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RESUMO: O presente estudo analisou, por meio de um sistema de baropodometria,
os tipos de pé, a influéncia da visdo no equilibrio estatico na postura ortostatica e a
distribuigao da pressao plantar em 16 criangas, de 6 a 15 anos, com diagnéstico de
paralisia cerebral. Os resultados indicaram que o pé valgo foi o mais comum dentre
os tipos de paralisia cerebral estudadas, diparesia espastica, hemiparesia espdstica
direita, hemiparesia espdstica esquerda e ataxia; o equilibrio estatico na postura
ortostatica de olhos vendados apresentou maior instabilidade do que quando com
os olhos abertos; a distribuicdo de pressdo plantar ndo apresentou significancia
estatistica e ndo houve correlacdo significativa entre a idade e as variaveis de
equilibrio e de distribuicdo da pressao plantar. Desse modo, conclui-se que a visao
é um fator importante no controle postural de criangas com paralisia cerebral.

Descrrrorss: crianga; paralisia cerebral; postura; deformidades do pé.

Asstract: The present study analyzed through baropodometry system, the feet’s types,
the vision’s influence during static balance on orthostatic posture and the plantar
pressure distribution in 16 children, aged from 6 to 15 years-old with diagnostic
of cerebral palsy. We noted that the valgus foot was more common on the sample
studied, diparetic spastic, hemiparetic spastic right, and hemiparetic spastic left
and ataxic; the static balance on orthostatic posture with closed eyes was more
instable compared to the orthostatic posture with opened eyes. In relation to the
distribution of plantar pressure, we did not observe statistical significance and there
was no correlation between age and the balance’s variables and the plantar pressure’s
distribution. Therefore, we concluded that the vision is an important factor on postural
control in children with cerebral palsy.

Kevworns: child; cerebral palsy; posture; foot deformities.
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INTRODUGAO

A paralisia cerebral (PC) é a causa
mais comum de deficiéncia fisica na in-
fancia'. E caracterizada como um grupo
de desordens da postura e do movimento,
atribuidos a distirbios ndo-progressivos
no encéfalo em desenvolvimento, os
quais causam limitagao de atividade’.

Os déficits na PC incluem anormali-
dades do tdénus muscular, do equilibrio e
da forca muscular, além de ser comum o
aparecimento de contraturas musculares
e deformidades®*. Na PC, as deformi-
dades como equinismo do tornozelo,
valgismo e varismo do pé sdo as mais
frequentes>®.

Assim, os déficits da PC provocam
atraso no desenvolvimento do controle
motor” e nas respostas posturais®. Dessa
forma, o controle postural, que é a funcao
fundamental do controle motor e que
esta envolvido em muitas fungdes moto-
ras, também se encontra debilitado®.

O controle postural envolve o controle
da posicao do corpo no espaco para o
objetivo duplo de estabilidade e orienta-
¢ao'°. Manter o equilibrio, em condicdes
estdticas, significa dizer que o centro de
gravidade (CG) deve estar projetado na
area de apoio''. Para a manutencao do
equilibrio na posicao ortostatica, o siste-
ma nervoso precisa manter organizadas
as acoes das articulagdes e dos muscu-
los, isto é realizado gragas as sinergias
motoras'*'3.

Para descrever a organizagdo neural,
pode-se utilizar um modelo de organi-
zagdo de ajustes posturais chamado de
gerador de padrao central (GPC)"*'4. O
GPC pode ser dividido em dois niveis: o
primeiro esta envolvido na geracao dos
ajustes basicos de direcdo especifica; e
no segundo nivel ha o envolvimento das
aferéncias vindas dos sistemas somatos-
sensorial, visual e vestibular'®'31516,

Para criancas com PC, um dos maio-
res desafios é a aquisicdo do controle
postural, visto que o repertério motor
da crianca com PC é resultado da com-
binagdo de varios fatores: da maturagdo
do sistema nervoso central (SNC), da in-
terferéncia do meio, do aprendizado, da
estimulagdo e das alteragoes decorrentes
da lesdo cerebral'”'®.
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Assim, o presente estudo teve como
objetivos: verificar se existe relagao entre
os tipos de PC com as caracteristicas do
pé (equino, valgo, varo, equinovalgo e
equinovaro); analisar o equilibrio estati-
co na postura ortostatica, com e sem o
uso da visao, e o pico médio de pressao
plantar em criangas com PC.

