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Resumo

Introducdo: A diparesia ou diplegia espastica caracteriza o tipo de Paralisia
Cerebral (PC) com acometimento predominante de membros inferiores e da fun-
¢do locomotora, sendo rampas utilizadas como forma de acessibilidade. Objetivo:
caracterizar as variaveis cinemaéticas de membros inferiores de uma crianga
com diparesia assimétrica e suas implica¢ées funcionais pela perspectiva da
Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satide-Criangas e
Jovens (CIF-CJ). Metodologia: foi realizada anélise tridimensional da marcha de
uma crianca com diparesia assimétrica de 10 anos e de uma com desenvolvimen-
to tipico de 12 anos. Resultados: as variadveis lineares foram pouco influenciadas
pelo padrado assimétrico. Para as angulares o padrao assimétrico dificultou a
progressdo do corpo durante a marcha; o membro inferior esquerdo (MIE) com
hiperextensao de joelho se aproximou mais do padrdo de marcha tipica do que
o membro inferior direito (MID) em flexao de joelho. Conclusdo: Essas caracte-
risticas influenciam a capacidade de mobilidade da crianca, evidenciadas pela
CIF-CJ, mas que podem ser amenizadas por fatores ambientais (rampa).

Descritores: Paralisia cerebral; Marcha; Acessibilidade; CIF.

Abstract

Introduction: Spastic diplegia or diparesis characterizes the type of Cerebral
Palsy (CP) with predominant involvement of lower limbs and locomotor func-
tion, with ramps being used as a form of accessibility. Objetive: to characterize
the kinematic variables of the lower limbs of a child with asymmetric spastic
diparesis and their functional implications by perspective of the International
Classification of Function, Disability and Health, Children and Youth (ICF-CY).
Methodology: a three-di mensional gait analysis of an asymmetric diparesia
child of 10 years and of a child with typical development of 12 years was per-
formed. Results: The linear variables were little influenced by the asymmetrical
gait pattern. For angular variables was observed that the asymmetrical pattern
hindered the progression of the body during walking; the left lower limb (LLL)
in hyperextension of the knee is closer to the typical gait pattern than the right
lower limb (RLL) in knee flexion. Conclusion: These characteristics influence the
child’s mobility capacity, evidenced by the ICF-CY, but that can be mitigated by
environmental factors (ramp).

Keywords: Cerebral palsy; Gait; Accessibility; ICF.
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Introducéo

A diparesia ou diplegia espastica caracteri-
za o tipo de Paralisia Cerebral (PC) ou encefalopa-
tia cronica nado progressiva da infancia (ECNPI)
com acometimento predominante de membros
inferiores ! tanto na sua fun¢do como na estru-
tura ?, com consequente acometimento da fun-
cdo locomotora. E associada a prematuridade ° e
apresenta estimativas de prevaléncia crescentes
em decorréncia dos avangos da area de satde e
maior sobrevivéncia dos prematuros *.

Varias sdo as possiblidades de avaliacao da
funcdo de criangas com diparesia °> assim como
seus padrdes locomotores ¢ e de habilidade mo-
tora grosseira ’.

Na literatura, encontra-se que criangas
com diparesia espdstica geralmente exibem um
dos seguintes padrdes de marcha: equino ver-
dadeiro, marcha com joelho “saltitante”, equino
aparente, marcha “agachada” ® e marcha assimé-
trica °. Dentre esses 5 padrdes estabelecidos a
“marcha agachada” é citado como o padrdo mais
comum *. O padrdo menos comum seria o pa-
drdo “assimétrico”, o qual consiste em padrdes
de movimentos distintos entre os membros infe-
riores, sendo o padrdo menos frequente °.

Mesmo sendo conhecidas as alteracOes
neuromotoras de criancas com ECNPI, o desem-
penho funcional das mesmas, numa perspectiva
contextual, a qual considera as influéncia do am-
biente, individuo e tarefa , sofre influéncias e/
ou restri¢des tanto intrinsecas da propria crian-
¢a e extrinsecas como demandas especificas das
tarefas que realizam, e das préprias caracteris-
ticas do ambiente no qual a crianca realiza suas
fungoes .

Numa perspectiva contextual, rampas
sdo utilizadas como forma de acessibilidade o
que pela visdo da Classificagdo Internacional
de Funcionalidade, Incapacidade e Satide (CIF)
seria uma modificagdo com objetivo de facilitar
a func¢do locomotora. Porém, na existéncia de
alteracdes neuromotoras, as modificagdes am-
bientais podem influenciar e até mesmo restrin-
gir algumas habilidades, como por exemplo, a

marcha. De acordo com a CIF-CJ > avaliacao
da crianga deve priorizar a funcionalidade pre-
ferencialmente no seu contexto habitual. H4,
no entanto, escassez de estudos que avaliem a
marcha de criangas com diparesia assimétrica
em diferentes planos, especialmente em rampas
de acesso. O objetivo do estudo foi caracterizar
as variaveis cinematicas lineares e angulares
(de membros inferiores) de uma crianga com
diparesia espdstica assimétrica e suas implica-
¢Oes funcionais sob uma modificacdo ambiental
(rampa, plano inclinado) e na tarefa (marcha) na
perspectiva da CIF-C]J.

