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Resumo
Introdugdo: As criangas com Paralisia Cerebral evidenciam frequentemente alteragdes da sua funcionalidade
global, evidenciadas nomeadamente na marcha. Diferentes protocolos de facilitacdo da marcha em tapete rolante
tém vindo a ser alvo de estudos no sentido de clarificar a sua eficécia nesta populagdo. Estes sugerem uma
evolucdo positiva dos diferentes aspectos estudados (funcionalidade global, resisténcia cardiorespiratoria,
componentes da marcha), contudo utilizam diferentes metodologias e especificidades do protocolo, ndo existindo
consenso acerca das melhores condi¢es de utilizag&o.

Obijectivo(s): O presente trabalho teve como objectivo principal avaliar o efeito da aplicacdo de um
protocolo de marcha em tapete rolante (PMTR) em criancas com Paralisia Cerebral (PC) espastica, nos

pardmetros biomecénicos da mesma e funcionalidade global.

Meétodos: Participaram no estudo 9 criancas com PC do tipo diplégico e hemiplégico inscritos na
Associacdo de Paralisia Cerebral de Braga (APCB), com idades compreendidas entre os 3 e 0s 8 anos de idade.
Cada crianca foi avaliada antes e ap0s a aplicagdo do PMTR, através da analise biomecénica da marcha
(dinamometria e electromiografia de superficie), bem como da aplicagdo do teste de medida da funcdo motora
(TMFM). A amostra foi dividida em dois grupos — grupo sujeito ao protocolo de marcha em tapete rolante
(GPMTR) (n=5) e grupo controlo (GC) (n=4). O protocolo em tapete rolante foi incluido nas sessbes de
intervencdo de fisioterapia, com uma frequéncia semanal de 2 a 3 vezes por semana, durante um periodo de 10

semanas consecutivas, apos o qual foram repetidas as avaliagdes iniciais.

Resultados: A analise dos resultados permitiu verificar evolugdes no GPMTR ao nivel do score total da
TMFM e especialmente na dimenséo E, o que revelou melhorias significativas da funcionalidade motora global
neste grupo. Verificaram-se ainda, em termos eletromiograficos um melhor padréo de recrutamento muscular,
bem como, no que se refere a analise dinamométrica, evolugcbes positivas, na componente vertical das forgas de

reaccédo do solo.



Concluséo: O presente estudo parece sugerir que a inclusdo da facilitacdo da marcha em tapete rolante no
plano de intervencdo pode contribuir para uma melhoria nos parametros biomecénicos da marcha e
funcionalidade global de criancas com Paralisia Cerebral do tipo diplégico e hemiplégico, com idades

compreendidas entre 0s 3 e 0s 8 anos.

Palavras-chave:

Paralisia Cerebral, marcha na PC, tapete rolante (treadmill trainning).

Abstract
Background: Children with cerebral palsy frequently present alterations in global functionality with
repercussions on gait. Different protocols of gait facilitation on treadmill have been studied in order to evaluate
its efficacy. A positive evolution of the different aspects studied (gross motor functionality, cardiorespiratory
endurance, gait components) were suggest but different methodologies and protocol specifications were used,
suggesting a lack of consensus about the best conditions.

Aim(s): This study's main objective was to evaluate the effect of a protocol of treadmill training (PMTR)

in children with spastic Cerebral Palsy (CP), in the biomechnic parameters and gross motor functionality

Methods: Nine children with diplegic and hemiplegic type of PC with intervention in APCB (Cerebral
Palsy Association of Braga), aged between 2 and 8 years old participated in the study. Each child was assessed
before and after the application of PMTR by analysis of gait biomechanics (ground reaction forces and surface
electromyography) and the application of the gross motor function measure (TMFM). The sample was divided
into two groups - the group that were included on the treadmill gait protocol (GPMTR) (n = 5) and the control
group (CG) (n = 4). The treadmill protocol was included in the intervention therapy sessions with a weekly

frequency of 2 to 3 times for a period of 10 consecutive weeks, after which the initial evaluations were repeated.

Results: The analysis has shown changes on GPMTR in terms of the total score of TMFM and especially
in the dimension E, which revealed significant improvements in gross motor function, in this group. It was also
found in terms electromyographic a better pattern of muscle recruitment. The ground reaction forces analysis

also revealed positive alterations in the vertical component.

Conclusion: This study seems to suggest that the inclusion of treadmill gait in the intervention plan can
contribute to an improvement in biomechanical parameters of gait and gross moto functional measure of children

with cerebral palsy (hemiplegic and dyplegic types), aged between 3 and 8 years.

Key words: Cerebral Palsy, gait in CP, treadmill training.



1 Introducéo

A Paralisia Cerebral (PC) descreve um
grupo de desordens do desenvolvimento de
movimento e postura, causando limitagao
de actividade, que ¢ atribuida a distdrbios
ndo progressivos, que ocorrem no cérebro
em desenvolvimento. As desordens
motoras séo frequentemente
acompanhadas de alteragcbes sensoriais,
perceptivas, cognitivas, da comunicacao e
comportamento, epilepsia, e por alteracfes
musculo-esqueléticas secundarias
(Rosenbaum et. al., 2007). A diplegia e
hemiplegia sdo bastante comuns, tendo
sido citadas por varios autores como 0S
quadros motores mais frequentes (Andrada
et al, 2012; Mé&enpdd, 2005 Fonseca,
2004). Estas duas formas de PC, incluidas
no grupo espastico, evidenciam um
atingimento mais acentuado ao nivel do
tronco e membros inferiores ou num dos
hemicorpos, embora o envolvimento motor

se considere global.

Para que a marcha se desenvolva de
acordo com o observado durante o
desenvolvimento sensoriomotor tipico é
necessaria uma adequada relagdo entre
estabilidade e mobilidade, estando esta
frequentemente comprometida nas criangas
com PC. De facto, estas criangas,
apresentam uma diminuigdo da capacidade
de recrutar  actividade muscular,
desenvolvendo sinergias musculares e

relacoes agonista-antagonista

desadequadas. Assim, sdo observadas
alteragbes do nivel de actividade e
alinhamento do tronco e membros
inferiores, como componentes de flexdo ou
extensdo excessivos do tronco, a flexao,
aducdo e rotagcdo interna da articulagdo
coxofemoral, excessiva flexdo ou extensédo
do joelho, pé equinovaro ou equinovalgo
(Boonyong, 2010; Berker & Yalcin, 2005).
O controlo selectivo dos musculos esta
comprometido, interferindo  com a
adequada co-activagcdo muscular, levando a
alteracOes evidentes na marcha (Cignetti,
Zedka, Vaugoyeau & Assaiante, 2013; Burtner,
Qualls & Woollacott, 1998; Damiano, Kelly
& Vaughn, 1995). As alteracdes nos
componentes da marcha s& comuns,
salientando-se de entre os mais frequentes,
um inadequado ataque ao solo ou a
incompleta  amplitude  articular  de
flex@o/extenséo da articulacdo coxofemoral
e joelho, na fase de oscilacdo/final da fase
de apoio, respectivamente ( Boonyong,
2010; Stebbins, Harrington, Thompson,

Zavatsky & Theologis, 2010; Gage, 1991).

Assim, associadas as alteracbes de

alinhamento e  controlo  postural,
observam-se dificuldades na selectividade
e graduacdo do movimento, uma reducéao
significativa da velocidade e resisténcia,
comparativamente com os pares da mesma
idade, interferindo significativamente com
a sua funcionalidade. Alguns autores
referem estes parametros, essencialmente o

controlo postural e a funcionalidade da
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marcha, como determinante essencial da
independéncia, interferindo no  seu
desenvolvimento social e qualidade de
vida ( Wallard, Dietrich, Kerlirzin, & Bredin,
2014; Dieruf, Burtner, Provost, Phillips,
Bernitsky-Beddingfield & Sullivan, 2009;
Dickinson et.al., 2007;Miller & Bachrach,
2006; Ratliffe 2000; Gontijo & Cury,

2004; Lepage, Noreau.& Bernard, 1998).

A aquisicdo de marcha e melhoria do
seu padrdo estdo entre o0s principais
objectivos da intervencéo terapéutica, pelo
seu papel na autonomia e qualidade de
vida da crianca, mas também, por ser
habitualmente o principal objectivo
referido pelos pais (Bleck, 1990 citado por
Damiano, Kelly & Vaughn, 1995).
Inovacdes nas formas de intervencdo, que
contribuam para evolugfes mais eficientes
e melhoria do seu padrdo séo

fundamentais.

Com o intuito de intervir nestas
alteracdes, tem vindo a ser estudado e
mesmo implementado em alguns centros, a
utilizacdo do tapete rolante como meio
auxiliar da facilitacdo de marcha, em
diferentes patologias e, mais recentemente,
na PC.

Face ao exposto, o propdsito do
presente estudo foi, avaliar o efeito da
aplicacdo de um protocolo em tapete
rolante, na marcha e funcionalidade global
de criancas com Paralisia Cerebral. Para tal

recorreu-se a utilizacdo de instrumentos de

avaliacdo, mais  especificamente, a
plataforma de forgas e a electromiografia,
utilizados de forma sincronizada, com o
objectivo de avaliar a marcha nas criancgas
com paralisa cerebral do tipo hemiplégico
e diplégico; bem como ao Teste de Medida
da Funcdo Motora adaptado a populagédo
em questdo, que avalia as capacidades

motoras globais da crianca.

O interesse em realizar este estudo com
recurso ao tapete rolante, advém da sua
eficacia apresentada em varios estudos que
utilizam um protocolo de marcha em tapete
rolante (PMTR), realizados com criancas,
com diferentes  alteragdes/patologias
neuromotoras (Filho, Kawamura, Lopes,
Neves Cardoso & Caiafa, 2014; Greccol
L., Zanon N., Sampaio L., Oliveira C.,
2013; attern-Baxter, McNeil & Mansoor,
2013; Grecco, Tomita, Passini,Sampaio &
Oliveira  2013;
Stavrou, Grammatopoulou & Koutsouki,
2012; Johnston T, et al..,2011; Zwicker
J,Tanja\Dieruf, Burtner, Provost, Phillips,
Bernitsky-Beddingfield & Sullivan, 2009;
Mattern-Baxter, Bellamy et al. 2009;
Mutlu, Krosschell & Spira, 2009; Angulo-
Barroso et al. 2008; Behrman et al, 2008;
Borggraefe, Meyer-Heim & Mansoor,.