METODO

Este estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Filosofia e Ciéncias da Universidade
Estadual Paulista Julio de Mesquita Filho
(Unesp), Campus de Marilia, e recebeu
parecer favoravel ndmero 3762/2008.
Os responsaveis pelos participantes
assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido para a participagao
voluntdria na pesquisa.

Foram adotados como critérios de
inclusdo de participantes: o diagnéstico
de PC e conseguir manter-se na postura
ortostatica, sem apoio, por pelo menos
dez minutos, tempo minimo necessario
para a realizagdo da coleta. O critério de
exclusdo incluia ndo apresentar déficit
visual.

Dessa forma, foram selecionadas para
o estudo 20 criangas com sequelas da
PC, dos géneros masculino e feminino,
com idades entre 6 a 15 anos. Todavia,
quatro criangas foram excluidas do
estudo por ndo conseguirem se manter
na postura necessaria durante a coleta,
portanto, participaram do estudo 16
criangas. Todos os participantes eram de
nivel Il, segundo o sistema de classifica-
¢do motora grossa de paralisia cerebral
(GMEFCS).

Importante ressaltar a dificuldade de
recrutar os participantes desta populagao,
0s quais se enquadrassem aos critérios de
inclusdo. O que pode justificar o tama-
nho reduzido da amostra deste estudo é
também a variagao dos tipos de PC.

Para a realizagdo do estudo, foram
utilizados os equipamentos: um sistema
de baropodometria eletronica MatScan,
computador Pentium 500 mhz e balanga
Welmy R 1W200. E os materiais: softwa-
res Clinical Foot, Conformat Research
5.84 e Microsoft Excel.

A coleta de dados referente a distri-
buicdo da pressao plantar e do equilibrio

estatico foi realizada por meio de um
sistema de baropodometria eletronica,
o qual, em contato com a sola do pé, na
posicao ortostdtica ou dindmica, fornece
dados qualitativos e quantitativos, ou
seja, dados qualitativos sobre o formato
do pé e quantitativos em relagdo a carga e
a pressao da impressao plantar e sobre o
deslocamento do centro de pressao (CP)
de cada individuo™.

Para a coleta dos dados, inicialmente,
verificou-se a massa corpérea do indivi-
duo. A seguir, o participante era orientado
a ficar sobre a plataforma descalgo, em
posicao ortostatica, por nove segundos,
para que fosse possivel realizar a cali-
bragem do equipamento pelo software
Clinical Foot. Para isso, foi necessario
digitar a massa corporea do participante
no software. Apés calibragem, iniciou-se
o registro no baropoddémetro.

Foram realizados trés registros com
apoio bipodal e olhos abertos e trés
registros com apoio bipodal e olhos
vendados, obedecendo-se os mesmos
procedimentos. A crianga em posi¢ao
ortostatica permaneceu na plataforma
para registro de 200 frames de filme,
aproximadamente cinco segundos.

A classificagdo dos pés das criangas
em equino, valgo, varo, equinovalgo e
equinovaro foi realizada por inspecao
e pela analise do predominio da distri-
buicdo de pressao plantar, obtida pelo
sistema de baropodometria.

Para a andlise dos dados, utilizou-se
o software Conformat Research 5.84
para andlise das oscilagdes do CP e da
distribuicao da pressao plantar.

O programa Microsoft Excel foi uti-
lizado para a andlise dos dados, com o
uso de duas planilhas distintas. Uma que
transcreveu os picos médios de pressao
nos dois quadrantes de cada pé, nos
quais as impressdes plantares de cada
participante foram divididas, e outra que
calculou o deslocamento do CP dos par-
ticipantes na posigao ortostatica.

Para calcular o deslocamento do CP,
foram realizados os seguintes procedi-
mentos: os dados coletados no programa
MatScan eram salvos no modo ASCII; a
seguir, eram exportados para o Excel e
analisados por meio da férmula:
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CT, . *=((Y, " 0,8382)-(Y, " 0,8382))

inst

+ (X, " 0,8382) - (X, " 0,8382))
Sendo,

CT, , (cm): comprimento da trajetéria
do deslocamento do CP do ponto “a” ao

ponto “b”;
Y,: ordenada anteroposterior final;
Y : ordenada anteroposterior inicial;
X,: abscissa mediolateral final;
X : abscissa mediolateral inicial;

0,8382 (cm): distancia entre os
sensores'?.

Assim, o comprimento da trajetéria
(CT) total do deslocamento do CP sera
obtido por meio da soma dos 200 “CT,_ "
de cada teste: CT = CT,  (1° quadro)
+ CT, . (2° quadro) + ... + CT__ (200°

quadro)™.

