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Resumo

Este estudo investigou (a) as respostas neuromusculares em criancas com Desordem
Coordenativa Desenvolvimental (DCD) quando submetidas a perturbacdo da superficie de
suporte, e (b) se ocorrem modificacdes nessas respostas a partir da repeticdo da perturbacéo
com o objetivo de estudar o controle da postura ereta em criangas com DCD. Participaram
deste estudo, 33 criancas de 9 anos de idade, divididas em 2 grupos, DCD (n=16) e GC
(n=17). Cada crianca foi posicionada sobre uma plataforma de superficie mével e submetida a
12 perturbacdes na direcdo anterior. Foram analisados os sinais EMG dos musculos Tibial
Anterior e Reto Femoral, e as oscilagbes dos segmentos corporais perna, coxa e tronco. Os
resultados revelaram que o grupo com DCD possui laténcias maiores no Tibial Anterior
(somente na primeira perturbacdo) e no Reto Femoral (sexta perturbacdo), amplitude de
atividade EMG maior no Tibial Anterior (somente na nona perturbacdo). N&o foram
encontradas diferencas significativas entre os grupos na ordem de contragcdo dos musculos e
nas oscilagbes dos segmentos corporais. O grupo com DCD diminuiu a laténcia do Reto
Femoral e a amplitude de oscilacdo da perna ao longo das tentativas. Os resultados sugerem
uma dificuldade das criangas do grupo DCD em processar a informacdo sensorial, entretanto,
as diferencas quando encontradas tendem a serem atenuadas ao longo das perturbagdes,
conforme indicios de modificacdo das respostas.

Palavras Chave: Desordem Coordenativa Desenvolvimental, controle postural, EMG
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Abstract

This study investigated (a) the neuromuscular responses of children with developmental
coordination disorder (DCD) when exposed to a support surface disturbance, and (b) if these
responses are modified from repetitions of the disturbance with the aim of study the standing
postural control in DCD children. The participants were 9 years old children divided in two
groups, DCD (n=16) and GC (n=17). Each child stood over a mobile surface and was exposed
to 12 disturbances in the foward direction. The EMG signals of the tibialis anterior and the
rectus femoris, and the oscillations of the body segments shank, thigh and trunk were
analyzed. The results revealed that the group with DCD had bigger latencies on the tibialis
anterior (only at the first perturbation) and on the rectus femoris (sixth perturbation), bigger
EMG activity amplitude on the tibialis anterior (only at the ninth disturbance). No significant
differences between the groups on the order of muscular contraction, and on the body
segments oscillation were found. The DCD group reduced the rectus femoris latency and the
shank oscillation amplitude over the trials. The results suggest a sensorial information
processing difficulty in the DCD group, however, the differences tended to decrease over the
trials, since the results suggested a response change.

Keywords: developmental coordination disorder, postural control, EMG



1. Introducao s

Muitas criancas apresentam dificuldades em diversas habilidades motoras basicas
necessarias a realizacdo de atividades diarias recreativas e escolares, tais como, manusear
pequenos objetos, desenhar, escrever e até mesmo em atividades motoras amplas como correr,
saltar, arremessar e chutar uma bola. Freqlentemente, estas criancas sdo chamadas de

“desajeitadas” e/ou “descoordenadas” (PETERSEN, 1999).

Segundo o Manual de Diagndstico e Estatistica de Desordens Mentais - Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorder - DSM-IV (1994) proposto pela Associacdo de
Psiquiatria Americana (APA), cerca de 6% das criancas apresentam tais dificuldades, e
atualmente, sdo diagnosticadas como portadoras de Desordem Coordenativa
Desenvolvimental (DCD). Esta desordem € caracterizada por prejuizos no desenvolvimento
da coordenacdo motora, os quais interferem significativamente nas atividades académicas e da

vida diéria.

Para SUGDEN e WRIGHT (1998), além dos problemas motores, a desordem pode
apresentar-se associada a dificuldades sociais e emocionais, podendo agravar, ainda mais, com
o isolamento social, baixa auto-estima, problemas comportamentais, entre outras
caracteristicas que acabam prejudicando o envolvimento em jogos e atividades esportivas.

GEUZE e KALVERBOER (1987) afirmam que estas criangcas carecem de controle e
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coordenacdo em movimentos simples e complexos, assim como em tarefas motoras finas e/ou

amplas.

Na expectativa de melhor compreender a natureza dessas desordens motoras, bem
como suas consequéncias para o desenvolvimento infantil, diversos estudos tém sido
desenvolvidos, nas diferentes areas de investigacdo, a fim de auxiliar na caracterizacéo,
diagndstico e elaboracdo de programas de intervencdo (GEUZE et al. 2001). Entre as
abordagens utilizadas para o entendimento dos mecanismos subjacentes a DCD, nas diferentes
areas do conhecimento, destacam-se 0s estudos de controle postural, os quais vém subsidiando
argumentacdes teoricas sobre estratégias tipicas adotadas por estas criangas quando avaliadas

em situacgOes adversas de estabilidade corporal.

Segundo WILLIAMS e WOOLLACOTT (1997a), um pobre equilibrio, identificado
nas criangas com DCD, poderia explicar dificuldades na execugdo de tarefas motoras, uma
vez que o equilibrio é um componente essencial para o desenvolvimento motor normal
(SHUMWAY-COOK, 1990), na medida em que o desenvolvimento e a manutencdo da
estabilidade postural sdo elementos criticos a aquisi¢do das habilidades motoras (NASHNER,

1982; SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT, 1985).

No sentido de examinar os prejuizos de equilibrio em criancas com DCD, diversos
estudos analisaram as caracteristicas do controle postural nestas criangas (WILLIAMS et al.,
1983; WILLIAMS et al., 1985; WILLIAMS e WOOLLACOTT, 1997a; WILLIAMS e

CASTRO, 1997; WANN et al., 1998; JOHNSTON et al., 2002).

Alguns estudos tém procurado compreender 0s mecanismos subjacentes a esta
desordem, através da manipulacdo do estimulo visual (WANN et al., 1998; WILLIAMS e
CASTRO, 1997). Qutros estudos tém monitorado a atividade neuromuscular em situagGes

experimentais onde foram manipuladas diferentes posturas tais como estética (WILLIAMS et



15

al., 1983), posturas com imposicdo de movimento de bracos (WILLIAMS et al., 1985;
JOHNSTON et al., 2002) e, finalmente, reac6es posturais frente a perturbacdo da superficie de
suporte (WILLIAMS e WOOLLACOTT, 1997a, 1997b; WILLIAMS e CASTRO, 1997).
Estes estudos, em geral, encontraram diferencas no controle do equilibrio corporal entre
criangas com DCD e criangas ditas normais, de idade relacionadas, quando analisaram

respostas neuromusculares e/ou oscilagdes corporais.

Nos estudos que avaliaram as reacdes posturais frente a perturbacdo da superficie de
suporte, os protocolos experimentais previram movimentacdes da superficie, no entanto seus
resultados ndo contemplaram andlises das repostas motoras ao longo das perturbacdes

estabelecidas.

A repeticdo da tarefa é capaz de aumentar a estabilidade postural e produzir
modificacbes nos padrdes de atividade EMG em movimentos voluntarios (ENGELHORN,
1987), provavelmente, devido a melhor integragdo da informagdo proprioceptiva
(TARANTOLA et al., 1997). Partindo do pressuposto que a criangca com DCD consegue
utilizar o feedback produzido por seu movimento, espera-se que sejam capazes de modificar
sua resposta ao longo da repeticdo da tarefa, diminuindo, assim, as diferengas no controle
postural em relacdo as criancas ditas normais. InformacBes como esta auxiliariam a

compreender a origem da desordem.

Sendo assim, o presente estudo pretende verificar os seguintes problemas: ocorrem
mudancas nas respostas neuromusculares ao longo da repeticao da perturbacéo da superficie
de suporte em criancas com DCD; e quais sdo as diferencas nos padrdes de respostas

neuromusculares entre criancas ditas normais e com DCD?
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ODbjetivos

Geral

Investigar as respostas neuromusculares em criangas com Desordem Coordenativa
Desenvolvimental quando submetidas a perturbacdo da superficie de suporte, e se ocorrem
modificacbes nessas respostas a partir da repeticdo da perturbacdo, durante o controle

compensatério da postura ereta.

Especificos

. Comparar as respostas neuromusculares dos musculos Tibial Anterior e Reto
Femoral entre criangcas com e sem DCD ao longo das perturbagdes da superficie de

suporte.

o Comparar as respostas neuromusculares dos masculos Tibial Anterior e Reto

Femoral entre as perturbacdes da superficie de suporte em criancas com e sem DCD.
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Hipdteses

Comparacéo entre grupos:

H1 - O tempo de laténcia dos musculos analisados sera maior para 0 grupo com
DCD;

H2 —O percentual de contra¢des distais-proximais sera menor no grupo com DCD;

H3 - A amplitude de atividade EMG dos musculos analisados sera maior nas criangas
com DCD;

H4 - A amplitude de oscilagdo dos segmentos corporais serd maior no grupo com
DCD.

Comparacéao entre perturbacoes:
H5 - O tempo de laténcia diminuird ao longo das perturba¢Ges em ambos 0s grupos;

H6 — O percentual de contracdo (distal-proximal) aumentard no grupo com DCD ao

longo das perturbacdes;

H7 — A amplitude de atividade EMG dos musculos posturais analisados diminuira ao

longo das perturbacGes para ambos 0s grupos.

H8 - A amplitude de oscilacdo dos segmentos corporais diminuird ao longo das

perturbacdes em ambos 0s grupos.



2. Revisao de Literatura e

A presente revisdo foi organizada em 3 tematicas. A primeira introduz o conceito da
Desordem Coordenativa Desenvolvimental, e apresenta questdes sobre terminologia,
prevaléncia e caracteristicas da desordem. O segundo tema abordado refere-se ao Controle
Postural em Criancgas, na expectativa de elucidar os mecanismos subjacentes ao controle da
postura em criangas, independente da ocorréncia, ou nao de desordens motoras. Em
continuidade, a terceira tematica, entitulada, Controle Postural em Criangas com Desordem
Coordenativa Desenvolvimental, aprofunda a questdo das estratégias de controle postural,
revisando estudos anteriores realizados com criancas com DCD, foco especifico desta

investigacao.

2.1 Desordem Coordenativa Desenvolvimental

Criangas com desordens de coordenacgdo tém recebido atencdo de um grande nimero
de profissionais das mais variadas areas, como médicos, fisioterapeutas e educadores fisicos.
Ao longo de quase um século estes especialistas vém tentando descrever, explicar e intervir

no comportamento motor destas criancas (HENDERSON, 2002). Algumas publicacfes a
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respeito de criangas com desordens motoras podem ser encontradas anteriormente a 1962. No
entanto, foi a partir desta data, com a publicacdo de um artigo no British Medical Journal com
o titulo de “Crianca Desajeitada” - Clumsy Children® que se desencadeou o inicio da
realizacdo de uma série de trabalhos cientificos para o estudo do que hoje chamamos de

Desordem Coordenativa Desenvolvimental - DCD (SUGDEN e WRIGHT, 1998).

Para descrever as caracteristicas destas criangas, a literatura vem empregando ao longo
do tempo diferentes terminologias: 1) desajeitadas, descoordenadas ou “clumsy” (o termo
utilizado na literatura em inglés) (DARE e GORDON, 1970; GEUZE e KALVERBOER,
1987, 1994; GEUZE e BORGER, 1994; HENDERSON, 1987; DWYER e McKENZIE, 1994;
WILLIAMS e WOOLLACOTT, 1997a, 1997b, entre outros) € utilizado em 41% dos estudos
(GEUZE et al., 2001); 2) dificuldades ou problemas de coordenacdo (WANN et al., 1998;
SUGDEN e WRIGHT, 1998); 3) atraso ou prejuizo motor (WILLIAMS et al., 1983;
WILLIAMS et al., 1985); 4) desordem motora (DEWEY e KAPLAN, 1994); 5) disfuncéo
percepto-motora (LASZLO et al., 1988), utilizado em 18% dos estudos (GEUZE et al., 2001);
6) dispraxia desenvolvimental, utilizado em 6% dos estudos segundo GEUZE et al. (2001),

entre outros termos que sdo utilizados na literatura (WILSON e McKENZIE, 1998).

Em 1987, a Associacdo de Psiquiatria Americana - APA, através do Manual de
Estatistica e Diagnostico de Doencas Mentais - DSM-III, introduziu o termo Desordem
Coordenativa Desenvolvimental, o qual tem sido utilizado em 26% das publicagbes (GEUZE
et al., 2001). Além disso, diferentes autores tém adotado esta terminologia (HOARE, 1994;
MISSIUNA, 1994; HENDERSON et al., 1992; HENDERSON, 1994; MON-WILLIAMS et

al., 1994; WRIGHT e SUGDEN, 1996; WILLIAMS e CASTRO, 1997; WILSON e

! Conforme SUGDEN e WRIGHT (1998), cujo nome do autor n&o consta citado.
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McKENZIE, 1998; PETERSEN, 1999; MACNAB et al., 2001; GEUZE et al., 2001,

SHOEMAKER et al., 2001; RAMOS, 2002; OLIVEIRA, 2003).