Chrysagis.,Skordilis,

2008; Cernak, Stevens, Price & Shumway-
Cook, 2008; Begnoche & Pitetti 2007;
Cherng, Liu Lau & Hong, 2007; Dodd e
Foley, 2007; Hodapp, Vry, Mall & Faist,
2007; Phillips, Sullivan, Burtner, Caprihan,
Provost. & Bernitsky-Beddingfield, 2007;
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Porvost, K etal. 2007; Dannemiller,
Heriza, Burtner & Gulttierrez, 2005; Chan,
Smith & Lo, 2004; Day, Fox, Lowe,
Swales & Behrman, 2004; Eagletton, lams,
McDowell, Morrison & Evans, 2004;
Blundell, Shepherd, Dean, Adams &
Cahill, 2003; Bodkin, Baxter & Heriza.
2003; Trahan & Malouin 2002; Schindl,
Forstner, Kern & Hesse, 2000; McNevin,
Coraci & Schafer, 2000; Richards et. al.,
1997).

A este motivo pode ser associada,
também, a escassez de estudos cientificos
disponiveis em Portugal nesta &rea de
intervencdo ou que utilizem este tipo de

instrumento.

2 Meétodos

2.1 Amostra

Participaram neste estudo 9 criangas,
3 do sexo feminino e 6 do sexo masculino,
com idades compreendidas entre 0s 2 e 0
8 anos, com diagndéstico de PC do tipo
diplégico ou hemiplégico espastico. As
criancas apresentavam uma classificacdo
segundo a GMFCS (Gross Motor Function
Classification System) (Rosenbaum et al,
2008), variavel entre os niveis | e Ill, isto
é, com marcha independente (7 criancas)
ou com recurso a auxiliar de marcha (2
criangas, as unicas com grau Il na
GMEFCS). Todas integravam programas de
intervengdo  terapéutica em  equipa

interdisciplinar, na APCB.

Estabeleceram-se  0s  seguintes

critérios de inclusédo para o estudo:

- Criangas com o diagnostico médico
de PC do tipo diplégico ou hemiplégico
Provost et.al., 2007; Provost et.al., 2007;
Chan, Smith & Lo, 2004; Schindl,
Forstner, Kern & Hesse, 2000; Schindl,
Forstner, Kern & Hesse, 2000; Phillips,
Sullivan, Burtner, Caprihan, Provost. &
Bernitsky-Beddingfield, 2007;)Richards &
Malouin, 1997).

- Criangas com marcha auténoma ou
que realizem marcha com auxiliar
(Criangas com GMFCS entre | e IlI)
Cernak, Stevens, Price & Shumway-Cook,
2008)

- Criancas com nivel cognitivo que
permita o entendimento das ordens verbais
implicadas nas instrugdes dos testes
realizados (Cherng, Liu, Lau & Hong,
2007; Phillips, Sullivan, Burtner, Caprihan,
Provost. & Bernitsky-Beddingfield, 2007;
Provost et.al. 2007) ;

- Criangas com idade entre 0s 3 e 0s
8 anos (Cherng, Liu, Lau & Hong, 2007).

Foram excluidas do estudo criangas:

- que apresentassem deformidades
estruturais ao nivel dos membros inferiores
e/ou tronco, com alteracbes biomecanicas
irreversiveis significativas ou instabilidade
na articulacdo tibio-tarsica (alteragéo
anatomica) ( Maltais, Bar-or, Pierrynowski
& Galea, 2003),



- que tivessem sido submetidas a
alguma cirurgia ortopédica nos 12 meses
precedentes (Phillips, Sullivan, Burtner,
Caprihan,  Provost. &

Beddingfield, 2007).

Bernitsky-

A amostra foi seleccionada da
totalidade de clientes da Associacdo de
de Braga (APCB),

tendo-se contactado as criancas com as

Paralisia Cerebral
caracteristicas pretendidas, com
confirmacdo do quadro neuroldgico em

relatério médico.

A amostra foi dividida em dois
grupos (grupo sujeito ao protocolo de
marcha em tapete rolante (GPMTR) e

grupo controlo (GC)) de acordo com as

caracteristicas (sexo, idade, quadro motor,
GMFCS, independéncia na marcha) de
forma a obter duas amostras 0 mais

homogéneas possivel.

O GPMTR foi constituido por 5 criancas,
as quais foram submetidas ao protocolo em
tapete rolante durante as sessdes de
fisioterapia habituais. Do GC fizeram parte
4 criangas, submetidas a sessdes de
fisioterapia, que incluiam, tal como no
GPMTR,

nomeadamante na deslocacdo entre a sala

facilitagio da  marcha,
de atendimento e a recepc¢do. A tabela 1
apresenta a caracterizagdo dos

participantes:

Tabela 1: Caracterizagdo da amostra, relativamente a idade (anos), sexo (F: feminino; M: masculino), peso (kg), altura

(m), score da GMFCS e classificagdo da PC (hemiplégia e diplégia). Divisdo da amostra em GPMTR e GC.

PARTICIPANTE Eilr?c?sE) ?FE/)I\(/I? P(ES)O AL;I'mU)RA GMFCS CLASS'IAF:DC(? CAO

1 3,3 F 16 1.0 1 Hemiplégia

2 M 10 0.88 | Hemiplégia
GPMTR 3 F 25 1.23 [ Diplégia
4 7,7 M 33.3 1.26 | Diplégia
5 6,6 M 15,8 1.10 Il Diplégia
6 55 M 16 1,04 I Diplégia
. 7 6,1 M 215 1.10 I Diplégia
8 54 F 17,2 1,03 1l Diplégia

9 8,6 M 22 1,22 | Hemiplégia

2.2 Instrumentos

2.2.1 Teste de Medida da Funcéo
Motoras (TMFM)
O TMFM-88 é um instrumento de
observagdo estandardizado que inclui
critérios de confianga e validade para

medir alteracGes nas capacidades motoras

globais funcionais,

especificamente em

criangas com PC, traduzido, adaptado e
validado para a populagdo portuguesa
(Andrada & Gimenez, 1991).

Este instrumento tem-se demonstrado
valido, fiavel (fiabilidade inter e intra-
observador de 0,99) e responsivo as

mudangas na funcdo motora grossa para
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criancas/jovens com PC (Andrada et al.,
2012; Palisiano, Rosenbaum, Walter,
Russel, Wood & Galuppi, 1997; Rodby-
Bousquet & Hégglund, 2010; Russell,
Rosenbaum, Avery & Lane, 2002; Santo,
Pavdo & Rocha, 2005; Yonetsu et.al.,2009;
Day, Fox, Lowe, Swales & Behrman,
2007; Cherng, Liu, , Lau & Hong,
2007).permitindo uma avaliacdo funcional
e quantitativa do potencial motor funcional
da crianga/jovem, ndo incidindo, no

entanto, na qualidade do movimento.

2.2.2 Andlise Biomecéanica da marcha

Para a recolha e andlise dos
Parametros Biomecanicos (Forca de
Reaccéo do Solo e EMG) foram utilizados,
uma plataforma de forcas (Bertec tipo AM
4060-15), com 0,60 metros de
comprimento por 0,40 metros de largura,
com uma frequéncia de 1000 Hz; um
electromiografo de frequéncia 1000Hz; um
amplificador (Bertec AM 6300), com
ganhos pré-definidos; uma unidade de
interface (Biopac UM 100); um conversor
analdgico/digital de 16 bits (Biopac);
umcomputador e 0 software
Acgknowledge, para processar os dados
recolhidos; software MatLab, para obter os
valores normalizados ao peso corporal de

cada individuo e gréaficos pretendidos.

Para além destes instrumentos foi
ainda necessaria uma unidade de
sincronizacdo, para garantir a recolha

simultanea dos dados.

2.2.3 Tapete Rolante Adaptado:

Pela inexisténcia na Instituicdo de um
tapete rolante e devido ao custo elevado
dos tapetes rolantes adaptados existentes
no mercado, optou-se pela adaptacdo de
um tapete ndo motorizado, adaptando a
este um motor e um variador de
frequéncia, que permitiu transforméa-lo
num tapete motorizado, com possibilidade
de variacdo da velocidade, dentro dos
valores necessarios. Foram ainda aplicadas
barras para apoio de maos e fixacdo de
faixas/calcdo de seguranca, anteriores e
laterais, com possibilidade de regulagdo
em altura, de forma a permitir uma
variabilidade de apoio (mais adequada para

cada crianga).

A adaptacdo realizada permitiu
velocidades bastantes baixas (entre 0 e 1
m/s), com painel de controlo de velocidade
e botdo de ligar e desligar acessivel, na

frente do tapete.
2.3 Procedimentos

2.3.1 Protocolo Experimental
Os procedimentos incluidos no
estudo foram realizados em dois espacos
distintos, pela necessidade de material
especifico. Na APCB foram recolhidos os
dados referentes & TMFM, e dados
caracterizadores da amostra. Foi também o
local onde decorreu o protocolo de marcha
em tapete rolante e as respectivas sessdes
de fisioterapia. A recolha de dados
referente & analise biomecéanica da marcha
8



decorreu no Laboratorio de Biomecanica
da Faculdade de Desporto da Universidade
do Porto. Deste modo, a seleccdo das
criancas foi feita através da consulta do
Processo Central da Instituicdo, tendo em
vista os critérios de incluséo e exclusdo, de
forma a obter dados de identificacdo
(nome, sexo e a idade), diagnostico médico
e areas de reabilitacdo em que estdo
inseridas. Apds a selecgdo das criancas foi
feito um pedido de autorizacdo aos pais

para a participacdo no estudo.