Material e métodos

A pesquisa é caracterizada como relato de
caso, do tipo observacional, transversal, descri-
tivo e comparativo °. O projeto foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Setor Ciéncias
da Saude/UFPR, registro CEP/SD: 936.061.10.06,
CAAE: 0037.0.091.000-10. Fizeram parte da pes-
quisa duas criangas: uma crianga (sexo femini-
no, 12 anos e 8 meses; 1,37m; 29 Kg) com ECNPI
do tipo diparesia espdstica assimétrica que exi-
bia padrao de marcha agachada bilateral a apds
tenotomia de isquiotibiais (IT) do membro infe-
rior esquerdo (MIE) passou a exibir padrao assi-
métrico com hiperextensdo do MIE, assim como
citado por Dreher et al. '*. Também apresentava
padrdo flexor do MID, com marcha indepen-
dente (de acordo com o Sistema de Classificacao
da Fung¢dao Motora- GMCEFS 1I), e sera denomi-
nada de crianga com diparesia. E uma segunda
crianga (sexo masculino, 10 anos; 1,42m; 29Kg)
com desenvolvimento tipico, denominada con-
trole. Para ambas foi concedida aprovagao dos
pais pelo Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Aos sete anos o padrdo de marcha ja é
estabilizado no padrao adulto com relagdo a
suas caracteristicas cinematicas; somente o
tamanho da passada continua a aumentar
conforme aumento da estatura 7 e como essa
variavel é influenciada pela altura do sujeito



a variavel tamanha da passada estd em valor
absoluto e também em porcentagem (normali-
zada pela altura do sujeito).

Procedimentos

Os dados cinematicos foram determina-
dos por meio de um sistema optoeletronico
(Vicon®), onde marcadores retroreflexivos fo-
ram colocados sobre a pele em pontos dos mem-
bros inferiores conforme esquema de colocagao
sugerido por Helen Hayes '* que considera os se-
guintes pontos: espinhas iliacas antero-superior
direita e esquerda, sobre o sacro, faces laterais
dos joelhos alinhados ao eixo imaginario da ar-
ticulacao, sobre os maléolos laterais, nas faces
laterais das coxas e das pernas, sobre a cabega
dos segundos metatarsos bilateral, sobre os cal-
caneos. Manteve-se o ambiente climatizado para
minimizar a influéncia sobre o tonus. Antes das
coletas as criangas foram primeiramente fami-
liarizadas com a tarefa andando livremente no
local da anélise, sobre uma passarela de 10 m e
numa rampa de acesso de 3m, ambas com super-
ficie antiderrapante. Para a andlise de marcha
era solicitado as criangas a caminhar no local in-
dicado em velocidade auto selecionada. A incli-
nacdo de 7° ou de 10% da rampa de acesso segue
os padroes da Associagdo Brasileira de Normas
Técnicas ¥ e com angulagdo semelhante a reco-
mendada por normas internacionais *. Foram
realizados 10 ciclos de marcha, e realizada uma
média dos dados cinematicos de 3 tentativas va-
lidas *»?2. Com objetivo de minimizar o efeito
da fadiga, foi permitido as criancas sentar e des-
cansar a qualquer momento *. Foram conside-
radas entdo as varidveis cinematicas lineares e
angulares em 3 condi¢des experimentais: plano
horizontal, subida e descida.

Os dados foram filtrados pelo software
por um filtro passa baixa de 10 Hz Butterwortth
2, arquivados em pastas e exportados também
para planilhas do Excel para analise. Ambos os
membros inferiores foram marcados e os dados
processados, para efeito de comparacao utilizou-
se 0 membro inferior direito como referéncia ao

considerar simetria para a crianga controle # e
ambos os membros inferiores (MID-membro in-
ferior direito; MIE- membro inferior esquerdo)
da crianga com diparesia por apresentar um pa-
drao assimétrico.

Os graficos foram gerados com o progra-
ma Graphpad Prisma 5.0 e apresentados com os
valores angulares médios e desvio padrdo para
cada a criancga controle e o MID e MIE da crianga
com diparesia assimétrica.

Como se trata de um relato de caso foi rea-
lizada a anélise descritiva das variaveis lineares
(tempo, tamanho da passada, cadéncia e eleva-
¢do do pé) e angulares (amplitudes de movimen-
to de quadril, joelho e tornozelo durante o ciclo
de marcha) analisadas para cada uma 3 das con-
dicoes experimentais.

