( UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MARINGA
RYA

CENTRO DE CIENCIAS DA §AUQE
_\0 DEPARTAMENTO DE EDUCACAO FiSICA

ANALISE DOS PADROES MOTORES DE CRIANCAS
COM SINDROME DE DOWN NA TAREFA DE SUBIR
ESCADAS

DISSERTACAO DE MESTRADO

LARISSA DANIELE RUBIRA STRIOTO

Maringa - Parana
2010



LARISSA DANIELE RUBIRA STRIOTO

“ANALISE DOS PADROES MOTORES DE
CRIANGCAS COM SINDROME DE DOWN NA
TAREFA DE SUBIR ESCADAS”

Dissertacdo de Mestrado apresentada
ao Programa Associado de Pos-
Graduacdo em Educacdo Fisica -
UEM/UEL, para obtencdo do titulo de

Mestre em Educacéao Fisica.

Orientador: Prof. Dr. José Luiz Lopes Vieira



Dados Internacionais de Catalogagdo-na-Publicagdo (CIP)
(Biblioteca Central - UEM, Maringa — PR., Brasil)

Strioto, Larissa Daniele Rubira

5918a Analise dos padrdes motores de criancas com
sindrome de Down na tarefa de subir escadas /
Larissa Daniele Rubira Strioto. -- Maringd, 2010.

®i; 82 £. ¢ dk., figs., tabs., gquadres.

Orientador : Prof. Dr. José Luiz Lopes Vieira.

Dissertacdo (mestrado) - Universidade Estadual d=
Maringd, Departamento de Educacdo Fisica, Progra:
Associado de Pés-Graduacdo em Educacdo Fisica,

1. Sindrome de Down - Criangas - Subir escada. Z
Biomecadnica - Cinemdtica. 3. Biomecénica - Cinética.
4. Sindrome de Down - Criancas - Controle posturzal

I. Vieira, José Luiz Lopes, orient. II. Universidade |

Estadual de Maringad. Departamento de Educacio
Fisica. Programa Associado de Pds-Graduacdo em
Educacdo Fisica. III. Titulo.

CDD 2l.ed. 152.382]




LARISSA DANIELE RUBIRA STRIOTO

ANALISE DOS PADROES MOTORES DE
CRIANCAS COM SiNDROME DE DOWN NA
TAREFA DE SUBIR ESCADAS

Dissertacdo apresentada a Universidade
Estadual de Maringd, como parte das
exigéncias do Programa de Pos-
Graduacdo Associado em Educacao
Fisica — UEM/UEL, na area de
concentracdo em Estudos do Movimento

Humano, para obtengdo do titulo de
Mestre.

APROVADA m 30 de agosto de 2010.

|
| N

.
an
‘.\,

\ IV i\/\/\b ‘» o )
Prof. Dr. w/r\eﬂ_mz Felix ROdanl ’ Prqf l\r Podro Paulo Depra
« ) || \
A
\ | PRy
\ﬁ\ ’\.‘»v ¢ — ,./ " __1.(/4 \( /l

Prof. Dr Jase Lmz Lopes V|e|ra
| \\ (Orientador)

\
{
\



Em memoria de meu pai Dorival Felipe Strioto



AGRADECIMENTOS

A Deus, por iluminado meus caminhos e guiado meus passos.

A minha mae Alida, pelo carinho, amor e por sempre ter apoiado minhas
decisdes.

Ao meu marido Jodo Carlos pelo amor e pela enorme compreensao.

Ao meu irmé&o Diego pela paciéncia e por ter me ajudado sempre que precisei.

A minha familia como um todo, pelo carinho e admiracdo que tem por mim, em
especial a minha avé Izene.

Ao meu orientador Prof. Dr. José Luiz Lopes Vieira, pela confianca que
depositou em mim, pela orientagdo e ensinamentos.

Aos amigos do LABICOM pelo suporte e companhia durante todo esse tempo.
Agradecimentos especiais a Mirieli pela amizade e incansavel ajuda nas coletas, a
Luana que alegra qualquer ambiente com sua presenca, ao César que € uma pessoa
muito prestativa e ao Matheus que sempre me socorreu nas coletas.

A todos os alunos, ex-alunos e docentes do programa.

A Guisela, secretéria da pos-graduacao pela paciéncia e competéncia.

A comissdo examinadora, Dr. André Luiz Felix Rodacki, Dr. Pedro Paulo Depra,
Dra. Saray Giovana dos Santos e Dra. Lenamar Fiorese Vieira pelos comentarios e
sugestdes desde a qualificacao.

Aos pais e as criangas que prestaram uma enorme contribuicdo para a
realizacdo deste trabalho.

A CAPES pelo auxilio financeiro.



A todos que direta ou indiretamente colaboraram para a execucdo deste

trabalho, meu muito obrigada!



Vi

STRIOTO, Larissa Daniele Rubira. Analise dos padrdes motores de criangas com
sindrome de Down na tarefa de subir escadas. 2010. 92 f. Dissertacdo (Mestrado em
Educacéo Fisica) — Centro de Ciéncias da Saude, Departamento de Educacéo
Fisica. Universidade Estadual de Maringa, Maringa-Parana-Brasil, 2010.

RESUMO

O estudo teve como objetivo analisar as caracteristicas cinematicas e cinéticas do subir
escada de criancas com sindrome de Down e compara-las com criangcas com
desenvolvimento tipico. Participaram do estudo onze criangcas com sindrome de Down e
onze criancas com desenvolvimento tipico, com idade entre 7 e 10 anos, que foram
analisadas realizando duas tarefas: na primeira subiram uma escada com uma
plataforma de forca inserida no segundo degrau, enquanto eram filmadas a fim de se
obter dados referentes as forcas de reacdo do solo e a cinematica; na segunda, as
criancas permaneceram em posicao ortostatica sobre a plataforma de forca e foram
adquiridos os dados referentes ao controle postural. Os resultados revelaram diferencas
estatisticamente significativas entre as criangas com sindrome de Down e as criancas
com desenvolvimento tipico, indicando que as criancas com a sindrome apresentam
maior tempo de apoio duplo e menor tempo de apoio simples; maiores picos de flexao
de quadril e joelho na fase de balanco e menores picos de dorsiflexao tanto na fase de
apoio quanto na fase de balango; menor for¢ca aplicada sobre o degrau na fase de
propulsdo e maior for¢ca de impulso de impacto nos primeiros 50ms; maior amplitude de
oscilacdo na direcdo antero-posterior, nas velocidades de oscilacdo tanto antero-
posterior quanto médio-lateral e area do deslocamento. Ao se estabelecer as
correlagdes, os resultados indicaram que, para as criangas com sindrome de Down, 0
controle postural esta relacionado diretamente: com o tempo de apoio duplo e o tempo
da fase de apoio total; com o tempo para se atingir o primeiro pico da for¢ca de reacao
do solo vertical; com o impulso de impacto nos primeiro 50 ms da fase de apoio e com o
pico de flexdo plantar do tornozelo; e inversamente relacionado: ao tempo de apoio
simples e ao tempo da fase de balanco; a magnitude da forca nos dois picos da curva
da forca de reagdo do solo e ao pico maximo de dorsiflexdo do tornozelo. Essas

evidéncias sugerem que crian¢cas com sindrome de Down apresentam um padrdo de
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subir escada mais conversativo; movimentos articulares de quadril e joelho acima do
necessério e de tornozelo com dorsiflexdo diminuida; maior impacto na fase de contato
inicial e menor forca para se projetar de um degrau para o outro. O controle postural
das criancas com sindrome de Down, com déficits em relagdo ao das criancas com
desenvolvimento tipico, estda relacionado a algumas caracteristicas de forca e

movimento no subir escada.
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STRIOTO, Larissa Daniele Rubira. Motor patterns analysis of children with Down
Syndrome during stair ascent task. 2010. 92 f. Dissertation (Master Degree in
Physical Education) — Center of Health Sciences, Department of Physical

Education. State University of Maring4, Maringa-Parana-Brazil, 2010.

ABSTRACT

This study aimed to analyse kinetic and kinematic characteristics of stair ascent in
children with Down Syndrome and to compare them with children with typical
development. Participated eleven children with Down Syndrome and eleven children
with typical development aged between 7 and 10 years old, that were analysed during
stair ascending while kinetic and kinematic data were collected and while standing still
on a force platform to determine postural control. The results indicated differences
among the children with Down Syndrome and the children with typical development,
revealing that the children with Down Syndrome present larger time of double support
and smaller time of simple support; larger peaks of hip and knee flexion in the swing
phase and smaller peaks of dorsiflexion in the stance phase and in the swing phase;
smaller applied force on the step in the propulsion phase and larger force of impact
pulse in the first ones 50ms; larger oscillation on antero-posterior direction, in the antero-
posterior and medio-lateral oscillation velocities and area of the displacement. Whith the
correlations, the results indicated that, for the children with syndrome of Down, the
postural control is directly related with: the time of double support and the time of the
total stance phase; with the time to reach the peak loading response force; with the
impact peak in the first 50 ms of the stance phase and finally with the peak of plantar
flexion of the ankle; and inversely related with: time of simple support and the time of the
swing phase; the magnitude of second peak of force and maximum dorsiflexion peak of
the ankle. Those evidences suggest that children with Down Syndrome present a more
stable pattern of ascend stair; joint movements of hip and knee above of the necessary
and reduced dorsiflexion of the ankle joint; larger impact in the initial contact phase and

smaller force to be projected of one step to the other. The postural control of the children



with Down Syndrome, with deficits in relation to the children with typical development is

related with some characteristics of force and movement in ascend stair.
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1 INTRODUCAO

Uma das formas mais comuns do ser humano se movimentar € por meio da
marcha, que pode parecer uma capacidade consideravelmente simples e automatica,
porém é uma tarefa motora intrincada que requer ativacdo de um padrdo complexo de
contragcdes musculares em diversos segmentos do corpo, a fim de produzir um
movimento coordenado (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003). E resultado do
envolvimento do cérebro, medula espinhal, nervos periféricos, musculos, 0ssos e
articulacbes, responsaveis por gerar forca suficiente para sustentar o peso do corpo e
manter a estabilidade frente aos constantes desequilibrios (WHITTLE, 2003).

Além da complexidade da marcha, é necessario que os individuos desenvolvam
a capacidade de se adaptar as circunstancias ambientais mutaveis, permitindo o desvio
de obstaculos ou mesmo a realizacdo de formas mais complexas de locomocao
(THELEN; SMITH, 1994), como € o caso de superficies irregulares ou a subida e
descida de escadas. Estas exigéncias devem ser cumpridas com estratégias eficientes
do ponto de vista energético e que minimizem a  sobrecarga
do aparelho locomotor, garantindo assim uma integridade estrutural do sistema a longo
prazo. Quando se trata da locomocao em escadas, considera-se que é semelhante ao
andar nivelado, no sentido de que envolve movimentos alternados reciprocos e
estereotipados dos membros inferiores, no entanto exige quinze vezes mais energia

para locomover em uma mesma distancia, além de exigir mais forca muscular,



amplitude de movimento (ADM), coordenacdo (WARREN, 1984), equilibrio (LEE &
CHOU, 2007) e poténcia (NADEAU et al., 2003).

Como ocorre com a marcha, o éxito em subir escadas depende de trés
exigéncias (MCFADYEN; WINTER, 1988): a) a producéo de forcas para impulsionar o
corpo durante a subida ou para controla-lo durante a descida, b) controle do centro de
massa (CM) dentro de uma base de apoio constantemente mutavel e c) a capacidade
de adaptar as estratégias usadas para a progressdao e a estabilidade, a fim de
acomodar as mudancas no ambiente da escada, como altura, largura, presenca ou
auséncia de corriméo (adaptacao) e iluminacdo do ambiente.

A subida e a descida de escadas séo divididas em fase de apoio (com suporte) e
fase de balanco (sem suporte). O apoio é considerado o periodo durante o qual o pé
estd em contato com a superficie e o balanco € o tempo em que o0 pé perde contato
com o solo para o avanco do membro (PERRY, 2005). Na subida de escadas (SE), a
perna dominante move-se do solo para o primeiro, terceiro e quinto degrau, e assim por
diante, enquanto a perna oposta move-se para os degraus interpostos. A descida de
escadas (DE) segue o0 mesmo padrao (DURWARD et al., 2001). Identifica-se ainda as
subfases de apoio e de balanco na SE e DE. Durante a SE, Zachazewski et al. (1993)
dividiu a fase de apoio em aceitagcdo do peso (0-17%), propulséo vertical (2-37%) e
continuacao para frente (37-51%); suporte duplo dos membros, que ocorre no inicio da
fase de apoio (0-17%), seguido por suporte Unico do membro (17-48%) e, entdo,
suporte duplo até o fim da fase de apoio (48-65%). A fase de balanco consiste do
afastamento do pé (65-82% do ciclo SE) e colocacao do pé (82-100%).

A andlise da descida também foi realizada por Zachazewski et al.(1993). A fase

de apoio esta dividida em aceitacdo do peso (0-14% do ciclo DE), continuacdo para



frente (14-34%) e abaixamento controlado (34-68%). O suporte Unico do membro
contribui com 14-53% da fase de apoio e o suporte duplo ocorre no inicio e no final da
fase de apoio (0-14% e 53-68%). A fase de balanco corresponde aos 32% restantes da
DE e é dividida em recuperacéo da perna (68-84%) e colocacao do pé (84-100%).

A avaliacdo cinematica de individuos saudaveis se locomovendo em escadas
revela um aumento da amplitude de movimento das articulagdes de membros inferiores
guando comparadas ao andar no plano (ANDRIACCHI et al., 1980; ROWE et al., 2000;
RIENER et al., 2002; NADEAU et al., 2003). Na analise cinética, resultados mostraram
gue sdo necessarios maiores momentos no joelho para se locomover na escada do que
para andar normalmente (ANDRIACCHI et al., 1980). Quando se trata dos marcos
motores (idades de aquisicéo) referentes a esta habilidade, McCaskill e Wellman (1938,
apud Willians et al., 1994) informaram que criancas com 24 meses sobem e descem
escadas colocando o0 mesmo pé em cada degrau. Com 31 meses aproximadamente,
sao capazes de utilizar o padréo alternado e, com 41 meses, sdo capazes de utilizar o
padrao alternado por um longo trecho sem segurarem no corrimao.

Além da complexidade de se locomover em escadas, diversos fatores
intrinsecos e extrinsecos interferem na forma como as pessoas se locomovem. Sendo
assim, qualquer distarbio no sistema motor, musculo-esquelético e/ou sensorial,
condi¢gBes que o ambiente oferece e até mesmo variacdes na faixa etaria podem alterar
o padrdo da locomogcado em escadas. Estes fatores, também denominados “restricdes”,
podem ser ambientais, organicas ou da tarefa e determinam o comportamento motor
emergente (GALLAHUE; OZMUN, 2005). Restricbes séo definidas como sendo limites
ou condi¢cdes impostas ao individuo que levam ao refinamento do movimento

(GABBARD, 2009).



Quando se trata da populacdo com sindrome de Down (SD), por exemplo, sabe-
se que além do aspecto fisico e cognitivo caracteristicos, outras alteracdes podem estar
associadas, incluindo frouxiddo ligamentar e hipotonia, que sédo apontadas por alguns
autores como responsaveis pelo atraso no desenvolvimento motor destas criancas
(HALEY, 1986; KIM et al., 1995). Embora a sequéncia do desenvolvimento se
assemelhe a observada nos individuos com desenvolvimento tipico (DT), a defasagem
cronoldgica é bastante notada nos primeiros anos de vida, como no caso da aquisicao
da marcha independente, que ocorre entre o 13° e 0 45° més nas criancas com SD e
entre 0 9° e 0 17° més nas com DT (PEREIRA, 2008).