Assim, num primeiro momento na
APCB aplicou-se o TMFM e GMFCS,
medindo-se ainda a altura de cada
participante. No Laboratorio  de
Biomecéanica da FADE-UP realizou-se a
recolha de dados referentes ao sinal
electromiografico nos musculos recto
anterior, bicipete femoral, tibial anterior e
gastrocnémio medial, bem como ao
componente vertical da forca de reaccédo do
solo (plataforma de forgas).Finalizada esta
avaliacdo procedeu-se a inclusdo do
protocolo do tapete rolante nas sessdes de

fisioterapia, para 0 GPMTR.

O ultimo momento do estudo
decorreu 10 semanas ap6s a aplicacdo do
protocolo, tendo-se realizado uma
avaliagcdo idéntica a do 1° momento, com
todas as criancas de ambos o0s grupos
(Cherng, Li, Lau & Hong,. 2007). Foram
garantidas as mesmas condi¢bes de
recolhas para todas as criangas, nos dois

momentos de teste.

2.3.2 Procedimentos nas sessdes de
fisioterapia:

A intervencdo foi realizada 2 a 3
vezes por semana (sendo a frequéncia
semanal definidas de acordo com as
necessidades de cada cliente,
disponibilidade familiar e disponibilidade
do servico) ( Cherng, Liu, Lau & Hong,
2007; Day, Fox, Lowe, Swales &
Behrman, 2004), com duracdo de 50
min/sessdo, e incluiram a facilitacdo de
sequéncias de movimento, potenciando o
nivel de actividade e um adequado
alinhamento, visando uma potenciacdo da
funcionalidade (Cherng, Liu, Lau & Hong,
2007). As sessdes incluiram sempre
facilitacdo de marcha em solo no inicio e
final da sessdo (um percurso de
aproximadamente 60 metros, entre a
recepcdo e sala de intervencdo). O
protocolo m tapete rolante foi incluido nas
sessOes de fisioterapia habituais da crianca
(apenas no GPMTR), realizado, no final da
sessdo, com a facilitagdo necessaria
adaptada a cada crianca promovendo uma

cinematica da marcha apropriada.
2.4 Procedimento de analise dos dados

2.4.1 Analise da Forca de Reaccéo do
Solo
Como forma de facilitar a andlise e
interpretacdo da forca de reaccdo do solo
considerou-se pertinente dividir cada uma
das componentes vertical (Fz) em quatro

fases, da seguinte forma:



Fase 1 — Compreendida entre o

contacto inicial e o primeiro pico de forca;

Fase 2 —Correspondente ao intervalo
entre o primeiro pico de forga e 0 apoio
médio;

Fase 3 — Entre 0 apoio médio e o

segundo pico de forga;

Fase 4 — Entre 0 2° pico de forcae o

fim da fase de apoio.

O inicio do processamento dos dados
passou pela normalizagdo da forga
relativamente ao peso corporal de cada
individuo, seguindo-se a marcacdo manual
dos pontos referentes a casa fase. Apds a
seleccdo destes pontos, foi calculada a
media dos valores, a taxa de crescimento
da forca (TCF), o valor do pico e tempo da
componente Fz da FRS normalizada, nas

diferentes fases.

2.4.2 Analise da Actividade Eléctrica
Muscular

Apbés a recolha do  sinal
electromiografico dos musculos
seleccionados para o estudo, procedeu-se a
filtragem digital das curvas, aplicando-se
um filtro de 25 a 500 Hz, a rectificacdo do
sinal e aplicacdo de novo filtro, de 6Hz,
para eliminar as variacGes bruscas dos

valores de amplitude do sinal rectificado.

Para finalizar, retiraram-se os dados
electromiograficos, apos a aplicagdo das
rotinas do MatLab 6.5, que se encontravam

devidamente sincronizados com as fases

escolhidas da componente vertical da
Forca de Reaccdo do Solo. A fase de pré-
activagédo foi definida como sendo os 150
milissegundos que precedem a fase de
contacto do pé com o solo (De Monte and
Arampatzis 2008).

A andlise electromiografica
pretendeu analisar o valor médio do sinal
electromiografico dos recto femoral (RF),
bicipete femoral (BF), tibial anterior (TA)
e gastrocnémio medial (GM), na fases de:

pré-activacdo e fases 1, 2, 3 e 4.

2.4.3 Procedimentos estatisticos

Na descricdo e caracterizagdo da
amostra utilizamos as medidas estatisticas
de tendéncia central e dispersao,
nomeadamente a média, o desvio padrdo, o

valor minimo e maximo.

Devido a dimensdao da amostra (9
sujeitos) aplicamos testes nao-paramétricos
para analisar amostras emparelhadas (teste
de Wilcoxon), para aceder as diferencas do
grupo entre a avaliacéo inicial e final. Para
comparar os dois grupos, relativamente aos
diferentes dados, utilizou-se também um
teste ndo paramétrico para amostras
independentes  (teste  Mann-Whitney).
Considerou-se um nivel de significancia o

= 0.05 em ambos 0s casos.

Para realizar a analise estatistica foi
utilizado o Programa Statistical Package

for the Social Sciences (SPSS), verséo 17.
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2.5 Etica

Apos a seleccdo da amostra foi
solicitado o consentimento aos pais ou
cuidadores, para a realizacdo do presente
estudo, apos  esclarecimento  dos
objectivos,  procedimentos,  possiveis
efeitos e eficacia do mesmo. Os pais ou
tutores legais das criangas  que
manifestaram 0 seu  consentimento
informado assinaram a declaracdo de

consentimento.

Foram garantidos durante o estudo o
anonimato e a confidencialidade dos dados

pessoais dos participantes

3 Resultados

Tendo como objectivo a analise da
marcha e da sua funcionalidade, obtivemos
os valores das componentes vertical da
forca de reaccdo do solo e, os valores

médios do sinal electromiografico dos

masculos recto femural, tibial anterior,
bicipite femural e gastrocnémio medial,
assim como o valor da GMFM, cujos
resultados sdo apresentados de seguida.
Nas tabelas e figuras, serdo apresentados
os valores da média e desvio padrdo
relativos a0 GPMTR e GC, assim como, 0s
valores de prova obtidos através dos testes
ndo paramétricos de Wilcoxon (para
comparar valores de dois momentos do
mesmo grupo) e de Mann-Whitney (para

comparar valores entre 0s dois grupos).

A amostra foi constituida por 9
criancas, entre os 3 e 0s 8,6 anos de idade,
podendo observar-se na Tabela e os
valores médios das variaveis Idade, Altura
e Peso, bem como, os resultados do teste
ndo paramétrico para analise de amostras
independentes (Teste de Mann-Whitney),
verificando-se assim tratar-se de dois
grupos homogéneos, no que a estas

variaveis diz respeito (p>0,05)

Tabela 2: Valores do Teste de Mann-Whitney para as variaveis idade (anos), altura (m) e peso (Kg), relativas aos dois grupos em
estudo (0=0,05).

n Idade Altura Peso
T. Mann-Whitney T. Mann-Whitney T. Mann-Whitney
Média + SD Média + SD Média + SD
z p z p z p
GPMTR 5 5,32 +2,08 1,09 +0,16 20,02 £9,16
-0,490 0,640 -0,123 0,902 -0,447 0,655
GC 4 6,40 + 1,50 1,10+ 0,87 19,18 + 3,02

3.1 Analise dos resultados do
TMFM

Os resultados obtidos através da

aplicacdo do Teste de Medida da Fungéo
Motora nos diferentes momentos de

avaliagdo s&o apresentados na Tabela 3.
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Tabela 3: Valores da TMFM, dimenséo D, E e valor total, em %, nos dois momentos de avaliagido (M1 e M2)) de ambos 0s grupos
(GPMTR e GC).

TMFM

Sujeito Dimensé&o D (%) Dimensé&o E (%) Total (%)
M Av 1 M Av 2 M Av 1 M Av 2 M1 M2
1 41,0 84,6 12,5 55,5 52,7 81,8
2 82,0 89,7 63,9 84,7 89,2 94,9
GPMTR 3 94,9 94,9 87,5 91,7 96,5 97,3
4 100 100 91,7 94,4 97,3 98,9
5 79,5 94,9 75,0 80,6 88,0 93,1
6 34,5 69,2 29,2 37,2 66,7 77,9
Ge 7 89,7 94,9 83,3 83,3 94,6 95,6
8 71,8 79,5 45,8 45,8 76,8 79,9
9 87,2 89,7 83,3 84,7 94,1 94,8

A analise da tabela permite verificar
que ocorreram evolucdes nos valores da
TMFM (Score Total,
Dimenséo E), para os diferentes sujeitos da

Dimensdo D e

amostra, contudo estes foram mais

evidentes nos sujeitos pertencentes ao

GPMTR. O teste comparativo, da média
dos diferentes momentos de avaliacdo, de
cada grupo (Teste de Wilcoxon), permite

evidenciar mais facilmente estas

diferencas, estando estas diferencas

apresentadas na tabela 4.

Tabela 4: Valores Médios, Desvio Padr&o (SD) e resultado do Teste de Wilcoxon (T.Wilcoxon) para as variaveis GMFM — Score total

e Score das Dimensdes D e E (%), para o GPMTR e GC, nos dois momentos de avaliacao (1 e 2).