Apo6s andlise tridimensional os dominios
relacionados a diparesia espastica e a fungao
da marcha foram classificados de acordo com a
CIF e CIF-CJ. Foram avaliados os componentes
das Fungdes do corpo (b710 a b770); Estrutura do
Corpo (s110; s710 a s760) de acordo com a CIF 1,

Resultados

Varidveis Cinemdticas Lineares

A anadlise das variaveis lineares toma como
referéncia os dados apresentados na Tabela 1.
As varidveis angulares sdo analisadas com re-
lagdo aos valores das amplitudes de movimento
(ADM) das articulagdes descritos e pelo compor-
tamento motor, observados nos Graficos 1 e 2.

Pela Tabela 1, observa-se que de manei-
ra geral a crianga com diparesia espastica nao
exibe muitas diferencas quando comparados os
seus membros inferiores para as varidveis linea-
res, sendo, portanto, pouco afetada pelo padrao
assimétrico. As diferencas mais observadas sdo
em relacdo a ter ou ndo a limitacdo funcional/
patologia, no caso a diparesia. Isso porque a
tanto o MID quanto o MIE (MID vs MIE) apre-
sentam velocidade menor (0,66 vs 0,68; 0,46 vs
0,43; 38,33 vs 34,41 m/s) ao caminhar em todas
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Tabela 1: Varidveis lineares espaciais e temporais da marcha de criangas com diparesia
espdstica e com desenvolvimento tipico (controle) duran te plano horizontal, subida e descida

PLANO HORIZONTAL SUBIDA DESCIDA
MID MIE MID MIE MID MIE
diparesia diparesia Controle diparesia diparesia Controle diparesia diparesia Controle
1T 1,25 1,20 0,94 1,37 1,40 1,29 1,80 1,70 1,25
Passada (m) 0,82 0,81 1,15 0,63 0,60 1,18 0,53 0,47 1,11
Passada %* 59,85 59,12 81,06 45,81 43,63 82,75 38,33 34,41 77,99
Velocidade (m/s) 0,66 0,68 1,22 0,46 0,43 0,91 0,29 0,28 0,89
Cadéncia (passada/min) 48,00 50,00 63,83 43,80 42,86 46,51 33,33 35,29 48,00
Elevacao do pé (m) 0,011 0,011 0,021 -0,003 -0,001 0,023 0,026 0,026 0,042

TT= tempo total; m= metros; m/s= metros por segundo; MID= membro inferior direito; MIE= membro

inferior esquerdo.
*variavel normalizada pela altura dos sujeitos.

as condigdes (plano horizontal; subida e descida
respectivamente), quando comparada a crianga
controle (1,22; 0,91; 0,89 m/s) e por isso leva mais
tempo (1,25 vs 1,20; 1,40 vs 1,29; 1,8 vs 1,70 s) para
completar a passada do que a crianga controle
(0,94; 1,29; 1,25 s). Sua passada (59,85 vs 59,12;
45,81 vs 43,63; 38,33 vs 34,41) e cadéncia norma-
lizadas e descritas em porcentagens (48,00 vs
50,00; 43,80 vs 42,86; 33,33 vs 35,29) sao menores
do que a crianga controle (passada: 81,06; 82,75;
7799/ cadéncia: 63,83; 46,51; 48,00) no plano ho-
rizontal, subida e descida. O plano influencia
tanto a crianga com diparesia como a crianca
controle e ambas parecem adotar estratégias de
diminuir a velocidade ao subir e descer a rampa,
assim como o tamanho da passada e, por conse-
guinte, levam mais tempo para efetuar o ciclo
de marcha. Observa-se também que a crianga
com diparesia eleva menos o pé (0,011 vs 0,011;
-0,003 vs -0,001; 0,026 vs 0,026) do que a crianga
controle (0,021; 0,023; 0,042) em todas as condi-
¢Oes, e que os valores negativos durante a subida
para a crianga com diparesia demostram que ela
arrasta o pé nessa condigao, diferente do que é
observado na crianga controle.

De maneira geral, a crianca com diparesia
apresentou menor tamanho da passada quando
comparada a crianga controle para as 3 condig¢oes
experimentais sendo que a alteragdo de nivel (su-
bida e descida) parece influenciar mais essa vari-
avel. Para a crianga controle esse valor pouco se
altera ao subir e descer a rampa, ja para a crianga

com diparesia, subir e descer rampa a faz adotar
uma diminuigao do tamanho da passada.

Varidveis Cinemdticas Angulares

Ja para as variaveis angulares tanto a mu-
danca do plano (condi¢do experimental) como
da limitagdo funcional (diparesia) em padrao as-
simétrico influenciam as varidveis mensuradas.