As principais alteracGes observadas na marcha no plano de criancas com SD
sdo: menor comprimento dos passos, maior flexdo de quadril e joelho no contato inicial,
maior duracdo da fase de apoio duplo e menor da fase de apoio simples, menor
velocidade, base de apoio mais alargada e maior oscilagdo de tronco e cabeca (KIM et
al., 1995; ARAUJO et al, 2007). Estas alteragdes na marcha também levam a
dificuldade na realizacdo de outras agbes, como no subir e descer escadas.
Cunningham (1982, apud Lafferty, Hons, 2005) descreveu que criangas com SD sobem
escada com auxilio com idade média de 30 meses (variando de 20-48 meses) e
descem com auxilio com 24 meses (variando de 24-60+ meses), enquanto que criancas
com DT séo capazes de subir e descer escadas sem apoio e com membros inferiores
alternados entre 40 e 46 meses (WILLIANS et al.,, 1994). O padrédo de movimento
utilizado por criangcas com SD nesta acao é ineficiente e produz maior sobrecarga nas
articulagcbes, o que pode facilitar a ocorréncia de problemas ortopédicos no decorrer da
vida, além de limitar a interacdo com o0 meio na realizacdo das atividades de vida diaria

(HARRIS, 1992). Isto pode diminuir a qualidade de vida, bem como afetar a interagéo



social, conduzindo a diminuicdo da auto-estima e aumentando a ansiedade
(LAFFERTY; HONS, 2005). Para estes autores, as anormalidades mais comuns na
locomocdo em escada em criancas com SD séo a dificuldade no padréo de alternar os
pés um em cada degrau, base de apoio alargada, exagerada inclinacdo do tronco, pés
rodados para fora, falta de equilibrio, falta de balanco dos membros superiores e
adocao da posicdo de lado para descer, isto €, fazendo rotacdo de tronco antes de
realizar o movimento.

Criancas com SD demonstram dificuldades no acoplamento entre a informacgéo
sensorial (percepcdo) e a acdo motora (acdo) (BARELA, 2005; VIRJI-BABUL et al.,
2006). Seguindo os principios da perspectiva ecoldgica, individuos sdo capazes de
guiar seu comportamento percebendo inconscientemente quais possibilidades de acéo
sdo oferecidas pelo meio. Esta relagcdo entre o individuo e o meio é chamada de
affordance. Para que a atividade seja bem sucedida, cabe ao individuo perceber estas
affordances e, entdo, selecionar a forma mais eficiente para executar a acéo
(HAYWOOD; GETCHELL, 2004).

Estudos tém analisado a SE e DE de pacientes com implantes de joelho
(STACOFF et al., 2007) ou quadril, amputados com préteses de membros inferiores
(SCHMALZ, et al., 2007; VANICEK, 2007), adultos (CESARI et al., 2003) idosos
(ZACHAZEWSKI, 1993; CESARI et al., 2003; LEE; CHOU, 2007; MIAN et al., 2007) e
criancas (CESARI et al. 2003). No entanto, poucas pesquisas tém sido realizadas na
populacdo com SD, embora o subir e descer escadas seja considerado um marco no
desenvolvimento motor.

Analisando-se as variac0es cinéticas e cinematicas destes individuos enquanto

realizam esta atividade locomotora, informacdes especificas podem ser obtidas para



melhorar a habilidade na realizacdo desta tarefa. Com a cinematica é possivel
descrever de maneira objetiva como 0s segmentos corporais se movimentam durante a
acao. A analise cinética possibilita conhecer e entender os mecanismos envolvidos na
SE e DE, principalmente analisando-se dados provenientes das medidas de forcas.
Desta forma, a questdo-problema deste estudo é: Quais sdo as diferencas
cinemaéticas e cinéticas na tarefa subir escada entre criangas com sindrome de Down e

criancas com desenvolvimento tipico?



1.1 Justificativa

E possivel encontrar na literatura diversos estudos que relatam déficits motores,
com maior ou menor extensdo, em criangcas com sindrome de Down, reportados em
forma de atrasos na aquisicdo de habilidades motoras basicas, como andar, alcancar e
segurar. Muitos destes “atrasos” sado atribuidos a fatores isolados, principalmente ao
baixo tdnus muscular. Analises do desenvolvimento e controle motor vém mostrando
que individuos com SD apresentam a mesma sequéncia de aquisicdo de marcos
motores, o equilibrio e a marcha sdo semelhantes aos de individuos com
desenvolvimento tipico, porém com adaptacfes. De fato, Virji-Babul et al. (2006)
sugerem que, com o passar do tempo, individuos com sindrome de Down aprendem a
desenvolver estratégias motoras adaptativas a fim de aperfeicoar estabilidade e
seguranca.

Embora seja uma atividade comum na vida diaria, sdo escassos ha literatura
trabalhos que analisaram esta tarefa. Segundo Durward et al.(2001), apenas um
pequeno numero de autores buscaram estudar a capacidade de subir e descer escadas
de maneira objetiva. Em revisdo a respeito da locomocdo em escadas, Startzell et al.
(2000) mencionam que um numero maior de pesquisas basicas deveriam ser
conduzidas para que se determinasse os pontos de dificuldades e seguranca nas
escadas. Além disso, Nadeau et al. (2003) sugerem que para proporcionar aos
profissionais que trabalham com o movimento, um quadro mais claro das exigéncias
especificas da tarefa de locomocdo em escada, as pesquisas devem ser ampliadas e

incluir uma gama mais larga de faixas etarias. A investigacdo detalhada das



dificuldades que os individuos apresentam nas escadas é fundamental para identificar
problemas, desenvolver programas de reabilitacdo, bem como analisar os efeitos de
tratamentos baseando-se em resultados concretos.

A faixa etaria de 7 a 10 anos foi selecionada pelo fato de Willians et al. (1994)
relatarem que criancas com DT sdo capazes de se locomover em escadas sem apoio
do corrimdo com, em média, 41 meses de idade. Levando-se em consideracdo que
criancas com sindrome de Down apresentam um “atraso” de cerca de 12 meses para a
aguisicdo da marcha sem apoio (independente), optou-se por respeitar essa margem, ja
gue nédo existem estudos que descrevam como e quando criangcas com SD sdo capazes
de realizar esta tarefa sem apoio.

A motricidade como um todo € objeto de trabalho e de estudo de profissionais e
pesquisadores, como Fisioterapeutas, profissionais de Educacdo Fisica, Terapeutas
Ocupacionais dentre outros, e é uma particularidade destes tentar caracterizar os
componentes de habilidades motoras frente a diferentes tarefas, buscando identificar
componentes que possam influenciar na forma com que estas sdo desempenhadas.
Devido a isso, os resultados proporcionardo uma relevante contribuicdo para o0s

profissionais que atuam nesta area.



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar as caracteristicas cinematicas e cinéticas do subir escada de criancas

com sindrome de Down e compara-las com criangas com desenvolvimento tipico.

2.2 Objetivos Especificos

Identificar e comparar os valores de um conjunto de varidveis temporais do subir
escada entre criangcas com SD e DT,

Identificar e comparar os valores de um conjunto de variaveis espaciais do subir
escada entre criangcas com SD e DT,;

Identificar e comparar os valores de um conjunto de variaveis cinéticas do subir
escada entre criangcas com SD e DT e caracterizar os padrbes das curvas da
componente vertical da forca de reacéo do solo;

Identificar e comparar os valores de um conjunto de variaveis referentes ao controle
postural estatico entre criancas com SD e DT e relaciona-las com as variaveis

temporais, espaciais e cinéticas do subir escada.



3 HIPOTESES

Para cumprir os objetivos propostos pelo estudo as seguintes hipoteses sobre as

variaveis foram levantadas:

Com relagéo as variaveis temporais:

H1: Existem diferencas nas caracteristicas temporais de organizacéo do ciclo do subir
escada quando comparadas as criancas com SD e DT.

Com relagéo as variaveis espaciais:

H2: A velocidade média durante o subir escada € menor nas criancas com SD quando
comparadas as criancas com DT;

H3: Existem diferencas nas amplitudes de movimento e picos de angulacao articulares
no subir escada quando comparadas as criancas com SD e DT.

Com relacdo as variaveis cinéticas:

H4: Existem diferencas nas caracteristicas da componente vertical da forca de reacdo
do solo no subir escada quando comparadas as criancas com SD e DT.

Com relacéo ao controle postural:

H5: As amplitudes de deslocamento do centro de pressdo, area de oscilacao,
velocidades e frequéncias de oscilagdo sao maiores nas criangas com SD quando
comparadas as criangcas com DT.

H6: Existem correlagbes entre o controle postural e os valores encontrados para as

variaveis cinéticas e cinematicas.



4 REVISAO DA LITERATURA

A revisdo de literatura inicialmente descreve as caracteristicas gerais da
locomog&o humana, dando énfase na locomog&o em escadas, e em seguida aborda a

sindrome de Down.

4.1 Caracteristicas gerais dalocomoc¢ao humana

Locomocao é toda acdo que move o corpo de um animal através do espaco
(CAPPOZZO, 1991). Ela é atingida atravées de movimentos coordenados dos
segmentos corporais numa interagao dinamica das forcas internas (muscular e articular)
e forgas externas (inercial, gravitacional e friccional) (BANGAARDT, 2001).

A marcha no plano é a forma de locomocédo mais utilizada pelos seres humanos
e, embora pareca simples, o comportamento motor da marcha é complexo. Para ser
capaz de andar o individuo necessita de forca muscular suficiente para suportar o peso
corporal e estabilidade para compensar mudancas no equilibrio enquanto realiza o
movimento, adaptando estabilidade e mobilidade. Além disso, precisa desenvolver
habilidade para se adequar as propriedades do ambiente, como obstaculos, superficies
irregulares ou mesmo escadas que se encontram no trajeto (SHUMWAY-COOK;
WOOLLACOTT, 2003). Portanto, para que a locomocao seja bem sucedida existem trés
exigéncias essenciais: progressao, estabilidade e adaptacéo. A progressao € garantida

por um padréo locomotor basico, que produz e coordena padrdes ritmicos de ativacao
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muscular nos membros inferiores e no tronco, para movimentar o corpo na direcao
desejada. A exigéncia da estabilidade esta relacionada ao estabelecimento e
manutencdo de uma postura adequada para a locomocao e também a demanda de
estabilidade dinamica dos movimentos do corpo. Este tipo de estabilidade envolve nao
apenas contrabalancar a forca da gravidade, mas também outras forcas esperadas ou
inesperadas. A terceira exigéncia essencial da locomocao é a capacidade de adaptar o
movimento de acordo com os objetivos do individuo e as demandas do ambiente.

A marcha é considerada uma sequéncia repetida de movimentos dos membros
inferiores para mover o corpo a frente (PERRY, 2005), numa constante transferéncia de
peso corporal de um membro para o outro, alternando periodos de apoio e de néo-
apoio. Essas alternancias ciclicas sdo essenciais ao processo de locomocao,
associadas a continua forca de reacdo do solo, que suportam o corpo (ROSE;
GAMBLE, 1998). Embora exista uma grande variabilidade das caracteristicas funcionais
da marcha entre um sujeito e outro, e mesmo entre os ciclos de um mesmo individuo,
algumas singularidades sdo gerais Uma sequéncia simples destas funcbes é
denominada ciclo da marcha. Este ciclo se divide em dois periodos para cada pé: apoio
e balanco (WINTER, 1991).

A fase de apoio ocorre no tempo do ciclo onde o pé esta em contato com o solo
e a fase de balanco ocorre no tempo do ciclo da marcha onde o pé encontra-se no ar,
na intencédo do avanco do membro inferior a frente. Conforme Perry (2005), a marcha &
ainda subdividida em oito fases, sendo cinco na fase de apoio e trés na fase de
balanco. S&o elas: contato inicial, que é o primeiro contato do pé com o solo e da inicio
ao ciclo da passada; resposta a carga, quando o pé fica aplanado; apoio médio, que

ocorre quando o pé contralateral passa o pé de apoio; apoio final, que ocorre momentos
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antes do pé perder o contato com o solo; e pré-balanco, que finaliza o periodo de apoio,
perdendo o contato com o solo. O periodo de balanco divide-se em: balanco inicial,
quando o membro inferior € acelerado a frente; balanco médio, que coincide com o
apoio médio do membro contralateral; e balanco final, que corresponde a preparacao
para o préximo toque do pé com o solo.

O joelho no momento do toque do calcanhar estad proximo da extensao total e
inicia um momento de flexdo que alcanca um pico de 20 graus no momento da resposta
a carga, com a finalidade de absor¢cdo do choque mecanico. Logo apds, inicia-se a
extensdo que marca o médio apoio e apoio terminal. No momento do pré-balanco,
surge um flexdo passiva em razado da hiperextensédo dos dedos. Na fase de balanco, o
joelho estende para posicionar a tibia a frente e preparar o pé para o contato com o
solo (WINTER, 1991). O quadril e a pelve avancam o membro inferior a frente, no final
da fase de balanco, gracas a maxima flexdo do quadril que ocorre durante a fase
terminal do balanco e inicio do apoio. Essa flexdo é mantida durante a resposta a carga
e, no médio apoio, a flexdo de aproximadamente 30 graus vai para 10 graus. Em
seguida, a extensdo continua e alcanca o valor maximo no momento do
desprendimento do pé. No pré-balanco, o quadril, encontra-se em uma posi¢cao neutra
e a partir dai inicia um periodo de flexdo que alcanca seu pico no momento do toque do
calcanhar com o solo.

Ao analisar parametros cinéticos da marcha, nota-se que a componente vertical
da forca de reacado do solo (FRS) é caracterizada por dois picos de forca semelhantes e
um vale entre os mesmos. O primeiro pico de for¢ca corresponde ao contato do
calcanhar com o solo, sendo que nesse momento, o centro de massa € acelerado para

cima. A relacdo entre o pico de forca e o tempo que demora para este ocorrer €
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denominada taxa de crescimento e esta relacionada com o choque mecanico que
ocorre no inicio da fase de apoio. No médio apoio, o centro de massa tera aceleracao
para baixo e a forca sera assim menor que o peso corporal. O segundo pico ocorre na
fase final do apoio, no momento do desprendimento do pé com o solo, quando o centro
de massa sofre aceleracao para cima novamente (AMADIO & DUARTE, 1996).

Apesar da marcha caracterizar-se como uma das atividades funcionais mais
essenciais (ANDRIACCHI & ALEXANDER, 2000), hd também a necessidade de
entendermos como os individuos se adaptam a situacdes que exijam esforcos
diferenciados ao dessa atividade de locomoc¢do, como é o caso, por exemplo, da

locomocdo em escadas.

4.1.1 Caracteristicas da locomocdo em escadas

Pouca literatura cientifica relata caracteristicas de parametros biomecanicos
relacionadas com atividades funcionais da locomocéao além da marcha no plano, como
€ 0 caso da locomocdo em escadas. A locomocdo em escadas € uma tarefa dificil e
desafiadora. O desafio é ainda maior quando aliadas a este “obstaculo” estdo todas as
restricbes do organismo apresentadas pelos individuos com sindrome de Down. Para
que se entendam os fatores que diferenciam o subir escadas desta populagéo, faz-se
necessario o entendimento de como os individuos com desenvolvimento tipico (DT)
desempenham esta tarefa.