GMFM - Score Total (%)

GMFM - Dimenséo D (%)

GMFM - Dimenséo E (%)

Grupo T.Wilcoxon T.Wilcoxon T.Wilcoxon
media + SD Media + SD media + SD
z p z p z p
GPMTR1 84,74 + 18,39 82,0 £23,16 75,0 £31,90
-2,023 0,043 -1,604 0,109 -2,023 0,043
GPMTR2 93,20 + 6,750 92,8 + 5,860 84,7 15,47
GC1 83,05 + 13,68 70,8 + 25,46 60,4 + 27,30
-1,826 0,680 -1,826 0,680 -1,342 0,180
GC2 87,05 + 9,450 83,3+11,38 62,8 + 24,79

Analisando a tabela importa salientar que,
apenas no GPMTR,

variacao significativa (p=0,043), apesar de

se obteve uma

ter ocorrido um aumento do score total em
ambos 0s grupos. Também no que se refere
a Dimensdo D (funcionalidade da crianca
na posicdo de pé), o GPMTR evidenciou
uma evolugdo mais favoravel entre os dois
momentos de avaliacdo, do que o GC
(p=0,109 e p=0,680 no GPMTR e GC,

respectivamente). No que se refere a

Dimensdo E, (funcionalidade da crianca a
andar, correr e saltar), observou-se uma
variagdo maior no GPMTR do que no GC,
quando comparamos o0s dois momentos de
avaliagdo, sendo esta
(p=0,043 e p=0,180 para 0 GPMTR e GC,

respectivamente).

significativa

Também no que diz respeito aos
resultados da GMFM -

verificou-se que, o GPMTR evidenciou

score total

12



uma evolucdo positiva, significativa (p =
0,043). Este resultado reflecte a melhoria
da funcionalidade apresentada pelas

criancas deste grupo. O GC evidenciou

magnitude, ndo sendo o0 resultado

estatisticamente significativo (p = 0,680).

Os resultados referentes a analise

inter-grupos estdo apresentados na tabela

também evolucbes mas em  menor 5.

Tabela 5: Média, Desvio Padrao (SD) e resultado do Teste de Mann-Whitney (T.Mann-Whitney) para as variaveis GMFM — Score

total e Score das Dimensdes D e E (%), para comparagdo do GPMTR com o GC, nos dois momentos de avaliagéo (1 e 2).

GMFM - Score Total (%) GMFM - Dimenséo D (%) GMFM - Dimenséo E (%)

T.Mann-Whitney T.Mann-Whitney T.Mann-Whitney

media + SD media + SD media + SD
z p z p z p
GPMTR1 84,74 + 18,39 82,0 £ 23,16 75,0 £ 31,90
-0,49 0,624 -0,735 0,462 -0,492 0,623
GC1 83,05 + 13,68 70,8 + 25,46 60,4 + 27,30
GPMTR2 93,20 +6,750 92,8 + 5,860 84,7 +15,47
-1,225 0,221 -1,376 0,169 -1,353 0,176
GC2 87,05 + 9,450 83,3+11,38 62,8 24,79

Através da observacdo da tabela 5,
podemos verificar que, em nenhuma das
trés situagcbes (GMFM score total,
dimensdo D e dimensdo E) existem
diferencas estatisticamente significativas,
entre os dois grupos, nos diferentes
momentos de avaliagcdo, (p inicial igual a
0,624, 0,462 e 0,620, respectivamente,
para score total, dimensdo D e dimensédo E
e final de 0,221, 0,169 e 0,176
respectivamente, para  score  total,

dimenséo D e dimenséo E).

Apesar de todos os valores
apresentados serem maiores que 0,05,
podemos observar que o valor de p ¢é
bastante menor no segundo momento de
avaliacdo para as trés varidveis, ou seja,
apesar de ndo se ter alcangado um valor de
p que permita concluir que as diferengas
sdo significativas, este parece mostrar uma

maior diferenca entre os dois grupos no

final do estudo, com resultados mais
positivos no GPMTR.

3.2 Analise da componente vertical
da Forga de Reacc¢éo do Solo:
A componente da forca de reaccdo do

solo aqui apresentada (componente
vertical), encontra-se normalizada ao peso
corporal de cada crianca, estando o tempo
normalizado ao tempo total da fase de
apoio do ciclo de marcha. Nas tabelas
seguintes (tabelas 6 e 7) estdo registados 0s

valores médios da forca vertical da fase 1 e

componente

YT

tempo

forca

Figura 1: Componente vertical da FRS apresentada por um
dos sujeitos da amostra, com a respectiva divisao das suas
fases.

fase 2, e a taxa de crescimento da forca
(TCF) na fase 1.
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Tabela 6: Valores médios, desvio padrao e valor do teste de Wilcoxon, relativos ao valor médio normalizado das fases 1, TCF da fase

1 e valor médio normalizado das fases 2 da componente Fz, em cada grupo (GPMTR e GC).

COMPONENTE VERTICAL: FASE1E?2

Média fase 1 (norm) TCF fase 1 Média fase 2 (norm)
. Teste Wilcoxon . Teste Wilcoxon . Teste Wilcoxon
media + SD media + SD media + SD
z P Zz p z p
GPMTR1 0,564 + 0,152 0,048 + 0,034 0,857 + 0,148
-1,061 0,293 -1,120 0,263 -0,560 0,575
GPMTR2 0,502 +0,19 0,036 + 0,011 0,871 + 0,215
GC1 0,455+ 0,614 0,034 £ 0,006 0,789 £+ 0,062
-0,730 0,465 -0,730 0,465 -1,095 0,273
GC2 0,530+£0,114 0,042 £0,016 0,841 £ 0,102

Tabela 7: Valores médios, desvio padrao e valor do teste de Mann-Whitney, relativos ao valor médio normalizado das fases 1, TCF

da fase 1 e valor médio normalizado das fases 2 da componente Fz, nos dois grupos (GPMTR e GC).

COMPONENTE VERTICAL: FASE1E 2
Média fase 1 (norm) TCF fase 1 Média fase 2 (norm)
T. Mann- T. Mann-
media + SD Whitney media + SD Whitney media + SD
z p Z P Z p

T. Mann-Whitney

GPMTR 1 0,564 + 0,152 0,048 + 0,034 0,857 £ 0,148
-1,529 0,126 -0,255 0,790 -1,529 0,126
GC1 0,455+ 0,614 0,034 + 0,006 0,789 + 0,062

GPMTR2 0,502 +0,19 0,036 + 0,011 0,871 +0,215
-0,170 0,863 -0,255 0,790 -0,849 0,396
GC2 0,530+0,114 0,042 +0,016 0,841 +0,102

Apesar de se observarem alteracdes ocorrida na fase 1 da componente vertical
dos valores referentes aos parametros diminuiu no GPMTR, assim como, a sua
apresentados, as diferencas ndo séo, quer TCF. Pelo contrario, no GC ambas
na analisa intra-grupo, quer na inter-grupo, aumentaram.  As  tabelas  seguintes
estatisticamente significativas. Contudo, apresentam os resultados relativos a média
pode observar-se que, a actividade média normalizada da fase 3 e 4, e TCF da fase 3.

Tabela 8: Valores médios, desvio padrao e valor do teste de Wilcoxon, relativos ao valor médio normalizado da fase 3, taxa de

crescimento da forca (TCF) da fase 3 e valor médio normalizado da fase 4, de Fz, em cada grupos (GPMTR e GC).

COMPONENTE VERTICAL: APOIO MEDIO - FINAL DO APOIO

Média fase 3 (norm) TCF fase 3 Média fase 4 (norm)
. Teste Wilcoxon . Teste Wilcoxon . Teste Wilcoxon
media = SD media = SD media = SD
z P z p z o]
GPMTR1 0,859 £ 0,123 0,025 £ 0,038 0,524 + 0,097
-1,260 0,208 -0,700 0,484 -0,140 0,888
GPMTR2 0,902 + 0,124 0,014 + 0,011 0,524 + 0,079
GC1 0,818 £ 0,024 0,012 + 0,006 0,435+ 0,036
-1,461 0,144 -0,730 0,465 -1,461 0,144
GC2 0,851 + 0,036 0,018 +0,017 0,505 + 0,082

Tabela 9: Valores médios, desvio padrao e valor do teste de Mann-Whitney, relativos ao valor médio normalizado da fase 3, taxa de

crescimento da forca (TCF) da fase 3 e valor médio normalizado da fase 4, de Fz, em cada grupos (GPMTR e GC).

COMPONENTE VERTICAL: APOIO MEDIO - FINAL DO APOIO

Média fase 3 (norm) TCF fase 3 Meédia fase 4 (norm)
L T. Mann-Whitney . T. Mann-Whitney . T. Mann-Whitney
Média = SD media + SD media = SD
z P z p z o]

GPMTR 1 0,859 £ 0,123 0,025 + 0,038 0,524 + 0,097

-1,858 0,062 -0,170 0,865 -1,698 0,089
GC1 0,818 £ 0,024 0,012 + 0,006 0,435 + 0,036
GPMTR2 0,902 £ 0,124 0,014 +£0,011 0,524 +0,079

-0,679 0,497 -0,340 0,734 -0,510 0,610
GC2 0,851 + 0,036 0,018 £ 0,017 0,505 + 0,082
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A analise das tabelas anteriores, pico (fase 4) manteve-se semelhante no

revela que a média normalizada aumentou GPMTR, mas sofreu um aumento no GC.
na fase 3, para ambos 0s grupos, contudo, As tabelas 10 e 11 apresentam os
em nenhum deles se observam diferencas
A TCF

nesta fase, reduziu no GPMTR e aumentou

valores obtidos, relativos ao 1° pico, apoio

(Fz) da FRS.
no GC. A média da forca apds o segundo

Tabela 10: Valores médios, desvio padrao e valor do teste de Wilcoxon, relativos aos valores do 1°, apoio médio e 2° picos de Fz em

cada grupo (GPMTR e GC).
COMPONENTE VERTICAL: VALOR (norm)
1° pico Apoio Médio 2° pico
X T. Wilcoxon i T. Wilcoxon . T. Wilcoxon
media + SD media + SD media + SD
z p z p A p
GPMTR1 0,979 £ 0,186 0,757 £0,179 0,961 £ 0,080
-0,140 0,889 -2,100 0,036 -0,980 0,327
GPMTR2 0,945 £ 0,263 0,810 £ 0,179 1,012 + 0,099
GC1 0,866 + 0,056 0,730+ 0,068 0,889 +0,017
-1,461 0,144 0,000 1,000 -1,461 0,144
GC2 0,958 + 0,172 0,726 + 0,114 0,962 + 0,107

Tabela 11: Valores médios, desvio padrao e valor do teste de Mann-Whitney, relativos aos valores do 1°, apoio médio e 2° picos de Fz,
em cada grupo (GPMTR e GC).

