como criangas com
paralisia cerebral (Ayalon et al., 2000; Engsberg et al., 2006) e pacientes com doengas
neuromusculares (Merlini et al., 1991; Tiffreau et al., 2007). Esta forma de avaliacdo
tem sido escolhida visto que estes individuos geralmente ndo possuem as condigdes
necessarias para realizar um teste isocinético no modo ativo, como a capacidade de
mover o brago de alavanca do dinam&metro contra a gravidade ou realizar o movimento
em toda sua amplitude sem auxilio externo (Tiffreau et al., 2007). Durante a avaliacdo
isocinética no modo passivo, o individuo realiza 0 maximo esforco enquanto o
equipamento move o braco de alavanca em uma velocidade pré-determinada constante
(Nordez et al., 2008).

As variaveis resultantes das avaliagdes ativo-assistidas, no entanto, podem ser
influenciadas por alguns fatores, como a resisténcia passiva do sistema neuromuscular e
0 peso do segmento avaliado. Tiffreau et a. (2007), ao avaliarem individuos com
doengas neuromusculares utilizando o modo passivo, realizaram um procedimento de
normalizacdo da curva isocinética. Para esta normalizacdo a curva de torque gerada
durante o teste ativo-assistido foi subtraida de uma curva obtida por meio de um teste
passivo no qual o membro avaliado foi movido pela amplitude de movimento o mais
relaxado possivel. Por meio deste procedimento, a influéncia sob o torque méaximo

obtido no modo ativo-assistido de fatores relacionados ao peso do membro e a
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resisténcia passiva do sistema neuromuscular, como por exemplo aumento do tonus
passivo, foram minimizadas.

Embora este procedimento de normalizagdo parega ser relevante, ndo foram
encontrados estudos que tenham avaliado sua influéncia nas varidveis isocinéticas. O
conhecimento acerca deste aspecto é relevante no processo de avaliacdo de individuos
que possuem fraqueza muscular marcante e, portanto, ndo podem ser avaliados por meio
de um teste ativo.

Dentre estes individuos, pode-se destacar criancas com diagndstico de PC. A
paralisia cerebral (PC) é uma das condi¢cGes de saude mais estudadas em criancas
(Bartlett e Birmingham, 2003) e dentre suas alteracOes pode-se citar a presenca de
fraqueza muscular marcante (Damiano e Abel, 1998; Desllovere et al., 2006; Ross e
Engsberg, 2007). Desta forma, a avaliagdo isocinética ativo-assisitida no modo passivo é
um instrumento valioso para verificar as alteragdes no desempenho muscular desses
individuos.

No entanto, para que a avaliagdo isocinética seja aplicada nessa populacéo, 0s
fatores metodoldgicos que poderiam influenciar as varidveis resultantes devem ser
analisados. O conhecimento dos efeitos da normalizagdo da curva de torque nas
varigveis isocinéticas obtidas na avaliacdo ativo-assistida € relevante para criangas com
PC e tipicas, visto a necessidade da avaliagdo de um grupo controle nos estudos. Além
disso, acreditamos que a idade é um fator que pode influenciar esta normalizagéo,
considerando que as caracteristicas de tdnus/resisténcia passiva se modificam durante o
desenvolvimento (Frost et al., 1997; Smits-Engelsman et al., 2003; Falk et al., 2009).

Sendo assim, 0s objetivos deste estudo foram avaliar os efeitos do procedimento
de normalizacdo da curva de torque na varidvel pico de torque obtida na avaliacdo

isocinética ativo-assistida no modo passivo, em crian¢as com PC e tipicas. Ainda se
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objetivou investigar a influéncia da idade nesta normalizacdo. Foram avaliados os
movimentos de flexdo e extensdo do joelho, considerando sua relevancia para a

execucdo de atividades de vida diérias (Cheng et al., 2004).

METODOS

Participantes

Para o estudo foram avaliadas 45 criangas tipicas, de ambos os sexos (19
meninas, 26 meninos), com idade entre 5 e 12 anos (médiat+desvio padrao;
idade:8,4+2,3 anos; peso: 33,3+10,8 Kg). Como critérios de inclusdo estabeleceu
auséncia de alteracbes neuromusculares, ortopédicas e cardiovasculares. Além disso,
estas criancas ndo poderiam participar de atividades fisicas regulares com frequéncia
superior a 3 vezes por semana.

Também foram avaliadas 10 criangas com diagnostico de PC do tipo
hemiparesia (7 criangas) e diparesia (3 criancas) espéstica, de ambos o0s sexos (5
meninas, 5 meninos), com idade entre 5 e 12 anos (média+desvio padrdo; idade: 9.8+1.9
anos; peso: 31.0+9.6 Kg), classificadas como nivel | e Il de acordo com o GMFCS.
Como critérios de inclusdo foram considerados: a) capacidade de seguir comandos
simples, b) auséncia de procedimentos cirirgicos ou aplicacdo de toxina botulinica a
menos de um ano e seis meses, respectivamente, antes da admisséo no estudo.