Esta forma de locomocdo é considerada um marco motor (MCCASKILL;

WELLMAN, 1938). Estudos prévios com criangas e escadas séo limitados a estabelecer
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a idade de aquisicdo destes marcos. Slentz e Krogh (2001) relatam que inicialmente as
criancas sobem escadas em quatro apoios e posteriormente colocando ambos os pés
no mesmo degrau (“marking time”), locomovendo-se cuidadosamente, segurando na
mao de um adulto ou no corrimdo. Segundo Johnson e Blasco (1997) o padréao de subir
com apoio na mao ocorre com 20 meses e segurando-se no corrimao com 22 meses.
Com 24 meses, em média, a crianca é capaz de descer segurando no corrimao,
embora sem alternar os pés. Berger et al. (2007) estudaram as influéncias do meio na
aguisicdo do subir escadas e encontraram que criangcas que tém escadas em casa
sobem escada mais cedo do que criancas que ndo tem escadas em casa.

Existem diversas formas de subir escadas, sendo que a mais comum € a de “pés
alternados”, onde os membros inferiores movimentam-se como um padrdo ciclico
semelhante a marcha plana (DURWARD et al., 2001). Tanto a marcha no plano quanto
0 subir escadas possuem periodos de suporte (apoio) e nao suporte (balanco). Em
média, individuos saudaveis permanecem 65% do ciclo do subir escada na fase de
apoio e 35% na fase de balanco. Valores similares foram encontrados na descida,
embora a fase de apoio seja mais longa do que na subida, sendo 68% para a fase de
apoio e 32% para a fase de balanco (ZACHAZEWSKI et al., 1993). McFayden e Winter
(1988) subdividiram o subir escada, sendo a fase de apoio composta por aceitacdo do
peso, propulsdo vertical e continuacao para frente. A fase de balanco foi dividida em
afastamento do pé e colocacéo do pé.

Os movimentos das articulagdes do quadril, joelho e tornozelo ao subir escada
foram descritos por Andriacchi et al. (1980). Quando o pé toca o primeiro degrau, joelho
e quadril estdo flexionados e o tornozelo apresenta flexdo plantar. Posteriormente,

quadril e joelho sofrem extenséo e tornozelo apresenta ligeira dorsiflexdo. Da metade
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do apoio até a retirada do pé, o quadril e o joelho continuam estendendo e o tornozelo
sofre flexdo plantar durante a retirada do pé. Até o contato do pé, quadril e joelho
sofrem extensao e tornozelo sofre flexao plantar.

Além dos movimentos, a for¢a de reacéo do solo (FRS) € medida e analisada em
alguns estudos, utilizando plataformas de forca posicionadas sobre o piso de um ou
mais degraus (ANDRIACCHI et al., 1980; MCFADYEN; WINTER, 1988;
ZACHAZEWSKI et al., 1993). Estes autores relatam que durante o subir escada ocorre
um rapido aumento na FRS vertical (FRSv) no momento do contato do pé, chegando ao
pico no inicio do suporte Unico do membro. Ha diminuicdo desta forca até a metade do
apoio, que volta a aumentar chegando ao segundo pico no inicio do suporte duplo.

Estudos prévios a respeito da locomoc¢édo em escadas tém focado nas diferencas
biomecanicas entre subir e descer escada e andar no plano em adultos (MCFADYEN;
WINTER, 1988; RIENER et al., 2002), ja que sdo semelhantes no sentido de que
envolve movimentos alternados reciprocos e estereotipados dos membros inferiores
(SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003).

Duas tarefas sado citadas por Konczak et al.(1992) como sendo imprescindiveis
para 0 sucesso em subir escadas. A primeira € a que o0 sujeito deve ser capaz de
colocar um pé a uma superficie mais elevada da escada, no caso o degrau superior. Na
segunda, o sujeito deve conseguir mover o centro de massa a nova base de suporte e
entdo estender a perna de apoio.

A marcha de Individuos com SD tende a ser diferente da marcha de individuos
com desenvolvimento tipico como foi descrito acima. Sendo assim, 0 sucesso para

subir e descer escadas possivelmente sera restrito. Na revisdo de literatura nao foi
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possivel encontrar estudos que tenham analisado e descrito a subida e descida de

escadas de criancas com sindrome de Down.

4.2 Sobre a sindrome de Down

A sindrome de Down (SD) € considerada uma das primeiras alteracdes
cromossOmicas conhecidas e estudadas até hoje. Foi descrita pela primeira vez em
meados do século XIX e caracterizada por John Langdon Down em 1866. Este
identificou a sindrome, no entanto apenas especulou a causa da ocorréncia. Ndo se
tinham maiores informacdes até que, em 1950, se tornou claro que o numero de
cromossomos em cada célula humana era 46. Em 1959, Lejeune descobriu que a SD
era uma anormalidade genética e que ocorria como resultado de um cromossomo 21
extra. Apenas mais tarde os trés mecanismos pelos quais a SD ocorre foram
identificados (BRUNONI, 1999; HARTWAY, 2009).

O primeiro mecanismo, que acomete 95% dos casos, € a nao-disjuncdo. Neste
mecanismo o erro € na divisdo celular, no momento em que o 6vulo ou o
espermatozoéide sdo formados. Neste caso ndo ocorre a disjuncdo dos cromossomos,
levando ao aparecimento do cromossomo extra no par 21 de todas as células do corpo
(SCHWARTZMAN, 1999; KESSLING & SAWTELL, 2002). Assim, o individuo apresenta
47 cromossomos, sendo que o usual seria apresentar 46. O segundo mecanismo € a
translocacdo (2 a 4% dos casos). Neste caso, 0 que ocorre é a adesdo de todo ou de
parte de um cromossomo 21 extra em outro, geralmente ao 14 ou 22. O terceiro
mecanismo, denominado mosaicismo, € 0 mais raro, presente em menos de 2% dos

casos de SD (NDSS, 2006). O terceiro cromossomo esta presente em apenas uma
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porcdo das células do corpo e a outra por¢cdo encontra-se normal. Quanto maior o
percentual de células com trissomia do 21, maiores serdo as manifestacdes clinicas da

SD no individuo (SCHWARTZMAN et al., 1999).
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Figura 1- Cariotipos apresentados na translocacdo (a esquerda) e na nao-disjuncao (a
direita).

A SD afeta pessoas de todas as idades, racas ou niveis econémicos. Em estudo
recente, relata que em 20 anos de pesquisa, a prevaléncia aumentou de 1,3 para
2,5:1000 nascimentos (IRVING et al., 2008). No Brasil ndo ha pesquisas deste carater,
no entanto, segundo o Senso de 2000 h& cerca de 300.000 pessoas que apresentam a
sindrome (PIMENTEL, 2008). As causas da SD ainda ndo s&o bem definidas. O
principal fator apontado como responsavel pelo aumento no nimero de casos e por
modificar a incidéncia €, indiscutivelmente, a gestacao tardia (SCHWARTZMAN, 1999;
IRVING et al., 2008). A explicagdo mais provavel para o efeito da idade materna na
maior predisposicao a gerar um filho com SD é o envelhecimento do gameta feminino,
pois a gametogénese fica estacionada por muitos anos no fim da profase (BORGES-

OSORIO, 1993).
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Os efeitos da SD variam de individuo para individuo, embora existam algumas
caracteristicas em comum. A deficiéncia mental esta presente em todos os individuos
com SD, podendo variar de graus leves até os mais severos. As caracteristicas fisicas
que podem ser observadas sdo: face com perfil achatado, fissuras palpebrais com
inclinacdo para cima, orelhas pequenas, excesso de pele na nuca, prega palmar unica,
clinodactilia, estatura baixa e membros curtos. Alteracdes clinicas na SD incluem
malformacBes cardiacas e gastrointestinais, maior incidéncia de hipotireoidismo,
leucemia e deméncia (MUSTACCHI; RAZONE, 1990; BLOCK, 1991; DESAI, 1997,
ROIZEN, 2001; BAMHART; CONNOLLY, 2007). Problemas ortopédicos comumente
observados sdo a frouxiddo ligamentar, fraqueza muscular, hiperextensdo articular e
instabilidade atlanto-axial (BLOCK, 1991; DESAI, 1997). Problemas no controle
neuromuscular associados a SD sdo a hipotonia muscular, déficits de equilibrio e
atrasos no desenvolvimento (BLOCK, 1991; DESAI, 1997; SCHWARTZAMAN, 1999;
SACKS; BUCKLEY, 2003; VOIVODIC, 2004; VICARI, 2006; DELLA DEA; DUARTE,
2009). Existem relatos de alteracbes cerebrais, que incluem: reducdo no peso,
diminuicdo do numero e profundidade dos sulcos do cortex cerebral, reducdo do
namero de populagdes neuronais especificas, diminuicdo das ramificagdes dendriticas,
reduzida formacgéo de sinapses, bem como anormalidades funcionais nas propriedades

da membrana (BECKER et al., 1991 apud MAZZONE et al., 2004).
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4.2.1 Analise da locomocé&o e do controle postural na sindrome de Down

Diversos fatores estdo envolvidos na aquisicdo da marcha, incluindo a presenca
forca suficiente para suportar o peso do corpo em um unico membro, bom controle
postural e motivacdo. Ha evidéncias que criancas com SD apresentam diferentes
substratos neurais (BRANDT; ROSEN, 1995) bem como controle postural deficitario
(HALEY, 1986; KUBO; ULRICH, 2006). Criancas com SD ainda apresentam frouxidao
dos ligamentos e hipotonia (SCHWARTZMAN et al., 1999). Estes fatores contribuem
com o atraso na aquisicdo da marcha, bem como no desenvolvimento atipico da

mesma (PALISANO et al., 2001; ULRICH et al., 2001).

PERIODO DE APOIO PERIODO DE BALANCO
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Figura 2 — Representacdo dos periodos (apoio e balanco), dos trés intervalos do
periodo de apoio (apoio duplo inicial, apoio simples e apoio duplo final) e
das fases da marcha (Fonte: Barela, 2005).

Comumente, criangcas com SD caminham com idade em torno dos 24 meses, 12

meses depois da idade que seus pares sem a sindrome (PALISANO et al.,, 2001,
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ULRICH et al., 2001). Parker e Bronks (1986) citado por Selby-Silverstein et al. (2001)
descrevem a marcha de criancas com SD como sendo caracterizada por longo tempo
de suporte duplo, diminuicdo da extensao do quadril, passos curtos, aumento da flexao
de quadris e joelhos com aumento da flexdo plantar do tornozelo. Adultos com
sindrome de Down com idade entre 35-62 anos ainda apresentam menor velocidade na
marcha e dao passos mais curtos e com maior base de suporte do que seus pares com
DT (SMITH; ULRICH, 2008).

O controle postural € um fator limitante no desenvolvimento de habilidades
motoras (HALEY, 1986). A relacdo entre postura e aquisicdo de marcos motores ocorre
tanto em criangas com DT quanto em criangcas com SD, no entanto, as criangas com
SD séo mais limitadas em seu controle postural, isto devido a dificuldade em modular
as forcas necessarias para responder as perturbacfes posturais (SHUMWAY-COOK;
WOOLLACOTT, 1985). A consequéncia de um controle postural deficitario na marcha é
relatado por Looper et al. (2006) como uma diminui¢do da largura do passo, aumento
da fase de duplo apoio e aumento na variabilidade da largura e comprimento do passo
de criangcas com SD que adquiriram a marcha recentemente.

Em adicdo a estas caracteristicas, a oscilacao corporal também é um fator a ser
considerado. Criangas mais jovens oscilam com maior amplitude do que criangas mais
velhas ou adultos. Isto ocorre tanto na postura ereta quieta quanto na marcha. Em
consequéncia, alargam a base de suporte para compensar a oscilacéo e reduzir o risco
de quedas. Conforme aumentam suas experiéncias esta base diminui. No entanto, em
criangcas com SD, continuam a apresentar um controle postural atipico e com base de
suporte também mais larga ao longo da vida (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT,

1985; GALLI et al., 2008).
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Pessoas com SD demonstram um aumento da variabilidade na maioria dos
aspectos de seus movimentos ao longo da vida quando comparados aos seus pares
com DT. Criancas mais novas com SD geram maior variabilidade no plano sagital no
inicio da marcha do que as criancas com DT (LOOPER et al., 2006), bem como grande
variabilidade no comprimento da passada, tamanho do passo e movimento do centro de
massa (KUBO; ULRICH, 2006).

Pessoas com SD adaptam seus padrées de marcha as caracteristicas inerentes
da SD bem como as mudancas neurofisiolégicas associadas a idade. Smith e Ulrich
(2008) concluiram com seu estudo que as mudancas neurofisiolégicas associadas a
idade, combinadas a frouxiddo ligamentar, baixo tdnus, inatividade faz com que
individuos adultos com SD apresentem precocemente adaptacfes na marcha quando

comparados a seus pares com DT.



5 METODOS

5.1 Sujeitos

Fizeram parte deste estudo 20 criancas com idade entre 7 e 10 anos, que foram
divididas em dois grupos: 10 no Grupo sindrome de Down (GSD) e 10 no Grupo
Desenvolvimento Tipico (GDT). Para o GSD foram selecionadas todas as criancas de
Escolas de Educacdo Especial - APAEs (Associacdo de pais e amigos dos
Excepcionais) de Maringa, Cianorte e Umuarama com diagnostico de SD e que
encontravam-se dentro da faixa etaria estabelecida. Para o GDT foram selecionadas
criancas com desenvolvimento tipico.

A partir de contato com as APAEs foi realizado um levantamento documental
para serem identificadas as criancas com SD que atendiam aos requisitos de idade
para participar do estudo. Apds esse levantamento foi feito contato com os pais e/ou
responsaveis pelas criancas e feito o convite de participacédo. Os participantes do GSD
apresentavam grau de comprometimento mental leve ou moderado, sendo que esta
classificacao foi feita pela instituicdo de ensino na qual as criancas foram recrutadas.

Para constituicdo do GDT foi realizado contato com o Colégio de Aplicacéo
Pedagogica (CAP) da Universidade Estadual de Maringd (UEM). O procedimento foi
semelhante ao do GSD. Foram convidadas todas as criancas que atendiam aos
requisitos de idade (120 criancas) as quais foram selecionadas de forma pareada, a fim

de minimizar os efeitos de variaveis intervenientes que pudessem influenciar os



24

resultados. O pareamento foi realizado individualmente, ou seja, para cada crianca com
sindrome de Down foi selecionada uma crianga com desenvolvimento tipico com
caracteristicas semelhantes. Os critérios para selecédo de cada individuo do GDT foram,
em ordem crescente de relevancia: idade, género, estatura e massa corporal. O teste
estatistico U de Mann-Whitney, utilizado para comparar a idade e o teste T de Student
para amostras independentes, utilizado para comparar estatura e massa, nao revelaram
diferencas entre os grupos (P = 0,05). No caso do género, foram proporgdes iguais

entre os grupos (45% do género masculino e 55% do género feminino).

Tabela 1 - Caracteristicas fisicas das criancas com sindrome de Down e com
desenvolvimento tipico (média * dp).

Criancas com SD  Criangas com DT P-valor
Idade (anos) 8,00+ 1,70 8,00 + 1,63 1,00
Estatura (cm) 122,80 + 11,29 126,00 + 15,80 0,60
Massa (KQg) 28,92 + 10,34 27,95+ 7,98 0,82

Os responsaveis pelas criancas assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (Apéndice A). O projeto foi aprovado pelo Comité Permanente de Etica em

Pesquisa com Seres Humanos (COPEP) da UEM sob o numero 206/2010 (Anexo A).