COMPONENTE VERTICAL: VALOR (norm)

1° pico Apoio Médio 29 pico

. T. M.-Whitney . T. M.-Whitney . T. M.-Whitney

media + SD media + SD media + SD

z p z p z p

GPMTR1 0,979 +0,186 0,757 £0,179 0,961 + 0,080
-1,529 0,126 -0,849 0,396 -1,529 0,126

GC1 0,866 + 0,056 0,730 £ 0,068 0,889 0,017

GPMTR2 0,945 + 0,263 0,810+0,179 1,012 + 0,099
0,000 1,000 -1,359 0,174 -1,019 0,308

GC2 0,958 £0,172 0,726 £0,114 0,962 0,107

A andlise dos valores revela que o no GE o respectivo valor também

valor do 1° pico foi menor em GPMTR2, o
que seria de esperar uma vez que a média e
TCF até esse ponto diminuiram. No GC
ocorreu um aumento, tal como ocorreu
com a média e a TCF. Nenhum resultado
obteve um valor de prova significativo

para o nivel de significancia escolhido.

A andlise dos dados referentes ao

valor do apoio medio permite verificar que

aumentou apds o treino, apresentando uma

diferenca estatisticamente significativa
(p=0,036). No GC o0 mesmo néo ocorre,
observando-se uma ligeira reducdo do

valor.

Nas tabelas 12 e 13 estdo registados
os resultados do momento em que ocorre 0
1° pico, apoio médio e 2° pico, na
totalidade do tempo de apoio.
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Tabela 12: Valores médios, desvio padréo e valor do teste de Wilcoxon, relativos ao tempo de ocorréncia (em percentagem
do tempo total de apoio) do 1° pico, apoio médio e 2° pico de FZ, em cada grupo (GPMTR e GC).

COMPONENTE VERTICAL: TEMPO (%)

1° pico Apoio Médio 2° pico
. T. Wilcoxon . T. Wilcoxon . T. Wilcoxon
media + SD media + SD media = SD
z p z p z p
GPMTR1 26,94+ 9,478 40,09 + 12,428 56,42 + 9,827
-0,700 0,484 -0,560 0,575 -0,420 0,674
GPMTR2 29,93 + 10,207 43,56 + 14,913 57,86 + 13,522
GC1 29,31 +2,906 39,60 £ 4,476 53,46 £ 7,847
-3,650 0,715 -0,730 0,465 -0,730 0,465
GC2 28,70 + 6,631 42,28 £ 9,207 55,13 + 3,620

Tabela 13: Valores médios, desvio padrao e valor do teste de Mann-Whitney, relativos ao tempo de ocorréncia (em percentagem do

tempo total de apoio) do 1° pico, apoio médio e 2° pico de Fz, em cada grupo (GPMTR e GC).

COMPONENTE VERTICAL: TEMPO (%)

1° pico Apoio Médio 20 pico
T.M.- T.M.- T.M.-
media + SD Whitney media + SD Whitney media + SD Whitney
z p z p z p
GPMTR1 26,94+ 9,478 40,09 £ 12,428 56,42 + 9,827
-0,170 0,865 0,000 1,000 -0,849 0,396
GC1 29,31 +2,906 39,60 + 4,476 53,46 + 7,847
GPMTR2 29,93 + 10,207 43,56 + 14,913 57,86 + 13,522
-0,170 0,865 -0,170 0,865 -0,679 0,497
GC2 28,70 + 6,631 42,28 +9,207 55,13 £ 3,620

O tempo de ocorréncia do 1° pico
sofreu um atraso, aproximou-se dos 30%
no GPMTR, e adiantando-se ligeiramente
no GC, aproximando-se dos 28% do tempo

total da fase de apoio.

A percentagem de tempo de
ocorréncia do apoio médio aumentou
aproximou-se dos 44%, no GPMTR, e dos
42%, no GC.

Os resultados do teste de Mann-

Whitney  ndo  revelam  diferencas
significativas, entre 0s grupos em nenhum

dos parametros.

A percentagem de tempo em que
ocorreu o 2° pico, relativamente ao tempo

total, aumentou no GPMTR (aproximando-

se dos 58%) e reduziu no GC

(aproximando-se dos 55%).

3.3 Analise da actividade EMG:

Os resultados da actividade EMG dos
musculos recto femoral (RF), bicipite
femoral (BF), tibial anterior (TA) e
gastrocnémio  medial (GM), serdo
apresentados, sendo referentes as fases de
pré-activacdo, fase 1, 2, 3 e 4 da
componente vertical da FRS.

As tabelas 14 e 15 referem-se aos
resultados médios relativos ao mausculo

recto femoral, nas fases de pré-activacéo, e

nas fases 1, 2, 3 e 4.
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Tabela 14: Valores médios da actividade EMG do musculo recto femoral, referentes a pré-activacao e fases 1, 2, 3 e 4 e resultado do

teste de Wilcoxon.

EMG RECTO FEMURAL

Pré-activacédo Média fase 1 Média fase 2
. Teste Wilcoxon . Teste Wilcoxon . Teste Wilcoxon
media + SD media = SD media = SD
z p Z p z p
GPMTR1 0,462 £ 0,411 0,646 £0,119 0,348 £ 0,084
-1,680 0,093 -0,420 0,674 -0,560 0,575
GPMTR2 0,659 £ 0,436 0,662 £ 0,125 0,377 £ 0,211
GC1 0,423 £ 0,233 0,609 + 0,044 0,554 + 0,086
-1,095 0,273 -0,730 0,465 -1,095 0,273
GC2 0,388 £ 0,175 0,631+ 0,159 0,437 £ 0,152
Média fase 3 Média fase 4
i Teste Wilcoxon i Teste Wilcoxon
media + SD media = SD
z p z p
GPMTR1 0,316 + 0,149 0,341+ 0,188
-0,420 0,674 -1,260 0,208
GPMTR2 0,322 + 0,190 0,334 +0,129
GC1 0,505 £ 0,122 0,423 £ 0,144
-1,095 0,273 -1,095 0,273
GC2 0,387 £ 0,202 0,337 £ 0104

Na sua generalidade (com excepc¢éo
da fase 4) o GPMTR evidenciou um
aumento da actividade do musculo RF no
segundo momento de avaliacdo, apesar de
as diferengas ndo serem significativas. O
aumento foi mais evidente na pré-

activacdo, o que pode ser verificado pelo

valor de teste obtido. Por outro lado, 0 GC
apresenta uma diminuicdo da actividade

média em todas as fases excepto na fase 1.

As diferencas inter-grupos, com 0s
respectivos valores do Teste de Mann-
Whitney, encontram-se na tabela seguinte.

Tabela 15: Valores médios da actividade EMG do musculo recto femoral, referentes a pré-activacdo e fases 1, 2, 3 e 4 e resultado do

teste de Mann-Whitney.

EMG RECTO FEMORAL

Pré-activagéo Média fase 1 Média fase 2
. T. Mann-Whitney . T. Mann-Whitney . T. Mann-Whitney
media + SD media + SD media + SD
z p z p z P
GPMTR1 0,462 £ 0,411 0,646 £0,119 0,348 £0,084
-0,170 0,865 -0,170 0,865 -2,717 0,007
GC1 0,423 +£0,233 0,609 + 0,044 0,554 + 0,086
GPMTR2 0,659 + 0,436 0,662 + 0,125 0,377 £ 0,211
-1,019 0,308 -0,340 0,734 -0,849 0,396
GC2 0,388 £ 0,175 0,631 +0,159 0,437 £0,152
Média fase 3 Média fase 4
. T. Mann-Whitney . T. Mann-Whitney
media + SD media + SD
z p z p
GPMTR1 0,316 + 0,149 0,341+ 0,188
-1,529 0,126 -0,849 0,396
GC1 0,505 + 0,122 0,423 +£0,144
GPMTR2 0,322 £ 0,190 0,334 £0,129
-0,340 0,734 -0,170 0,865
GC2 0,387 £ 0,202 0,337 £ 0104

A tabela 15, permite verificar que
apenas na fase 2, no 1° momento de
verificaram

avaliagdo, se diferencas

significativas entre os grupos (p=0,007),

apresentando 0 GPMTR um valor médio
de actividade do RF inferior ao do GC.
Esta tendéncia manteve-se no 2° momento

de avaliacdo. Em todas as fases (excepto
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na pre-activacdo e fase 1) e em todos o0s Os dados da actividade EMG do

momentos de avaliagdo o GPMTR teve musculo bicipite femoral sdo apresentados
valores inferiores ao GC. de seguida.

Tabela 16: Valores médios da actividade EMG do musculo bicipite femural, referentes a pré-activagéo e fases 1, 2, 3 e 4 e resultado

do teste de Wilcoxon.