A amplitude do deslocamento ante-
roposterior (AP) do CP e a amplitude do
deslocamento mediolateral (ML) do CP
foram obtidas a partir da diferenga entre o
valor méximo e minimo do deslocamento
do CP, nos respectivos sentidos:

AP=(Y__“"0,8382)-(Y " 0,8382)e
ML=(X_, " 0,8382)-(X_ " 0,8382)

Sendo,

AP (cm): amplitude do deslocamento
anteroposterior do CP;

Y, . valor mdximo da ordenada
anteroposterior;

Y : valor minimo da ordenada

min® X
anteroposterior;
ML (cm): amplitude do deslocamento
médio-lateral do CP;

X : valor maximo da abscissa

max”

mediolateral;

X : valor minimo da abscissa

min

mediolateral;

0,8382 cm; distancia entre os
sensores'.

A unidade de medida utilizada foi
centimetros (cm). Para calcular o pico
médio de pressdao, foram realizados
os seguintes procedimentos: os dados
coletados no programa MatScan eram
salvos no modo ASCII; a seguir, eram
exportados para o Excel e realizava-se
a média dos picos de pressdao dos 200

frames. A unidade de medida utilizada foi
milimetros de mercirio (mmHg).

Calculou-se a média obtida das trés
coletas com apoio bipodal e olhos
abertos e das trés coletas com apoio
bipodal e olhos vendados. Em seguida,
iniciou-se a andlise estatistica. Neste
estudo, os dados foram agrupados
em tabelas, por meio de frequéncias
absolutas e porcentuais, nimero de
individuos (n), média, desvio padrao
(DP), valor minimo, valor maximo,
mediana e intervalo interquartilico
11Q. A verificacdo da normalidade dos
dados foi realizada por meio do teste de
Shapiro-Wilk?. Para as varidveis numé-
ricas, verificou-se a similaridade entre
os grupos por meio do teste Wilcoxon
para grupos dependentes. Para as ana-
lises de correlacdo, usou-se o teste de
correlagdo de Spearman.

Adotou-se, para todos os testes, o
nivel de significancia de 5% de proba-
bilidade para a rejeicdo da hipdtese de
nulidade.
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RESULTADOS

NasTabelas 1 e 2 encontram-se os da-
dos referentes a andlise da frequéncia da
amostra estudada em relagdo ao tipo de
PC e aos tipos de pé direito e esquerdo.
Observa-se que, em todos os tipos de PC,
o pé valgo foi o mais comum.

A Tabela 3 caracteriza os resultados
das varidveis de equilibrio, oscilagdes
do CP, nas situacdes de olhos abertos
e vendados observou-se que houve
diferenca estatisticamente significativa
para a amostra estudada em relagdo
ao comprimento trajetéria total do CP
(p=0,010), amplitude de deslocamento
mediolateral (p=0,015) e na amplitude de
deslocamento anteroposterior (p=0,03).
Em todas essas situagoes, a trajetdria per-
corrida foi menor com os olhos abertos
do que com os olhos vendados.

As Tabelas 4 e 5 indicam a andlise
estatistica comparativa do pico médio
de pressdao no antepé e retropé dos pés
direito e esquerdo, com olhos abertos e

Tabela 1. Analise da distribuicao da frequéncia da amostra em relagdo ao tipo de

PC e o tipo de pé direito (D)

Pé D Ataxia Diparesia Hemiparesia Hemiparesia
espastica espastica direita espastica
esquerda
f % f % f % f %
Equino 0 0 1 16,7 0 0 0 0
Valgo 3 100 4 66,67 4 100 3 100
Varo 0 0 1 16,7 0 0 0 0
Total 3 100 6 100 4 0 3 100

f: frequéncia; %: porcentual.

Tabela 2. Analise da distribuicao da frequéncia da amostra em relagdo ao tipo de

PC e o tipo de pé esquerdo (E)

Pé E Ataxia Diparesia Hemiparesia =~ Hemiparesia
espastica espastica espastica
direita esquerda
f % f % f % f %
Equino 0 0 1 16,67 0 0 0 0
Equinovalgo 0 0 1 16,67 0 0 0 0
Valgo 3 100 2 33,3 3 75 3 100
Varo 0 0 2 33,3 1 25 0 0
Total 3 100 6 100 4 0 3 100

f: frequéncia; %: porcentual.
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Tabela 3. Distribuicdo dos dados para as variaveis de equilibrio em estudo, por
meio do nimero de individuos (n), média, desvio padrao (DP), mediana,
valor p para o teste de Wilcoxon

n Média DP Mediana  Valor p*

TTOA 16 20,4 7,9 19,3 0,01
TTOF 16 23,7 8 22,9

(cm)