5.2 Procedimentos Experimentais

As criangas do GSD residentes em Maringa foram avaliadas no Laboratorio de

Biomecanica e Comportamento Motor da Universidade Estadual de Maringa (UEM) e as
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das demais cidades em suas respectivas escolas. As criancas do GDT foram todas
avaliadas em ambiente montado no Colégio de Aplicacdo Pedagodgica da UEM (CAP-
UEM).

A Figura 3 ilustra uma representacdo do desenho experimental para a aquisi¢ao
de dados. Uma escada com corrimdes removiveis, de quatro degraus medindo 17cm x
70cm x 28 cm (altura, largura e profundidade, respectivamente) foi posicionada no
centro da sala. O andar superior possui 1 metro de comprimento para prevenir
desaceleracdes durante a fase final da subida. Estas dimensdes foram baseadas na
Norma Brasileira 9050 — NBR 9050 (ABNT, 2004). Inserida no segundo degrau,
encontrava-se uma plataforma de forca (EMG System do Brasil, modelo BIOMEC-400)
para aquisicdo dos dados referentes a componente vertical da forca de reacéo do solo
(FRS). Duas cameras digitais (Panasonic, NV-GS180), fixadas sobre tripés, foram
posicionadas a 96 cm do solo, perpendicularmente ao plano de referéncia, ambas nas
laterais da escada para filmarem o plano sagital do individuo. Em cada uma das
cameras foi anexado um iluminador para explorar a reflexividade dos marcadores,
favorecendo o contraste entre estes e o restante das imagens. Além disso, tecidos na
cor preta foram colocados circundando a area. No final do Ultimo degrau da escada

foram colocados brinquedos a fim de motivar a realizagao da tarefa.
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Figura 3 - Representacdo esquematica do arranjo experimental, indicando o
posicionamento da escada, da plataforma de for¢ca (PF) e das cameras
(1,2e3).

A aquisicao dos sinais da plataforma de forca foi realizada com o programa
EMGLab (EMG System do Brasil) e a frequéncia de aquisicao foi de 70Hz.

As cameras foram ajustadas para amostrar 30 quadros por segundo. O foco,
assim como os demais parametros das cameras, foram ajustados manualmente e
ficaram fixos durante todo o experimento. O controle de shutter foi ajustado a 1/500, ou
seja, uma exposicdo de 0,002s. Com essa regulagem, mesmo diante das maiores
velocidades atingidas pelos marcadores, o deslocamento destes foi menos que 1mm
durante o tempo em que as cameras coletaram a luz que formou cada quadro, evitando
"borrées" nas imagens (BARROS, 1999). Depois de ajustadas, as cameras filmaram

ininterruptamente as tarefas até o final do experimento, iniciando com a filmagem de um

calibrador.
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Para cada camera havia um plano de referéncia. Este foi delimitado pelos
calibradores, que eram formados por duas hastes de metal (1,98m de altura) com
marcadores esféricos nas extremidades, que foram posicionadas a uma distancia de
2,60m uma da outra (Figuras 4 e 5). Dessa forma, a posicao espacial de cada marcador
no plano 2D pdde ser reconstruida, em cada instante registrado.

Antes do inicio da coleta foi dado um periodo de adaptacéo para que as criangas
se acostumassem com o ambiente de coleta e se familiarizem com os pesquisadores e
com os procedimentos. Durante este periodo, 0s pais ou responsaveis preencheram
uma ficha de anamnese contendo: dados pessoais, histérico do desenvolvimento motor,
indicacdo de membro dominante e questdes relacionadas a experiéncia com escadas.

Estas respostas dadas pelos pais ndo fizeram parte dos dados deste estudo.

Figura 4 - Disposigdo dos planos de referéncia utilizados.
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Figura 5 - Imagem obtida pela camera 1 durante a coleta de dados de um dos
participantes do presente estudo.

Com relacdo a preparacdo das criancas para a coleta, estas permaneceram
descalcas e vestindo roupa de banho (sunga ou biquini). Primeiramente foram
coletadas as medidas antropométricas (massa e estatura). Feito isso, marcadores de
material retrorefletivo foram aderidos com fita dupla-face nos seguintes locais do corpo:
(1) calcaneo, (2) V metatarso, (3) maléolo lateral, (4) cabeca da fibula, (5) trocanter
maior do fémur e (6) espinha iliaca antero-superior (EIAS). Os marcadores foram
fixados de ambos os lados do corpo do individuo. A unido de alguns pontos foi
realizada para delimitar os seguintes segmentos corporais: pé (2-3), perna (3-4), coxa
(4-5), pelve (5-6). Para as articulacbes definiu-se: angulo articular do tornozelo como
sendo o angulo interno entre as linhas que formam os segmento da perna e do pé. O
angulo do joelho como sendo o angulo interno entre as linhas que formam o segmento
da perna e da coxa e, por fim o angulo articular do quadril como sendo o angulo interno
entre as linhas que formam os segmentos da pelve e da coxa. Este modelo foi

adaptado de Winter (1991) e esquematizado na Figura 6.
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Com relacao ao procedimento de coleta de dados, a tarefa a ser realizada pelas
criancas foi dividida em duas condi¢des: 1) subir a escada e 2) posicdo estatica. Estas
condi¢cBes foram as mesmas para todos os participantes, sendo realizadas 5 tentativas
para cada crianca de cada grupo. A posicao inicial foi delimitada por uma placa de EVA,
a 40 cm da escada. As criancas se locomoveram em velocidade auto-selecionada e
iniciaram o passo com o membro inferior testado (membro dominante) em solo (regido
delimitada). Foi pedido para que subissem a escada utilizando o padrdo de alternar os
passos, pisando com um pé em cada degrau, € sem apoio em corrimao.

Na coleta dos dados da avaliacdo do controle postural estatico, as criancas
foram orientadas a permanecerem em postura relaxada sobre a plataforma de forca,
com os bracos posicionados ao longo do corpo o mais estavel possivel e 0s pés em
posicdo auto-selecionada desde que a largura entre os pés ndo fosse maior que a
largura dos ombros. Foi solicitada a crianca que olhasse para um alvo localizado
frontalmente a 1 metro e na altura dos olhos durante 30 segundos. Foram realizadas 3

repeticbes com olhos abertos.
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Figura 6 — Modelo biomecénico utilizado na analise da subida da escada nas

criangas.

A=

pontos  anatémicos;

B=segmentos

adotados;

C=articulagdes e convencgdes adotadas. Os pontos foram marcados do
lado direito e do lado esquerdo do sujeito. Fonte: adaptagéo de Martins

(2008).
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5.3 Tratamento dos Dados

5.3.1 Definicéao do ciclo

Como proposto por Zachazewski et al. (1993) o ciclo foi definido como sendo o
primeiro contato do pé com um degrau (inicio) até o contato subsequiente do mesmo pé
(fim). Neste estudo, o inicio do ciclo correspondeu ao contato do pé no segundo degrau

e o0 término do ciclo ao contato do mesmo pé no quarto degrau.

5.3.2 Dados da filmagem

Primeiramente, as filmagens armazenadas em fitas de video foram transferidas
para o computador utilizando um cabo, uma placa de captura digital e o software
Pinnacle Studio Plus versédo 9.4. Em seguida, em cada repeticdo, foram selecionados
0s trechos que correspondessem ao ciclo do subir escada. As execucdes em que 0S
participantes ndo pisaram com o pé dominante na plataforma foram descartadas.

Em seguida, utilizando o software para analises cinematicas Digital Video for
Biomechanics for Windows (DVIDEOW) (BARROS et al., 1999), os trechos foram
desentrelacados, permitindo uma analise a 60 Hz. A localizacdo dos marcadores nas
imagens das cameras foi medida de maneira semi-automatica. O Dvideow possui uma
funcdo para este fim, que se baseia em rastreamento dos marcadores, a partir de
segmentacdo morfoldgica. Algoritmos especificos detectam o centro de todos os

marcadores contidos nas regides de interesse, de cada imagem, gerando uma
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coordenada vertical e outra horizontal da tela do computador, para cada marcador. No
entanto, como garantia, foi realizada uma revisdo do processo quadro a quadro para
um Unico marcador de cada vez e permitindo a correcdo manual no caso de erros.

A partir dos registros das coordenadas de tela e do sistema de calibracdo, as
coordenadas dos pares ordenados (X,Y) de cada marcador foram obtidas. Os dados
foram filtrados por meio de um filtro digital (Butterworth) de 42 ordem, com uma
frequéncia de corte de 6 Hz, baseados em andlise residual e normalizados em funcéo
do tempo e expressos em termos percentuais do ciclo da marcha. Foi feito calculo para
correcdo de paralaxe. Sendo assim, o inicio do movimento foi considerado como 0%
(toque do pé na plataforma) e o fim do ciclo com 100% (toque do mesmo pé no ultimo

degrau para a subida).

5.3.3 Dados da plataforma de forca

Os dados adquiridos da plataforma de for¢ca foram arquivados em planilhas. Com
a utilizagdo do software Matlab implementado ao software EMG Lab (EMG System do
Brasil Ltda.) estes dados foram filtrados utilizando um filtro digital Butterworth de 42
ordem com frequiéncia de corte de 6Hz.

Os dados da componente vertical foram normalizados temporalmente de 0 a
100% com intervalos de 1% (correspondente ao contato do pé na plataforma e a perda
de contato do pé na plataforma). Esse procedimento € necessario para comparar
diferentes repeticbes em diferentes individuos, jA que € muito provavel que cada

repeticdo, independentemente de ser o mesmo individuo ou néo, tenha duragédo do
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ciclo ligeiramente diferente devido a variabilidade do movimento humano (BARELA,
DUARTE, s/d). Foi feita ainda a normalizacdo da amplitude dos valores da FRS pelo

peso corporal.

5.4 Variaveis selecionadas para a analise do subir escada e do controle postural

As variaveis foram agrupadas em variaveis temporais (normalizadas em funcao
do tempo), varidveis espaciais (magnitudes de deslocamentos lineares e angulares),
variaveis cinéticas e variaveis referentes ao controle postural. Tempo do ciclo, tempo da
fase apoio, tempo da fase de balanco, tempo da fase de duplo apoio inicial, tempo da
fase de duplo apoio final e tempo de apoio simples sdo as variaveis temporais
(expressas em percentuais, com excecdo do tempo do ciclo); velocidade média,
amplitude de movimento articular e picos angulares maximos e minimos de quadril,
tornozelo e joelho séo consideradas as variaveis espaciais angulares; os padrées das
curvas da componente vertical da FRS, magnitude do primeiro e do segundo pico, forca
minima, forca de impacto, impulso, deflexdo, incremento, taxa de crescimento e tempos
decorrentes do inicio do apoio até os picos serdo consideradas as variaveis cinéticas.

Amplitude do deslocamento antero-posterior do COP (centro de pressao),
amplitude do deslocamento médio-lateral do COP, &rea da oscilacdo, velocidades e
frequéncias de oscilacdo foram consideradas variaveis do controle postural.

O tempo do ciclo foi calculado pelo tempo entre o primeiro contato do pé de
apoio com a plataforma (2° degrau) e o segundo contato do mesmo pé no 4° degrau da

escada para a subida e no solo para a descida. A velocidade foi calculada a partir da
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razao entre o comprimento e a duracdo (em segundos) do ciclo. A duracdo da fase de

apoio foi calculada a partir do tempo entre o contato do pé com o 2° degrau e a perda

do contato do pé neste mesmo degrau. A duracdo da fase de balanco foi dada pelo

tempo entre a retirada do pé da plataforma até o togue deste mesmo pé, que

corresponde ao final do ciclo.

Os Quadros 1, 2 e 3 demonstram as variaveis pesquisadas, bem como suas

definicbes e unidades de medida.

Sigla Variavel Descrigao Un.
. __________________________________________________________________________________________________|
TC Tempo do ciclo Tempo entre dois contatos consecutivos do pé dominante S
TFA Tempo da fase de Percentual do ciclo em que o pé dominante est4 em contato %
@ apoio com o solo
‘S
‘8'_ TFB Tempo da fase de Percentual do ciclo em que o pé dominante ndo esta em %
c balanco contato com o solo
(O]
[ . . . L .
.<£ TDAI Tempo de duplo apoio Percentual do ciclo que vai do primeiro contato do pé de %
o inicial apoio até a perda de contato do pé contra-lateral do solo
©
§ TAS Tempo de apoio Percentual do ciclo que corresponde ao suporte Unico do %
simples membro de apoio
TDAF Tempo de duplo apoio Percentual do ciclo que vai do contato do pé contra-lateral %
final até a perda de contato do pé dominante do solo
PMinQ Pico de extenséo do Valor maximo da extensao do quadril ou valor minimo da Graus
quadril flex&o do quadril
PMaxQ Pico de flexdo do Valor maximo da flexdo do quadril Graus
» quadril
G
& AMQ Amplitude de Diferenca entre o pico de flexdo e o pico de extensédo do Graus
u% movimento do quadril quadril
% PMinJ Pico de extenséo do Valor minimo da flexdo do quadril Graus
& joelho
S . . .
> PMaxJ Pico de flexdo do Valor maximo de flexdo do joelho Graus
joelho
AMJ Amplitude de Diferenca entre o pico de flexdo e extenséo do joelho Graus
movimento do joelho
PMaxT Pico de dorsiflexdo do Valor méximo da dorsiflexdo do tornozelo Graus
tornozelo
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Sigla Variavel Descrigéo Un.
PMinT Pico de flexao plantar Valor maximo de flexao plantar do tornozelo Graus
do tornozelo
AMT Amplitude de Diferenca entre o pico de dorsiflexdo e o pico de flexdo Graus
movimento do plantar do tornozelo
tornozelo
VEL Velocidade Velocidade média do deslocamento no subir escada durante m/s
o ciclo
Quadro 1 - Variaveis cineméticas, temporais e espaciais, utilizadas no estudo, suas
respectivas definicbes e unidades de medida.
Sigla Variavel Descrigéo Un.
Fz1 Primeiro pico de forca Maior magnitude de forca, na primeira metade da PC
vertical fase de apoio
TFz1 Tempo do primeiro pico de Tempo desde o inicio da fase de apoio até o %
forca vertical primeiro pico de forca vertical TFA
Fzmin Forca minima Menor valor de forca vertical imediatamente apés o PC
primeiro pico
TFzmin Tempo até a forca minima Tempo desde o inicio da fase de apoio até o valor %TFA
de forga correspondente a Fzmin
0 Fz2 Segundo pico de forca Maior magnitude de forca ap6s FZmin PC
] .
© vertical
N
.S TFz2 Tempo do segundo pico de Tempo desde o inicio da fase de apoio até o %TFA
o forca vertical segundo pico de forga vertical
Ko
:E DEF Deflexéo Diminuicdo na magnitude de forga do primeiro pico PC
E para a forca minima (Fz1 — Fzmin)
INC Incremento Aumento na magnitude da for¢a minima para o PC
segundo pico de forga (Fz2 — Fzmin)
Imp_50 Impulso 50 ms Célculo da integra¢@o numérica da forca N.s
correspondente a &rea determinada pela curva de
for¢a nos primeiros 50ms da fase de apoio
Imp_total Impulso total Célculo da integracdo numérica da forca N.s
correspondente a area determinada pela curva de
forca da fase de apoio
TC1 Taxa de crescimento 1 Razao entre AFzl e ATFz1 PC/s
TC2 Taxa de crescimento 2 Razao entre AFz2 e ATFz2 PC/s

Quadro 2 - Variaveis cinéticas utilizadas no estudo, suas respectivas definicbes e

unidades de medida.
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Sigla Variavel Descricao Un.
Amp_AP Amplitude antero- Distancia de deslocamento do COP na dire¢@o antero- Cm
posterior posterior
= Amp_ML Amplitude médio- Distancia de deslocamento do COP na direcdo médio-lateral Cm
5 lateral
m - -
g Area Area do Célculo da area da trajetéria do COP cm?
@ deslocamento
o
g Vel _AP Velocidade antero- Calculo da velocidade da oscilagéo na dire¢éo antero- Cm/s
O posterior posterior
@]
E Vel _ML Velocidade médio- Calculo da velocidade da oscilagdo na dire¢cdo médio-lateral Cm/s
‘o lateral
3
E Freq_AP Freguéncia antero- Freqguéncia da oscilagdo na dire¢cdo antero-posterior Hz
> posterior
Freq_ML Frequéncia médio- Frequéncia da oscilagdo na direcdo médio-lateral Hz
lateral

Quadro 3 - Variaveis referentes ao controle postural utilizadas no estudo, suas

5.5 Andlise Estatistica

respectivas definicbes e unidades de medida.