EMG BICIPETE FEMURAL

Pré-activacédo
Teste Wilcoxon

Média fase 1
Teste Wilcoxon

Média fase 2
Teste Wilcoxon

media = SD media + SD media = SD
z p z p z P
GPMTR1 0,472+ 0,163 0,647 +£0,137 0,623 +0,161
-1,014 0,310 -0,845 0,298 -0,169 0,866
GPMTR2 0,397 £ 0,163 0,641 + 0,062 0,642 + 0,208
GC1 0,346 £ 0,123 0,668 £ 0,127 0,687 £ 0,099
-1,095 0,273 -0,730 0,465 -1,095 0,273
GC2 0,311 +£0,071 0,730 £ 0,60 0,571+£0,123
Média fase 3 Média fase 4
. Teste Wilcoxon . Teste Wilcoxon
media + SD media + SD
z p z p
GPMTR1 0,436 £ 0,164 0,344 £ 0,165
-1,183 0,237 -1,690 0,091
GPMTR2 0,520 £ 0,229 0,408 £0,111
GC1 0,615 £ 0,090 0,356 £ 0,129
-0,365 0,715 -0,730 0,465
GC2 0,501 + 0,196 0,322 +0,116

Analisando o comportamento dos

grupos nos dois momentos de avaliacdo, é

possivel verificar-se que, na fase de pré-

activacdo, ocorreu,

diminuicdo da actividade

em ambos,

uma

média do

musculo BF. Na fase 1, o GPMTR

evidenciou uma

diminuigéo

desta

actividade, enquanto o GC evidenciou um

aumento. Por outro lado, fases 2, 3 e 4, foi
possivel observar-se o comportamento
oposto, apresentando o GPMTR um
aumento da actividade e o GC uma
reducdo. Em nenhuma das fases se
observam diferengas significativas nos

grupos, entre os momentos de avaliacgao.

Tabela 17: Valores médios da actividade EMG do musculo bicipite femural, referentes a pré-activagéo e fases 1,2, 3e 4 e

resultado do teste de Mann-Whitney.

EMG BICIPETE FEMURAL

Pré-activacao Média fase 1 Meédia fase 2
. T. Mann-Whitney . T. Mann-Whitney . T. Mann-Whitney
media £ SD media + SD media £ SD
z p z P z p
GPMTR1 0,472 £ 0,163 0,647 £ 0,137 0,623 +£0,161
-1,019 0,308 -0,510 0,610 -0,849 0,396
GC1 0,346 £ 0,123 0,668 £ 0,127 0,687 £ 0,099
GPMTR2 0,397 £ 0,163 0,641 + 0,062 0,642 + 0,208
-1,134 0,257 -1,701 0,089 -0,378 0,705
GC2 0,311 +0,071 0,730+ 0,60 0,571+0,123
Média fase 3 Média fase 4
. T. Mann-Whitney . T. Mann-Whitney
media + SD Media + SD
z p z p
GPMTR1 0,436 + 0,164 0,344 + 0,165
-1,698 0,089 0,000 1,000
GC1 0,615 + 0,090 0,356 + 0,129
GPMTR2 0,520 £ 0,229 0,408 £0,111
-0,189 0,850 -0,567 0,571
GC2 0,501 +£ 0,196 0,322 £0,116
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Analisando a tabela 17 é possivel através da analise do valor de teste, que as

observar-se que no periodo de tempo diferencas entre 0s grupos se acentuam
correspondente a  pré-activacdo, a entre o primeiro e segundo momentos de
actividade do BF € superior no GPMTR, avaliacdo. A andlise da tabela 17 néo
em ambos 0s momentos de avaliacdo, demonstra diferencas significativas nos
verificando-se contudo uma reducdo mais dois grupos, nas diferentes fases. Os
acentuada entre momentos, neste grupo, resultados relativos a actividade EMG do
em comparacdo com o GC. No que se tibial anterior sdo apresentados nas tabelas
refere a fase 1, é possivel observar-se, 18 e 19.

Tabela 18: Valores médios da actividade EMG do musculo tibial anterior, referentes a pré-activagéo e fases 1, 2, 3 e 4 e resultado do

teste de Wilcoxon.

EMG TIBIAL ANTERIOR

Pré-activacéo Média fase 1 Média fase 2
. Teste Wilcoxon . Teste Wilcoxon . Teste Wilcoxon
media £ SD media + SD media £ SD
z p z p z P
GPMTR1 0,435+0,144 0,610 £ 0,184 0,425 +0,129
0,000 1,000 -1,859 0,063 -2,366 0,018
GPMTR2 0,487 £ 0,077 0,716 £ 0,108 0,657+ 0,157
GC1 0,212 + 0,027 0,528 £0,171 0,389 £ 0,116
-1,826 0,068 -1,461 0,144 -0,730 0,465
GC2 0,345 £ 0,102 0,630 £ 0,168 0,529 £ 0,180
Média fase 3 Média fase 4
. Teste Wilcoxon . Teste Wilcoxon
media £ SD media £ SD
z p z p
GPMTR1 0,395 + 0,169 0,516 + 0,091
-1,859 0,063 -0,676 0,499
GPMTR2 0,542 £ 0,164 0,572 £ 0,153
GC1 0,324 £ 0,035 0,423 +0,112
-1,095 0,273 -0,365 0,715
GC2 0,481 +£0,216 0,464 £ 0,159
A analise dos dados permite perceber um 19 permite verificar que na fase de pré-
aumento da actividade em todas as fases activacdo, 0S  grupos  apresentaram
nos dois grupos, contudo, exceptuando a diferencas com significado, no primeiro
fase de pré-activacdo, o GPMTR momento de avaliacdo, contrariamente ao
apresentou um valor de prova menor, que se verificou no segundo momento de
tendo alcancado uma diferenca avaliacdo. Assim, no segundo momento de
significativa na fase 2. A anélise da tabela avaliacdo, em ambos 0s  grupos

Tabela 19: Valores médios da actividade EMG do musculo tibial anterior, referentes & pré-activacéo e fases 1, 2, 3 e 4 e resultado do
teste de Mann-Whitney.

EMG TIBIAL ANTERIOR

Pré-activacédo Média fase 1 Média fase 2

i T. Mann-Whitney i T. Mann-Whitney i T. Mann-Whitney

media + SD media + SD media + SD

z P z p z P

GPMTR1 0,435+0,144 0,610 £0,184 0,425 +0,129
-2,717 0,007 -0,510 0,610 -0,679 0,349

GC1 0,212 £ 0,027 0,528 £ 0,171 0,389+0,116

GPMTR2 0,487 +£0,077 0,716 £ 0,108 0,657+ 0,157
-1,890 0,059 -1,134 0,257 -1,323 0,186

GC2 0,345+ 0,102 0,630 £ 0,168 0,529 £ 0,180
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Média fase 3 Média fase 4

. T. Mann-Whitney . T. Mann-Whitney
media + SD media + SD
z p z p
GPMTR1 0,395 + 0,169 0,516 £ 0,091
-0,936 0,349 -1,359 0,174
GC1 0,324 £ 0,035 0,423 £0,112
GPMTR2 0,542 £ 0,164 0,572 £0,153
-0,567 0,571 -0,756 0,450
GC2 0,481 £ 0,216 0,464 £ 0,159
evidenciaram um aumento na actividade Os resultados referentes a actividade
do TA, embora maior no GC. Importa EMG do musculo gastrocnémio medial sao
salientar que na pré-activacdo e nas apresentados nas tabelas que se seguem.

diferentes fases, os valores do GPMTR sao
sempre mais elevados do que os do GC.

Tabela 20: Valores médios da actividade EMG do musculo gastrocnémio medial, referentes a pré-activacdo e fases 1, 2,3 e 4 e
resultado do teste de Wilcoxon.

EMG GASTROCNEMIO MEDIAL

Pré-activacéo Média fase 1 Média fase 2
. Teste Wilcoxon . Teste Wilcoxon . Teste Wilcoxon
media £ SD media + SD media £ SD
z p z p z P
GPMTR1 0,318 + 0,081 0,759 + 0,068 0,738+ 0,211
-2,366 0,018 -1,521 0,128 -0,338 0,735
GPMTR2 0,264 £ 0,072 0,719 £ 0,087 0,732 £ 0,189
GC1 0,344 £ 0,138 0,707 £0,079 0,741+ 0,158
-1,095 0,273 -1,461 0,144 -0,365 0,715
GC2 0,315 + 0,084 0,780 £0,124 0,751+ 0,134
Média fase 3 Média fase 4
. Teste Wilcoxon . Teste Wilcoxon
media £ SD media £ SD
z p z P
GPMTR1 0,719 £ 0,164 0,595 + 0,144
-1,014 0,310 -0,338 0,735
GPMTR2 0,761+ 0,188 0,627 £ 0,153
GC1 0,782+ 0,198 0,646 + 0,165
-0,365 0,715 -0,730 0,465
GC2 0,730 £ 0,85 0,601 + 0,156
No periodo correspondente a pré- enguanto que, nas fases 3 e 4 ocorreu um
activacdo, o GPMTR evidenciou uma aumento na actividade deste musculo. No
reducdo significativa na actividade do GC verificou-se um comportamento
musculo GM (p=0,018). A mesma oposto, isto é, a actividade do masculo GM
tendéncia verificou-se também nas fases 1 aumentou nas fases 1 e 2 e diminuiu nas
e 2, embora sem diferencas significativas, fases 3 e 4.

Tabela 20: Valores médios da actividade EMG do musculo gastrocnémio medial, referentes a pré-activagéo e fases 1,2,3e4 e
resultado do teste de Mann-Whitney.

EMG GASTROCNEMIO MEDIAL

Pré-activacédo Pré-activacédo Média fase 1

. T. Mann-Whitney . T. Mann-Whitney . T. Mann-Whitney

media + SD media + SD media + SD

z p z p z P

GPMTR1 0,318 +£ 0,081 0,759 + 0,068 0,738 +£0,211
-0,170 0,865 -1,019 0,308 -0,170 0,865

GC1 0,344 + 0,138 0,707 £0,079 0,741+ 0,158

GPMTR2 0,264 +0,072 0,719 + 0,087 0,732 +0,189
-0,945 0,345 -0,567 0,571 0,000 1,000

GC2 0,315 + 0,084 0,780 + 0,124 0,751 +0,134
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Média fase3 Média fase 4
. T. Mann-Whitney . T. Mann-Whitney
media £ SD media + SD
z p z p

GPMTR1 0,719+ 0,164 0,595 + 0,144
-0,679 0,497 -1,019 0,308

GC1 0,782+ 0,198 0,646 £ 0,165

PMTR2 0,761+ 0,188 0,627 £ 0,153
-1,323 0,186 -0,189 0,850

GC2 0,730 £ 0,85 0,601 £ 0,156

A andlise da tabela referente a harmonioso e uma menor superficie de

comparacdo dos grupos permite verificar
gue em nenhuma das fases se observaram

diferengas significativas entre eles.