O termo “desajeitado” ou “clumsy” carrega uma conotacdo pejorativa a respeito dos
problemas apresentados por estas criangas (JOHNSTON et al., 1987). Por conseguinte, 0
termo DCD tém sido adotado com maior frequéncia desde 1990. Uma forte evidéncia deste
fato sdo as publicacdes de volumes de periddicos especificos sobre esta tematica, tais como o
Adapted Physical Activity Quarterly (1994) volume 11, e Humam Movement Science (1998,

2001) volumes 17 (n. 4-5) e 20 (n. 1-2).

Segundo a Ultima edicdo do DSM-1V (APA, 1994), a incidéncia de criancas com DCD
é em torno de 6% na faixa etéaria entre 5 e 11 anos. A prevaléncia deste percentual em estudos
mundiais parece ficar em torno de 5% com um adicional de 10% na categoria de risco
(SUGDEN e WRIGHT, 1998). Entretanto, o percentual de criangas com problemas pode
variar por influéncias da cultura, do sistema educacional e do instrumento utilizado para
classificacdo (WRIGHT, 1997). A maioria dos estudos abrange a faixa etéaria entre 6 e 12
anos, sendo limitado o numero de estudos em idades compreendidas entre 2 e 5 anos e entre
13 e 17 anos (GEUZE et al., 2001). Entre criancas com DCD, existe uma prevaléncia de
acometimento nos meninos sobre as meninas (GORDON e McKINLAY, 1980; LOSSE et al.,
1991), em até trés vezes (BAKER, 1981), embora ndo exista uma explicacdo satisfatoria para
esta dominancia (GEUZE e KALVERBOER, 1987). Além disso, alguns estudos longitudinais
tém demonstrado que sem intervencéo, as dificuldades encontradas em criangas podem ainda
ser vistas na adolescéncia (GEUZE e BORGER, 1993; LOSSE et al., 1991; APA, 1994),

persistindo muitas vezes até a idade adulta (APA, 1994; WILSON e McKENZIE, 1998).



21

Para a identificacdo da DCD, alguns critérios de diagnostico séo utilizados conforme o
DSM 1V (1994). Segundo este manual, as desordens motoras sdo diagnosticadas a partir da
constatacdo de que: a) o desempenho de atividades diarias que exigem coordenacdo motora
estd substancialmente abaixo do nivel esperado, considerando a idade cronoldgica e a
inteligéncia medida do individuo. O quadro pode manifestar-se por atrasos marcantes em
alcancar marcos motores (caminhar, engatinhar, sentar), propensao a deixar cair coisas, ser
desajeitado, demonstrar fraco desempenho nos esportes, ou ter caligrafia insatisfatoria; b) a
perturbacdo no critério “a” interfere significativamente no rendimento escolar ou nas
atividades da vida diéria; c) a perturbacdo ndo se deve a uma condi¢do médica geral (paralisia
cerebral, hemiplegia, ou distrofia muscular), nem satisfaz os critérios para um Transtorno
Invasivo do Desenvolvimento (como autismo); e d) em presenca de retardo mental, as

disfuncGes motoras excedem aquelas geralmente associadas com essa desordem.

As manifestacbes da desordem podem variar com a idade e com 0 momento
desenvolvimental da crianca, podendo ser evidenciada, principalmente, pelos atrasos nos
marcos motores e/ou descoordenacdo ao realizar atividades como engatinhar, sentar, atar 0s
corddes do sapato, abotoar, fechar o ziper. Além disso, criangas mais velhas podem apresentar
dificuldades em tarefas do cotidiano, tais como montar quebra-cabegas, jogar bola, desenhar
ou escrever (APA, 1994). Ndo obstante, DARE e GORDON (1970), assim como BAKER
(1981), destacam dificuldades especificas de coordenacdo intermembros, bimanual, viso-
manual, e em tarefas que exijam ritmo e controle motor fino das méos, bem como em tarefas

que exijam equilibrio estatico e dindmico.

Apesar dos investimentos académicos realizados nesta area, ainda ndo se tém uma
visdo clara e consensual dos problemas que acometem a crianga com DCD (SUGDEN e

WRIGHT, 1998), bem como de suas caracteristicas comportamentais tipicas. Contudo,
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reconhece-se que tais dificuldades s&o reais e que 0s prejuizos por elas causados interferem

significativamente no desenvolvimento da crianga, com conseqliéncias imprevisiveis.

Freqlientemente, os efeitos estdo associados a dificuldades comportamentais
resultantes, principalmente, da frustracdo de ndo ter desenvolvido a habilidade motora
funcional necessaria para realizagdo de atividades diarias e escolares (WRIGHT, 1997). Desta
forma, problemas como déficits de leitura e atencdo, oscilacbes de humor, hiperatividade,
baixa auto-estima e auto-imagem podem, ou ndo, acompanhar a DCD (DARE e GORDON,

1970; BAKER, 1981).

A desordem manifesta-se de forma tdo variavel, seja na severidade ou na amplitude
dos problemas motores, que permite a constatacdo de que algumas criancas sao afetadas em
habilidades especificas, enquanto outras podem apresentar problemas gerais na maioria das
habilidades (DEWEY e KAPLAN, 1994; HOARE, 1994; WRIGHT e SUGDEN, 1996). Estas
diferengas intragrupo contribuem para a dificuldade de caracterizagdo da DCD, sugerindo a
ocorréncia de subtipos (DEWEY e KAPLAN, 1994; HOARE, 1994; WRIGHT e SUGDEN,
1996; SUGDEN e WRIGHT, 1998; MACNAB et al., 2001). Entre os fatores que contribuem
para tal heterogeneidade, estdo a utilizacdo de diferentes termos e os problemas
comportamentais associados que prejudicam, ndo s6 a comparagdo entre 0s estudos
(nomenclatura) como também, a definicdo de critérios de diagndstico precisos e que nao

sejam realizados por exclusdo (SUGDEN e WRIGHT, 1998).

No que se refere as diferentes abordagens de pesquisas realizadas com as criangas com
DCD, com o intuito de melhor caracteriza-la, podemos relacionar direcionadas para aspectos
gerais de percepcdo do movimento (LASZLO e BAIRSTOW, 1989; LASZLO e

SAINSBURY, 1993; ROSBLAD e von HOFSTEN, 1992), e para aspectos especificos da
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percepcao visual (HULME, SMART e MORAN, 1982; LORD e HULME, 1988; DWYER e
McKENZIE, 1994; HENDERSON et al., 1994; MON WILLIANS et al., 1994, 1999;
WILSON et al. 1996; FLETCHER FLINN et al. 1997; SHOEMAKER, et al., 2001). Tais
estudos convergem para o fato da crianga com DCD ter dificuldades no processamento da
informagdo visual, assumindo, todavia, a possibilidade de co-existéncia de dois ou mais
déficits (motores e perceptuais), bem como a dificuldade de isolar tais varidveis

(HENDERSON, 1993).

No que se refere aos estudos que envolvem a percepcdo cinestésica (BAIRSTOW e
LASZLO, 1981; LASZLO e BAIRSTOW, 1983; SMYTH e GLECROSS, 1986; LORDE e
HULME, 1987a, 1987b; HOARE e LARKIN, 1991; NEWNHAM e McKENZIE, 1993;
MON WILLIANS et al., 1994, 1999; SMYTH, 1994, 1996; SIMS, 1996a, 1996b;
COLEMAN et al., 2001) e aqueles interessados na integracdo sensorial (HULME et al., 1982,
1984, entre outros), os resultados, parecem convergir para niveis significativamente mais
baixos nas criangas com DCD, comparadas as criancas do grupo controle. No entanto, nem
todos os autores concordam com a premissa de que tais déficits possam se caracterizar como

uma das causas da DCD.

Quando investigado o aspecto motor de diversas tarefas, tais como a coordenagédo
bimanual (CERMAK et al., 1990; GEUZE e KALVERBOER, 1993; BARNETT e
HENDERSON, 1994; HUH et al. 1998; VOLMAN e GEUZE, 1998a, 1998b), lateralidade
(BISHOP, 1980, 1990; ARMITAGE e LARKIN, 1993), controle temporal manual (ritmo)
(GEUZE e KALVERBOER, 1987, 1994; LUNDY-EKMAN et al, 1991; WILLIAMS et al.,
1992) e controle de forca manual e variabilidade da resposta (LUNDY-EKMAN et al., 1991,

OLIVEIRA, 2003, entre outros), analisando varidveis como 0s pardmetros temporais,
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amplitude de movimento e variabilidade de resposta motora, estes estudos também tém

subsidiado as discussdes sobre as causas dos déficits motores em criangas com DCD.

Neste contexto inserem-se 0s estudos de controle postural (WILLIAMS et al., 1983,
1985; WILLIAMS e WOOLLACOTT, 1997a, 1997b; WILLIAMS e CASTRO, 1997;
WANN et al., 1998), cujas premissas e discussfes acerca da crianca com DCD serdo

abordados nos tdpicos que se seguem nesta revisao.

2.2 Controle postural em criangas

A tarefa de controle postural envolve a manutencédo da posi¢cdo do corpo no espaco,
com o proposito de orientd-lo e estabiliza-lo. A orientacdo é definida como a habilidade de
manter uma relacdo apropriada entre segmento corporal e 0 ambiente durante a realizacdo da
tarefa e, neste processo, sdo utilizados diversos sistemas de referéncia tais como o vestibular,
0 somatosensorial e o sistema visual (SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT, 1995). A
estabilidade consiste na habilidade de manter a posi¢cdo do corpo, mais especificamente do
centro de gravidade dentro dos limites da base de suporte (BLASZCZYK, HANSEN e
LOWE, 1993), definidos pelo comprimento do pé e da distancia entre eles (McCOLLUM e
LEEN, 1989), também denominados de limites de estabilidade. Os limites de estabilidade séo
fronteiras no espaco, entre 0s quais 0 corpo mantém a sua estabilidade sem mudar a base de
suporte. Estes limites variam de acordo com a tarefa a ser executada, com a estrutura do
individuo e com os aspectos ambientais relacionados ao movimento (SHUMWAY-COOK e

WOOLLACOTT, 1995; SHUMWAY-COOK e McCOLLUM, 1990).

O desenvolvimento do controle postural emerge da interacdo entre componentes

neurais e mecanicos que contribuem para o controle do equilibrio, tais como as sinergias das
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respostas dos musculos posturais, sistemas sensoriais de referéncia corporal, forca muscular,
amplitude articular de movimento, a morfologia corporal, e até mesmo, adaptacdes para
modificagdes dos sistemas sensoriais e motores (WOOLLACOTT e SHUMWAY-COOK,

1990).

Os aspectos adaptativos do controle postural estdo relacionados a modificacdo dos
sistemas sensorial e motor quando respondem as alteragdes impostas que levam o sistema a
determinar uma organizacdo postural especifica, em funcdo da tarefa e ambiente. Estas
adaptacdes ocorrem em decorréncia da adocao de estratégias sensoriais e motoras, ou seja, da
organizagdo das informacgOes provenientes dos sistemas sensoriais e do sistema motor
propriamente dito, a qual resulta, em Udltima instdncia, no controle da postura ereta

(SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT, 1995).

Alguns autores tém estudado as estratégias motoras compensatorias de organizacao do
movimento para a manutencédo da estabilidade, quando os sujeitos do estudo s&o submetidos a
pequenos deslocamentos da superficie de suporte (NASHNER, 1976; NASHNER, 1977,
NASHNER e WOOLLACOTT, 1979), além dos padrBes de ativacdo neuromuscular e as
estratégias posturais do movimento (NASHNER, 1977, NASHNER e WOOLLACOTT, 1979;

HORAK e NASHNER, 1986).

Estratégias posturais sdo referidas como movimentos do quadril, tornozelo ou de um
passo, que sdo utilizados, tanto em circunstancias antecipatdrias (feedforward), quanto
compensatdrias (feedback), para a manutencdo/recuperacédo do equilibrio. Estas estratégias sdo
adotadas cotidianamente quando o sistema € requerido a responder de maneira precisa e
coordenada a situacdes de desafio do equilibrio corporal, tais como a movimentacdo da

superficie de suporte (escada rolante, tapete ou escorregar na areia), a antecipacao necessaria a



26

realizacdo de movimentos voluntarios na posicdo estatica ou em tarefas dinamicas, por
exemplo, no movimento de caminhar, cujas respostas sdo continuamente re-organizadas em
decorréncia dos desequilibrios tipicos dos ciclos da marcha e da superficie de apoio
(SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT, 1995). HORAK e NASHNER (1986) ressaltam que
um individuo pode trocar de uma estratégia postural para outra rapidamente e que o controle

da postura ereta esta associado a uma combinagdo de estratégias motoras.

A manutencdo da estabilidade corporal requer, além da producdo de estratégias
motoras e geracdo de forca para controla-las, que o SNC reconheca onde se localiza o corpo
no espaco e se este estd em movimento, ou ndo. Neste processo, a informagdo sensorial é
organizada pelo SNC utilizando informagfes dos sistemas visual, cinestésico e vestibular.
Cada um fornece informacGes especificas, configurando-se em um conjunto de referéncias

para o controle da postura.