Primeiramente foi realizada a andlise do coeficiente de variacdo (CV) para todas

as curvas de variacdo angular adquiridas de cada grupo para identificar suas

dispersdes percentuais em relacao a sua respectiva média (WINTER, 1991).

cv =2 x100%
3

Sendo: DP= desvio padrédo
X = média

Todas as variaveis foram submetidas ao teste de Shapiro-Wilk e verificou-se

distribuicdo normal nos dados referentes as variaveis cinéticas e cinematicas e nao

verificou-se distribuicdo normal nos dados do controle postural. Assim, para identificar

diferencas estatisticamente significativas entre os grupos foram utilizados teste T de
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Student para os dados com distribuicdo normal e teste U de Mann-Whitney para os
dados sem distribuicdo normal. Correlacdo de Spearman foi aplicada para verificar
possiveis correlacbes entre as variaveis. As analises estatisticas foram realizadas

utilizando o software SPSS (versédo 15.0) e foi adotado P < 0,05.



6 RESULTADOS

O presente estudo foi proposto para analisar as caracteristicas cinematicas e
cinéticas do subir escada comparando criangas com sindrome de Down e criangas sem
sindrome de Down, consideradas como de desenvolvimento tipico.

A fim de propiciar uma melhor compreensdo dos resultados, este capitulo foi
organizado de acordo com o0s objetivos especificos. Inicialmente, serdo descritos
resultados relativos as variaveis cinematicas que foram subdivididas em temporais e
espaciais, sendo este segundo grupo em lineares e angulares. Posteriormente, sé&o
apresentadas as variaveis cinéticas e, ao final, o enfoque dos resultados foi direcionado
a descricdo do comportamento do controle postural e sua relagdo com as demais

variaveis.

6.1 Caracteristicas cinematicas do subir escada

A andlise biomecéanica do movimento humano pode ser conduzida a partir de
varias perspectivas. Uma delas, a cinematica, relacionada com as caracteristicas do
movimento analisado, busca examina-lo a partir de uma perspectiva espacial e temporal
sem se referendar as forgcas geradoras do movimento, neste caso o subir escada.

O interesse pela identificacdo da posi¢cao, velocidade ou aceleragdo que ocorre

em segmentos corporais durante a execugdo de uma tarefa recebe importancia
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fundamental na analise cinematica. Durante este procedimento codifica-se 0 movimento
humano visando sua reconstrucdo a partir de sua quantificagcdo em variaveis humericas
préprias da analise cinematica. Nesse sentido, com foco na caracterizacdo do padrdo
motor para subir escada comparando criangas com sindrome de Down e criangas com
desenvolvimento tipico os resultados serdo apresentados em dois sub-topicos: 1-
descricdo das variaveis temporais e, 2- descricdo das variaveis espaciais da analise

cinematicas do subir escada.

6.1.1 Descricdo cinemética a partir das variaveis temporais do subir escada

O conhecimento de fatores ou variaveis temporais no movimento humano
embora seja um procedimento inicial, tem uma funcdo critica para identificar as
mudancas que ocorrem na posi¢cao do corpo durante certo periodo de tempo. Portanto,
0 primeiro passo na reconstrugcédo da tarefa motora subir escada comparando criancas
com sindrome de Down e criangcas com desenvolvimento tipico identificando as

variaveis temporais é apresentado na Tabela 2.
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Tabela 2- Variaveis temporais do subir escada comparando criangas com sindrome de
Down (GSD) e criangas com desenvolvimento tipico (GDT).

Variavel GSD GDT P-valor
TC (s) 2,20+ 0,85 1,81+ 0,29 0,10
TFA (%) 71,24 + 6,60 68,18 + 2,76 0,19
TFB (%) 28,79+ 6,64 31,82+ 2,76 0,20
TDAI (%) 21,64 + 4,66 18,09 + 3,06 0,03*
TAS (%) 30,07 + 4,95 34,17 + 2,54 0,03*
TDAF (%) 19,53+ 7,26 15,92 + 2,06 0,64

* P <0,05. NOTA: TC = tempo do ciclo; TFA = tempo da fase de apoio; TFB = tempo da fase de balanco;
TDAI = tempo de duplo apoio inicial; TAS = tempo de apoio simples; TDAF = tempo de duplo apoio final.

Em relacdo aos dados apresentados na Tabela 2, as criangcas com sindrome de
Down nao apresentaram diferencas no tempo do ciclo da passada (TC), tempo da fase
de apoio (TFA), tempo de duplo apoio final (TDAF) e tempo da fase de balanco (TFB)
em comparacao com as criancas com desenvolvimento tipico.

Diferencas entre os grupos de criangas ocorreram no tempo de duplo apoio
inicial (TDAI) e no tempo de apoio simples (TAS), sendo maior o TDAI no GSD e maior
o TAS no GDT. Pode-se verificar que as criancas com sindrome de Down realizaram a
tarefa de subir escada utilizando um periodo de tempo maior do que as criancas de
desenvolvimento tipico e as evidéncias apontam que isto ocorre em funcdo do maior
tempo de duplo apoio inicial, momento desde o primeiro toque do pé de apoio na
escada até a retirada do pé contra-lateral, e do menor tempo de apoio simples, que

ocorre desde a retirada do pé contra-lateral até seu contato subsequente.
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6.1.2 Descri¢do cinematica a partir das variaveis espaciais do subir escada

Compreender o movimento humano a partir de sua localizacdo espacial é
particularmente importante, pois a maior parte do movimento envolve o deslocamento
de um ou mais segmentos do corpo. A descricdo sistematica deste deslocamento
segmentar vem sendo relatada em estudos que envolvem o0s estagios
desenvolvimentistas dos padrdes e habilidades motoras. Assim, visando uma
organizacdo na descricdo das varidveis espaciais serdo apresentados neste sub-tépico
os resultados do subir escada em dois momentos: 1- descricdo das variaveis lineares e,
2- descricdo das variaveis angulares comparando criangas com sindrome de Down e

criancas com desenvolvimento tipico.

6.1.2.1 Identificagdo das variaveis lineares do subir escada

As andlises cinematicas minuciosas durante a aquisicdo de uma habilidade
motora sdo extremamente valiosas para professores, técnicos desportivos, terapeutas e
pais, pois durante a aprendizagem, retencdo ou desempenho motor uma modificacdo
progressiva reflete o processo de aprendizado desta habilidade motora. Essa afirmacao
€ especialmente verdadeira para as criancas com sindrome de Down que possuem
atrasos significativos na aquisi¢cdo de novas habilidades motoras especificamente com
relacdo ao subir escada.

Em se tratando da velocidade de deslocamento da subida na escada, n&o foram

encontradas diferencas entre os grupos (P=0,38).
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6.1.2.2 Identificagdo e comparacao das variaveis angulares do subir escada

A cinematica, utilizada como ferramenta de analise do movimento humano,
permite a possibilidade de decomposi¢cdo segmentar do movimento para uma avaliacao
minuciosa. O subir escada enquanto atividade motora ou exercicio fisico, embora
aparentemente possa ser executado de forma automatizada durante sua aquisicao, é
uma tarefa complexa, principalmente quando realizada por criancas com dificuldade,
distarbio ou deficiéncia de aprendizagem. Nesse sentido, os resultados do estudo serdo
apresentados a partir das articulagbes de membro inferior envolvidas na realizacéo
desta tarefa motora.

A Figura 7 apresenta as curvas médias da variacdo angular na articulacdo do
quadril. Qualitativamente, o grupo de criangcas com sindrome de Down e o grupo de
criancas com desenvolvimento tipico apresentaram padréo similar na subida da escada
durante a fase de apoio. De forma geral, no instante do contato do pé com o solo, as
criangas possuem um posicionamento articular do quadril em torno de 50° de flexao,
que é reduzido para aproximadamente 10°, pouco antes do inicio da fase de balanco.
Na fase de balanco, o quadril volta a flexionar-se, atingindo o pico maximo em torno de
93% do ciclo. A magnitude do pico maximo do quadril foi significativamente maior

(P=0,03) no GSD quando comparado ao GDT (Tabela 3).
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Figura 7 - Variagdo angular da articulacdo do quadril para o subir escada comparando
criancas com sindrome de Down e com desenvolvimento tipico. * P< 0,05.

Analisando-se a articulacdo do joelho, as curvas de variacdo angular também
apresentaram um perfil préximo entre os grupos durante a fase de apoio (Figura 8).

No inicio da fase de apoio, que corresponde ao primeiro toque do pé de apoio
com o segundo degrau, a articulacdo do joelho estava em 55° de flexdo, que foi
acentuada nos primeiros 10% do ciclo, partindo entdo para extender-se maximamente.
O pico minimo da angulacao do joelho das criangas com sindrome de Down foi 15,5°,
enquanto que para as criangas com desenvolvimento tipico, o pico minimo foi de 14,5°
(P=0,78). O término do ciclo da fase de apoio foi caracterizado pelo inicio da flexdo do
joelho. Porém, esta mesma similaridade ndo foi notada na fase de balangco. Neste
periodo, a angulacdo média da articulacdo do joelho das criangas com sindrome de
Down foi maior do que a angulacdo média do grupo com desenvolvimento tipico, a

partir da metade do tempo da fase de balanco. O pico maximo de flexdo do joelho (PFJ)
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foi maior nas criangcas com sindrome de Down (98,5 + 8,40) quando comparadas as

criangas com desenvolvimento tipico (90,5 + 7,66) (P=0,03).
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Figura 8 - Variacdo angular da articulacdo do joelho durante o subir escada entre

criancas com sindrome de Down e criangcas com desenvolvimento tipico.
* P<0,05.

Os deslocamentos angulares da articulacdo do tornozelo estéo representados na

Figura 9. As criancas com sindrome de Down apresentaram flexao plantar (em torno de

59 enquanto que as criancas com desenvolvimento tipico mantiveram uma posi¢ao

neutra na fase de contato inicial. As criancas do GSD realizaram menor dorsiflexao

durante todo o ciclo do subir escada.
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Figura 9 - Variagdo angular da articulagdo do tornozelo para o0 subir escada
comparando criancas com sindrome de Down e com desenvolvimento
tipico. * P< 0,05.

A partir do inicio do contato com o solo, ocorreu um aumento da dorsiflexdo do
tornozelo até aproximadamente 17% do ciclo do apoio. As criancas com
desenvolvimento tipico apresentaram maior dorsiflexdo neste momento do que as
criancas com sindrome de Down (P=0,01). A partir de entdo, pode-se notar flexao
plantar. Na fase de balanco, a articulacdo do tornozelo volta a dorsiflexdo, sendo maior
nas criancas com desenvolvimento tipico (P=0,01).

A Tabela 3 resume os valores médios e desvios padrdo encontrados nas

variaveis espaciais analisadas, em ambos 0s grupos, nas articulagdes analisadas.
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Tabela 3 - Varidveis espaciais angulares do subir escada comparando crian¢gas com
sindrome de Down (GSD) e criancas com desenvolvimento tipico (GDT).

Variavel GSD GDT P-valor
PMaxJ (graus) 98,48 + 8,40 90,50 + 7,66 0,03*
PMinJ (graus) 15,52 = 9,69 1450 * 6,66 0,78
AMJ (graus) 82,96 + 17,50 76,00 = 9,74 0,08
PMaxQ (graus) 74,48 + 14,05 58,70 + 13,85 0,03*
PMinQ (graus) 10,45 + 6,66 769 + 554 0,49
AMQ (graus) 64,03 * 16,40 51,01 + 12,84 0,06
PMaxT (graus) 8,29 + 2,24 13,71 = 7,33 0,01~
PMInT (graus) 16,97 * 4,66 15,34 = 7,73 0,21
AMT(graus) 25,26 + 7,55 29,05 + 10,67 0,34

* P < 0,05. NOTA: PMaxJ = pico maximo de flexdo do joelho; PMinJ = pico minimo de flexao do joelho;
AMJ = amplitude de movimento do joelho; PMaxQ = pico maximo de flexdo do quadril; PMinQ = pico de
extensdo do quadril; AMQ = amplitude de movimento do quadril;, PMaxT = pico de dorsiflexdo do
tornozelo; PMiInT = pico de flex&o plantar do tornozelo; AMT = amplitude de movimento do tornozelo.

Os resultados obtidos referentes a movimentagéo articular de quadril, joelho e
tornozelo revelaram que, as criancas com sindrome de Down apresentaram
comportamento do movimento diferente das criancas com desenvolvimento tipico,
principalmente na fase de balanco, mais especificamente nos picos maximos de flexao.
No geral, ao se analisar qualitativamente as curvas, pode-se notar que o0
comportamento mais distinto entre os grupos foi encontrado na articulagdo do
tornozelo.

Existe uma grande variabilidade no movimento de locomoc¢do humana, ja que
pode-se considerar que cada individuo evidencia caracteristicas particulares no padrao

basico de seus movimentos. A Tabela 4 mostra os coeficientes de variagdo das curvas
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angulares médias de quadril, joelho e tornozelo para a tarefa motora subir escada de

ambos 0s grupos.

Tabela 4 — Coeficiente de Variacdo (CV) dos angulos articulares do joelho, quadril e
tornozelo durante a subida da escada.

Articulacéao GSD GDT
Quadril 42,2 36,5
Joelho 38,9 32,5

Tornozelo 16,4 40,0

No caso da subida na escada, as criangas com sindrome de Down apresentaram
maior variabilidade no comportamento das curvas do joelho e do quadril quando
comparadas as criancas com desenvolvimento tipico, no entanto foi encontrada uma

maior variabilidade de tornozelo nas criangcas com desenvolvimento tipico.

6.2 Caracteristicas cinéticas do subir escada

Apesar da cinematica ocupar um ponto fundamental da analise do movimento
humano, uma avaliacdo aprofundada deve considerar as forgcas que atuam sobre o
movimento, visando ampliar a base de informacgfes sobre as quais pais, professores,
técnicos e terapeutas definirdo os procedimentos pedagogicos e metodolégicos para
viabilizar o processo de ensino aprendizagem na aquisi¢ao de habilidades motoras.

Sabe-se que, ao ser comparada a marcha no plano ou mesmo em superficies

irregulares, a aquisicdo do subir escada exige da crianca a realizacdo de uma forca
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fisica maior de membros inferiores para a execu¢do do movimento, e quando se trata
da populacédo com sindrome de Down (SD), por exemplo, sabe-se que além do aspecto
fisico e cognitivo caracteristicos, outras alteragcbes podem estar associadas, incluindo
frouxiddo ligamentar e hipotonia, que s&o apontadas por alguns autores como
responsaveis pelo atraso no desenvolvimento motor destas criancas. Desta forma, na
Tabela 5 sdo apresentadas as caracteristicas cinéticas do subir escada tendo como

sujeitos criancas com sindrome Down e com desenvolvimento tipico.