4 Discussao

da

componente vertical da FRS em paralelo

Uma analise pormenorizada
com os dados obtidos através da EMG,
permite sugerir evolugdes nos parametros
biomecanicos da marcha, que suportam as
alteracdes verificadas ao nivel funcional
global.
Assim, analisando a fase 1
(compreendida entre o contacto inicial e o
primeiro pico de forca), observa-se que,
contrariamente ao GC, a actividade média
(Fz) diminuiu no GPMTR, assim como, a
TCF. A forma da curva tipicamente
apresentada por criangas com PC, é
diferente da apresentada pelos pares da
idade,

neuromotoras, observando-se um declive

mesma sem alteracoes
mais acentuado, taxas de crescimento de
forca mais elevadas e picos mais marcados
(Hsue, 2009; White, Agouris, Selbie &
Kirkpatrick, 1999). Isto relaciona-se com
um ataque ao solo com uma menor

absorcdo do choque, apoio do pé menos

apoio (Stebbins, Harrington, Thompson,
Zavatsky, & Theologis, 2010; Sybil, 2003). O
facto de ter ocorrido uma redugédo nestes
no GPMTR, parece
do

comportamento das criancas deste grupo a

dois parametros

remeter para uma aproximacio

curva da marcha tipica. Estes dados
parecem revelar uma reducdo do impacto
do pé no solo ap6s a aplicacdo do

protocolo neste grupo.

A reducdo do valor do 1° pico no
GPMTR, de acordo com o apresentado
anteriormente para a fase 1, pode sugerir
que ocorreu uma aceitacdo do peso de
forma mais progressiva ao longo do
contacto inicial e fase de aceitacdo de
carga, alcancando um valor méximo
menor. Pelo contrario no GC este valor
aumentou, o0 que parece podera fazer

pressupor o contrario.

O tempo de ocorréncia do 1° pico
sofreu um atraso, aproximou-se dos 30%
no GPMTR, e adiantando-se ligeiramente
no GC, aproximando-se dos 28% do tempo
de White e

colaboradores (1999) encontraram tempos

total da fase apoio.

de ocorréncia nas criangas sem alteracdes

neuromotoras entre 0s 21 e 0s 22%,
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enquanto que as criancas com PC
apresentavam estes picos num tempo
percentual menor, proximo dos 17% do
tempo da fase total de apoio. Os valores
encontrados no GPMTR parecem revelar
um atraso na ocorréncia do pico e

consequentemente da fase 1.

Através da andlise dos dados
eletromiograficos, verificou-se um
aumento importante da actividade do recto
femural no GPMTR (contrariamente ao
GC), na fase de pré-activacdo (p=0,09),
assim como na fase 1 (em ambos 0s
grupos), observando-se valores médios de
actividade mais elevados do que nas
restantes fases,. A actividade do RF, na
fase terminal de oscilacdo, promove a
flexdo da coxofemoral e extensdo do
joelho, importantes para 0 aumento do arco
de movimento durante o0 passo e prepara o
membro para o contacto com o solo. E
ainda usualmente activado para estabilizar
0 joelho nos primeiros 20% da fase de
apoio e controlar a flexdo do joelho
(Romkes & Brunner 2007; Sojka, Stuberg,
Knutson & Karst, 1995; Gage, 1991),

Na fase final de oscilacdo o0s
isquiotibiais (maioritariamente 0
semitendinoso) estdo activos, prevenindo a
excessiva extensdo do joelho e
desacelerando a flexdo da coxofemoral.
Esta actividade continua no inicio da fase
de apoio, assiste (conjuntamente com 0s
muasculos vastos medial e lateral) na

estabilidade destas duas articulagOes

(Romkes & Brunner, 2007).Assim, 0s
dados relativos ao bicipete femoral
revelam uma diminuicdo da actividade na
pré-activacdo e um aumento na fase 1, em
ambos 0s grupos (mas menos evidente no
GC).. Estes resultados podem estar
relacionados com o facto de, na PC ocorrer
frequentemente uma co-contracdo
muscular, nomeadamente ao nivel dos
muasculos quadricipete e isquitibiais,
influenciando a extensdo do joelho,
levando a uma diminuicdo do arco do
movimento na fase de oscilacdo e
comprometimento do passo e da
progressdao da marcha. Uma melhor relagdo
de activacdo quadricipete/isquitibiais nesta
fase pode relacionar-se com um aumento
da actividade do quadricipete associada a
uma diminuicho da tensdo  dos
isquiotibiais. Durante esta fase, seria de
esperar, também, uma  actividade
excéntrica dos dorsiflexores, para evitar
um choque do antepé no chdo, uma vez
que a gravidade e a inércia 0 guiam para
flexd@o plantar ( Sojka, Stuberg, Knutson &
Karst, 1995). De facto, a actividade do TA
¢ tipicamente marcada nas fases de
contacto inicial e de aceitacdo da carga,
permitindo o controlo do posicionamento
do pé e da flexdo plantar no final da
aceitacdo da carga (Romkes & Brunner,
2007). A actividade apresentada por este
musculo no inicio da fase de apoio, é
maior, habitualmente, em criancas que

apresentam um padrdo de marcha tipico,
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do que em criangas com PC. A observacéo
dos resultados do presente estudo permite
verificar que em ambos 0s grupos ocorreu
um aumento da actividade anterior deste
musculo em todas as fases analisadas. O
aumento da sua actividade, na fase de
contacto com o solo e aceitacdo da carga
(fase 1), nos GPMTR e GC (mais
acentuado e significativo no primeiro,
p=0,018 na fase 2 e préximo disso na fase
1, com p=0,063) parece entrar em

consonancia com o apresentado.

No GPMTR a actividade do
gastrocnémio medial diminuiu
significativamente na fase de pré-activacao
(p=0,018), apresentando uma ligeira
diminuicdo  também na fase 1,
contrariamente ao GC. A posi¢do do pé em
flexdo plantar no contacto inicial limita a
extensdo do joelho, uma vez que promove
uma tensdo nos gastrocnémios que nao
permitem a extensdo completa do joelho
nesta fase (Romkes & Brunner, 2007).
Associando estes resultados relativos ao
GPMTR a diminuicdo observada na
actividade do bicipete femoral e aumento
na actividade dos recto femoral e tibial
anterior observados no mesmo grupo, estes
parecem sugerir uma magnitude de
activacdo mais adequada no ataque ao solo

e fase inicial de apoio.

Na fase 2 (intervalo entre o primeiro

pico de forca e o apoio médio), o valor

médio (Fz) aumentou em ambos 0s grupos,
parecendo que a transicdo entre a fase de
recepcdo da carga e o médio apoio em
ambos 0s grupos, se caracterizou por uma
maior transferéncia de carga para o
membro de referéncia. A percentagem de
tempo de ocorréncia do apoio médio
aumentou aproximou-se dos 44%, no
GPMTR, e dos 42%, no GC. Os valores
encontrados no GPMTR estdo de acordo
com o apresentado por White e colegas
(2005), que observaram em criancas com
um desenvolvimento tipico que o apoio
médio ocorre aproximadamente a 45% do

tempo de apoio total.

Nesta fase, o GC apresentou uma
diminuicdo marcada da actividade média
do bicipite femoral, acompanhada por uma
diminuicgdo da actividade do recto femoral.
No GPMTR, ambos os mausculos
apresentaram um aumento da actividade,
mais marcado do recto femoral. Nesta fase,
ocorre habitualmente a extensdo da
coxofemoral e do joelho, tendo os
masculos isquiotibiais um papel auxiliar na
extensdo da primeira, e em conjunto com a
contraccdo dos flexores da coxofemoral,
permite  a estabilidade do joelho
(Boonyong, 2010; Miller 2007). O
aumento da actividade no GPMTR parece,
assim, aproximar-se de uma performance

mais eficiente.

Relativamente a0  gastrocnémio
medial, no GPMTR, a reducdo da
actividade apresentada na fase de pré-
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activacdo  (estatisticamente  diferente)
continua a ser observada nas fases 1 e 2,
apesar de as diferencas  serem
progressivamente menores. Esta reducao
da actividade na fase 1 e 2, no GPMTR,
ndo ocorre no GC. Salienta-se que, 0
GPMTR evidenciou um aumento da
actividade do mdasculo tibial anterior,
bastante marcado na fase 1 e significativo
na fase 2 (p=0,018), enquanto o GC
apresentou aumentos menos marcados. A
associacdo destes resultados permite prever
no GPMTR um melhor alinhamento nestas
fases, associado a uma melhoria da
sinergia muscular, sugerindo que o

protocolo promoveu evolugdes positivas.

Fz aumentou, para ambos 0s grupos,
contudo, a TCF nesta fase, reduziu no
GPMTR e aumentou no GC. A analise dos
dados referentes ao valor do apoio médio
permite verificar que no GPMTR o
respectivo valor também aumentou,
significativamente (p=0,036). No GC o
mesmo ndo ocorre, observando-se uma
ligeira reducdo do valor. Esse aumento, no
GPMTR, parece revelar uma maior
capacidade para a transferéncia de carga
para 0 membro em apoio, durante a
oscilagio do contralateral, E de referir que,
as criangas com PC apresentam médias de
Fz correspondentes a toda a fase de apoio,
menores do que criangas com DSM tipico
(Hsue et al, 2009; Diop, Rahmani, Belli,
Gautheron, Geyssant & Cottalorda, 2004,

Mayer, 2002). Em consonancia com este

facto, White e colaboradores (2005)
encontraram valores de 2° pico proximos
de 110% do peso do corpo em criancgas
saudaveis e valores entre 91 e 96,5% em
criancas com PC. O valor do 2° pico
aumentou nos dois grupos e, apesar de nao
revelar uma diferenca significativa entre 0s
dois momentos ou entre os valores dos

dois grupos, sugere uma evolucao positiva.