Quando discutida a participacdo dos sistemas sensoriais para manutencdo da postura
ereta, reconhece-se que o envolvimento de todos é imprescindivel, todavia, as informac6es
advindas do sistema cinestésico parecem predominar no controle postural quando submetido a
rapidas perturbacdes da superficie de suporte. SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT (1995)
justificam tal predominancia sugerindo que o SNC confia, preferencialmente, na informacao
cinestésica para o controle da oscilagdo corporal nestas situacbes. Em contrapartida, as
contribuicGes do sistema visual sdo menores quando o sistema é submetido a perturbacGes da

superficie de suporte (DIETZ, TRIPPEL e HORSTAMAN, 1991).

Além da percepcdo das mudancas do corpo no espaco, estdo envolvidos no controle
postural as sinergias musculares (a acdo de varios grupos musculares agindo como uma

unidade), as quais estdo presentes desde o inicio do caminhar independentemente
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(SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT, 1995). A organizacdo do movimento requer um
acoplamento temporal entre os musculos distais e proximais na estabilizacdo do centro de
massa. Estas contragOes, durante o controle postural, minimizam os movimentos das
articulacbes do joelho e do quadril (SHUMWAY-COOK, 1990; SHUMWAY-COOK e
WOOLLACOTT, 1995). As sinergias musculares, neste sentido, possuem caracteristicas

modificaveis e adaptaveis em funcédo da tarefa.

Do ponto de vista desenvolvimental, SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT (1985)
relatam que, entre 1 ano e 6 meses até 3 anos, as respostas neuromusculares das criancgas ja
sdo organizadas, apesar de apresentarem duracOes, amplitudes e laténcias de atividade EMG
maiores do que as de um adulto e, somente por volta dos 7 a 10 anos de idade, tais respostas
tornar-se-d0 semelhantes as de um adulto (FORSSBERG e NASHNER, 1982). Neste
contexto, desordens no controle da postura tém sido relacionadas a problemas de timing
neuromuscular, ou seja, prejuizos na capacidade de regulacdo da atividade dos musculos
envolvidos na tarefa. Estes problemas estdo relacionados: a) ao atraso na laténcia ou inicio da
resposta e b) a coordenacdo temporal relativa entre os masculos sinergistas, envolvendo tanto
a sequéncia de contracdo quanto a relagdo temporal (SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT,
1995). Desta forma, laténcias muito grandes no inicio da resposta motora decorreriam em
atrasos nas corre¢des do centro de massa, aumentando a oscilagdo corporal a valores proximos
ao limite de estabilidade, levando a perda de equilibrio antes que uma forca efetiva pudesse
ser produzida (SHUMWAY-COOK, 1990). Desordens de escala ou de controle também séo
observadas durante o controle postural, e sdo aquelas relacionadas a problemas na geracéo de
apropriada amplitude de resposta no controle da posi¢do corporal (SHUMWAY-COOK e

WOOLLACOTT, 1995).
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O conhecimento dos deficits no controle postural, sejam eles relacionados a
organizagao temporal ou ao controle do movimento, requerem uma avaliagdo dos mecanismos
de controle do sistema e consubstancia-se como um pré-requisito para o desenvolvimento de
perspectivas de intervencao terapéutica e/ou educacional em individuos ditos normais, assim

como em populag¢des com desordens motoras, como a DCD.

2.3 Controle Postural e Desordem Coordenativa Desenvolvimental

A desordem coordenativa desenvolvimental é marcada por uma heterogeneidade em
suas caracteristicas (WRIGHT e SUGDEN, 1996); no entanto, parece ser consenso na
literatura a existéncia de um grupo de criancas com desordens de equilibrio (DEWEY e
KAPLAN, 1994; HOARE, 1994; WRIGHT e SUGDEN, 1996; SUGDEN e WRIGHT, 1998;

MACNARB et al., 2001).

Um dos primeiros estudos sobre controle postural em criangcas com DCD foi o de
WILLIAMS et al. (1983). Para eles, o movimento habilidoso é resultado de um complexo
padrdo de excitacdo e inibicdo dos grupos musculares, organizados em tempo e espago, e
precisamente controlados em forca e duragdo. Na crenga da existéncia de ajustamentos
posturais subcorticais automaticos que acompanhariam o movimento habilidoso e que
contribuiriam para a performance eficiente das tarefas, os autores propuseram-se a analisar o
controle postural estatico de criangas ditas normais e com DCD nas idades de 4, 6 e 8 anos.
Desta forma, as hipoteses formuladas foram: 1) que a média de amplitude do sinal EMG
envolvendo o controle postural estatico diminuiria com a idade em criancas normais e; 2) que

as criangas com DCD mostrariam uma média maior na amplitude do sinal EMG quando
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comparadas as criangas normais de mesma idade cronoldgica. O protocolo consistiu de 7
diferentes tarefas de equilibrio estatico (eixo pronado, sobre o0s cotovelos, em quatro apoios,
ajoelhados, ajoelhados apenas com um joelho, postura ereta e apoio unipodal). Os resultados
confirmaram a premissa de que, concomitante ao processo maturacional, hd& um aumento no
controle dos grupos musculares amplos, pois as criangas mais jovens parecem utilizar
guantidades maiores de atividade muscular para executar as tarefas. As criangcas com DCD
ndo apresentaram um claro padrdo de desenvolvimento do controle neuromuscular
relacionado com a idade, ndo desenvolvendo, assim, a mesma eficiéncia para o controle

postural estatico do que as ditas normais.

WILLIAMS et al. (1985), seguindo os estudos de atividade neuromuscular,
propuseram-se a avaliar os padrfes de duracdo da atividade muscular envolvidos na
manutencdo da postura estatica (com e sem movimento de bragos) em criangas ditas normais
e com DCD. A amostra foi constituida de 33 criangas divididas nas idades de 4, 6, 8 e 10
anos. Eles hipotetizaram que pouca ou nenhuma diferenca no tempo de atividade muscular
das pernas e tronco entre as idades e entre os grupos (DCD e normal) poderiam ser
constatadas; e que, quando o movimento de braco fosse realizado, o tempo de atividade

muscular seria diferente entre 0s grupos.

A tarefa consistiu em ficar em pé com os pés unidos por 30 segundos, em seguida uma
carga (na méo) foi adicionada. A tarefa foi dividida em 5 partes: 1) pré-movimento (posicao
ereta), 2) movimento de abducdo do ombro a 90°, 3) brago parado a 90° de abdugdo do ombro,
4) movimento de retorno a posi¢do 1 e, 5) pés-movimento (posicdo ereta). Registros de sinais
EMG foram realizados para analise dos percentuais de tempo de ativacdo dos musculos
gastrocnémio, tibial anterior e eretores da coluna. Os resultados demonstraram que o controle

da postura ereta para criangas com DCD foi caracterizado por uma maior duragédo de atividade
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muscular no tronco do que nas pernas, enquanto que, nas criang¢as normais, houve uma maior
distribuicdo de atividade muscular entre perna e tronco. Estes resultados mostraram que
criangas normais podem manter uma consisténcia no percentual de tempo de ativacdo dos
masculos do tronco e perna, diferente das criancas com DCD. Quando um movimento de
bracos é realizado, h& um aumento no percentual de tempo de ativacdo dos eretores da
espinha em ambos o0s grupos; no entanto, os padrdes de duracdo de atividade muscular das
pernas foram diferentes entre 0s grupos. As criangas normais apresentaram uma tendéncia em
aumentar ou diminuir juntos o tempo de atividade elétrica dos musculos gastrocnémio e tibial
anterior, ao contrario, as criangas com DCD aumentaram a atividade de um grupo enquanto

diminuiam a do outro.

Entre os estudos que utilizaram perturbagbes da superficie de suporte estd o de
WILLIAMS e WOOLLACOTT (1997a), no qual foram investigadas as caracteristicas
neuromusculares no controle postural de criangcas com DCD. A amostra foi constituida por 26
criangas, 13 ditas normais e 13 com DCD, subdivididas em subgrupos etarios: 6-7 anos e 9-10
anos. No experimento, as criangas posicionaram-se de pé sobre uma plataforma de controle
hidraulico que se movimentava, horizontalmente, nas dire¢fes anterior e posterior. Os
movimentos consistiram de 3 cm de amplitude e 125 ms de duracdo. A atividade EMG de 8

grupos musculares do lado ndo dominante do corpo foi registrada.

Os resultados ndo demonstraram efeitos na laténcia das respostas em relacéo a idade e
ao grupo (normal e DCD) para movimentos anteriores e posteriores da plataforma,
possibilitando a conclusédo de que a velocidade de controle foi similar entre criangcas com
desenvolvimento normal e com DCD. No que tange a variabilidade intra-individual, as
criancas com DCD foram mais varidveis do que as ditas normais. Quando a variabilidade foi

analisada entre grupos e por idade, ndo se encontrou diferenca na laténcia das respostas.
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Diferencas significativas entre os grupos foram constatadas quanto a organizacdo das
respostas musculares. Em 100% das tentativas, as criangas normais adotaram um padréo de
ativacdo distal-proximal; ja as criangas com DCD, embora a maioria das tentativas
apresentasse este mesmo padrdo, uma organizacdo menos eficiente (proximo-distal) foi
observada em 28% das tentativas das criangas com DCD jovens e em 17% das mais velhas.
Desta forma, o controle da postura em criangcas com DCD parece ser menos consistente na
producdo de respostas apropriadas a perturbacBes de equilibrio quando comparado com

criangas ditas normais.

WILLIAMS e CASTRO (1997), analisaram as caracteristicas de timing e forca do
controle postural de criancas com e sem DCD, em tarefas onde a informagéo sensorial era
redundante e onde as informacdes visual e vestibular foram modificadas a fim de ter uma
visdo da eficiéncia do sistema de controle postural. Para isto, foram avaliadas 28 criancas
entre 6 e 9 anos, 14 normais e 14 com DCD. Os procedimentos consistiam na perturbacéo do
equilibrio por meio de uma plataforma moével na direcdo anterior onde a amplitude e

velocidade da perturbacéo ndo foram apresentadas.

As criangas foram posicionadas em pé sobre a plataforma, e submetidas a 18
perturbacdes, 6 em cada condicdo: olhos abertos (condicéo controle), fechados (manipulagéo
do sistema visual) e cabeca inclinada (manipulacdo do sistema vestibular). Foram analisadas
as atividades EMG de 2 musculos: tibial anterior e quadriceps. Os resultados demonstraram
que as criancas com DCD produziram maior amplitude de atividade elétrica em musculos
proximais e distais quando submetidas a um desequilibrio. As criangcas ditas normais
tenderam a aumentar a amplitude de atividade muscular quando a condi¢do sensorial foi

alterada, o que ndo ocorreu com as criangas com DCD.
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A razdo entre a amplitude de atividade elétrica dos musculos distais e proximais
aumentou em criangas normais quando a estrutura sensorial foi alterada, mas isto ndo ocorreu
com as criangas com DCD. Criangas normais tenderam a aumentar a contribuicdo dos
masculos distais mais dos que os proximais quando a estrutura sensorial foi alterada. Ao
contrério, as criancas com DCD ndo modificaram as amplitudes. Isto permitiu a conclusao de
que as criangas com DCD tendem a utilizar mais o controle dos musculos proximais para
manter o equilibrio do que criancas ditas normais, uma vez que os musculos distais séo
utilizados para produzir uma graduacéo fina de forca e sdo mais dificeis de serem controlados,

representando um nivel de controle mais efetivo e refinado.

As criangas normais ndo alteraram a contribuicdo relativa de tempo de atividade
elétrica dos musculos distais e proximais, entretanto, as crian¢as com DCD, o fizeram quando
a estrutura sensorial foi alterada. A duracdo de atividade muscular em criangas normais
permaneceu constante, enquanto que, nas criangas com DCD, o tempo de atividade muscular

diminuiu (WILLIAMS e CASTRO, 1997).

Quanto a ordem de ativacdo muscular, as criangcas normais mantiveram um padrédo
distal-proximal quando a condicdo visual foi alterada, ao contrario das criangas com DCD que

tenderam a aumentar a incidéncia da ativacdo proximo-distal de 22% para 32%.

As conclusbes de WILLIAMS e CASTRO (1997) foram que criangas normais
conseguem manter o controle do equilibrio em condic¢des sensoriais alteradas, simplesmente
alterando as caracteristicas de amplitude de atividade elétrica ou a forca muscular, sem alterar
as caracteristicas temporais do movimento. As criangas com DCD, sob as mesmas condigdes,

modificam as caracteristicas temporais da atividade muscular (tempo de atividade e ordem de
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ativacdo), e controlam seu movimento utilizando mais os masculos proximais, enquanto que

as caracteristicas de amplitude ou forca permanecem inalteradas.

No sentido de observar a integracdo sensorial, WANN et al. (1998) propuseram-se a
analisar o efeito da manipulacdo do fluxo dptico no controle da postura corporal de criangas
com DCD. Para isto, utilizaram uma sala moével manipulando diferentes amplitudes de
oscilagdo da sala. A amostra contou com um total de 24 individuos, sendo 6 adultos (AD) e 18
criancgas, divididas em criangas jovens (CJ) de 3-4 anos; com DCD de 10-12 anos e 0 grupo
controle (GC) da mesma faixa etdria. Os individuos foram submetidos a 8 tentativas
randomizadas (duas em cada amplitude de oscilacdo, uma com a sala parada e uma com olhos
fechados), nas quais o individuo permaneceu parado na sala de movimento durante 156s. A
sala oscilou a uma frequiéncia de 0,17 Hz. Os resultados demonstraram que as criangas com
DCD, nas condic¢des de olhos fechados e abertos, oscilaram em uma amplitude maior do que o

GC e do que as CJ (de olhos fechados).