O estudo foi realizado de acordo com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras
das Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (Resolugéo 196/1996, Conselho Nacional de
Satde) e foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Séo
Carlos (Parecer n°® 479/2010). Todos 0s responsaveis assinaram previamente o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.
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Procedimentos de Teste

As avaliacBes foram realizadas por meio do dinamdmetro isocinético Biodex
Multi-Joint System 3 (Biodex Medical System, Shyrley, NY). O teste ocorreu no modo
passivo concéntrico com uma velocidade angular de 60°/s. Todas as avaliagdes foram
realizadas pelo mesmo investigador.

Antes do procedimento de teste, foi realizada a calibragdo do dinamometro de
acordo com as especificagdes fornecidas pelo manual do equipamento.

As criangas foram posicionadas sob a cadeira, com uma angulacdo de 90° de
quadril e joelho, e estabilizadas por meio de cintos sob o tronco e a coxa. O eixo de
rotacdo do joelho foi alinhado com o eixo de rotagdo mecénica do equipamento. O
braco de resisténcia foi fixado 5 c¢cm acima do maléolo lateral. A amplitude de
movimento adotada foi definida como 70°, partindo de 90° de flexdo até 20° de
extensdo do joelho (0° como extensdo completa) (Ayalon et al., 2000; Damiano et al.,
2010). Um suporte adicional posterior ao tronco da crianga foi utilizado quando
necessario, com a finalidade de garantir o alinhamento correto entre o eixo de rotagao
do joelho e do dinam6metro.

Antes do inicio do teste as criancas receberam uma explicacdo sobre os
procedimentos a serem adotados. Primeiramente, foi obtida a curva utilizada para
normalizacdo. Para isto, foi requisitado a crian¢a que permanecesse 0 mais relaxada
possivel enquanto o bragco de alavanca do dinamémetro movia-se passivamente pela
amplitude de movimento (Tiffreau et al., 2007). Apés este procedimento, foi realizada
uma familiarizagfo da crianga com o0 equipe mento para o teste de contragdo maxima.
Neste, a crianga deveria realizar 3 contragfes concéntricas subméximas. Apds 2 minutos
de descanso, 5 contragcbes méaximas foram executadas pelas criancas. Durante o

procedimento as criangas receberam estimulo verbal e visual.
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Processamento dos dados

Os dados do dinamémetro isocinético foram coletados com frequéncia de
aquisicdo de 100 Hz, exportados, e processados utilizando MatLab ® (versédo 7.13,
MathWorks Inc., Natick, USA). As curvas de torque brutas, ou seja, geradas durante as
repeticdes méximas do teste, foram normalizadas por meio da subtracdo da curva de
torque obtida com os sujeitos relaxados.

Para o grupo de criangas tipicas foi considerado o membro dominante, o qual foi
definido com aquele utilizado para chutar uma bola o mais distante possivel (Burnett et
al., 2011). No grupo de criangas com PC, o membro afetado de criangas com
hemiparesia e os dois membros de criangas com diparesia foram definidos como
membro afetado. O membro sadio de criangas com PC do tipo hemiparesia foi definido
como membro afetado.

Foram determinados a média do pico de torque extensor e flexor do joelho
utilizando as cinco repetices maximas das curvas brutas e normalizadas. As médias do
pico de torque foram normalizados pelo peso e multiplicadas por 100 (N/KgX100)
(Dvir et al., 1990). As diferencas entre a area das curvas bruta e normalizada foram
calculadas e expressas como um percentual da area da curva bruta (PACB), para serem

relacionadas a idade das criangas.

Anélise estatistica

A andlise estatistica foi realizada utilizando o software SPSS v17.0 software
(SPSS, Chicago, IL, USA). O teste de Shapiro-Wilk foi aplicado para analisar a
normalidade da distribui¢do dos dados.

Para a comparagéo entre o pico de torque extensor e flexor de joelho obtidos por

meio das curvas isocinéticas bruta e normalizada foi aplicado o teste T Pareado. Para a
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relagdo entre a idade e o PACB foi realizada a correlagdo de Speraman. Foi considerado
um nivel de significancia de p<0,05. Os indices das correlagbes foram considerados de
0,9 a 1 como muito fortes; 0,7 a 0,89 como fortes; 0,5 a 0,69 como moderados e 0,26 a

0,49 como fracos (Monroe, 1993).

RESULTADOS

De acordo com os resultados encontrados foi possivel verificar que a média do
pico de torque flexor obtida por meio da curva normalizada foi menor que a obtida por
meio da curva bruta, para as criangcas com PC e tipicas (Tabela 1). Ndo foram
encontradas diferencas significativas para a média do pico de torque extensor das curvas

normalizada e bruta, em ambos os grupos.

Tabela 1. Media do pico de torque das curvas bruta e normalizada para extensores e
flexores de joelho de criangas tipicas e com PC.