Pelos Graficos 1 e 2 observamos que no
plano horizontal e na subida a crianca com di-
paresia demonstra um padrdo de maior flexao
de quadril (38,00 41,00°) para o MID (que apre-
senta joelho fletido) e que o MIE apresenta am-
plitude (30,45°% 39,57°) e comportamento motor
semelhante a da crianca controle (30,06°% 40,71°)

Na descida a crianga com diparesia ndo
faz extensao no quadril para MID (0,86°) na
fase de apoio enquanto o MIE faz extensao.
Com relacao ao MIE nao é observada diferenca
na ADM (-12,49°) nem no comportamento mo-
tor em relagdo ao controle (-15,18°) para a arti-
culacao do quadril.

Com relagdo ao comportamento motor dos
movimentos de abdugdo a crianga com dipare-
sia compensa suas assimetrias funcionais de
membros inferiores fazendo uma maior aducgédo
do MID durante o plano horizontal e subida e
uma maior abdug¢do do MID durante todo o ci-
clo de marcha na descida, porém essa abducao
diminui durante o final da fase de apoio quando
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Grdatfico 1: Varidveis angulares do quadril durante o ciclo de marcha para a crianca com
diparesia (MID vs MIE) e a crian¢a com desenvolvimento tipico (controle) no plano horizontal,

subida e descida.
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Grdfico 2: Varigveis angulares do joelho e
tornozelo durante o ciclo de marcha para

a crianc¢a com diparesia (MID vs MIE) e a
criang¢a com desenvolvimento tipico (controle)
no plano horizontal, subida e descida.

comparada a crianga controle. Jd4 o MIE inicia o
ciclo também com maior abdu¢do aumentando
ao final da fase de apoio e diminuindo a ab-
dugdo na fase de balango quando comparada a
criancga controle.

O MID da crianga com diparesia tem uma
rotacdo interna (RI) maior que a crianga con-
trole na fase de apoio em todas as condicoes
experimentais. O MIE tem uma RI aumentada
no inicio de balango e esse aumento de RI é ain-
da mais evidente do que a observada MID com
menor RE no final da fase de balango, princi-
palmente na descida.

Com relacao ao movimento do joelho os
padrdes assimétricos observados estaticamen-
te sdo confirmados na andlise funcional da
marcha. O MID durante todo o ciclo apresenta
maior flexdo e o MIE demonstra uma hiperex-
tensdao durante a fase de apoio nas 3 condigoes
experimentaisNa observagdo dos movimentos
do joelho da crianga com diparesia, observa-se
que o MID inicia o apoio com maior flexdo em
relagdo ao controle e esse padrao flexor perma-
nece durante todo o apoio aumentando na fase
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de balanco. O MIE da crianga com diparesia,
embora apresente comportamento motor seme-
lhante a crianga controle, realiza uma excessiva
extensdo (hiperextensao) na fase de apoio e uma
menor flexdo na fase de balanco.

Para a articulagdo do tornozelo, observa-se
que o comportamento motor do MID pouco di-
fere da criancga controle. De maneira inversa fica
evidente que a hiperextensao do joelho, eviden-
ciada no MIE, impede o rolamento da tibia sobre
o pé durante a fase de apoio e dificulta a dor-
siflexao necessdria no balango e contato inicial.

Classificag¢do Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e
Saude- Criangas e Jovens

Pela CIF-CJ (Tabela 2), pode-se observar
que a crianca com diparesia espdstica assimé-
trica apresenta alteragdes nas Fungdes do Corpo
relacionadas com movimento com qualificador
leve-1, para mobilidade e estabilidade dos ossos
e articulagdes, e moderado-2 para as fungdes
musculares, controle do movimento voluntario
e fungdes da marcha.

Com relagao as Estruturas do Corpo as
principais alteragdes estdo relacionadas a pelve
e membros inferiores, os quais receberam pri-
meiro qualificador como alteragdo moderada-2;
segundo qualificador ndo era aplicavel-9 ao caso
e o terceiro qualificador indica comprometimen-
to bilateral-3.

Com relacdo as atividades e participacdo
primeiro qualificador indica desempenho e o
segundo indica a real capacidade da crianga. A
crianga com diparesia demonstrou alteragdes
na execugao nas Atividades e Participagdo. Para
algumas atividades tanto a capacidade como o
desempenho da crianga tiveram o mesmo qua-
lificador sendo alteragoes leve (qualificador 1)
para andar e andar distancias curtas; alteragao
moderada (qualificador 2) para andar distan-
cias longas e subir e descer rampas, deslocar-se
fora de sua casa, deslocar-se utilizando algum
equipamento, utilizagdo de transporte, utiliza-
¢do de transporte ptblico. Ja para Subir/Descer

degraus e Deslocar-se utilizando algum equi-
pamento a crianga foi facilitada pelos fatores
ambientais apresentando desempenho melhor
(qualificador 1) que a capacidade (qualificador 3
e 2 respectivamente).