As criangas com DCD tenderam a oscilar mais com os olhos fechados, bem como os
demais grupos (exceto os adultos). O grupo com DCD mostrou-se menos suscetivel a
utilizacdo da informacdo visual, o que os autores creditaram a variabilidade e tamanho
amostral. Algumas criancas com DCD pareceram estar atrasadas em relacdo as criangas da
mesma idade em adquirir uma integracdo da informacao visual e ndo-visual, e demonstraram

uma confiang¢a maior na visdo durante a manutencao da postura ereta.

Em geral, os artigos sobre controle postural na postura estatica permitem a constatacao
de que a crianga com DCD ndo apresenta um padrdo de diminui¢cdo ou aumento da atividade
EMG com o aumento da idade (WILLIAMS et al., 1983), e o tempo de atividade EMG nos

musculos do tronco é maior do que nos musculos das pernas (WILLIAMS et al., 1985). Um
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padrdo de aumento ou diminuicdo simultanea de tempo de atividade dos musculos distais e
proximais foi observado em criangas normais, porém, ndo foi encontrado em criangas com

DCD (WILLIAMS et al., 1985).

As pesquisas com perturbacdo da superficie de suporte demonstraram que as criangas
com DCD apresentam, pelo menos em uma tentativa, um padrédo de ativacdo menos eficiente
(proximo-distal) (WILLIAMS e WOOLLACOTT, 1997a), e este padrdo tende a aumentar
quando a informacdo visual é retirada (WILLIAMS e CASTRO, 1997). Um sistema de
controle menos eficiente na producdo de respostas a um desequilibrio, pode estar relacionado
a uma disfuncdo do SNC (WILLIAMS e WOOLLACOTT, 1997a; WILLIAMS e CASTRO,
1997), ou corresponder a um processo desenvolvimental atrasado (WILLIAMS e CASTRO,

1997).

Uma critica ao estudo de WILLIAMS e WOOLLACOTT (1997a), € que um
inapropriado padrdo de resposta poderia estar relacionado tanto a uma disfun¢do motora como
a um atraso desenvolvimental, visto que o percentual de aparecimento deste padréo tendeu a

diminuir com o0 aumento da idade.

No que se refere as caracteristicas temporais do sinal EMG, a laténcia das respostas
mediante a perturbacdo, € semelhante ao comparar-se criangas normais e com DCD, com uma
tendéncia a uma maior variabilidade no grupo com DCD (WILLIAMS e WOOLLACOTT,
1997a). Quanto as relacdes temporais da atividade EMG dos musculos analisados, as criangas
com DCD, diferente das normais, parecem alterar a razdo de tempo de atividade elétrica
quando as condic¢des sensoriais sdo alteradas (WILLIAMS e CASTRO, 1997). A relacéo de
amplitude do sinal EMG entre os grupos distais e proximais em criangas com DCD néo é

modificada quando a condi¢do sensorial foi alterada, diferente de criangas normais que
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aumentam a amplitude dos grupos distais (WILLIAMS e CASTRO, 1997). Entretanto, 0s
resultados do trabalho de WILLIAMS e CASTRO (1997) devem ser ponderados em relacdo a

faixa etaria muito ampla da amostra.

Quanto a amplitude de atividade elétrica, mediante perturbaces, as criangas com DCD
tenderam a apresentar um maior nivel de atividade EMG do que criangas normais. Entretanto,
quando a condicdo sensorial (visual ou vestibular) foi alterada, as criangas com DCD né&o
aumentam a atividade EMG, como aconteceu com as criangas normais. Isto pode estar
relacionado ao fato destes valores ja serem maximos em criangas com DCD (WILLIAMS e

CASTRO, 1997).

Quanto a submissdo do sistema a perturbagées do fluxo éptico, as criangas com DCD
oscilam em maior amplitude com os olhos abertos bem como as criangas ditas normais,
jovens ou da mesma idade. Criancas com DCD parecem ndo ser mais suscetiveis a
perturbacdo da informacdo visual do que criangas ditas normais (WANN et al., 1998). Os
resultados de WANN et al. (1998) devem ser examinados com aten¢do pelo tamanho e
variabilidade da amostra, e devido ao fato que o GC ndo foi submetido a avaliagdo motora.
Isto inviabiliza os argumentos, pois ndo foi certificado se 0s grupos possuiam niveis distintos

de performance motora.

Avaliando o controle estatico com e sem informacdo visual e com perturbacdo nas
costas do individuo, GEUZE et al. (2002) avaliaram 24 criancas com DCD com problemas de
equilibrio e 24 criancas do GC (6-12 anos). Medidas de oscilacdo corporal e EMG foram
avaliadas nas trés situacdes acima descritas em uma e duas pernas durante trés tentativas em
cada situagdo. Os resultados demonstram que a criangas com DCD nédo diferem do grupo

controle na oscilagdo corporal, mas possuiu maior dificuldade em ficar em um pé s6. Os
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dados EMG mostram uma maior cocontracdo dos musculos antagonistas em torno do
tornozelo no grupo com DCD. Aparentemente, as criancas com DCD aprendem a compensar

a perturbacdo em poucas tentativas, assim como o GC.

JUNG-POTTER et al. (2002) propuseram-se a analisar a relacdo entre informacéo
sensorial e oscilacdo corporal em criangas com DCD. Foram analisadas 5 criangas com DCD
(6-8 anos) e 5 criangas do GC. As criancas foram analisadas na posi¢do de postura estatica
com um pé a frente do outro, enquanto tocavam suavemente uma superficie oscilante com o
seu dedo indicador direito durante 60s. Medidas de oscilagéo corporal do centro de massa e da
cabeca foram analisadas. Os resultados sugerem que criangas com DCD respondem
similarmente na utilizagdo da informagdo somatosensorial, com resultados semelhantes a
criancas ditas normais. A variabilidade de oscilagcdo do centro de massa pode indicar alguma
dificuldade na utilizagdo da informacao somatosensorial para controlar a oscilagao postural. A
crianga com DCD parece ter dificuldade de reorganizar as informages sensoriais de multiplas

origens quando uma delas é removida.

Criancas com DCD possuem prejuizos no controle da postura e parecem diferir-se de
criangas ditas normais em algumas situagdes (equilibrio estatico e dindmico, com perturbacbes
dos sistemas visual e somatosensorial), seja em respostas antecipatdrias ou compensatérias a
um estimulo/perturbacdo. Uma vez que os estudos parecem indicar estas diferencas e uma
capacidade de reorganizacdo rapida das respostas pela crianca com DCD € que o presente
estudo se propbe a responder quais sdo as diferencas nos padrbes de respostas
neuromusculares entre criancas ditas normais e com DCD e se ocorrem mudancas nas
respostas neuromusculares ao longo da repeticao da perturbacéo da superficie de suporte em

criancas com DCD?
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Cabe ressaltar que este estudo limita-se a estudar as respostas compensatérias durante
0 controle da postura. Os resultados deste estudo ndo podem ser generalizados ao controle

postural como um todo uma vez que um campo enorme no que se refere aos ajustes

antecipatérios ndo sdo aqui abrangidos.



3. Materiais e Métodos s

3.1 Participantes

Participaram deste estudo 33 criancas de ambos 0s sexos, provenientes das Escolas
Estaduais Gema Angelina Belia e Professor Otavio de Souza, com faixa etaria de 9 anos, as
quais foram selecionadas a partir de uma triagem onde foi avaliada a proficiéncia motora de
78 criancas no total. Os participantes foram divididos em dois grupos distintos, DCD e

controle (GC), cujas caracteristicas de idade, estatura, massa corporal e sexo estdo descritas

na Tabela 1.
Tabela 1
Caracteristicas dos Grupos
Grupos
Caracteristicas GC (n=17) DCD (n = 16) t p
Idade (anos)? 9,2(0,2) 9,2(0,3) 0,704
Estatura (m)? 1,356 (0,077) 1,379 (0,082) 0,81 0,423
Massa Corporal (kg)? 33,7 (7,5) 34,8 (8,26) -0,40 0,695
Sexo (masc:fem)” 08:09 07:09

a ldade, Estatura e Massa Corporal expressos em média e desvio padréo.
Diferengas testadas com teste-t para amostras independentes (estatura e massa corporal) e com teste U de Mann-Whitney (idade).

b Sexo expresso em razéo.
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As criancas foram selecionadas a partir da bateria de testes de proficiéncia motora -

Movement Assessment Battery for Children - Movement ABC (HENDERSON e SUGDEN,
1992), que € um instrumento de avaliacdo normativa, designado, especificamente, para
identificar criangas com desordens motoras. Esta bateria consiste de 8 testes por faixa etéria
(ANEXO A) e inclui tarefas de destreza manual, habilidades com bola e de equilibrio estatico
e dindmico. Este teste é considerado “padrdo-ouro” para a identificacdo da DCD e tem sido
recomendado como instrumento de avaliacdo preferido em uma revisdo de critérios de

diagndstico para a DCD (GEUZE et al.,2001).

O grupo com DCD foi formado por criangas que obtiveram um percentil abaixo de 5%
no Movement ABC. Apesar de muitos pesquisadores utilizarem 15%, o ponto de corte 5% é
considerado mais conservador e tém sido recomendado por pesquisadores no intuito de
minimizar a influéncia de varios fatores como o da nédo validacdo (GEUZE et al., 2001). O
GC foi formado por criancas que apresentaram, além das caracteristicas de idade, estatura,
massa corporal e sexo, pareadas ao grupo com DCD, um percentil acima de 30 no Movement
ABC (Tabela 2). O prejuizo total refere-se ao somatério do escore obtido nos grupos de
tarefas de: destreza manual (testes 1, 2 e 3), habilidades com bola (testes 4 e 5) e equilibrio

(testes 6, 7 e 8). Valores maiores representam baixa performance na respectiva tarefa.

Tabela 2
Escores do Movement ABC entre 0s grupos
Grupos
Escores do Movement ABC # GC (n=17) DCD (n = 16) p

Destreza Manual 3,0(2,5) 10,5 (2,0) 0,000
Habilidades com Bola 0,0 (0,0) 3,5 (4,0) 0,000
Equilibrio 0,0 (1,5) 2,0 (1,5) 0,004
Prejuizo Total 4,5 (2,5) 14,5 (4,0) 0,000
Percentil 49 (25) 4 (4) 0,000

a Dados expressos em mediana e intervalo entre quartis.

Diferencas testadas com teste-u.
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Todas as criangas obtiveram o consentimento de seu responsavel legal para participar

do estudo (ANEXO B). A realizacdo deste estudo foi aprovada pelo Comité de Etica em

Pesquisa da UFRGS (ANEXO C).

3.2  Descricdo dos sistemas de medida
3.2.1 Sistema para aquisicao dos dados eletromiograficos

Para obtencdo dos parametros neuromusculares foi utilizado um eletromiografo de 8
canais (Bortec Eletronics, Inc., Calgary, Canada), dotado de pré-amplificadores distantes 10
cm dos eletrodos. O eletromiografo foi conectado a uma Placa A/D (Dataq Instruments, Inc.,
Akron, USA), a qual estava conectada a um microcomputador (modelo Pentium 200 MHz),
onde os dados foram adquiridos e armazenados no Software CODAS permitindo posterior
andlise. Para a coleta do sinal EMG foram utilizados eletrodos descartaveis de superficie do

tipo Kendall (Meditrace - 100 - Ag/AgCl), com 3cm de didmetro, com adesivo de fixagéo.

3.2.2  Sistema de perturba¢do da estabilidade postural - plataforma movel

Para provocar perturbacdes da superficie de suporte foi utilizada uma plataforma
movel de dimensdes 60cm x 60cm, apoiada em uma estrutura com dimens@es de 1,3m de
comprimento e 0,6m de largura. O sistema foi construido a partir do modelo proposto por
SANTOS (2001) e adaptado para este estudo, e permitiu movimentagdes na dire¢do antero-

posterior (Figura 1).



Figura 1 — a) Plataforma mdvel e extensdo que liga ao motor, visdo
lateral e b) visdo superior com sistema de sincronismo (circulado).

Os movimentos da plataforma foram realizados e controlados por um sistema de servo
mecanismo (Figura 2) constituido por um Controlador (Compumotor-APEX 6151) e por um
servo motor (Compumotor-APEX 620-MO-NC) acoplado a plataforma movel. O sistema de
servo mecanismo foi controlado por um computador através do software Motion Architect for

Windows 95, provocando movimentos com velocidade e amplitudes pré-estabelecidas.