Tabela 5 - Variaveis cinéticas do subir escada comparando criangas com sindrome de
Down (GSD) e criangas com desenvolvimento tipico (GDT).

Variavel GSD GDT P-valor
Fz1 (PC) 1,04 + 0,79 0,97 + 0,78 0,08
TFz1 (s) 0,58 + 0,26 0,35 * 0,16 0,03*
Fzmin (PC) 0,72 £+ 0,79 0,69 = 0,55 0,41
TFzmin (s) 1,02 + 043 0,56 = 0,15 0,01*
Fz2 (PC) 0,99 + 0,13 1,15 + 0,19 0,03*
TFz2 (s) 1,33 + 0,54 0,84 + 0,22 0,06
DEF (PC) 0,32 + 0,09 0,28 + 0,08 0,32
INC (PC) 0,27 + 0,11 0,46 + 0,22 0,03*
Imp_50 (N.s) 0,53 * 0,26 0,18 = 0,05 0,00*
Imp_total (N.s) 31,4 * 14,90 18,52 =+ 8,60 0,02*
TC1 (PCls) 242 * 1,22 3,36 + 1,23 0,11
TC2 (PC/s) 0,93 = 0,45 1,48 + 0,48 0,02*

* P < 0,05. NOTA: Fz1 = primeiro pico de for¢a vertical; TFz1 = tempo do primeiro pico de forca vertical;
Fzmin = forca minima; TFzmin = tempo até a forca minima; Fz2 = segundo pico de forca vertical; TFz2 =
tempo do segundo pico de for¢a vertical; DEF = deflex@o; INC = incremento; Imp_50 = Impulso 50 ms;
Imp_total = impulso total; TC1 = taxa de crescimento 1; TC2 = taxa de crescimento 2.
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As criancas com sindrome e Down apresentaram, de forma geral, caracteristicas
da curva da forca de reacdo ao solo em toda fase de apoio da marcha, relativamente
distintas as encontradas nas criancas com desenvolvimento tipico. No primeiro contato
do pé com o degrau houve um aumento rapido na FRS vertical até o primeiro pico
maximo (Fz1) nas criancas com desenvolvimento tipico (0,35 segundos), enquanto que
no grupo com sindrome de Down este aumento foi mais lento (0.58 segundos), o que
pode estar relacionado a diferenca significativa entre os grupos na variavel tempo de
apoio duplo inicial, demonstrado anteriormente. Este tempo desde o inicio da fase de
apoio até o primeiro pico maximo corresponde a variavel TFz1. A FRS vertical diminuiu
gradualmente até a metade da fase de apoio, depois aumentou novamente, alcancando
0 segundo pico maximo, correspondente ao inicio da fase de duplo apoio final. Foram
encontradas diferencas tanto para a magnitude do segundo pico (P=0,03), quanto para
0 tempo até atingir a forga minima (P=0,01).

Foram encontradas diferencas nos impulsos total (P=0,02) e nos primeiros 50ms
da fase de apoio (P=0,00), sendo que em ambos os valores foram maiores nas criancas
com sindrome de Down. Além disso, foi encontrada diferenca na taxa de crescimento
do segundo pico da forca de reacdo do solo vertical (P=0,02), com valores maiores para
0 grupo com desenvolvimento tipico (1,48 + 0,48 PC/s), comparado com o grupo de
criancas com sindrome de Down (0,93+0,45 PC/s).

Nas variaveis cinéticas as evidéncias indicam que os tempos para se atingir o
primeiro pico de forca e a forca minima, a magnitude do segundo pico (relacionado a
fase de impulsdo) e os valores referentes aos impulsos determinam as principais

diferencas entre os grupos no subir escada.
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6.3 Caracteristicas do controle postural estatico e as relagdes com as variaveis

cinéticas e cinemaéticas

O sistema de controle postural possui dois objetivos essenciais: equilibrio e
orientacdo postural. Para cumprir com este papel utliza informacdes visuais,
somatossensoriais e vestibulares para planejar as acfes motoras necessarias. Criancas
com sindrome de Down apresentam alteracGes estruturais e funcionais que alteram seu
relacionamento com o ambiente, levando-as a apresentarem problemas na manutencao
do equilibrio e da orientacdo corporal desejada. Esta dificuldade é aumentada em
situacdes onde o equilibrio é perturbado.

Partindo-se da informacdo de que locomover-se em escadas gera instabilidade,
€ importante analisar como € o controle postural das criancas com sindrome de Down e
suas relacdes com o movimento e forcas produzidas nesta tarefa motora. Uma forma de
mensurar o controle postural é pelo centro de pressdo (COP), que é o ponto de
aplicacdo da forca vertical resultante, agindo sobre a superficie de suporte. Os
deslocamentos deste ponto representam o resultado das acdes do sistema de controle
postural e da forca da gravidade. Existem variaveis tradicionalmente utilizadas para este
tipo de investigacdo e que foram selecionadas para serem utilizadas neste estudo.

Os valores das medianas e intervalos interquartilicos encontrados para as

variaveis referentes ao controle postural para o grupo de criancas com sindrome de

Down e de criangas com desenvolvimento tipico podem ser visualizados na Tabela 6.
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Tabela 6 - Variaveis referentes ao controle postural estatico comparando criangas com

sindrome de Down (GSD) e criangas com desenvolvimento tipico (GDT).

Variavel GSD GDT P-valor
Amp_AP (cm) 4,69 (2,74-5,43) 2,34 (1,84-2,85) 0,02*
Amp_ML (cm) 6,06 (2,26-9,82) 2,22 (1,67-2,92) 0,08
Area (cm?) 19,20 (4,42-24,63) 3,25 (1,61-5,83) 0,03*
Vel _AP (cm/s) 1,42 (1,06-4,16) 0,89 (0,77-1,30) 0,05*
Vel_ML (cm/s) 1,26 (1,18-4,72) 0,90 (0,79-1,35) 0,05*
Freq_AP (Hz) 0,55 (0,15-0,72) 0,16 (0,13-0,22) 0,07
Freq ML (H2) 0,72 (0,17-1,14) 0,25 (0,12-0,41) 0,17

* P < 0,05. Valores apresentados em mediana (intervalo interquartilico). NOTA: Amp_AP = amplitude
antero-posterior; Amp_ML = amplitude médio-lateral; Area = area do deslocamento; Vel AP = velocidade
antero-posterior; Vel_ML = velocidade médio-lateral; Freq_AP = frequéncia antero-posterior; Freq_ML =
frequéncia médio-lateral.

As criancas com sindrome de Down apresentaram valores superiores para a
amplitude antero-posterior, area do deslocamento do COP, velocidade antero-posterior
e velocidade médio-lateral quando comparadas as criancas com desenvolvimento
tipico.

Foram realizados testes de correlacao entre as variaveis referentes ao controle
postural e as variaveis cinéticas e cinematicas do subir escada. Na Tabela 7 sdo

apresentados os coeficientes de correlagao.
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Tabela 7 - Coeficientes de correlacao entre as variaveis referentes ao controle postural
estatico e as variaveis cinematicas e cinéticas do subir escada.

Grupo sindrome de Down Grupo Desenvolvimento Tipico

o — 1 [a B = o _ N [al |

<):I 2I ﬁ &| E| <' E' <tl EI E %| E| <' E'

% a8 o | — 8 8’ a8 o x 1 — 8 8’

S < ] ] o o = = < [ L o x

< e > > x i < < > > o o
Fz1 *90 *10 *10 -,10 -,30 -,10 ,30 43 52 54 24 37 ,08 17
TFz1 * 80 *90 *90 ,20 ,40 ,20 ,00 -41 -, 17 -,09 -,28 -31 ,06 -,22
Fzmin -,10 -,30 -,30 ,10 -,30 ,10 -,50 -,53 -,51 -41 -,15 -,06 -,10 41
TFzmin 56 82 82 -31 ,05 -31 -31 -,45 -,20 .11 -,36 -,40 -,08 -,31
Fz2 *»60 *,70 *,70 10 -,20 ,10 ,30 ,36 13 ,01 ,45 ,40 ,26 22
TFz2 ,50 ,70 ,70 ,00 ,30 ,00 201 -56 -38 -33 -25 -32 15 -14
DEF 70 -60 -60 -30 -10 -30 50| *73  *74  *72 41 ,50 ,07  -,08
INC -40 -30 -30 -10 -20 -10 ,30 ,58 ,38 ,26 ,50 ,43 ,29 ,01

Imp_50 -60 -20 -20 *9% *80 *90 -30| -05 -05 ,00 -37 -25 *73 -30
Imp_tot ,10 .50 50 -60 -30 -60 -20| *83 *70 *71 -63 *68 -15 -28

TC1 *»90 *=10 *10 -10 -30 -10 ,30 33 15 ,06 ,26 31 12 ,36
TC2 *70 *,90 *-,90 20 -,10 ,20 ,40 ,58 33 25 43 ,46 ,04 27
TC -,10 ,10 ,10 ,67 82  -67 *97 12 ,22 ,10 ,20 ,22 ,55 ,29
VEL -30 -40 -40 ,30 ,50 30 *90| -03 -07 06 -30 -34 -58 -53
TDAI *70 *84 -10 *1,0 *90 *1,0 60| -47 -50 -60 -27 -28 ,10 ,28
TAS ,50 ,10 210 *1,0 *90 *1,0 ,60 ,30 ,23 35 -12 -05 -55 -19
TDAF 60 -30 -30 *90 *1,0 *90 ,/0| *66 *61 *67 -15 -21 31 ,06
TFA -,10 ,30 30 *90 *70 *90 -70| *73 *84 *85 -33 -32 ,06 ,38
TFB -,50 ,10 10 *1,0 *90 *1,0 60| *73 *84 *85 33 32  -06 -38
PMinQ -,20 ,10 210 -8 -60 -80 -60 ,28 43 27 ,10 ,04 ,05  -,29
PMaxQ ,10 ,20 20 -10 -30 -10 -30 ,23 ,29 ,13 ,04 -03 -03 -06
AMQ ,00 ,20 20 -50 -20 -50 -30| -04 21 09 -10 -15 04 -42
PMaxJ 30 -10 -10 ,70 ,50 ,70 ,10 ,15 ,09 16 -01 07 -17  -20
PMinJ -50 -70 -70 ,00  -,30 ,00  -,20 ,46 ,22 ,29 ,28 ,33 11 24
AMJ ,80 ,60 ,60 ,70 ,60 ,70 0| -16 -04 ,00 -09 -06 ,08  -14
PMaxT *»70 *,80 *,80 ,50 ,30 ,50 ,70 29 A7 23 -01 ,03 -06 -22
PMinT ,80  *90  *90 ,20 40 -,20 ,00 ,20 ,05 ,04 ,00 -01 ,08  -,18
AMT -20  -50 -50 ,70 ,60 /0 *90] -09 -13 03 -,00 ,07 ,05 ,26

* P< 0,05. NOTA: Fz1 = primeiro pico de for¢a vertical; TFz1 = tempo do primeiro pico de forca vertical;
Fzmin = forca minima; TFzmin = tempo até a forca minima; Fz2 = segundo pico de for¢a vertical; TFz2 =
tempo do segundo pico de for¢a vertical;, DEF = deflexdo; INC = incremento; Imp_50 = Impulso 50 ms;
Imp_total = impulso total; TC1 = taxa de crescimento 1; TC2 = taxa de crescimento 2; TC = tempo do
ciclo; TFA = tempo da fase de apoio; TFB = tempo da fase de balango; TDAI = tempo de duplo apoio
inicial; TAS = tempo de apoio simples; TDAF = tempo de duplo apoio final; PMaxJ = pico maximo de
flexdo do joelho; PMinJ = pico minimo de flexdo do joelho; AMJ = amplitude de movimento do joelho;
PMaxQ = pico maximo de flexdo do quadril; PMinQ = pico de extensédo do quadril; AMQ = amplitude de
movimento do quadril;, PMaxT = pico de dorsiflexdo do tornozelo; PMinT = pico de flexdo plantar do
tornozelo; AMT = amplitude de movimento do tornozelo; Amp_AP = amplitude &ntero-posterior; Amp_ML
= amplitude médio-lateral; Area = area do deslocamento; Vel _AP = velocidade antero-posterior; Vel ML =
velocidade médio-lateral; Freq_AP = frequéncia antero-posterior; Freq_ML = frequéncia médio-lateral.

Analisando-se as relacbes entre as variaveis do controle postural com as

variaveis cinematicas e cinéticas das criancas com sindrome de Down, encontrou-se
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gue ha correlagdo negativa entre controle postural (amplitude antero-posterior, médio-
lateral e area) e a forca nos dois picos da FRS. O tempo para se atingir o primeiro pico
relacionou-se significativa e positivamente com o controle postural. Ainda, quando
analisadas as variaveis do controle postural (amplitude antero-posterior, amplitude
meédio-lateral, velocidade antero-posterior, velocidade médio-lateral, freqtiéncia antero-
posterior) e o tempo de duplo apoio inicial verificou-se correlacdo positiva. Correlacéo
inversa foi encontrada entre tempo da fase de balanco e velocidade antero-posterior,
meédio-lateral e frequiéncia antero-posterior.

Foi observada uma correlacdo negativa entre as taxas de crescimento (TC1 e
TC2) e o controle postural estatico (Amp_AP, Amp_ML e Area). Por fim, o controle
postural se mostrou inversamente relacionado ao pico maximo de dorsiflexdo e

diretamente relacionado ao pico minimo do tornozelo, referente a plantiflexao.



7 DISCUSSAO

Individuos com sindrome de Down estdo sujeitos a uma gama de alteracoes,
fisicas e/ou funcionais. A locomocdo em escadas demanda de movimentos complexos
e 0 estudo de suas especificidades pode contribuir para o entendimento dos
mecanismos que garantem um movimento eficiente e que favoreca condutas na
reabilitacdo funcional de criangas com sindrome de Down. A deficiéncia de informagfes
sobre a funcionalidade da locomocdo em escadas e do controle postural dessas
criancas decorre do fato de que ainda séo escassos estudos nessa populacao.

Assim, a discussdao dos resultados esta dividida em quatro tdpicos.
Primeiramente estdo apresentadas as discussbes provenientes da identificacdo e
comparagcdo das variaveis cineméaticas temporais, em um segundo momento as
variaveis cinematicas espaciais, tanto lineares quanto angulares, no terceiro momento
as variaveis cinéticas e, finalmente as relacbes entre os resultados cinematicos e
cinéticos do subir escada e o controle postural das criancas com sindrome de Down e

com desenvolvimento tipico.

7.1 Analise das variaveis temporais do subir escada em criangcas com sindrome

de Down e desenvolvimento tipico

Na analise cinematica, tendo como referéncia as variaveis temporais do subir

escadas, as evidéncias sugerem comportamento semelhante entre criancas com
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sindrome de Down e criancas com desenvolvimento tipico. Todavia, foram encontradas
alteracdes na duracao da fase de duplo apoio (TDA), na qual as criangas com sindrome
de Down apresentaram maior tempo. Este fato havia sido observado por Sparrow et al.
(1998) em estudo que avaliou as caracteristicas da marcha no plano, ultrapassagem de
obstaculos e subida e descida de escada em adultos com deficiéncia mental e adultos
sem deficiéncia, observando similaridades no subir escada entre 0os grupos no que se
refere ao tempo absoluto do ciclo. No entanto, a duracdo da fase de apoio foi mais
longa do que a fase de balango no grupo composto por individuos com deficiéncia
mental.