A percentagem de tempo de
ocorréncia do apoio médio aumentou
aproximado-se dos 44%, no GPMTR, e
dos 42%, no GC. Contudo, os resultados
da analise intergrupos nao revelaram
diferencas significativas, em nenhum dos
parametros. Os valores encontrados no
GPMTR estdio de acordo com o
apresentado por White e colegas (1999),
que observaram em criangas com um
desenvolvimento tipico que o apoio médio
corresponde aproximadamente a 45% do

tempo de apoio total.

A percentagem de tempo em que
ocorreu 0 2° pico, relativamente ao tempo
total, aumentou no GPMTR (aproximando-
se dos 58%) e reduziu no GC
(aproximando-se  dos  55%), sendo
habitualmente préximo dos 75% do tempo
total da fase de apoio, em criancas
saudaveis (White, Agouris & Fletcher,
1999). Este valor permite supor que o
tempo de apoio unipodal aumentou e o
tempo da fase 4 reduziu no GPMTR,
apesar de, comparativamente com o0 da

marcha tipica, ser ainda bastante longo.
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Uma vez que o impulso para a oscilacéo do
membro € menor nas criangas com PC, a
reducdo progressiva do contacto do pé no
solo (durante a fase de pré-oscilacdo)
ocorre num periodo de tempo mais longo.
Como referido  anteriormente, estas
criancas apresentam uma percentagem de
apoio duplo tendencialmente maior, pela
dificuldade no controlo postural e
equilibrio  (Boonyong, 2010; White,
Agouris & Fletcher. 2005; Sybil, 2003
Mayer, 2002).

No final da fase de apoio, ©
quadricipete tem um papel importante na
manutencdo da extensdo do joelho e
auxilia em 10% o impulso para a fase de
balanco (Gage, 1993). Se analisamos 0s
valores referentes a fase 3 nos dois grupos
do estudo, similarmente a fase 2 (apesar de
menores  valores de  magnitudes),
percebemos que 0 GPMTR teve um ligeiro
incremento na actividade do recto femoral
e bicipete femoral nesta fase, enquanto no
GC essa actividade diminuiu. Na fase 4, o
GC continua a apresentar uma redugéo da
actividade do recto femoral e do bicipete
femoral, enquanto o GPMTR apresenta
uma reducdo (apenas observada nesta fase)
de actividade do recto femoral com
aumento da actividade do bicipete femoral
alcancando uma diferenca entre os dois

momento, com um valor de p=0,091.

Os musculos isquiotibiais  s&o
responsaveis por produzirem, em conjunto
extensores  da

com 0S restantes

coxofemoral, 30% do impulso no final da
fase de apoio (Gage, 1993), pelo que este
aumento  parece traduzir  evolugdes
importantes no padrdo de activacdo
muscular. A reducéo da actividade do recto
femoral encontrada na fase de pré-balanco,
permite, ainda, uma maior extensédo da
coxofemoral, importante para 0
comprimento do passo (Cignetti et al,

2013;, Farmer, 2003).

Os resultados apresentados pelos dois
grupos, revelam um aumento da activagéo
do tibial anterior nas fases 3 e 4,
(alcangando um valor de p=0,063 na fase 3
no GPMTR). Tipicamente ocorre um pico
de activacdo do tibial anterior na fase de
pré-oscilacdo e continuando por toda a fase
de oscilacdo (Zwaan, Becher, Harlaar,
2012; Farmer, 2003). Os resultados
relativos ao gastrocnémio medial, nestas
fases, indicam um aumento da actividade
no GPMTR e uma reducéo no GC.

Na fase terminal de apoio deveria
ocorrer uma contraccdo brusca do tricipete
sural que promoveria o impulso importante
para 0 consequente deslocamento anterior
do membro. Na fase terminal de apoio, o
tricipete sural promove 40% da forca
requerida para a propulsdo, com o0s
extensores da coxofemoral, flexores da
coxofemoral e quadricipete, a suportarem
30%, 20% e 10%, apenas (Sojka, Stuberg,
Knutson & Karst, 1995; Gage,1993).
Como a perda de controlo distal, nas
criangas com PC, o tricipete sural acaba
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por ser responsavel apenas  por
aproximadamente 10% desse impulso,
passando a ser 0s extensores e flexores da
coxofemoral, os principais responsaveis. O
incremento de actividade do gastrocnémio
medial no GPMTR, é um dado importante
e positivo no sentido de uma melhoria da

marcha.

Na fase terminal de apoio o tricipete
sural ajuda a estabilizar o angulo da
articulacdo tibiotarsica e permite a
elevagdo do calcanhar. Em criangas com
PC que apresentam o0 pé equino, a
actividade deste inicia mais cedo, na fase
oscilacdo, e prolonga-se durante toda a
fase de apoio (Romkes and Brunner 2007).
Isto é explicado porque o contacto do solo
é realizado com os dedos, e ndo com o
calcanhar, seguindo-se algum movimento
de dorsiflex&o durante a aceitacdo de carga
por esse membro, sendo frequentemente os
gastrocnémios que  controlam  esse
movimento (Romkes and Brunner 2007).
A reducdo da actividade do gastrocnémio
(nas fases de pré-ativacdo, fase 1 e 2)
associada a um aumento da actividade do
tibial anterior em todas as fases (no
GPMTR), parece revelar evolugdes
positivas no ataque ao solo, aceitacdo de
carga e fase de aceleragdo por parte das

criancgas deste grupo.

Os parametros cinéticos parecem

revelar uma maior capacidade para a

absorcdo do choque no ataque ao solo,
assim como, para aceitacdo de carga nesse
membro, durante a fase de apoio no
GPMTR. A fase de desaceleracdo ocorre
de uma forma mais harmoniosa, e a
deslocacdo do corpo para a frente na fase
de médio apoio e de aceleracdo, parece ser
mais eficiente. A sequéncia de activacdo
muscular dos grupos musculares estudados
parece também ir de encontro a uma maior
eficiéncia da marcha e melhoria dos seus
componentes. Poucas investigacOes
utilizando um  protocolo  semelhante
estudam a actividade EMG, contudo,
Hesse e colaboradores (2001), num estudo
que envolveu adultos ap6és AVC,
encontraram  também  uma  melhor
qualidade de activagdo muscular dos
musculos que estudaram. As repercusstes
na funcionalidade motora global foram
também  observados, assim  como,
beneficios na qualidade de vida de criangas
com PC ap6s protocolo MTR (Dieruf,
Burtner, Provost, Phillips, Bernitsky-
Beddingfield & Sullivan. 2009). Varios
estudos obtiveram bons resultados com a
utilizagdo de PMTR em criangas com PC
pelo que esta tarefa especifica parece ser
uma boa estratégia a incluir na intervengéo
com estas criancas e que o paradigma da
aprendizagem através de uma tarefa
especifica se adapta a criancas com lesdo
cerebral congénita (Borggraefe, Meyer-
Heim, Kuma, Schaefer, Berweck &

Heinen, 2008).
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O ambiente oferecido pelo tapete
rolante, em conjunto com a facilitagéo
permite-lhes sentir e experienciar uma
marcha mais simeétrica, ritmica, assim
como um input sensorial especifico, que
Ihe permitam dar o passo e realizar um
padrdo de marcha mais eficiente. A
presenca do terapeuta permite ainda
motivar, orientar e dar feedback da
performance (Mayston, 2011; Raine, 2009;
Day, Fox, Lowe, Swales & Behrman,
2004). As 10 semanas de intervencdo que
incluiram o protocolo em tapete rolante,
com assisténcia terapéutica, ajudando a
crianca a realizarem uma tarefa funcional
significativa (marcha) com mdltiplas
repeticdes (Cherng, Li, Lau & Hong,.
2007).

Alguns estudos, associam estas
evolugBes a um aumento da plasticidade
neural, modulacdo de redes medulares e a
uma promocao da actividade de geradores
de padrbes centrais (Borggraefe, Meyer-
Heim, Kuma, Schaefer, Berweck &
Heinen, 2008; Mackay Lyons, 2002; Bruce
& Dobkin, 1999). Estudos que envolveram
0 estudo imagioldgico através de
ressonancia magnética funcional (fMRI)
(Bode, Mathern, Bookheimer & Dobkin,
2007; Phillips, Sullivan, Burtner, Caprihan,
Provost. & Bernitsky-Beddingfield, 2007)
obtiveram aumento da actividade cortical
essencialmente em situacbes de leséo
subcortical, activagdo do cortex sensorial

primario/cortex motor primario

contralateral e activagdo na area motora

suplementar bilateral ap6s MTR.

Alguns autores estudaram a
manutengdo dos ganhos ao longo do
tempo, por exemplo, Borgraefe e
colaboradores (2008) que verificaram uma
manutencdo dos ganhos relativos &
velocidade, endurance e funcionalidade,
em criangas com PC, até 4 meses ap0s 0

protocolo.

Conclusao

O objectivo deste estudo agora
apresentado, foi verificar o efeito de um
protocolo de marcha em tapete rolante na
funcionalidade e marcha de criangas com
Paralisia Cerebral, do tipo diplégico e
hemiplégico. Os resultados obtidos
parecem sugerir que a inclusdo no plano de
inter

vencdo de um protocolo de marcha
em tapete rolante:

- parece ser um meio eficaz para
promover uma melhoria da funcionalidade
global, e da funcionalidade em pé e na
marcha, estatisticamente significativa em
dois dos trés parametros estudados da
TMFM;

- induziu alteragbes no padrdo de
actividade electromiogréfica e influenciou
0 componente vertical das FRS.

Em sintese, os resultados parecem
evidenciar , evolugdes positivas, no padréo

de marcha e na funcionalidade global das

27



criancas com PC sujeitas ao protocolo de
marcha em tapete rolante associado a

intervengdo em fisioterapia.
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