Figura 2 - Controlador (Compumotor-APEX 6151) e servo motor
(Compumotor-APEX 620-MO-NC)
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3.2.3 Sistema de Cinemetria

Para determinar a amplitude angular de deslocamento dos segmentos corporais, foram
registradas imagens em 2-D, no plano sagital, através do sistema de video Peak Performance
versdo 5.3 (Peak-Performance Technologies Inc., Englewwod, E.U.A.), com freqiiéncia de
aquisicdo de dados de 120 Hz. Para tanto, fitas reflexivas foram fixadas nos eixos articulares

do tornozelo, joelho, quadril e ombro™.

3.2.4 Sistema de Sincronismo

Para determinacdo do momento exato de inicio de movimento da plataforma foi
utilizado um sistema de sincronismo integrando os sistemas de cinemetria e eletromiografia
(Figura 1-b e Figura 3). Este sistema consistiu em um sensor optoeletrénico colocado ao lado
da plataforma moével. Este sensor era formado por uma luz infravermelha que era
“interrompida” por uma pequena placa conectada a plataforma mével. No momento em que a
plataforma estava estacionaria o sensor era posicionado ao lado da plataforma de forma a
permitir que o infravermelho fosse interrompido. Este sistema informava aos demais que a
plataforma estava estacionaria e pronta para a perturbacdo. Quando a plataforma
movimentava-se, a pequena placa conectada a ela permitia que a luz infravermelha fosse
liberada, enviando assim a informacéo exata do momento em que a plataforma movimentava-

se. Este sistema foi ajustado manualmente apds cada movimento da plataforma mavel.

! Uma fita reflexiva também foi colocada no meato auditivo, para posterior determinacdo do movimento da
cabeca. Entretanto, por problemas metodoldgicos, estes dados ndo foram utilizados para fins de analise.
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Figura 3 — Sistema de sincronismo ao lado da plataforma mdvel

3.3 Procedimentos de Coleta de Dados

As criancas selecionadas foram recebidas no Laboratério de Pesquisa do Exercicio -
LAPEX — UFRGS e, em um primeiro momento, foram registrados peso corporal e estatura, a
fim de caracterizar a amostra. Em seguida iniciou-se a preparacdo dos sujeitos para oS

procedimentos de coleta na plataforma.

3.3.1 Preparacdo dos participantes

A preparacdo dos sujeitos para a coleta das respostas neuromusculares seguiu 0s
procedimentos sugeridos por SODERBERG e KNUTSON (2000). Para captar os sinais
eletromiograficos foram colocados eletrodos de superficie no ventre muscular, mais
precisamente no terco distal dos musculos: tibial anterior e quadriceps — reto do fémur, todos
do lado direito do corpo. Técnicas de palpacdo (LEHMKUHL e SMITH, 1987) foram
utilizadas para a localizacdo do grupo muscular e fixacdo dos eletrodos. Foram realizadas

abrandagem e limpeza da pele com algoddo e alcool sobre as superficies de fixacdo dos
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eletrodos (BASMAJIAN e DE LUCA, 1985). Os eletrodos foram dispostos longitudinalmente

em configuragdo bipolar. O eletrodo de referéncia foi colocado sobre a tuberosidade da tibia.

A taxa de amostragem foi de 2000 Hz por canal.

3.3.2 Teste de contracdo voluntaria méaxima - CVM

A fim de normalizar os dados EMG, foram realizados testes de contracdo voluntaria
maxima - CVM, nos musculos analisados. O teste consistiu em realizar uma contracéo
isométrica voluntaria maxima resistida pelo experimentador, com duracdo de 3s a 5s. Para a
coleta da CVM de cada musculo, os participantes foram posicionados conforme descrito

abaixo:

e Tibial anterior: o participante foi posicionado em declbito dorsal em uma mesa
com os joelhos estendidos, o experimentador sustentou a perna acima da articulacdo do
tornozelo em sua superficie anterior, fazendo pressdo no lado medial na superficie
dorsal do pé, no sentido da flexdo plantar do tornozelo. Foi solicitado ao participante
que empurrasse a mdo do experimentador no sentido de realizar uma flexdo dorsal do

tornozelo com a maior forca possivel.

e Quadriceps — reto do fémur: o participante foi posicionado sentado sobre uma mesa
apoiando-se na mesma, 0 experimentador segurou a coxa na superficie anterior, fazendo
pressdo contra a superficie anterior da perna, acima da articulacdo do tornozelo, no
sentido da flexdo do joelho. Foi solicitado ao participante que exercesse pressao contra a
mé&o do experimentador, no sentido de realizar uma extensdo da articulagéo do joelho

com a maior forga possivel, sem produzir rotagdo da coxa.
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3.3.3 Tarefa de perturbacdo da superficie de suporte

Apo6s a execucdo do teste de CVM, foi solicitado aos participantes que se
posicionassem descalgos em posicdo ortostatica, com os pés paralelos (distancia dos ombros),
sobre a plataforma maével (Figura 4). Solicitou-se que olhassem fixamente uma figura (peixe)
que foi fixada, na altura dos olhos, na parede localizada a sua frente (distancia = 1,3m a
1,53m). Foi solicitado que as criangas permanecessem imdveis, com 0s bragos

perpendiculares ao solo e com as maos cruzadas sobre o0 peito.

Figura 4 — Posicéo do participante sobre a plataforma moével durante a
coleta.

Cada participante foi submetido a 2x6 perturbac6es (2 conjuntos de 6 perturbacoes)

da superficie de suporte, na direcdo anterior (amplitude de 4 cm; velocidade média de 16cm/s,
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e duracdo de 250ms)?. Foram registrados os sinais EMG em cada tentativa, com um intervalo

entre tentativas de 25s a 35s.

Né&o foi informado ao participante que a plataforma iria movimentar-se, apenas que
ele deveria manter-se em pé, movendo-se 0 minimo possivel, enquanto a lampada do sistema
de cinemetria permanecesse acesa (a qual foi desliga somente apds o término de todas as
tentativas). A partir da posicao requerida o experimentador forneceu um aviso verbal: “- Bem
parado! Olhando para o peixe”. Alguns segundos apés (1s a 5s randomizados), a plataforma
moveu-se horizontalmente, sem o conhecimento prévio da crianca. Apés ela retomar sua

posicéo inicial a tentativa foi considerada encerrada, e iniciadas as demais perturbagoes.

A tentativa foi considerada falha caso algumas das informagdes oferecidas nao
fossem devidamente atendidas, ou seja, ndo fixasse os olhos na figura, mudasse a base de
apoio, ou ocorresse quaisquer problemas de equipamento (p. ex., falha no sincronismo,
atividade elétrica dos musculos ndo ser captada) para as quais a tentativa falha foi

desconsiderada para fins de andlise.

Devido a uma limitagdo do equipamento de servo mecanismo (&rea Util da plataforma
era restrita sendo necessario fazer retornar o pistdo do servo mecanismo que empurrava a
plataforma — Figura 2), os sujeitos desceram da plataforma mdvel entre a sexta e a sétima
perturbacdo, para que a plataforma retornasse a posicdo inicial. Reconhece-se, contudo, que
este fato pode ter interferido nas modificagcBes das respostas produzidas pelos individuos.
Além disso, a posicdo angular inicial dos segmentos tronco, coxa e perna ndo foi controlada

antes de cada perturbacdo. Entretanto, esta decisdo também acarretou em uma limitacéo.

2 Os parametros de movimentacdo da plataforma foram definidos em estudo piloto. Esses pardmetros foram
eleitos por permitir a captacdo da atividade eletromiogréfica sem produzir quedas dos individuos.



3.4 Variaveis

3.4.1 Dependentes

Laténcia dos musculos da superficie anterior;

. Amplitude do sinal EMG dos musculos da superficie anterior;

. Ordem de ativacao dos musculos da superficie anterior;

. Amplitude de oscilacdo dos segmentos corporais perna, coxa e tronco;

. Posicdo angular inicial dos segmentos corporais perna, coxa e tronco

3.4.2 Independentes

. Ser ou nao identificado com DCD;

. Numero da perturbacéo da superficie de suporte.

47
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3.5 Processamento dos Dados

3.5.1 Cinemetria

As imagens registradas foram digitalizadas no préprio sistema de aquisicdo (Peak
Performance) onde se calculou as coordenadas (X, y) dos centros articulares e realizou-se o

calculo dos parametros (deslocamento angular- 6) dos segmentos: perna, coxa e tronco.

As convenc0es angulares utilizadas para este estudo constam na figura 5:

0 tronco

0 coxa

0 perna

Figura 5 — Convencdes angulares dos segmentos.
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As curvas de deslocamento angular foram suavizadas com um filtro Butterworth do

tipo passa baixa de ordem 3, com um freqiiéncia de corte de 9Hz, determinadas a partir do

procedimento de analise residual sugerido por WINTER (1990).

O procedimento de WINTER (1990) para identificagcdo da frequéncia de corte para
filtragem do sinal é a analise residual das diferencas entre os sinais filtrados e brutos em uma

amplitude de freqliéncias de corte. Os residuos sdo obtidos a partir da equacéo (1).

R() =V (1 Y (Xi - XY O

N 1=1

Onde;:

R(fc) - residuo em determinada freqliéncia de corte.
N — ndmero de pontos da curva.
Xu — dados brutos da amostra no momento «.

Xt - dados filtrados da amostra no momento 1.

A partir do residuo em cada freqliéncia, construiu-se um grafico dos residuos (y)
versus as frequéncias de corte (x) — Figura 6. A partir deste grafico projetou-se uma linha reta
quase horizontal dos valores (ad) até interceptar o eixo y (a). Uma linha horizontal (ab) a
partir do eixo y foi projetada até atingir a curva de valores novamente (b); entdo, uma linha
vertical (be) foi tracada a partir deste ponto até o eixo x. Este Gltimo valor do eixo x € a
melhor freqliéncia de corte (fc") segundo o referido autor, uma vez que representa um

equilibrio entre o sinal distorcido (bruto) e a quantidade de distorcdo permitida®.

% Para maiores detalhes ver Winter (1990).
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Figura 6 — Método sugerido por WINTER (1990) para determinar a freqliéncia de corte para
filtragem do sinal.

Calculo das Variaveis Cinematicas

A amplitude de oscilagdo de cada segmento (Figura 7) foi calculada a partir da
variagdo angular do segmento (A8Seg), isto é, a diferenga entre os angulos maximo (6mdx) e

minimo (@min) de oscilagdo do segmento corporal (2).

ABSeg = Omdax — Omin (2

A posicéo inicial de cada segmento foi calculada a partir do dngulo do segmento

corporal no momento da perturbacao (Figura 8).
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3.5.2 Eletromiografia

Os sinais eletromiograficos durante as perturbacGes foram coletados e armazenados no
software CODAS e processados no Sistema de Anélise de Dados - SAD32, desenvolvido pelo

Laboratorio de Medigdes Mecénicas - LMM - da Escola de Engenharia da UFRGS.

Estes sinais foram suavizados com um filtro do tipo passa banda, Butterwoth de ordem
2, com frequéncias entre 15Hz e 400Hz; em seguida foram calculados os valores RMS (Root
Mean Square), com janelamento mdével de 0,05s do tipo Hamming; definidos a partir da
inspecdo qualitativa do espectro de freqiiéncia. Os sinais processados foram entéo
normalizados pela CVM. Os valores de laténcia foram extraidos dos sinais filtrados com o

filtro Butterwoth supracitado e apos a retificacdo da onda completa da curva.

Calculo das Variaveis Eletromiograficas

A Laténcia dos grupos musculares foi calculada considerando o intervalo entre o inicio
do movimento da plataforma (definido pelo sinal de sincronismo) e o inicio da atividade de

cada grupo muscular (Figura 9).

Para definir o inicio e o fim da atividade EMG adotou-se o critério de 3 desvios-
padrdo acima do valor médio do sinal registrado pela crianca na posi¢cdo em repouso - MREP.
Para ser considerado ativo o sinal do muasculo deveria manter-se acima do valor do critério
referido por um periodo minimo de 5ms (Figura 9). Para ser considerado “desativo” o sinal do

musculo deveria permanecer abaixo do valor do critério por um periodo minimo 40ms.



53

0,044
0,040
0,036

0,032

0,028

sinal de V\

0,024 siricronismo

0,020

0,016

0,012

tensdo elétrica (v)

0,008 MREP + 3 desvigs-padro J

oonallalufl . 1 n hood L AMW\}“\\ |

[T A ,}i ey WL T IR Y

inicio|da
-0,004 med O:E I N ,L'Fr atilidadd
' afed tempo de aténcia_| | 5ms ENIG

0,008 - MREP

I
140,16 140,18 140,2 140,22 140,24 140,26 140

tempo (s)
Figura 9 - Inicio da atividade EMG e tempo de laténcia do musculo tibial anterior

O sinal de repouso foi calculado a partir da média do sinal em um periodo de 50ms
que iniciava 150ms antes do movimento da plataforma e terminava 100ms antes do mesmo

(Figura 10).
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Figura 10 — Média do sinal EMG em repouso - MREP -, utilizada para o calculo do critério de
ativacdo EMG.

A ordem de ativagdo dos musculos foi calculada a partir do tempo de laténcia dos

musculos da superficie corporal anterior. A ordem de ativacao foi identificada como proximo-

distal, quando o reto femoral foi ativado antes do tibial anterior e distal-proximal quando

ocorreu o contrario.