Este resultado pode ser explicado por dois fatores: o primeiro refere-se a
consequéncia de uma maior instabilidade por parte deste grupo, ja que, como nha
marcha no plano, o tempo de duplo apoio tem a funcéo de estabilizar o sujeito para o
passo (VIEL, 2001). Esse maior tempo de duplo apoio e sua relacdo com o equilibrio e
estabilidade postural péde ser comprovado com a relagcéo direta forte encontrada entre
0s parametros de controle postural (deslocamento antero-posterior, deslocamento
médio-lateral, velocidades de oscilacdo e frequéncia de oscilacdo antero-posterior) e 0
tempo despendido na fase de apoio para as criangcas com sindrome de Down, o que
reflete ser uma estratégia empregada por estas criancas para manter na estabilidade na
realizacdo da tarefa de subir escada. Outro fator que pode explicar este padrdo € um
planejamento de acdo mais longo, devido as falhas e insuficiéncias no processamento
de informacdes relatadas em estudos relacionados ao desenvolvimento cognitivo de
criangas com deficiéncia mental, que € o caso da sindrome de Down (BURACK et al.,

1998).
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Quanto ao tempo absoluto do subir escada, ndo foram encontradas diferencas
entre 0s grupos, porém quando comparadas a adultos jovens saudaveis, observa-se
gue as criancas subiram a escada mais devagar do que os adultos, que tendem a
apresentar uma duracdo média do ciclo de subida de 1,45 segundos (Protopapadaki et
al., 2007).

De forma geral, os resultados encontrados para as variaveis temporais revelaram
gue a presenca da sindrome de Down e suas alteracfes funcionais nao alteraram o
tempo absoluto do ciclo do subir escada, no entanto levaram a mudanca no padrao

destas criancas, tornando-o mais estavel.

7.2 Andlise das variaveis espaciais lineares e angulares do subir escada em

criancas com sindrome de Down e desenvolvimento tipico

Nas variaveis espaciais, as criancas com desenvolvimento tipico subiram a
escada em uma velocidade maior do que as criangas com sindrome de Down (0,42m/s
(0,08) e 0,37m/s (0,14), respectivamente). Estes resultados sdo opostos aos
encontrados por Protopapadaki et al. (2007) e Livingston et al. (1991), cujos valores da
velocidade do subir escada de adultos, variaram entre 0,49 m/s e 0,70 m/s. Livingston
et al. (1991) reportaram que quanto maior a estatura dos individuos, menor a
velocidade com que subiram a escada. Em termos antropométricos, as criancas
analisadas neste estudo tem estatura menor do que o0s sujeitos dos estudos de
Livingston et al. (1991) e de Protopapadaki et al. (2007). Por outro lado, independente

da estatura, os adultos locomoveram-se mais rapidamente quanto menor a altura do
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degrau (LIVINGSTON et al.,, 1991). Os degraus utilizados no presente estudo foram
mais baixos do que os de Livingston et al. (1991) e similares aos utilizados para a
subida por Protopapadaki et al. (2007).

Considerando os movimentos das articulacdes, foi possivel observar uma
similaridade entre criancas com sindrome de Down e criangcas com desenvolvimento
tipico nas articulacbes do joelho e quadril durante as fases de apoio inicial e médio
apoio. Na fase de balanco, as criancas apresentaram seus picos maximos de flexao
para ambas as articulacdes, sendo que nas criancas com sindrome de Down, estes
picos foram maiores.

Apesar de movimentos articulares menos amplos parecerem ser suficientes, as
criancas com sindrome de Down demonstraram um padrdo motor “exagerado” quando
comparado ao padrdo de criangas com desenvolvimento tipico. Com esse
entendimento, as evidéncias mostram que este comportamento € resultado da
diminuicdo na capacidade de se adaptar as novas condi¢cdes ambientais, por falta de
informacdo proprioceptiva, ou simplesmente por precaucdo para evitar que 0 pé
tocasse na superficie do degrau subseqiiente. Além da flexdo do joelho, o quadril das
criancas com SD também estava mais flexionado na fase de balango. Nesse sentido, as
evidéncias apresentadas sao que as criangcas com sindrome de Down ndo conseguiram
controlar o movimento dessa articulacdo e entdo a flexionaram mais do que o
necessario, ou pode ter sido uma estratégia adotada por esses individuos para
compensar a diminuicdo da dorsiflexdo do tornozelo apresentada na maior parte do
ciclo, mas que na fase de balanco € imprescindivel, ja& que € o momento no qual o
membro inferior deve estar posicionado corretamente para se a preparacdo de um

apoio preciso no degrau acima (ANDRIACCHI et al.,1980; DURWARD, 2001).
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Ao se comparar os valores encontrados para as angulacdes das articulacdes de
membro inferior das criangcas com sindrome de Down e com desenvolvimento tipico
com outros estudos, deve-se ter cautela, jA que embora Maraj e Domingue (1999)
tenham encontrado que a altura dos degraus ndo determina a habilidade que os
sujeitos tém para se locomover em escadas, diferencas nas dimensdes de degraus
podem influenciar nas amplitudes de movimento.

Além disso, na maioria dos estudos prévios, sdo descritos padrdes de adultos, os
quais ndo podem ser generalizados para a populacéo infantil. Resultados semelhantes
foram encontrados na angulacdo maxima de joelho nos estudos de Jevsevar et al.
(1993) que apontaram 98,6° de flexao de joelho para subir escadas e Protopapadaki et
al.,, que encontraram 93,9°. Na articulacdo do quadril, estes mesmos autores
identificaram angulacdo maxima de 65° na subida, o que estaria abaixo do atingido
pelas criancas com sindrome de Down e acima da angulacdo média maxima realizada
pelas criangcas com desenvolvimento tipico.

Na analise da variacdo angular de tornozelo, as criangcas com sindrome de Down
apresentaram uma diminuicdo da dorsiflexdo, desde o inicio do ciclo até o ultimo toque
do pé no ultimo degrau. Esta diferenca ocorreu em dois momentos, no inicio da fase de
apoio e no terco final da fase de balanco. Os picos maximos encontrados para a
dorsiflexdo do tornozelo foram 8,3° nas criangcas com sindrome de Down e 13,7° nas
criangas com desenvolvimento tipico.

Estudo de Andriacchi et al. (1980) descreveu a cinematica de subir e descer
escada e verificaram que no plano sagital do tornozelo a amplitude foi de 39° na subida.
Livingston et al. (1991) avaliaram um grupo de mulheres em escadas com diferentes

dimensdes e mostraram que, no plano sagital, a movimentacao foi de 37 a 57° na
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subida, dependendo das dimensdes da escada. No estudo de Nahorniak et al. (1999),
criancas foram avaliadas subindo uma escada de cinco degraus com e sem 0 uso de
orteses de tornozelo (AFQO’s). Os dados referentes as repeticbes sem Orteses
mostraram amplitudes de 34,4 a 40,7°, diferente do que encontramos para as criancas
neste estudo. O aumento na flexdo plantar do tornozelo no final da fase de apoio das
criancas com SD pode ter sido uma estratégia a fim de potencializar a capacidade de
geracdo de forca e propiciar um maior impulso (ANDRIACCHI, 1980). Alteracdes na
movimentacao do tornozelo sao criticas, ja que esta € uma articulacdo que tem funcao
de controlar a progressao da marcha no plano. Os musculos ao redor dessa articulacéo
fornecem poténcia para avancar e também restringir o movimento do corpo. Na subida
de escadas o tornozelo ndo € uma fonte de poténcia para a progressao, mas é quem
controla a posicdo do centro de gravidade, permitindo que o corpo va para frente
(MACFAYDEN & WINTER, 1988), impulsiona o quadril para cima e auxilia a rotacao e
inclinagéo da pelve.

Na andlise da variabilidade das curvas de angulacdo apresentadas pelas
criancas com sindrome de Down e criancas com desenvolvimento tipico e tendo como
referéncia os resultados do CV para as articulagbes do quadril, joelho e tornozelo
apresentaram-se distintos entre os grupos, sendo que as criancas com sindrome de
Down demonstraram maior variabilidade de quadril e joelho quando comparadas as
criangcas com desenvolvimento tipico. Em estudos de marcha no plano, com analise
bidimensional, sdo observados valores de CV inferiores aos encontrados neste estudo,
tanto para o GSD quanto para o GDT e mesmo em criancas de faixa etaria equivalente
(WINTER, 1991). Este resultado pode ser atribuido a dois aspectos: primeiro que esta

atividade é menos comum do que o andar no plano para a maioria das pessoas,
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independentemente se apresentam deficiéncia ou ndo. Segundo, a escada pode ser
considerada um obstaculo, isto €, um ambiente instavel, o que provoca um desafio para
guem se locomove nele.

Em resumo, foram encontradas diferencas no que se refere a variagdo angular
entre criangcas com sindrome de Down e criancas com desenvolvimento tipico,
principalmente nos picos maximos de flexao das articulacdes, apresentados na fase de

balanco do ciclo do subir escada.

7.3 Andlise das caracteristicas cinéticas do subir escada em criancas com

sindrome de Down e desenvolvimento tipico

A forca de reacdo do solo é considera a forca mais comum que age sobre o
corpo (WINTER, 1991). Quando comparamos os valores de FRS vertical encontrados
neste estudo com os valores encontrados na literatura para o andar, pode-se observar
gue os niveis de FRS na subida em escada sdo proximos aos niveis relatados para o
andar, de aproximadamente 1,0 a 1,5 PC. No entanto, com relacdo a sobrecarga, €
importante ressaltar que apesar de apresentarem niveis de FRS semelhantes, nao
significa que as sobrecargas destas duas atividades também sejam semelhantes. Por
exemplo, no instante de apoio do pé para a subida a configuracdo geométrica do corpo
(joelho flexionado quase a 90 graus e tronco na posi¢ao vertical) faz com que o
momento externo de flexdo do joelho seja muito maior que na fase de apoio do andar.

Além disso, o centro de gravidade do corpo na fase de subida estd muito mais distante
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do que na fase de apoio do andar, 0o que poderia provocar uma sobrecarga maior para
0 caso da escada.

A cada contato do pé com o solo, uma onda de impacto € gerada e ela se
propaga desde o pé até o cranio. O impacto ocorre em um intervalo de 10 a 50 ms,
sendo evidente nos registros da plataforma de forca. Estas ondas de choque tém sido
associadas a lesoes e efeitos potencialmente negativos. Assim, aponta-se que o efeito
cumulativo da carga dindmica possa causar desgastes e laceracdes de tecidos
articulares (VOLOSHIN, 2004). Os resultados referentes aos valores de impulso de
impacto passivo, isto é, o maior impulso nos primeiros 50 ms do contato com o solo nas
criancas com sindrome de Down (0,53 e 0,18 N.s) demonstram uma maior
susceptibilidade a danos articulares nestas criancas. Este € um achado preocupante, ja
gue esta varidvel pode ser explicada pela alteracdo do controle protetor do sistema
locomotor das criancas com SD na fase inicial do apoio. A etiologia dessa forca de
impacto ainda ndo foi completamente esclarecida, mas foi levantada a hipétese da
relacdo existente entre a auséncia de ativacdo do quadriceps e a presenca desta forca
(VERDINI et al., 2006). A duracdo da ativacdo dos musculos flexores de joelho é
pequena quando comparada a ativacdo dos musculos extensores nesta fase
(TOWNSEND et al., 1978). Sabendo-se que individuos com sindrome de Down
apresentam dificuldade em gerar forca, esta pode ser uma explicacdo para o aumento
nos valores de impacto quando comparados aos das criangas com desenvolvimento
tipico.

A curva da FRS vertical apresenta um primeiro pico de forca maxima referente
ao toque do pé no solo, correspondente ao primeiro terco da fase de apoio; também

denominado de pico passivo, surgindo hum tempo muito curto a partir do inicio da fase
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de apoio de maneira a impedir que forcas musculares voluntarias sejam envolvidas na
resposta. Nao houveram diferencas estatisticamente significativas para a magnitude
deste pico entre as criancas com sindrome de Down e com desenvolvimento tipico.

A primeira taxa de crescimento (TC1), que é representada pela razédo entre a
magnitude deste primeiro pico e o tempo desde o inicio do apoio até o valor maximo,
assim como o impulso nos primeiros 50ms, utilizada para quantificar possiveis
caracteristicas relacionadas a forca aplicada no aparelho locomotor no instante de
maior impacto durante a marcha, o que demonstra ser um parametro interessante para
diagnosticar sobrecargas e, consequentemente, a inabilidade na protecdo corporal.
Como as criancas com sindrome de Down apresentaram maior tempo desde o primeiro
contato do pé com o solo até o primeiro pico de forca, a primeira taxa de crescimento
consequentemente foi menor, o que parece ser um fator positivo caso leve-se em
consideracdo o impacto no aparelho locomotor, ja que quanto menor o tempo até se
atingir a descarga maxima de peso, maior é o tempo para o sistema muscular entrar em
acao e proteger as articulagoes.

A curva de FRS apresenta ainda um segundo pico referente a propulsao do
antepé a frente, correspondente ao terco final da fase de apoio; também denominado
de pico ativo uma vez que ja envolve a participacdo de acbes musculares voluntarias
(SACCO, 2001). Este segundo pico, em geral, € maior do que o peso corporal, isto &,
120% do PC aproximadamente. A forca realizada neste momento de propulsdo foi
menor, com significancia estatistica, nas criancas com sindrome de Down quando
comparadas as criangas com desenvolvimento tipico, sendo que a média de Fz2 para
as criancas com sindrome de Down (0,99 £ 0,13 PC) ndo chega a ser maior do que o

peso corporal (1PC).
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As criancas com sindrome e Down apresentaram, de forma geral, caracteristicas
da curva da forca de reacdo ao solo relativamente distintas as encontradas nas
criancas com desenvolvimento tipico e as descritas na literatura (STANSFIELD et al.,
2001). Embora ndo tenha havido diferenca estatisticamente significante na forca
minima da curva da FRS vertical, a maioria das criancas com sindrome de Down néo
apresentaram um vale bem definido entre os dois picos de for¢ca, mas “irregularidades”
no sinal, que podem representar uma distribuicdo anormal da forca na planta do pé, e
assim dificultar o deslocamento do centro de massa para frente e consequentemente,
gerando uma forca ineficiente para impulséo, representada pelo segundo pico de forca
da FRS. Whittle (1999) em um estudo de reviséo a respeito da geracao e atenuacgéo de
forcas impulsivas “passageiras” sob os pés, descreve que o aparecimento destas forgas
sao provavelmente causadas por pé plano.

Em resumo, foi encontrado aumento da for¢ca de impacto para as criancas com
sindrome de Down, no inicio da fase de apoio do subir escada e menor magnitude de
forca na fase de propulsdo do subir escada, representado pelo segundo pico da curva

da forca de reacao do solo.

7.4 Relacdo das variaveis cinematicas e cinéticas e as variaveis referentes ao
controle postural do subir escada em criangcas com sindrome de Down e

desenvolvimento tipico

O termo controle postural refere-se ao controle da posi¢cdo do corpo no espaco

com a finalidade de buscar orientagcdo e estabilidade (SHUMWAY-COOK;
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WOOLLACOTT, 2003), tanto para manter-se em uma posicao desejada, quanto para se
mover de forma controlada. Os resultados deste estudo, como demonstrado na Tabela
6, mostram que criancas com sindrome de Down apresentam maior déficit neste
controle, ja que oscilam com amplitudes e velocidades maiores que seus pares sem a
sindrome, corroborando com estudos prévios (VIEREGGE et al., 1996; VUILLERME et al.,
2001; GOMES; BARELA, 2007).