AMLOA 16 2,6 1,2 2,2 0,01
AMLOF 16 3,5 1,5 3,5

(cm)

AAPOA 16 2,8 1,5 2,6 0,03
AAPOF 16 3,2 1,4 3,2

(cm)

TTOA: trajetéria total olhos abertos; TTOF: trajetétia total olhos fechados;
AMLOA: amplitude médio-lateral olhos abertos; AMLOF: amplitude médio-
lateral olhos fechados; AAPOA: amplitude anteroposterior olhos abertos; AAPOF:
amplitude anteroposterior olhos fechados; OA: olhos abertos; OF: olhos fechados;
cm: centimetros.

Tabela 4. Distribuicdo dos dados para as variaveis de distribuicao da pressao
plantar direita em estudo por meio do ndmero de individuos (n), média,
desvio-padrao (DP), mediana, valor p para o teste de Wilcoxon

n Média DP Mediana Valor p*

PMPAPDOA 16 445,69 455,79 334,8 0,64
(mmHg)

PMPAPDOF 16 415,53 376,82 318,96

(mmHg)

PMPRPDOA 15%* 449,91 205,86 440,72 0,95
(mmHg)

PMPRPDOF 15%* 419,49 225,12 375,14

(mmHg)

PMPAPDOA: pico médio de pressao antepé direito olhos abertos; PMPAPDOF:
pico médio de pressao antepé direito olhos fechados; PMPRPDOA: pico médio de
pressao retropé direito olhos abertos; PMPRPDOF: pico médio de pressao retropé
direito olhos fechados; OA: olhos abertos; OF: olhos fechados; mmHg: milimetros
de mercdrio; ** Para PMPRPDOA e PMPRPDOF, o n foi de 15 pela presenga do
pé equino D de um dos participantes.

Tabela 5. Distribuicdo dos dados para as variaveis de distribuicdo da pressao
plantar esquerda em estudo, por meio do ndmero de individuos (n),
média, desvio padrdo (DP), mediana e intervalo interquartilico (11Q),
valor p para o teste de Wilcoxon, comentario segundo os subgrupos

n Média DP Mediana  Valor p*
PMPAPEOA (mmHg) 16 377,22 430,66 230,25 0,37
PMPAPEOF (mmHg) 16 405,06 412,19 257,23
PMPRPEOA (mmHg)  14** 548,45 292,28 449,45 0,73
PMPRPEOF (mmHg)  14** 539,7 277,51 519,51

PMPAPEOA: pico médio de pressao antepé esquerdo olhos abertos; PMPAPEOF:
pico médio de pressdo antepé esquerdo olhos fechados; PMPRPEOA: pico médio
de pressao retropé esquerdo olhos abertos; PMPRPEOF: pico médio de pressao
retropé esquerdo olhos fechados; OA: olhos abertos; OF: olhos fechados; mmHg:
milimetros de mercdrio; **Para PMPRPEOA e PMPRPEOF, o n foi de 14 pela
presenca dos pés equino E e equinovalgo E de dois dos participantes.
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fechados, e demonstram que ndo houve
diferenca estatisticamente significativa
(p>0,05).

Observa-se que ndo houve correlagao
estatisticamente significativa entre as
variaveis de equilibrio e a idade e tam-
bém entre as variaveis de distribuicao da
pressao plantar e a idade.

DISCUSSAOQ

Em relagdo ao tipo de pé para Fucs?',
o pé valgo é mais frequente nos diparé-
ticos, enquanto que, para Duffy*, o varo
é mais comum nos hemiparéticos. Os
resultados encontrados no presente es-
tudo mostram os diparéticos, com maior
nimero de pés valgos, e os hemiparéti-
cos, apesar de também apresentarem pé
varo, o valgo foi o mais comum, o que
coincide com Ferrareto®.

Na andlise do equilibrio estatico na
posicdo ortostatica, houve diferenca
estatisticamente significativa em relagao
ao comprimento da trajetéria total, am-
plitude dos deslocamentos mediolateral
e anteroposterior quando comparadas as
situacoes de olhos abertos e vendados.
Com os participantes com olhos venda-
dos, todas as varidveis estudadas tiveram
valores maiores, o que indica maior osci-
lagdo do CP na posigao ortostatica. Isso
possivelmente seja explicado devido ao
deficitario controle postural encontrado
em criangas com PC, ou seja, atraso
ou interrupcao do desenvolvimento
sensério-motor e mecanismos de reagdo
postural insuficientes'®?2.