Pode-se dizer entao que essas atividades
foram facilitadas com o uso de rampa e corri-
mao quando analisamos os Fatores Contextuais
Ambientais, no caso desse estudo o participante
recebeu um qualificador que indica uma facili-
tacdo moderada (qualificador +2), pois a rampa
é uma forma de facilitacdo na mudanga de nivel
e que proporciona que o desempenho, princi-
palmente no subir e descer degraus, seja melhor
que sua capacidade.

A crianga com desenvolvimento tipico ndo
apresentou alteracdes da funcdo e estrutura e
por isso recebeu primeiro qualificador-0. Nesse
caso nao se aplica-9 foi utilizado para segundo
e terceiro qualificadores. Nao houve dificulda-
de na execugao da marcha no plano horizontal
e na rampa, nem necessidade de facilitadores na
mudanca de nivel, por esse motivo recebeu qua-
lificador 0.

Discussdo

Variaveis Lineares

O padrao assimétrico de marcha da crian-
¢a com diparesia pouco influenciou as variaveis
lineares avaliadas quando comparados o MID e
o MIE. Assim, pode-se pensar que mesmo com
padrao assimétrico a crianga mantém uma certa
semelhanga no tempo (1,25 vs 1,20; 1,40 vs 1,29;
1,8 vs 1,70s), tamanho da passada normalizada
(59,85 vs 59,12; 45,81 vs 43,63; 38,33 vs 34,41%),
velocidade (0,66 vs 0,68; 0,46 vs 0,43; 38,33 vs
34,41m/s) e elevacao do pé (0,011 vs 0,011; -0,003
vs -0,001; 0,026 vs 0,026m), e por consequéncia da
cadéncia (48,00 vs 50,00; 43,80 vs 42,86; 33,33 vs
35,29) entre os hemicorpos (MID vs MIE) nas 3
condigoes experimentais (plano horizontal; su-
bida e descida respectivamente).

Assim como em Mélo ?', Carriero et al. %
e Hsue et al. ® que estudaram criangas com di-



Tabela 2: Classificacéo dos componentes da CIF-C]J

Parte1: Funcionalidade e Incapacidade

Qualificadores

FUNCOS DO CORPO (b) Diparesia Controle
Funcodes das articulacoes e dos ossos
b710 Mobilidade das articulacoes b710.1 b710.0
b715 Estabilidade das articulacdes b710.1 b710.0
b720 Mobilidade dos ossos b720.1 b720.0
Fungdes musculares
b730 Forca muscular b730.2 b730.0
b735 Ténus muscular b730.2 b730.0
b740 Resisténcia muscular b730.2 b730.0
Funcodes relacionadas com o movimento
b750 Reflexos motores b750.2 b750.0
b760 Controle do movimento voluntario b750.2 b750.0
b770 Fungdes relacionadas com o padrdo de marcha b750.2 b750.0
ESTRUTURAS DO CORPO (s) Diparesia Controle
Estruturas do sistema nervoso
s110 Estrutura do cérebro s110.9 s110.0
Estruturas relacionadas com o movimento
s710 Cabeca s$710.099 s710.099
5720 Ombro $720.093 s720.099
5730 Membro superior s730.093 s730.099
s740 Pelve s740.193 s740.099
s750 Membro inferior s740.293 s740.099
s760 Tronco s740.099 s740.099
ATIVIDADE E PARTICIPACAO (d)
d450 Andar d450.11 d450.00
d4500 Andar distancias curtas d4500.11 d4500.00
d4501Andar distancias longas d4501.22 d4501.00
d4502 Andar sobre superficies diferentes (inclinadas) d4502.22 d4502.00
d4551 Subir/Descer degraus d4551.13 d4551.00
d4602 Deslocar-se fora de sua casa d4602.22 d4602.00
d465 Deslocar-se utilizando algum equipamento d465.12 d465.00
d470 Utilizacao de transporte d470.22 d470.00
d4702 Utilizagao de transporte publico d4702.22 d4702.00
Parte 2: Fatores Contextuais Diparesia Controle
FATORES AMBIENTAIS (e)
€120 Produtos e tecnolog|a§ de_stmados a fa_c|||tar a mobilidade e o trans- 612042 61200
porte pessoal em espacos interiores e exteriores
e150 Arquitetura, construcdo, materiais e tecnologias arquiteténicas em 615042 6150.0

prédios para uso publico

1° qualificador (b), (s) de deficiéncia e (d) e (e): 0-NENHUMA; 1-LEVE; 2-MODERADA; 3-GRAVE; 4-COMPLETA;
8-ndo especificada; 9-nédo aplicavel. 2° qualificador (s): 0-nenhuma mudangca na estrutura; 1 auséncia total; 2
auséncia parcial; 3 parte adicional; 4 dimensdes aberrantes; 5 descontinuidade; 6 posicdo desviada; 7 mudancas
qualitativas na estrutura; 8 nao especificada; 9 ndo aplicavel. 3° terceiro qualificador (s): 0-mais de uma

regido; 1-direita; 2-esquerda; 3-ambos os lados; 4-parte anterior; 5-parte posterior; 6-proximal; 7-distal; 8-néo
especificada; 9-nédo aplicavel). Para (e): 0-NENHUMA; 1-LEVE; 2-MODERADA; 3-GRAVE; 4-COMPLETA; 8-nédo
especificada; 9-nédo aplicavel, se for barreira somente valores, se for facilitador adiciona-se sinal de (+) na frente

do qualificador.