A amplitude de atividade EMG foi calculada a partir do valor RMS* de atividade

EMG dos musculos tibial anterior e reto femoral em cada tentativa, no periodo em que cada

musculo permaneceu ativo (segundo critério supracitado).

* RMS: Root Mean Square. O valor RMS é a raiz quadrada da média dos quadrados. O calculo pode ser
visualizado na seguinte equacdo: RMS = vV ( (Z y?)/n ), onde y so os valores relacionados & curva em cada
instante de n (eixo x = tempo) representado por um nimero de pontos (WINTER, 1990).
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3.6 Procedimentos Estatisticos

Para analisar as diferencas entre as perturbacdes em cada grupo, foi utilizado o teste de
Friedman, uma vez que a normalidade dos residuos - pressuposto para a utilizacdo da
ANOVA para medidas repetidas (ALTMAN, 1991) -, ndo foi constatada. Para determinagéo

das diferencas foi utilizado um teste de comparacGes maltiplas (CAMPOS, 1983).

Para as variaveis nominais, utilizou-se o teste ndo-paramétrico de Cochran’s Q para as
analises intragrupo (FLEISS, 1973), e o teste de Fisher para a comparacéao entre as proporcdes

intergrupos (CALLEGARI-JAQUES, 2003).

Para analisar as diferencas entre os grupos foi utilizado o teste t para amostras
independentes para as variaveis cuja normalidade foi constatada. Caso contrario, utilizou-se o

teste U de Mann-Whitney (CALLEGARI-JAQUES, 2003).

Para andlise estatistica foi utilizado o software SPSS 8.0 for Windows. O nivel de

significancia adotado foi de 0,05.



4. Apresentacao dos Resultados  m

Neste capitulo sdo apresentados os resultados das respostas neuromusculares e das
variaveis cinematicas, da comparacdo realizada entre 0s grupos e ao longo das perturbaces.

O detalhamento das comparac@es estatisticas esta exposto no ANEXO D.

Laténcia dos musculos Tibial Anterior e Reto Femoral

Quando a laténcia do Tibial Anterior (Figura 11) foi comparada entre as perturbacdes,
ndo se constatou diferencas em ambos 0s grupos investigados. Todavia, quando comparados
entre si, o grupo com DCD apresentou uma laténcia maior (p = 0,024) do Tibial Anterior

comparado ao GC na primeira perturbacéo.
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Figura 11 - Laténcia do Tibial Anterior entre as perturbacGes em ambos 0s grupos
* Indicacdo de diferencas significativas entre 0 GC e DCD.

No que se refere a laténcia do reto femoral entre as perturbacdes (Figura 12) ambos 0s
grupos diferiram, tanto o DCD (p=0,022), quanto 0 GC (p=0,020). Os resultados do teste de
comparagdes multiplas, para o GC, indicaram que a 6 perturbagdo possuiu uma laténcia
menor do que a 9' perturbacdo. Para o grupo com DCD, a 1" perturbag&o possuiu uma laténcia
maior do que as 2, 3, 4", 5, 10" e 11" perturbacdes. A comparacio entre 0s grupos evidenciou

que na perturbacado 6, o grupo DCD possui uma laténcia maior (p=0,044) que o GC.
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Figura 12 - Laténcia do Reto Femoral entre as perturbaces em ambos 0s grupos
* Indicacdo de diferencas significativas entre 0 GC e DCD.

Ordem de Ativacgdo dos musculos

Sobre a ordem de ativacao dos musculos (Figura 13), os grupos ndo diferiram entre as
perturbacdes. O percentual de ativacdo distal-proximal (D-P) foi maior que o proximo-distal
(P-D) em ambos o0s grupos. Na comparacdo entre a ordem de contragdo, 0S grupos nao
diferiram. Explicita-se, contudo, uma predominancia do percentual ativacdo distal-proximal

em ambos 0s grupos.
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Figura 13 - Ordem de ativacao dos muasculos posturais entre as perturbagdes em ambos 0s
grupos

Amplitude de Atividade elétrica dos musculos Tibial Anterior e Reto Femoral

Na comparacdo das amplitudes do sinal EMG (Figura 14 - a e b) ao longo das
perturbacdes, ndo se constatou diferencas em ambos os musculos, tanto no grupo com DCD,
guanto no grupo controle. Quando comparados entre si, 0 grupo com DCD apresentou valores
RMS maiores que o grupo controle na atividade do Tibial Anterior, na 9 2 perturbacdo

(p=0,043). A atividade do musculo Reto Femoral ndo diferiu entre os grupos.
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Figura 14 - Amplitude de atividade EMG dos musculos (a) Tibial Anterior e (b)
Reto Femoral entre as perturbages em ambos 0s grupos.
* Indicacdo de diferencas significativas entre 0 GC e DCD.
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Oscilagdes dos segmentos corporais de tronco, coxa e perna.

Quando comparadas ao longo das tentativas, as oscilacbes do segmento corporal
tronco (Figura 15), somente 0 GC apresentou diferencas da 2° para a 4 e 11" perturbacdo
(p=0,019). Destaca-se que a 2" perturbacdo produziu maior oscilagdo de tronco do que a 4° e

11". A comparacéo entre 0s grupos ndo demonstrou diferencas significativas.

amplitude de oscilacéo (graus)

perturbagdes

EEEGCC [C—IDCD

Figura 15 - Oscilacéo corporal do segmento tronco

As oscilagdes corporais do segmento coxa (Figura 16) diferiram somente no grupo
controle. As diferencas foram encontradas quando comparadas a 2* com a 5 e a 12
perturbagdo. Sendo que na 2% perturbacio as oscilacdes foram maiores do que na 5 e 12. A

comparacgao entre os grupos ndo evidenciou diferencas significativas.
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Figura 16 - Oscilacéo corporal do segmento coxa

As oscilagdes corporais do segmento perna (Figura 17), ao contrario dos demais,
diferiram ao longo das perturbagdes em ambos os grupos, DCD (p=0,014) e GC (p=0,006).
Nos dois casos, na 2° perturbacao, as oscilagGes foram maiores do que nas tentativas 11% e 12°.

Os grupos nao diferiram entre si.
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Figura 17- Oscilacdo corporal do segmento perna

Posicao inicial do tronco (PIT), coxa (PIC) e perna (PIP).

A PIT ndo diferiu ao longo das perturbacGes em ambos 0s grupos investigados (Figura
18 — a). No que se refere a PIC (Figura 18 — b), verificou-se diferencas em ambos 0s grupos,
GC (p=0,002), e DCD (p=0,019). No GC, na 1" perturbagéo, a coxa possuiu um angulo inicial
maior em relacdo as perturbaces 4% 5° 8 e 10". Para o0 DCD, 0 mesmo ocorreu, no entanto
entre a 1" perturbacdo e as 3 a 6, 10" e 12 perturbacdo. Quanto a PIP (Figura 18 — c)
constatou-se diferencas somente no GC (p=0,012) na qual a 1" possuiu maior angulo inicial

em comparacdo as 2" e 3" perturbacdes. Os grupos ndo diferiram em relagdo & posicdo inicial.
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5. Discussao dos Resultad0S s

A hipétese de que o tempo de laténcia dos musculos analisados é maior no grupo com
DCD (H1) foi confirmada para o musculo Tibial Anterior, na primeira perturbacéo, e para o
Reto Femoral na sexta perturbacdo. Estes achados concordam em parte com 0 exposto na
literatura de que as laténcias das respostas ndo diferem entre as criangas com e sem DCD

(WILLIAMS e WOOLLACOTT, 1997a).

As diferencas encontradas neste estudo poderiam ser explicadas por uma dificuldade da
criangca com DCD em processar a informacdo proprioceptiva corroborando com WILLIAMS
e CASTRO (1997), BAIRSTOW e LASZLO (1981), LASZLO e BAIRSTOW (1983) e
LASZLO et al. (1988), ou somatosensorial (JUNG-POTTER et al., 2002), principalmente na
primeira perturbacdo. Como esta perturbacdo ndo era de conhecimento das criangas,
diferencas poderiam ser explicadas pela dificuldade da crianca com DCD em processar uma
informacao inesperada. Entretanto, € importante ressaltar que em outras perturbagdes também
foram encontradas diferencas, o que poderia ser explicado pela inconsisténcia nas laténcias,
principalmente do grupo com DCD. Apesar da variabilidade nao ter sido o foco deste estudo,
analisando-se qualitativamente as Figuras 11 e 12, pode-se observar que as laténcias parecem
mais inconsistentes no grupo com DCD, para ambos os musculos. Tal variabilidade foi

observada no estudo de WILLIAMS e WOOLLACOTT (1997a).
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Ao longo das perturbacOes verificou-se que, a partir da segunda tentativa, as criancas,
em geral, parecem utilizar a informacdo sensorial da perturbacdo anterior a seu favor,
reduzindo as laténcias, confirmando a premissa de que estas diminuiriam ao longo das
perturbacdes em ambos os grupos (H5). O grupo com DCD diminuiu a laténcia do reto
femoral ao longo das perturbagdes. No entanto, é importante destacar que para o musculo
Tibial Anterior, tal hipétese ndo foi confirmada, tendo em vista que as laténcias ndo diferiram
entre as perturbagdes. Esta ndo diminuicdo poderia ser justificada por um tempo menor para
processar 0 estimulo sensorial durante a perturbacdo em ambos 0s grupos, uma vez que este

grupo muscular tende a ser ativado primeiro, tanto no GC, quanto no DCD.

Apesar de haver diferencas significativas entre os grupos nos musculos estudados em
apenas uma das perturbacdes, fazendo-se uma inspecdo qualitativa na Figura 12, pode-se
observar que o grupo com DCD apresentou laténcias maiores, ou seja, 0 inicio da atividade
elétrica ocorreu mais tarde, em relacdo ao GC. O mesmo parece ocorrer para 0 musculo Tibial

Anterior (Figura 11).

Estes resultados demonstram que a crianga com DCD parece ter laténcias maiores que
as do GC (diferencas significativas para o Tibial Anterior na primeira perturbagéo e para o
reto femoral na sexta) — confirmando parcialmente a hipotese 1. Esta variavel assemelha-se ao
longo das perturbagcbes, com laténcias mais proximas nas duas Ultimas perturbacdes para
ambos os musculos. Parece que a crianga com DCD necessita de mais tempo para produzir

respostas semelhantes ao grupo dito normal.

A segunda hipdtese formulada neste estudo, de que o percentual de contragdes distais-
proximais seria menor no grupo com DCD (H2), ndo foi confirmada. A literatura tem
mostrado déficits na organizacdo das respostas neuromusculares, no que se refere a ordem de
contracdo dos musculos posturais. Estes estudos sugerem que criangas com DCD produzem

respostas inconsistentes, no que diz respeito a ordem das contra¢cdes musculares em relacdo a
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seus pares (WILLIAMS E WOOLLACOTT, 1997a; WILLIAMS e CASTRO, 1997). Neste

estudo, tal inconsisténcia foi observada em ambos os grupos.

Os resultados de ordem de ativacdo no presente estudo convergem para uma
predominéncia de ativacdo distal-proximal nos musculos analisados, corroborando com 0s
estudos de WILLIAMS e WOOLLACOTT (1997a) e WILLIAMS e CASTRO (1997), tanto

nas criangas do grupo controle, quanto nas criangas do grupo com DCD.

Entretanto, algumas criancas, em ambos 0s grupos, utilizaram ordens de contragdo
distintas ao longo das perturbacdes. Esta inconsisténcia na estratégia empregada pode indicar
a busca por uma forma de organizacdo (tipica do processo de adaptacdo). Apesar de tais
constatacdes, a hipotese de que o percentual de contracdo (distal-proximal) aumentaria no
grupo com DCD ao longo das perturbacdes (H6), ndo foi confirmada, pois ndo se observou

diferencas significativas no percentual de utilizacdo das contra¢des ao longo das perturbagdes.

Quanto a amplitude de atividade EMG dos mdsculos analisados, a hipétese de que
seria maior nas criangas com DCD (H3) foi confirmada somente para o Tibial Anterior em
uma das perturbacdes (9%). Este achado difere, em parte, dos encontrados na literatura.
WILLIAMS e CASTRO (1997) observaram amplitudes de atividade elétrica maiores para o
grupo com DCD em musculos proximais e distais; entretanto, deve-se ressaltar que seus
procedimentos foram distintos do presente estudo, uma vez que eles trabalharam sobre formas
diferentes de perturbacdo (visual e vestibular). Quando observado o comportamento desta
variavel ao longo das perturbacdes, foi possivel visualizar variagcGes entre os muasculos em
ambos os grupos. No Reto Femoral, parece haver diminuicdo da amplitude de atividade no
GC e uma diminuicdo nas ultimas perturbacBGes para o grupo com DCD. Apesar de tais
constataces, a hipdtese de que a amplitude de atividade EMG dos musculos posturais
analisados diminuiria ao longo das perturbacdes para ambos os grupos (H7) também néo foi

confirmada, uma vez que ndo foram encontradas diferencas significativas.
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A hipotese de que a oscilagdo dos segmentos corporais seria maior (H4) no grupo com
DCD, néo foi confirmada. Estes resultados divergem dos encontrados por WANN et al.
(1998), que observaram amplitudes de oscilagcdo corporal maiores no grupo DCD durante o
equilibrio estatico na posi¢do em pé, e corroboram os de GEUZE et al. (2002). A hipébtese de
que estas oscilagdes diminuiriam ao longo das perturbagdes (H8) foi confirmada em todos os

segmentos para 0 GC e somente na perna para o grupo DCD.