Ao se relacionar estatisticamente estas variaveis referentes ao controle postural
com as variaveis cinéticas e cinematicas da tarefa de subir escada, alguns resultados
interessantes foram encontrados. O primeiro se refere ao fato das amplitudes e
velocidades de oscilacdo antero-posterior e meédio-lateral apresentarem relacao direta
com o tempo de duplo apoio inicial e relacdo inversa entre as velocidade e o tempo de
apoio simples para as criancas com sindrome de Down, o que permite afirmar que,
assim como na marcha no plano, caracteristicas mais conservadoras, como um maior
tempo de apoio duplo e menor tempo de apoio simples estéo relacionados a um déficit
de equilibrio nas criancas com sindrome de Down (SACKS & BUCKLEY, 2003). De
acordo com Powers et al. (1997), a diminuicdo do tempo de suporte simples é um
indicativo de instabilidade e dificuldade no controle do equilibrio Relacdo positiva
também foi encontrada entre o tempo para se atingir o primeiro pico de forca de reacéo
do solo (TFz1), as amplitudes e area de oscilacdo. Este espaco temporal corresponde
ao inicio da fase de apoio, assim como o tempo de duplo apoio inicial, ficando a
evidéncia de que quanto maior o déficit no sistema de controle postural, maior sera o
tempo de apoio duplo e o tempo para se atingir o primeiro pico de forga.

Outro resultado advindo da correlagéo entre as variaveis foi a relagdo inversa

entre a magnitude de forca do segundo pico (Fz2) e as amplitudes de oscilagdo antero-
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posterior e médio-lateral e entre os picos maximo e minimo da articulacdo do tornozelo.
Assim, o0 movimento do tornozelo pode ter influenciado na dificuldade em descarregar o
peso no pé corretamente e consequentemente levando a dificuldade na progressao.
Este achado p6de ser visualizado na baixa magnitude do segundo pico de forca.

Esta diminuicdo da amplitude de movimentacdo do tornozelo, principalmente
devido a diminuicdo da dorsiflexdo, parece estar influenciando no comportamento da
forca de reacdo vertical do solo, mais especificamente na geracdo do segundo pico de
forca, considerado como pico ativo e referente a impulsdo para o préximo degrau
(BARELA; DUARTE, 2006). Ainda em relacdo a diminuicdo da dorsiflexdo na fase de
apoio, estas diferencas podem ser atribuidas a estratégia adotada pelas criancas com
sindrome de Down para manter maior contato com a superficie de apoio. Um contato
maior com a superficie pode proporcionar mais estabilidade e garantir melhor equilibrio

durante a realizagéo da tarefa de subir escada.



8 CONCLUSAO

Ao término deste estudo, cujo objetivo foi analisar as caracteristicas cineméticas
e cinéticas do subir escada de criancas com sindrome de Down e compara-las com
criancas com desenvolvimento tipico; e baseado nos resultados e discussédo realizada,
neste momento procura-se responder aos objetivos propostos no inicio da pesquisa.

Com relacdo as caracteristicas cinematicas temporais do subir escada, as
principais diferencas apresentadas entre as criancas com sindrome de Down e as
criancas com desenvolvimento tipico foram no maior tempo relativo despendido na fase
de duplo apoio inicial e menor tempo de apoio simples apresentados pelas criangas
com sindrome de Down, caracterizando um padrdo em busca de maior estabilidade.

Os parametros espaciais angulares analisados, apresentaram diminuicdo na
dorsiflexdo do tornozelo nas criancas com sindrome de Down durante o subir escada, o
que pode explicar o consequiente aumento dos picos de flexdo de quadril e joelho,
como sendo uma compensac¢do para facilitar o posicionamento do pé no degrau. Esta
flexdo excessiva, de joelho e quadril pode ter sido ocasionada por falha na percepcao
do ambiente. Hipotetiza-se que, quando ha diminuicdo na dorsiflexdo do tornozelo,
ocorre um reduzido rolamento de calcanhar e consequiente dificuldade de propulsao,
qgue pbde ser observado na diminui¢cdo do segundo pico da forca de reacéo do solo.

Em consideracao a forca de reacdo do solo, as criangas com sindrome de Down

apresentaram um maior impulso de impacto no inicio do contato do pé com o solo
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(degrau). Esta forca pode afetar negativamente o sistema musculoesquelético, ja que
evidencia um déficit no controle protetor do sistema locomotor.

Quanto aos parametros do controle postural estatico analisados, foi observado
um maior comprometimento nas criancas com sindrome de Down quando comparadas
as criancas com desenvolvimento tipico, que apresentaram aumento significativo nas
oscilacbes do centro de pressédo, bem como de suas velocidades e, ao se estabelecer
correlagdes entre as caracteristicas do controle postural e caracteristicas cinematicas e
cinéticas do subir escada, as evidéncias encontradas mostraram que o controle postural
apresenta correlacéo direta e significativa com o tempo de duplo apoio e tempo total da
fase de apoio, bem como relacéo inversa significativa com o tempo de apoio simples e
fase de balanco. Deste mesmo modo, o controle postural se correlacionou negativa e
significativamente com a forca na segunda metade da fase de apoio, considerada a
fase de propulsdo para o préximo degrau na locomocdo na escada e ao pico de
dorsiflexéo do tornozelo.

As evidéncias mostraram gue as diferencas apresentadas no subir escada entre
as criancas com desenvolvimento tipico e criancas com sindrome de Down sao
responsaveis pela dificuldade relatada por pais e profissionais que estdo envolvidos
com estas criancas na realizacdo da tarefa motora de subir escada. Quando se leva em
consideracdo que as criancas com sindrome de Down apresentam um padrdo mais
“estavel” de subir escada, bem como movimentos acima ou abaixo do esperado, parece
ser ainda mais dificultoso realizar a tarefa em outros locais, como edificios e escolas,
gue possuem escadas com numero maior de degraus do que a utilizada neste estudo.

O subir escada pode e deve ser utilizado como um meio de habilitagdo funcional,

no entanto, os fatores que levam as adaptacdes observadas nas criancas com
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sindrome de Down devem ser investigados, como déficits no controle postural, na forca
e na poténcia muscular, para uma abordagem mais eficaz e com condi¢cGes de oferecer

melhorias na realizacdo desta tarefa.

A partir das conclusdes desta investigacao sugere-se outros estudos e aponta-se
algumas limitacdes:

Com relacdo ao ambiente experimental, pode-se concluir que, por mais que as
criancas tenham passado por um processo de adaptacdo ao ambiente e aos
pesquisadores, certamente ndo estavam em seus ambientes rotineiros. 1sso pode levar
a caracteristicas de locomocéo diferenciadas do convencional. Para controle deste erro,
em todas as coletas foi sugerido que os pais permanecessem no local do experimento e
feitas atividades ludicas antes e durante a coleta, como pedir para que a crianca
buscasse um brinquedo que se encontrava no alto da escada. Uma possivel solucao
para melhorar a familiarizacdo seria a realizacdo de um re-teste apds alguns dias. No
entanto, esta opcao tornou-se inviavel devido aos pais terem dificuldade para levar as
criangas para outra coleta.

Um dos fatores limitadores deste estudo esta associado a complexidade em
estudar a biomecénica de atividades funcionais. Primeiro, o nimero reduzido de
sujeitos na amostra limita a generalizacao dos resultados para a populacdo de criancas
com sindrome de Down de 6 a 10 anos. Esta € frequentemente uma limitagcdo de
estudos em biomecéanica que envolvem analises cinéticas e cinematicas de varias

articulacbes, pelo fato de os dados armazenados serem consideravelmente grandes e

demorados. Consequentemente acredita-se que estudos futuros sdo necessarios para
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confirmar as diferengas cinéticas e cinematicas do subir escada encontradas entre

criancas com sindrome de Down e criangas com desenvolvimento tipico.
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ANEXO A: Parecer do Comité de Etica

/ Universidade Estadual de Maringa

w3
Y /\ Pré-Reitoria de Pesquisa e Pés-Graduagio
J% Comité Permanente de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
Registrado na CONEP em 10/02/1998

CAAE N°. 0077.0.093.000-10 PARECER N°. 206/2010

Pesquisador (a) Responsavel: José Luiz Lopes Vieira

Centro/Departamento: CCS/ Departamento de Educagdo Fisica

Titulo do projeto: Andlise cinética e cinematica do subir e descer escada de criangas com Sindrome de
Down.

Consideracdes:

Este projeto tem como objetivo “avaliar as caracteristicas cinematicas e cinéticas do subir e descer escada de
criangas com Sindrome de Down e de criangas com desenvolvimento tipico”. Os sujeitos serdo 30 criangas
com idade entre 45 e 120 meses, sendo um grupo Sindrome de Down (GSD), com criangas matriculadas na
Escola de Educagdo Especial de Maringa (APAE) e um grupo Desenvolvimento Tipico (GDT), com criangas
matriculadas no CAP (Colégio de Aplicagdo Pedagogica) da UEM.

As criangas do GSD serdio avaliadas no Laboratério de Analise do Desenvolvimento Motor do Departamento
de Educagdo Fisica da UEM e as criangas do GDT serdo avaliadas em um ambiente montado em uma sala do
Colégio de Aplicagio Pedagégica. Serd utilizada uma escada de quatro degraus com corrimao, equipada com
uma plataforma de forga. Trés cameras digitais fardo o registro dos movimentos. As criangas estardo descalgas
e vestindo roupas de banho e terdo marcadores adesivos fixados nas pernas. Os movimentos serdo de descida e
subida, sendo quatro tentativas para cada crianga. Serdio avaliadas as varidveis espago-temporais, espaciais
angulares, cinéticas e padrdes motores, as quais serdo tratadas estatisticamente.

Em reunido deste Comité, em 23 de abril, o projeto restou pendente para que fosse anexado novo modelo de
TCLE, redigido com linguagem acessivel, em forma de convite aos responsaveis pelos sujeitos da pesquisa,
descrevendo todas as atividades que serdo desenvolvidas com os sujeitos e constando a declaragdo do
pesquisador e o contato com o COPEP.

Em 11/05/2010 o pesquisador anexou novo documento atendendo em parte ao solicitado, pois o modelo
apresentado somente esclarece que o sujeito da pesquisa é o menor de idade no terceiro pardgrafo. Seria mais
adequada a redago “Gostariamos de convidar seu filho a participar” e “Para isto a participag@o do seu filho ¢
muito importante”.

As folhas do documento devem ser numeradas progressivamente (1 de 3; 2 de 3; 3 de 3) para que seja
garantido ao responsével o acesso ao conteudo integral do documento para entéo assina-lo.

Parecer:

Somos de parecer pela aprovagdo do projeto de pesquisa sugerindo as alteragdes de redagdo conforme
expostas acima.

O protocolo foi apreciado de acordo com a
Resolugdo n°. 196/96 e complementares do
CNS/MS, na 195* reunido do COPEP em
21/5/2010.

Presidente do COPEP

Em suas comunicagdes com esse Comité cite o nimero de registro do seu CAAE.
Bloco 10 sala 01 — Avenida Colombo, 5790 — CEP: 87020-900 — Maringa - PR
Fone-Fax: (44) 3261-4444 — e-mail: copep@uem.br
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APENDICE A: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Gostariamos de convidar seu filho a participar da pesquisa intitulada Analise cinética e
cinematica do subir e descer escada de criangas com sindrome de Down, que faz parte do
curso de Pds-Graduagdo em Educacéo Fisica (Mestrado) e é orientada pelo Prof. Dr. José
Luiz Lopes Vieira, da Universidade Estadual de Maringa (UEM). O objetivo da pesquisa é
avaliar criancas com sindrome de Down e criancas com desenvolvimento tipico (normal)
subindo e descendo escadas.

Para isto a participacéo de seu filho é muito importante, e ela se daria da seguinte forma: sera
necessdaria uma visita ao LABICOM onde seu (sua) filho (a) tera marcadores adesivos de
material hipoalergénico aderidos em alguns pontos do corpo e sera filmado (a) subindo e
descendo uma escada de quatro degraus com corrimoes.

Seu (sua) filho (a) corre risco minimo decorrente da participagdo desta pesquisa, mas mesmo
assim, durante todo o0 experimento uma pessoa permanecera proxima a ele (ela) para eventual
auxilio. Além disso, para garantir ainda mais a seguranca de seu (sua) filho (a) a escada tera
corrimao.

Gostariamos de esclarecer que sua participacdo é totalmente voluntaria, podendo vocé:
recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento sem que isto acarrete qualquer
Onus ou prejuizo a vocé e ao seu (sua) filho (a).

Informamos ainda que as informagfes serdo utilizadas somente para os fins desta pesquisa, e
serdo tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a
identidade de seu (sua) filho (a). Ao fim da pesquisa os videos digitalizados seréo excluidos do
computador e as fitas destruidas.

O desenvolvimento desta pesquisa e a participacdo de seu (sua) filho (a) n&do Ihes
proporcionardo beneficio direto. No entanto, este estudo poderd trazer informacdes importantes
sobre a subida e descida de escadas em criangas com sindrome de Down e com
desenvolvimento tipico. Gostariamos de informar ainda que, se assim vocé desejar, 0
responsavel pela pesquisa ira fornecer os resultados da participagdo de seu (sua) filho (a) em
outra oportunidade.

Outra informacao importante é que vocé ndo terd nenhuma despesa para participar desta
pesquisa, bem como néo recebera pela participacdo de seu (sua) filho (a).

Caso vocé tenha mais dividas ou necessite de maiores esclarecimentos, pode nos contatar
nos enderecos abaixo ou procurar o Comité de Etica em Pesquisa da UEM, cujo endereco
consta deste documento. Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo

uma delas, devidamente preenchida e assinada entregue a vocé.
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B e declaro que fui
devidamente esclarecido e concordo VOLUNTARIAMENTE com a participacdo de meu (minha)
FIINO ().t na pesquisa coordenada pelo Prof.

Dr. José Luiz Lopes Vieira.

BU, (nome do pesquisador ou do membro da equipe
gue aplicou o TCLE), declaro que forneci todas as informacgfes referentes ao projeto de

pesquisa supra-nominado.

Assinatura do pesquisador

Qualquer davida com relacdo a pesquisa podera ser esclarecida com os pesquisadores,
conforme os enderecos abaixo:

Prof. Dr. José Luiz Lopes Vieira (pesquisador responsavel)

LABICOM - Depto. Educacéo Fisica — UEM

Av. Colombo, 5790. Campus Sede da UEM

CEP: 87020-900. Maringé-Pr. Tel: (44) 3011-4470

E-mail: jlivieira@uem.br

Larissa Daniele Rubira Strioto

LABICOM - Depto. Educacao Fisica — UEM

Av. Colombo, 5790. Campus Sede da UEM

CEP: 87020-900. Maringa-Pr. Tel: (44) 3011-4470

E-mail: larissastrioto@gmail.com

Qualquer duvida com relacdo aos aspectos éticos da pesquisa podera ser esclarecida
com o Comité Permanente de Etica em Pesquisa (COPEP) envolvendo Seres Humanos
da UEM, no endereco abaixo:

COPEP/UEM

Universidade Estadual de Maringa.

Av. Colombo, 5790. Campus Sede da UEM.

Bloco da Biblioteca Central (BCE) da UEM.

CEP 87020-900. Maringé-Pr. Tel: (44) 30111-4444

E-mail: copep@uem.br
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