paresia com padrao simétrico, observa-se que a
crianga do estudo com diparesia (assimétrica)

apresentou tamanho da passada e velocidades
menores e levaria mais tempo nas 3 condigdes
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quando comparadas as criangas com desenvol-
vimento tipico (controle). Ainda se comparar-
mos os valores das criancas com diparesia as-
simétrica do presente estudo com as criangas
com diparesia simétrica de outros estudos **
» observamos algumas diferencas. Como esses
3 estudos citados apresentam valores seme-
lhantes tomaremos como referéncia as médias
encontradas no estudo de Mélo (2011): tempo
(0,98; 1,04; 0,95s), tamanho da passada normali-
zada (69,77; 66,15; 61,63%), velocidade (0,97; 0,86;
0,98m/s) e elevacao do pé (0,011 vs 0,011; -0,003
vs -0,001; 0,026 vs 0,026m), e por consequéncia
da cadéncia (62,06; 58,44; 64,21) nas 3 condigoes
experimentais (plano horizontal; subida e desci-
da respectivamente). Com relagdo a mudanca de
plano alguns estudos apontam que sujeitos higi-
dos demonstram diminuicdo da velocidade na
subida, com consequentemente diminui¢do da
cadéncia, e na descida com diminuic¢ao do tama-
nho do passo ? contrariando outros que relatam
que a velocidade aumentaria tanto na subida %
como na descida . No presente estudo tanto a
crianga com diparesia como a controle adotaram
as estratégias apontadas por Kawamura et al. %.

O tamanho da passada menor das criangas
com diparesia deve ser decorrente das dificul-
dades da tarefa funcional devido ao déficit de
controle motor. A pequena diferenca em relacdo
aos planos, para ambos os grupos, deve ser devi-
do a inclinagao de 7° pois para Kawamura et al. %
as mudangas identificadas no tamanho passada
geralmente ocorrem em inclinagdes de 12°.

Dessa maneira, pode-se afirmar que em-
bora os hemicorpos apresentem valores seme-
lhantes para as variaveis lineares na crianga com
diparesia assimétrica, as mesmas apresentam
valores menores para o tamanho da passada,
velocidade, cadéncia e maiores no tempo total
do ciclo de marcha tanto quando comparada a
crianga controle como as criangas com diparesia
simétrica.

Observa-se semelhanga das criangas com
diparesia no estudo de Mélo # para a variavel
elevacao do pé (0,010; -0,010; 0,02m) quando
comparada a crianga com diparesia do presente

estudo, o que ratifica o que os autores encontra-
ram: uma tendéncia das criangas com diparesia
em arrastar o pé durante a subida (valores nega-
tivos), o que ndo acontece para a crianga controle
que consegue elevar mais o pé nas 3 condigdes
(0,021; 0,023; 0,042m).

As diferencas mais observadas sdo em
relacdo a ter ou ndo a limita¢do funcional/pa-
tologia, isso porque a crianga com diparesia é
mais lenta ao caminhar em todas as condicoes,
quando comparada a crianga controle e por isso
leva mais tempo para completar a passada. Sua
passada e cadéncia sdo menores do que a crianca
controle.

Varidveis Cinemdticas Angulares

Na andlise das varidveis angulares obser-
vamos influéncia do plano para a execugao da
marcha.

Ao subir plano inclinado McIntosh et al. %,
Leroux et al. ® e Kawamura et al. * relatam que
individuos adultos e higidos apresentam um
aumento de flexdo do quadril durante a marcha
para ajustar o pé a inclinagdo do plano; isso é
observado para ambas as criangas avaliadas no
presente estudo. Assim o padrdo mais flexor
do MID observado para quadril, mais evidente
durante a descida, ocorre provavelmente pela
espasticidade e encurtamento dos IT durante
todo o ciclo de marcha. O MIE, apesar de apre-
sentar padrao de hiperextensdo do joelho, apre-
senta comportamento motor semelhante ao da
crianga controle para o movimento do quadril.
Com relacdo ao movimento do joelho os padroes
assimétricos observados estaticamente sdo con-
firmados na andlise funcional da marcha com o
MID mais fletido durante todo o ciclo enquanto
o MIE demonstra uma hiperextensao durante a
fase de apoio nas 3 condi¢des experimentais.