Neste estudo, ndo foi controlada a posicdo inicial dos segmentos antes de cada
perturbacdo, todavia, os grupos de criangcas com DCD e GC ndo diferiram nesta variavel. Na
comparagdo entre as perturbaces, 0 GC diminuiu a posicdo angular inicial dos segmentos
coxa e perna, e o grupo com DCD somente a perna. Esta inclinagdo observada nos segmentos

sugere uma tentativa de precaucédo as proximas perturbacdes.

Em resumo, os resultados apontam para diferencas entre o grupo controle e DCD nas
laténcias em ambos 0s grupos musculares (em uma perturbacao) e nas amplitudes de atividade
elétrica muscular (somente para o Tibial Anterior em uma perturbacdo). Néo foi possivel
visualizar diferencas na ordem de contracdo dos musculos, sugerindo uma organizacdo
semelhante entre os grupos nesta variavel e nas proporc¢des de amplitude de atividade elétrica

entre 0s grupos distais e proximais.

A crianga com DCD, ao que indica, é capaz de modificar algumas das respostas
neuromusculares (laténcia do reto femoral) e cinematicas (oscilagdes da perna) ao longo da
repeticdo da tarefa, assemelhando-se ao grupo controle. Na laténcia das respostas, apesar de
visualizar-mos grandes diminui¢fes nas primeiras tentativas e suaves diminui¢des ao longo
das demais, os dois grupos tornam-se muito proximos nas ultimas perturbacdes. Entretanto, é

possivel observar que estas modificacdes no grupo com DCD nem sempre acompanham as
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alteragcdes do grupo controle, sugerindo que o grupo com DCD necessita de mais tentativas

para produzir respostas semelhantes aos seus pares.

Algumas varidveis ndo demonstraram diferencas ao longo das perturbacdes,
entretanto, estudos com um nimero maior de perturbacGes poderiam encontrar diferencas,
uma vez que tendéncias de diminuicdo sdo observadas. A variabilidade das respostas,
principalmente no grupo com DCD, possivelmente possa ter mascarado outras diferengas
entre os grupos. Estudos com uma amostra maior de criancas com DCD fazem-se necessarios,

uma vez que a heterogeneidade € uma caracteristica comum a esta desordem.



6. Conclus0es

Os estudos em controle postural em criancas com DCD apontam para existéncia de
problemas de organizacdo temporal e de controle da amplitude de atividade EMG quando sdo
submetidas a perturbacdo da superficie de suporte (WILLIAMS e WOOLLACOTT, 1997a;
WILLIAMS e CASTRO, 1997). Neste sentido, o presente estudo permite as seguintes

conclusoes:

() Em apenas uma perturbacéo, as laténcias dos musculos Tibial Anterior e Reto Femoral
foram maiores no grupo com DCD, demonstrando muito mais semelhancas do que
diferencas em relagdo ao GC. Ha indicios de que a mesma é capaz de atenuar essas
pequenas diferencas em relacdo ao GC, uma vez que as laténcias do musculo Reto
Femoral tendem a diminuir ao longo das perturbaces. Houve uma aproximacdo das
laténcias com valores muito proximos nas Ultimas perturbacées, sugerindo a necessidade
de mais tentativas para a crianca com DCD processar a informacdo sensorial das

tentativas anteriores e assemelhar-se a seus pares em suas respostas.

(b) Os grupos com DCD e GC parecem utilizar estratégias posturais semelhantes quanto a
ordem de ativagdo dos musculos, uma vez que 0s grupos ndo diferiram. Ambos os grupos

utilizam-se de estratégias proximo-distais e distais-proximais. Essa inconsisténcia parece
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caracterizar o processo de adaptacdo a tarefa, onde ambas as criangcas parecem estar

testando estratégias e buscando organizar-se durante esse processo.

(c) Houve diferenca entre os grupos com relacdo a amplitude de atividade EMG apenas no
Tibial Anterior (uma perturbacdo). Parece que, em geral, o grupo com DCD utiliza
quantidades de atividade EMG necessaria ao controle postural semelhantes ao GC.
Diferencas podem ndo ter sido visualizadas devido & variabilidade dos valores,

principalmente, no grupo com DCD.

(d) As amplitudes de oscilacdo dos segmentos foram semelhantes entre os grupos. As
amplitudes diminuiram em todos os segmentos para o GC, entretanto, no grupo com
DCD, somente na perna. Estes resultados sugerem que o GC hiper-estima a segunda
perturbacdo, e diminui gradualmente ao longo das demais, 0 que ndo ocorre no grupo com

DCD, sugerindo dificuldade de utilizar a informagé&o sensorial.

(e) As posicdes angulares iniciais dos segmentos nédo diferiram entre os grupos, sugerindo
posices iniciais semelhantes. O GC controle e DCD parecem ter realizado uma projecao

anterior da pelve, com o intuito de precaucdo a proxima perturbacao.
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Sugestdes para pesquisas futuras s

Para pesquisas futuras sugere-se a utilizacdo de mais perturbacGes, uma vez que foi
observada a aproximacdo dos valores das criangas com DCD e GC entre as duas ultimas
perturbacdes. Pesquisas, neste sentido, fazem-se necessarias para 0 melhor entendimento dos
processos adaptativos durante o controle da postura em criancas com DCD. Estudos
envolvendo desestabilizagdes ou interrupgbes do processo de adaptacdo (tais como uma
perturbacdo em sentido oposto) poderiam fornecer importantes informacgdes sobre a

estabilidade das respostas em DCD ao longo desse processo.

Ressalta-se a limitacdo deste estudo quanto a estratégias compensatorias de controle
postural; portanto, estudos quanto a estratégias antecipatorias sdo necessarios para um

entendimento integral do controle da postura corporal em criangcas com DCD.
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ANEXO A

BATERIA DE AVALIACAO DO MOVIMENTO PARA CRIANCAS

A Bateria de Avaliacdo do Movimento para Criancas (Movement Assessment Battery
for Children - HENDERSON e SUGDEN, 1992) é constituida de 8 testes por faixa etaria, que
avaliam a proficiéncia motora em habilidades motoras finas, habilidades motoras amplas de
equilibrio estéatico, dindmico, e habilidades com bola. A bateria para a faixa etaria de 9-10anos
consiste:

- PRE-TESTE: Braco e Perna dominantes: Para o braco dominante sera solicitado que a
crianca arremesse uma bola de ténis por cima do ombro com uma das maos para o
experimentador (2 tentativas). Para a perna dominante a crianca deverd chutar a bola de
ténis para o experimentador, a bola dever ser colocada no chdo entre os pés da crianca.

e TESTE 1. Mudando Pinos de Linhas: a crianga mantém uma tabua (com furos dispostos

em 4 linhas) estavel em uma das méos e segura um pino a ser movimentado com a outra. Ao
sinal do avaliados a crianca deve mover os pinos da 2 linha para a primeira (a superior), os da
3 paraa 2 e os da 4 para a 3. E registrado o tempo entre o sinal do avaliador e a crianca

soltar ultimo pino. Devem ser testadas ambas as maos.

e TESTE 2: Colocando porcas no parafuso: a crianga segura um parafuso com uma mao e
uma das porcas com a outra. Ao sinal a porca é rosqueada ao longo do parafuso até que toque
a porca fixa. A 2" e a 3’ porca so, desta forma, rosqueadas uma a uma, encontrando as porcas
ja posicionadas. E registrado o tempo entre o sinal do avaliador e Gltima das 3 porcas ser

rosqueada totalmente.
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e TESTE 3: Trilha da Flor: a crianga desenha uma linha continua, seguindo uma trilha em
formato de flor, sem atravessar os seus limites. Sdo permitidos ajustes do angulo do papel (até
45°). E testada apenas a mao preferida. E registrado o nimero de vezes que 0 traco
ultrapassou o limite.

e TESTE 4: Receber com as duas mdos: a criangca arremessa uma bola na parede, a uma

distancia marcada de 2m, e pega de volta com ambas as méos. Sdo executadas 10 tentativas, e
é registrado o nimero de recepgBes executadas corretamente (ndo € permitido ultrapassar a
marca, ou prender a bola contra o corpo).

e TESTE 5: Arremessar 0 saco de feijdo na caixa: a crianga arremessa 0 saco de feijdo

dentro da caixa alvo, posicionada a 2,5m a sua frente. Somente uma das maos é testada. S&o
executadas 10 tentativas, e é registrado o nimero de arremessos executados corretamente
(acertar o alvo, e ndo ultrapassar a linha enquanto arremessa).

e TESTE 6: Equilibrio em uma tabua: A crianca equilibra-se sobre um dos pés, em uma

tabua de equilibrio, por até 20 segundos. E registrado o tempo que a crianga permanece sobre
a tabua sem tocar o pé livre no chdo ou na tabua, e sem tocar as bordas da tdbua no chéo.
Ambas as pernas séo testadas.

e TESTE 7: Saltitar em um pé sé em quadrados: a crianca inicia o teste ficando em um pé

sO sobre o primeiro quadrado. A crianca deve executar cinco saltitos continuos para frente
sobre um pé so, quadrado a quadrado. A posicao final deve ser sobre o Gltimo quadrado em
posicao controlada e equilibrada. E registrado o nimero de saltitos consecutivos corretos (n&o
é permitido, saltitar fora ou sobre as linhas, saltitar mais de uma vez no mesmo quadrado, e
deixar o pe livre tocar o chdo). Ambas as pernas sdo testadas.

e TESTE 8: Equilibrio da bola: a crianca deve posicionar uma tabua sobre a palma da méo e

posicionar uma bola no meio dela. A crianca deve estabilizar a tabua de forma que a mesma
permaneca estacionaria sem necessitar segura-la. A crianca deve caminhar ao redor de dois
suportes localizados a uma distancia de 2,7m um do outro. E registrado o nimero de vezes em

que a bola cair. Somente uma das maos € testada.
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ANEXO B

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Seu filho(a) estd sendo convidado a participar de um estudo sobre controle do movimento, o
qual pretende investigar a habilidade da crianca em controlar o equilibrio corporal. Neste
sentido, pedimos que vocé leia este documento e esclareca suas ddvidas antes de consentir,
com sua assinatura, a participacéo do seu filho(a).

Objetivo do Estudo:
Investigar as respostas neuromusculares em criangas com DCD.

Procedimentos:

Participar de uma avaliacdo motora, realizada na propria escola, onde a crianca
realizara tarefas como: arremessar e receber uma bola arremessada, permanecer
estatico em uma tabua de equilibrio, saltitar amarelinha (sapata), mudar pinos de
linhas, colocar porcas no parafuso, fazer trilhas em forma de flor, arremessar um saco
com feijdo em uma caixa, equilibrar uma bola sobre uma prancha quando se desloca.

Participar de uma avaliacdo do controle do equilibrio da crianca, realizada no
Laboratdrio de Pesquisa do Exercicio da Escola de Educacéo Fisica da UFRGS, onde
a crianca realizara tarefas como: ficar parado sobre uma plataforma permanecendo o
mais imovel possivel durante 12 tentativas.

Executar um teste de contracdo voluntaria maxima - CVM, para tanto serdo
colocados 9 eletrodos de superficie (adesivos descartaveis colados sobre a pele para
captacdo de atividade elétrica).

Nessas atividades a crianca sera filmada para avaliacdo posterior de seus
movimentos, as filmagens serdo utilizadas somente para fins cientificos.

A crianca serd transportada em veiculo da Universidade e acompanhada por um
pesquisador responsavel, da Escola Gema Angelina Belia até a Escola de Educacéo
Fisica da UFRGS (aproximadamente 4 Km), onde serd realizada a avaliagdo. No
local, a crianca permanecera o periodo de um turno escolar (aproximadamente 3
horas), Ao final da avaliacdo a crianca sera levada novamente para a Escola no
veiculo supracitado.
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Riscos e Beneficios do Estudo:

o Primeiro: Nenhuma das etapas da avaliacdo quer na Escola, quer na ESEF -
UFRGS, oferece risco a salude da crianca, tdo pouco a expde a situagdes
constrangedoras.

o Segundo: As criangas receberdo um lanche no dia da avaliacdo na ESEF -
UFRGS, periodo em que permanecerdo um turno em avaliag&o.

o Terceiro: A Escola receberd um relatério com a avaliacdo das criancas contendo

recomendacOes técnicas para a elaboracdo de atividades motoras para o melhor
desempenho de movimentos relacionados as atividades escolares das criancas.

o Quarto: A crianca sera avaliada, caso necessario, por um médico neurologista
acompanhada de seus pais ou responsaveis e sera comunicado a estes, se for o caso,
da necessidade de acompanhamento clinico especifico e receberé orientacGes sobre
os tipos de atividades recomendadas.

o Quinto: Este estudo podera contribuir no entendimento cientifico de problemas
de coordenacao e controle motor de criangas nesta faixa de idade,

Confidencialidade:

Ficara resguardado ao pesquisador responsavel e protegido de revelacdo nao
autorizada o uso das informacdes recolhidas.