Na PC espastica, o atraso postural,
possivelmente, possa ser devido a ca-
racteristicas como hipertonia muscular e
reflexos tdnicos anormais, as quais difi-
cultam a aquisi¢do de um controle motor
adequado®. Na PC ataxica, a lesdo ce-
rebelar, provavelmente, seja responsavel
pela importante instabilidade postural, as
quais sdo compensadas com reagdes de
equilibrio excessivas**.

Criancas com PC severa apresen-
tam déficits importantes no primeiro
nivel de controle postural, ou seja, no
controle basico da direcao especifica,
enquanto que, criangas com PC leve,
o primeiro nivel de controle é pratica-
mente intacto. Para o segundo nivel de
controle postural, ha mdltiplas formas
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de desorganizagdo e/ou adaptagdo na
sintonia fina, ou seja, nos sistemas so-
matossensorial, visual e vestibular'?.

Dessa forma, a maior oscilacao
do CP na postura ortostatica, com os
olhos vendados em criangas com PC
deste estudo, pode sugerir um déficit
no segundo nivel de controle postu-
ral, ou seja, alteragdes nos sistemas
somatossensorial e vestibular. Quando
houve privacdo de aferéncias visuais,
o controle do equilibrio apresentou-se
pior, por provavel falta de adequagdes
somatossensorial e vestibular.

Ao contrario dos resultados obtidos
neste estudo, a analise do equilibrio
estatico na postura ortostdtica para Rose
et al.”> e Donker et al.?® ndo apresentou
diferencas quando com os olhos aber-
tos e vendados. Assim, possivelmente,
a amostra das criancas com PC de tais
estudos ndo apresentavam déficits no
segundo nivel de controle postural e,
desse modo, eficientes adequagdes dos
sistemas somatossensorial e vestibular
foram feitas quando privados de esti-
mulos visuais.

Os resultados das variaveis: compri-
mento de trajetéria total, amplitudes
mediolateral e anteroposterior, as quais
indicam as oscilagdes no CP do presente
estudo ndo evidenciaram correlagao es-
tatisticamente significativa em relacdo a
idade dos participantes, nas situagoes de
olhos abertos e vendados. Isto corrobora

com o estudo de Rose et al.?>, os quais
estudaram o equilibrio de individuos com
PC de 5 a 18 anos e concluiram que o
equilibrio ndo mostrou correlagdo com
aidade. Segundo Ferdjallah et al.”’, entre
os sete e dez anos de idade, as estratégias
de coordenagdo para a manutengao da
posicdo em pé sao semelhantes as do
adulto, isto poderia justificar a nao-
correlacdo entre a idade e as variaveis
de equilibrio analisadas no presente
estudo.

Da mesma forma, as variaveis de dis-
tribuicdo de pressdo, ou seja, os picos
médios de pressdao em antepé e retropé
direitos e esquerdos, ndo mostraram
correlagdo estatisticamente significativa
em relacdo a idade.

Em relagdo aos resultados dos picos
médios de pressao no antepé e retropé,
com olhos abertos e vendados, nao
mostraram diferenca estatisticamente
significativa. Tais dados possivelmente
indicam que a visdo ndo influencia os
picos médios de pressdo no antepé e
retropé.

CONCLUSAQ

Apesar de a amostra ser pequena,
constatou-se que o pé mais comum para
todos os tipos de PC foi o valgo.

Em relagdo ao equilibrio estético,
na postura ortostatica, observou-se

Equilibrio e deformidades na paralisia cerebral

diferenca estatisticamente significativa
para as situagdes de olhos abertos e
vendados. Com os olhos vendados, a
amostra apresentou maiores valores em
todas as varidveis: comprimento de tra-
jetéria total, amplitudes mediolateral e
anteroposterior, o que demonstra maior
oscilagdo no CP na postura ortostatica
nesta situacao.

Para a distribuigao de pressao plantar,
ndo houve diferenca estatisticamente
significativa para os picos médios de
pressdao de antepé e retropé, quando
foram comparadas as situagdes de olhos
abertos e vendados.

Por fim, quando correlacionadas as
varidveis de trajetéria total, as amplitudes
mediolateral e anteroposterior, os picos
médios de pressao em antepé e retropé
com a idade nao foram observados re-
sultados significantes.
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