O MID da crianga com diparesia tem uma
rotacdo interna (RI) maior que a crianga contro-
le na fase de apoio em todas as condigdes ex-
perimentais. O MIE tem uma RI aumentada no
inicio de balanco e esse aumento de RI é ainda
mais evidente do que a observada pra o MID,



com menor RE no final da fase de balango, prin-
cipalmente na descida. Para Carriero et al. *
criangas com diparesia teriam maior maxima RI
no plano horizontal do que criangas com desen-
volvimento tipico, como forma compensatoria.

O aumento de flexao de joelhos para MID
e da hiperextensao dos joelhos para MIE levam
a atitudes biomecanicas compensatodrias. Assim
a crianga com diparesia compensa suas assime-
trias funcionais de membros inferiores fazendo
uma maior aducao do MID durante o plano ho-
rizontal e subida, e uma maior abdu¢do do MID
durante todo o ciclo de marcha na descida; no
entanto, essa abducao diminui durante o final
da fase de apoio quando comparada a crianga
controle. Carriero et al. ** também relatam uma
maior adugdo para o plano horizontal, e para
Steiwender et al. # isso seria explicado pelo au-
mento da flexdo do joelho correlacionado com o
aumento da RI do quadril. Essa maior flexao de
joelho e RI citadas por esses autores também foi
observado para o MID da crianca com dipare-
sia avaliada no estudo. J4 o MIE da crianga com
diparesia inicia o ciclo também com maior ab-
ducao, aumentando ao final da fase de apoio e
diminuindo a abduc¢ao na fase de balang¢o, quan-
do comparada a crianga controle. Provavelmente
essa maior abdugdo seja uma estratégia de com-
pensar o MIE pela falta de flexdo de joelho ° e,
assim, comporta-se como se fosse discrepante, o
que dificulta a progressdao do membro durante a
marcha. Durante a fase de oscilagdo, o joelho es-
querdo da crianca com diparesia é fletido rapi-
damente, e isso pode ser ocorrer como resposta
da hiperextensdo ou de uma forca eldstica dos
flexores do joelho que dificultam a flexdo e a re-
tirada do pé do solo, como também pela dificul-
dade do controle seletivo do movimento .

Para Carriero et al. ** criangas com dipare-
sia teriam maior maxima RI no plano horizontal
(1891° vs 16,29) do que criangas com desenvol-
vimento tipico (9,49°+ 4,68) como consequente
adaptagdo musculoesquelética.

A marcha agachada esteve relacionada ao
encurtamento de IT e geralmente tratada com
alongamento cirtirgico desse grupo muscular.

Os critérios utilizados geralmente sdo: apresen-
tar um joelho com flexao igual ou superior a 20-
30° na fase de apoio da marcha, teste do angulo
popliteo maior que 45° e evidéncia de hiperati-
vidade de IT por eletromiografia. Porém nem
sempre, mesmo na existéncia de todos esses cri-
térios, a crianga apresenta encurtamento de IT 3.
Isso porque o comprimento de musculos biarti-
culares, como € o caso dos IT, depende dos an-
gulos e momentos de vérias articulagdes 3 *. Os
IT podem gerar momento extensor de quadril e
serem ativados, por exemplo, para compensar
uma contratura ou espasticidade dos flexores de
quadril e por isso alguns autores recomendam
o alongamento dos flexores de quadril como al-
ternativa ao alongamento dos flexores de joelho,
mas com cautela devido a repercussdo desse
procedimento no avango do membro durante a
fungdo da marcha. Assim, a avaliacdo dindmica
e ndo somente a estética é necessaria para garan-
tir sucesso na cirurgia *.

Além disso, dinamicamente a espasticida-
de dos IT era considerada como causa principal
da excessiva flexdo de joelhos durante a fase de
apoio, porém a experiéncia clinica atual sugere
que os musculos flexores de quadril retesados di-
namicamente, fraqueza dos flexores plantares e
contratura do tendao de Aquiles também podem
ser causadores do padrao atipico de marcha *.

Algumas criangas ap6s cirurgia para alon-
gamento de IT devido marcha agachada apre-
sentam melhora enquanto outras ndo melhora-
ram ou ainda pioram * com o surgimento de um
padrao recurvatum de joelhos ° tal como a criancga
avaliada no presente estudo. Dreher et al. ' tam-
bém observaram recurvatum em criangas com
diparesia como alteracdo residual acima do que
fora esperado em consequéncia do procedimen-
to de alongamento de IT.

Razdes para isso podem ser devido a ou-
tros fatores, além do encurtamento ou espastici-
dade de IT, como espasticidade flexores quadril,
fraqueza extensores joelho e dos plantiflexores,
deformidades torsionais da tibia %, problemas
de equilibrio e ainda porque a avaliacao de mar-
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cha é feita por outro profissional diferente do
que decide pela intervengao com cirurgia *.