A direcdo da Escola X recebera um relatorio das avaliagdes realizadas, o qual podera
ser consultado, a qualquer momento, individualmente, pelo responsavel da crianca avaliada.

Voluntariedade:

A recusa da crianca em participar do estudo sera sempre respeitada, possibilitando que
seja interrompida a rotina de avalia¢fes a qualquer momento, a critério da crianca participante
e/ou seu responsavel.

Novas informacdes:

A qualguer momento os responsaveis e a direcdo da Escola poderdo requisitar
informacdes esclarecedoras sobre o estudo, através de contato com o pesquisador.

Os responsaveis ou profissionais da Escola poderdo acompanhar a realizacdo das
avaliagOes se assim preferirem.

Contato:
Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Programa de Pds-graduacdo em Ciéncias do Movimento Humano
Profa. Ana Carolina Chaves Larronda

Rua Felizardo, 750 - Bairro Jardim Botanico / POA — RS

(51) 3316-5858 / 5859 / 5845 ou 98047006
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Declaracao

Eu
tendo lido as informacdes oferecidas acima, e tendo sido esclarecido das questbes referentes

ao estudo, na condigéo de responsavel, autorizo 0 aluno @)
a participar livremente

do presente estudo.

Endereco Residencial:

Telefone Residencial: Telefone celular:

Assinatura Data




ANEXO C

APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UFRGS
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ANEXO D

RESULTADOS DOS TESTES ESTATISTICOS
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Testes de Friedman (comparacdes intragrupo), T e U de Mann-Whitney (comparacdes

intergrupos):

Tabela 3 — Mediana e IEQ da Laténcia do Tibial Anterior (s) entre

perturbagdes em cada grupo

Controle DCD P (intergrupo)
PerturbacBes  Mediana IEQ Mediana IEQ T u

1 0,0590 0,0089 0,0736  0,0246 | 0,024*

2 0,0587  0,0258 0,0597  0,0129 0,249
3 0,0579  0,0248 0,0624 0,0126| 0,338

4 0,0539  0,0212 0,0707 0,0220| 0,081

5 0,0547  0,0263 0,0618 0,0183| 0,569

6 0,0585 0,0120 0,0656  0,0195 0,097
7 0,0534  0,0213 0,0551 0,0144| 0,634

8 0,0527 0,0155 0,0672 0,0175| 0,254

9 0,0574  0,0190 0,0683 0,0164 0,105
10 0,0585 0,0241 0,0596  0,0265| 0,307

11 0,0580 0,0195 0,0639  0,0202 0,331
12 0,0595 0,0224 0,0619 0,0262| 0,673

P 0,899 0,225

* Diferencas significativas para um p < 0,05.

Letras diferentes indicam diferengas significativas.

IEQ - Intervalo entre Quartis



Tabela 4 - Mediana e IEQ da Laténcia do Reto Femoral (s) entre as

perturbagdes em cada grupo

Normal DCD P (intergrupo)

Perturbacbes  Mediana IEQ Mediana IEQ T u

1 0,1039®  0,0315 0,1219* 0,0291| 0,058

2 0,0850®  0,0304 0,0978° 0,0334| 0,297

3 0,0921®  0,0271 0,0952° 0,0528| 0,306

4 0,0854®  0,0153 0,0948"  0,0230 0,130

5 0,0880®  0,0158 0,0991° 0,0301| 0,140

6 0,0845°  0,0211 0,0982*  0,0382| 0,044*

7 0,0876®°  0,0249 0,1042*  0,0428| 0,113

8 0,1084®  0,0165 0,1191®  0,0383 0,407

9 0,1011°  0,0291 0,0959*  0,0362| 0,961

10 0,0974®  0,0310 0,1133° 0,0510| 0,810

11 0,0989%  0,0287 0,1015° 0,0215 0,857

12 0,1035®  0,0331 0,1052*®  0,0242 0,352

P 0,022* 0,020*

* Diferencas significativas para um p < 0,05.
Letras diferentes indicam diferencas significativas.

IEQ - Intervalo entre Quartis

Tabela 5 — Mediana e IEQ da amplitude de atividade EMG (% da CVM) do

musculo Tibial Anterior entre as perturbacdes em cada grupo

Normal DCD P (intergrupo)

PerturbacBes  Mediana IEQ Mediana IEQ t u

1 18,77 7,01 20,37 429 0,284

2 19,42 6,44 21,02 11,97 0,428

3 22,00 8,79 21,86 9,69 0,786

4 19,97 7,91 23,79 11,82 0,226

5 18,30 8,80 21,17 8,58 0,294

6 21,07 6,67 24,91 10,42 0,140

7 19,08 12,34 16,16 9,81 0,387

8 19,92 3,69 20,28 10,58 0,829

9 18,85 7,42 22,41 6,33 0,043*

10 19,67 7,22 22,50 8,17 0,234

11 20,85 9,16 18,64 12,12 0,699

12 19,34 9,01 19,79 8,08 0,970
p (intragrupo) 0,507 0,234

* Diferencas significativas para um p < 0,05.
Letras diferentes indicam diferengas significativas.

IEQ - Intervalo entre Quartis
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Tabela 6 — Mediana e IEQ da amplitude de atividade EMG do musculo Reto
Femoral (% da CVM) entre as perturba¢fes em cada grupo

Normal DCD P (intergrupo)

PerturbacBes  Mediana IEQ Mediana IEQ t ]

1 9,57 7,93 13,13 13,55 0,059

2 15,48 9,69 11,53 9,76 0,640

3 12,02 10,74 11,35 16,08 0,640

4 9,38 9,01 13,81 4,33 0,195

5 10,21 8,33 13,76 9,48 0,245

6 8,93 8,61 12,03 8,51 0,387

7 9,68 10,30 11,29 8,51 0,272

8 10,25 10,86 14,12 5,76 0,150

9 8,71 14,39 10,61 8,76 0,692

10 10,43 8,58 12,81 7,62 0,249

11 8,45 8,47 11,29 12,98 0,349

12 8,89 11,12 10,20 8,48 0,479
p (intragrupo) 0,121 0,488

* Diferencas significativas para um p < 0,05.
Letras diferentes indicam diferencas significativas.
IEQ - Intervalo entre Quartis

Tabela 7 — Mediana e IEQ da amplitude de oscilacdo do tronco (graus) entre
as perturbacdes em cada grupo

Normal DCD P (intergrupo)

PerturbacBes  Mediana IEQ Mediana IEQ t u

1 7,45% 31 8,25 41 0,444

2 9,70° 44 6,40 43 0,581

3 6,00 2,6 5,50 25 0,750

4 6,15° 2,8 5,90 3,0 0,910

5 5,95% 2,5 5,85 4.4 0,821

6 5,90% 2,4 5,35 2,9 0,521

7 7,40 3,6 5,70 3,9 0,509

8 6,50% 3,3 5,70 31 0,274

9 6,25% 2,0 6,20 2,6 0,836

10 7,00 2,3 6,00 1,8 0,291

11 5,10° 41 5,05 2,2 0,651

12 6,75%® 2,2 5,85 1,5 0,114
p (intragrupo) 0,019* 0,082

* Diferencas significativas para um p < 0,05.
Letras diferentes indicam diferengas significativas.
IEQ - Intervalo entre Quartis

95



Tabela 8 — Mediana e IEQ da amplitude de oscilacdo da coxa (graus) entre as
perturbagdes em cada grupo

Normal DCD P (intergrupo)

PerturbacBes  Mediana IEQ Mediana IEQ T ]

1 8,60% 2,2 9,70 53 0,241

2 8,40° 2,3 8,85 36 0,333

3 8,60% 1,7 8,50 42 0,925

4 7,30 2,5 8,90 45 0,114

5 7,00° 2,4 8,80 42 0,426

6 7,70® 2,4 8,45 5,4 0,552

7 8,30%® 1,9 8,50 35 0410

8 7,59% 2,7 9,45 42 0,316

9 8,45%® 1,8 8,75 34 0,264

10 7,25% 2,9 9,60 55 0,076

11 7,85% 1,9 8,60 46 0,127

12 7,50° 1,9 7,25 43 0,993
p (intragrupo) 0,025* 0,181

* Diferencas significativas para um p < 0,05.
Letras diferentes indicam diferencas significativas.
IEQ - Intervalo entre Quartis

Tabela 9 - Mediana e IEQ da amplitude de oscilacdo da perna (graus) entre as
perturbacdes em cada grupo

Normal DCD P (intergrupo)

PerturbacBes  Mediana IEQ Mediana IEQ t U

1 7,00 3,7 5,90% 5,2 0,751

2 6,90° 3,2 6,45° 36 0,771

3 5,80% 2,1 5,75% 28 0,207

4 5,30% 2,0 5,40% 2,0 0,871

5 5,10% 3,0 4,50° 31 0,957

6 5,50% 3,7 4,45 3,0 0,528

7 6,20% 3,6 5,30% 35 0,636

8 5,40% 33 5,00% 32 0565

9 5,10% 39 6,25 37 0763

10 5,60% 2,3 5,05% 37 0,564

11 5,30° 2,4 4,80° 30 0,987

12 5,40° 3,6 3,70° 1,5 0,223
p (intragrupo) 0,006* 0,014*

* Diferencas significativas para um p < 0,05.
Letras diferentes indicam diferengas significativas.
IEQ - Intervalo entre Quartis



Tabela 10 — Mediana e IEQ da posicdo inicial do tronco (graus) entre as
perturbagdes em cada grupo

Normal DCD P (intergrupo)
PerturbacBes  Mediana IEQ Mediana IEQ T ]
1 91,20 4.8 90,8 26 0,855
2 90,00 4,3 90,40 33 0,752
3 89,40 57 89,20 53 0,756
4 90,10 49 90,30 3,7 0,682
5 89,15 5,0 90,20 45 0,607
6 90,80 4,7 91,00 55 0,460
7 88,60 6,1 89,75 41 0,132
8 89,95 3,7 91,45 6,0 0,306
9 89,80 4,0 91,25 43 0,613
10 89,85 4,6 90,85 56 0,295
11 91,30 4.8 91,00 2,3 0401
12 89,85 5,9 88,85 4,7 0,450
p (intragrupo) 0,106 0,845

* Diferencas significativas para um p < 0,05.
Letras diferentes indicam diferencas significativas.
IEQ - Intervalo entre Quartis

Tabela 11 — Mediana e IEQ da posicdo inicial da coxa (graus) entre as
perturbacdes em cada grupo

Normal DCD P (intergrupo)

PerturbacBes  Mediana IEQ Mediana IEQ T U

1 87,40° 50  88,30° 53 0,813

2 85,90% 55  87,50® 3,8 0,766

3 85,60" 56  86,35° 39 0718

4 85,10° 57  86,45° 55 0,907

5 85,20° 47  86,60° 43 0,878

6 86,00% 47  86,00° 57 0,886

7 85,15% 58  8595® 50 0,771

8 85,80° 54  86,30® 55 0,534

9 85,20% 48  86,20® 6,0 0,996

10 84,50° 55  85,75° 47 0,923

11 84,80% 6,2 86,35® 56 0,759

12 85,45% 59  8590° 2,4 0,851
P (intragrupo) 0,002* 0,019*

* Diferencas significativas para um p < 0,05.
Letras diferentes indicam diferencas significativas.
IEQ — Intervalo entre Quartis



Tabela 12 — Mediana e IEQ da posicao inicial da perna (graus) entre as
perturbagdes em cada grupo

Normal DCD P (intergrupo)
PerturbacBes  Mediana Médiado Mediana Média do t U
Ranking Ranking

1 85,20° 4.4 85,75 6,4 0,753

2 83,20° 3,0 84,00 53 0,915

3 83,10° 4,0 85,10 6,8 0,721

4 82,90% 3,0 84,75 48 0,469

5 84,20 3,4 85,05 6,3 0,863

6 84,20 45 85,30 49 0,797

7 83,90ab 3,3 85,80 57 0,957

8 83,80ab 3,3 84,30 56 0,758

9 83,50ab 58 83,60 57 0,365

10 84,10% 33 86,15 75 0,759

11 84,10% 35 85,15 7,2 0,971

12 84,40% 438 81,80 8,7 0,426
P (intragrupo) 0,012* 0,546

* Diferencas significativas para um p < 0,05.

Letras diferentes indicam diferencas significativas.

IEQ - Intervalo entre Quartis
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Teste ndo-paramétrico de Cochran’s Q (intragrupo) e teste de exato de Fisher (intergrupo)

Tabela 13 - Percentual (%) de contracfes distais-proximais (D-P) e proximo-distais (P-D) entre as
perturbacdes em cada grupo

Perturbacdes

O©CoOoO~NO O, WNPEF

10
11
12
p (Cochran’s Q)

GC DCD p
D-P P-D D-P P-D (F de Fisher)
88 12 94 6 0,523
94 6 88 13 0,477
94 6 100 0 0,515
82 18 94 6 0,324
82 18 94 6 0,324
88 12 94 6 0,523
94 6 100 0 0,515
100 0 94 6 0,485
94 6 88 13 0,477
100 0 94 6 0,485
100 0 94 6 0,485
88 12 100 0 0,313
0,224 0,704
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