Curva Bruta Curva Normalizada P valor

Pico de torque extensor (N.m/KgXx100)

Membro Dominante tipica 137.56 + 40.40 139,59 + 41,98 0.352

Membro afetado PC 114.70 £50.08 114.15 +48.40 0.881

Membro néo-afetado PC 109.65 £19.52 103.51 +20.48 0.258
Pico de torque flexor (N.m/KgXx100)

Membro dominante tipica 100.17 + 25.85 76.85 £26.67 >0.001

Membro afetado PC 71.15+20.78 4492 +20.51 >0.001

Membro néo-afetado PC 73.84 £22.61 53.88 +23.31 0.005

Dados em média + desvio padrao

Foram encontradas correlagdes negativas fraca e forte entre a idade e o PACB
extensor (rs(54)= -.496, P = .001) e flexor (r{(54)= -.712, P < .001) do joelho,
respectivamente, para as criangas tipicas. Assim, neste grupo, conforme a idade
aumenta, o PACB diminui. Ndo foram encontradas correlagGes significativas entre a

idade e PACB dos membros afetado e ndo afetado de criangas com PC.
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DISCUSSAO

Os objetivos do presente estudo foram verificar a influéncia da normalizagdo da
curva de torque na varidvel pico de torque obtida na avaliagdo isocinética ativo-assistida
no modo passivo, em criangas com PC e tipicas. Também se visou investigar a
influéncia da idade nesta normalizagéo.

De acordo com os resultados encontrados, pode-se notar que o procedimento de
normalizacdo da curva na avaliacdo isocinética ativo-assistida no modo passivo
modificou a média do pico de torque flexor de joelho em criancas tipicas e com PC. No
entanto, ndo alterou a media do pico de torque extensor de joelho.

Estudos demonstraram que criancas com PC espéstica possuem alteragBes em
componentes relacionados a resisténcia passiva do sistema neuromuscular, como
aumento do tonus passivo (Mutch et al., 1992; Graham e Selber, 2003; Hagglund e
Wagner, 2008) e acimulo de colageno tipo | no musculo espéstico (Booth et al., 2001;
Dietz e Berg, 1995). Estes fatores aumentam a resisténcia passiva do musculo, a qual
pode contribuir de forma significativa para o valor de pico de torque obtido em uma
avaliagdo ativo-assisida no modo passivo. Acredita-se que este fato associado ao peso
do membro sejam os fatores responsaveis por uma modificagdo no pico de torque flexor
apods o procedimento de normalizagdo da curva em criancas com PC.

Considerando-se as criancas tipicas acredita-se que a diminui¢do do pico de
torque extensor de joelho apds o procedimento de normalizacdo da curva esteja
associada ao peso do membro. Este contribuiria para que um maior pico de torque
flexor fosse encontrado quando extraido de uma curva isocinética sem normalizacéo.

Ainda, de acordo com os resultados do presente estudo foi possivel observar
que o procedimento de normalizagdo da curva alterou de forma significativa somente o

pico de torque flexor. Acredita-se que isto tenha ocorrido pois 0 movimento de flex&o
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de joelho durante a avaliacdo isocinética ocorre a favor da gravidade. Assim, na
avaliagdo ativo-assistida no modo passivo, 0 peso do membro facilitaria a obtengéo de
maiores valores para o pico de torque flexor em ambos os grupos avaliados. No grupo
de criangas com PC, outro fator que poderia justificar a modificagdo somente no torque
flexor, poderia ser o fato de que criancas com PC espéstica apresentam alteragGes em
componentes passivos do musculo, como o aumento de tbnus muscular,
predominantemente em musculos antigravitarios, como os flexores de joelho (Graham e
Selber, 2003).

Outro resultado relevante no presente estudo, refere-se ao fato de que foi
encontrada uma relacdo forte entre 0 PACB e a idade em criangas tipicas. De acordo
com os resultados, pode-se verificar que conforme a idade aumenta o PACB diminui, ou
seja, a diferenca entre as areas das curvas bruta e normalizada diminui. Isto significa
que em criangas mais novas, o procedimento de normalizagdo da curva parece afetar o
pico de torque flexor de joelho em maiores proporgdes que em criangas mais velhas.

Este resultado pode ser justificado pelo fato de que na faixa etéria estudada, 5 e
12 anos, modificages relacionadas ao desenvolvimento do sistema muscular ainda
estdo acontecendo. Ao longo do desenvolvimento ocorrem modificagdes como aumento
da sincronizagdo muscular (Gibbs et al., 1994), diminuicdo da coativagdo muscular
(Forst et al., 1997; Grosset et al., 2008) e diminuicdo da rigidez musculo-tendinea
(Lambertz et al., 2003), os quais podem refletir em uma diminuicdo na resisténcia
passiva do musculo. Assim, a normalizacéo da curva parece ser relevante para criancas

tipicas, principalmente para as mais novas.

CONCLUSAO
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Apobs o procedimento de normalizagdo da curva acredita-se que componentes
relacionados ao peso do membro e a resisténcia passiva do sistema neuromuscular séo
minimizados no grupos flexor de joelho. Caso a normalizagdo da curva ndo seja
aplicada nas avaliagOes isocinéticas passivo-assistidas, os valores de pico de torque
flexor de joelho sdo superestimados, principalmente no membro afetado de criancas
com PC. Desta forma, recomenda-se que este procedimento seja adotado durante a

avaliacdo isocinética passivo-assistida no modo passivo.
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Parecer do Comité de Etica
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estudo somente apds andlise das razoes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS Item
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