Quando a analise tridimensional de mar-
cha néo é possivel, testes clinicos sdo utilizados
para a tomada de decisdes de cirurgias, embora
alguns estudos apontem repetibilidade questio-
nével para alguns desses testes *. A condigdo
ortopédica dessas criancas se altera ao longo
tempo com consequéncias sobre suas habilida-
des funcionais ¥. De maneira geral, os procedi-
mentos invasivos sao baseados na experiéncia
clinica * por meio de alguns testes passivos. No
entanto, a falta de correlacdo dos testes passivos
com as funcOes articulares na marcha é uma
preocupagao para procedimentos invasivos que
utilizam somente os testes como forma de elei-
¢do da cirurgia ** ¥ e por isso Novacheck e Gage
3% e Poul et al. *° defendem a utilizagdo da anélise
tridimensional da marcha, relatando até mes-
mo que decisdes de intervengao foram alteradas
apos essa analise.

As diferencas cinematicas entre os MMII
evidenciadas na crianga com diparesia do pre-
sente estudo, apds a cirurgia, também podem
ser explicadas pelas varia¢des do controle mo-
tor seletivo na crianga com diparesia. Durante
a fase de apoio da marcha o quadril e joelho es-
tendem em acoplamento enquanto no balanco o
quadril flexiona para o joelho estender (ndo aco-
plado) — criangas com diparesia nao fazem essa
dissociagdo de quadril e joelho com consequen-
te diminuigdo da extensdo do joelho no balango
terminal independente ao comprimento dos IT
. Isso porque criangas com ECNPI exibem pa-
drdes de movimentos primitivos em sinergias
flexoras com dificuldade ou incapacidade de
mover as articulagdes do quadril, joelho e torno-
zelo de forma independente *°.

Além disso, Bell et al. (47) relatam que
criangas com padrao de joelho estendido, como
é observado no MIE (o qual sofreu a interven-
¢do cirdrgica) da crianga do estudo, seriam mais
funcionais que com joelho fletido (marcha aga-
chada) o que vai ao encontro da andalise descri-
tiva do presente estudo onde se observa maior
semelhanca do membro estendido com o padrao

de marcha da crianca controle. Porém isso vai
de encontro a funcionalidade da marcha, ja que
em longo prazo ou padrdo de extensdo do tor-
nozelo e de joelho podem ocasionar problemas
articulares com lesdes e manifestagoes de dor,
as quais podem alterar ou até mesmo impedir a
manutencdo da funcao.

Apesar de o estudo relatar o caso da pa-
ciente para alertar quanto aos riscos de um pro-
cedimento invasivo, essa questdo de estabeleci-
mento de critérios precisa ser melhor elucidada,
na busca da melhor tomada de decisdes. H4
de se considerar que ja existem evidéncias que
criangas com ECNPI sem intervencdes cirdrgi-
cas tém declinio da marcha ao longo do tempo.

A observagao longitudinal da marcha de
criangas com diparesia tem evidenciado que o
padréao altera ao longo do tempo e por isso € re-
comendado um acompanhamento e observagao
por periodos iguais ou superiores a 6 anos ”¥.

Assim como defendem Rodda et al. * em ca-
sos como esse fica claro que ideal para qualquer
tipo de intervenc¢do mais invasiva seria associar
avaliacOes clinicas observacionais com exames
tridimensionais de analise do movimento.

Poul et al. ** relatam que quando sob anali-
se tridimensional da marcha, muitos (4,7 a 13%)
dos casos que teriam indicagdo cirtrgica aca-
bam por terem esse procedimento cancelado.

Classificag¢do Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e
Saude-Criangas e Jovens

A crianga com diparesia do presente estu-
do apresenta dificuldade da marcha e, apesar
das alteragdes cinematicas angulares evidencia-
das ao subir e descer rampas, a rampa pode ser
considerada um facilitador moderado em am-
biente externo por permitir a manutengao dessa
fungdo, quando se pensa na mudanca de nivel
e em acessibilidade. Para Brasileiro et al. "' as
questdes arquitetonicas agem de maneira a faci-
litar ou restringir o repertério motor da crianga
com alteracdo neuromotora, como é o caso da
crianca com diparesia avaliada. A utilizagao da



rampa com inclinagdo de 7° se mostrou como
um Fator Contextual Ambiental adequado para
a manutencao e facilitagdo da fungdo da marcha.
As relacOes entre fatores pessoais e ambientais
associados aos dominios da CIF indicam novas
possibilidades de analise da condigdo de satide
das criangas especiais.

Conclusado

Observou-se com o estudo que as restri-
¢Oes intrinsecas da crianga com diparesia assi-
métrica relacionadas as alteragdes de estruturas
e fungdes do corpo foram superadas, devido a
modificagdo ambiental com uso de rampa de
acesso, servindo como facilitador do desempe-
nho da crianga em atividades e participagao.

Pode-se afirmar que de acordo com o mode-
lo contextual e pela utilizacao da CIF-CJ] a rampa
com inclinagao de 7° é um fator ambiental que fa-
vorece a manutencao da funcao da marcha.
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