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EFEITO DA RESTRIÇÃO DA TAREFA NO COMPRIMENTO DE PASSADA E ÂNGULO RELATIVO DE TORNOZELO DURANTE A MARCHA INDEPENDENTE DE CRIANÇAS COM SÍNDROME DE DOWN E DESENVOLVIMENTO TÍPICO – ESTUDO DE CASO.

EFFECT OF TASK CONSTRAINT IN THE STEP LENGHT AND RELATIVE ANGLE OF THE ANKLE DURING INDEPENDENT WALKING OF CHILDREN WITH DOWN SYNDROME AND TIPICAL DEVELOPMENT - A CASE STUDY.
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RESUMO

O presente estudo teve por objetivo analisar o efeito da restrição da tarefa no comprimento de passada e no ângulo relativo de tornozelo durante a marcha independente, entre crianças com Síndrome de Down (SD) e Desenvolvimento Típico (DT). Para isto contou com a participação de duas crianças, sendo uma menina com DT e um menino com SD. A tarefa realizada constituiu-se em andar sobre uma plataforma de madeira em duas diferentes superfícies: plana e inclinada. Ao observar os resultados verificou-se que a criança com DT apresentou maior variação no ângulo relativo de tornozelo entre as superfícies quando relacionado a média dos valores, porém com padrões de passada bastante parecido entre as condições. Já a criança com SD apresentou pouca variação no valor médio dos ângulos, porém com um padrão de passada bastante variável entre as condições, ou seja, a criança com SD foi mais sensível à restrição apresentada pela tarefa.
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ABSTRACT

The objective of the present study was to analyze the effect of task constraint in the step length and relative angle of the ankle during independent walking, among children with Down syndrome (DS) and typical development (TD). Two children participated in the study, one girl with TD and a boy with DS. The task performed consisted in walking over a wood platform on two different surfaces: flat and sloping. When examining the results, we observed that the TD child showed greater variation in the relative angle of the ankle between the surfaces when considering the average values, but with very similar gait patterns between the two conditions. The DS child, however, showed little variation in the average values of the angles, but with a gait pattern more variable between the conditions, i.e., the DS child was more sensitive to the constraints presented by the task. 

KEY WORDS: independent walking; task constraints; Down syndrome.

INTRODUÇÃO

A marcha humana é um padrão relativamente exclusivo de locomoção bípede, caracterizando-se como um traço unicamente humano, que apresenta modificações ao longo da vida. Esta peculiaridade inclui observar início, paradas, mudanças na velocidade, alterações na direção e adaptações para as mudanças de superfícies (GOBBI; PATLA, 1997; INMAN; RALSTON; TODD, 1998; GOBBI; SECCO; MARINS, 1999; LIMA; SECCO; MIYASIKE; GOBBI, 2001).

Durante a aquisição da marcha, várias alterações são observadas no processo de desenvolvimento da criança, tais como crescimento das dimensões corporais, maturação neural, maturação muscular e influência da prática nos movimentos (ADOLPH; VEREIJKEN; SHROUT, 2003). Também podem ser observadas mudanças no controle postural, equilíbrio, força, posição dos braços e integração das informações sensoriais (BRIL; BRENIÈRE, 1992; LEDEBT, 2000). Desse modo, a aquisição da marcha independente se destaca por ser uma atividade extremamente complexa, que envolve a interação de muitos sistemas em desenvolvimento, cujo resultado pode interferir diretamente nos padrões da marcha, culminando com um padrão considerado maduro apenas por volta dos três anos de experiência, embora algumas alterações ocorram até a puberdade (SUTHERLAND; KAUFMAN; MOITOZA, 1998). 

Estudos que buscam avaliar estas características em crianças, ressaltam a emergência de estratégias adaptativas tais como a ampliação da base de apoio dos membros inferiores para manter a postura e facilitar o deslocamento (BRIL; BreniÈre, 1992) e a elevação dos braços, caracterizado por “guarda alta”, que tem por objetivo manter a estabilidade (PAYNE; ISAACS, 2007; Burnett; Johnson, 1971). Percebe-se também, uma relação inversa entre a largura da base de apoio e o comprimento de passada, ou seja, na medida em que há um aumento no comprimento da passada, ocorre uma diminuição da largura (Bril; Brenière, 1992; PAYNE; ISAACS, 2007), gerando conseqüentemente um aumento na velocidade das passadas. 

Com relação às crianças com Síndrome de Down (SD), é possível observar algumas diferenças no processo de aquisição da marcha independente. Segundo Rogers e Coleman (1992) esta população é caracterizada por apresentar uma maior variabilidade de tempo durante o período de aquisição da marcha, ocorrendo por volta dos 19 meses de idade, podendo variar dos 13 aos 48 meses de idade, enquanto que crianças com desenvolvimento típico (DT) iniciam a marcha em média aos 12 meses, variando apenas de 9 a 17 meses. De acordo com Parker e Bronks (1982, 1986), Ulrich, Ulrich, Coller e Cole (1995) e Palisano Walter, Russel e colaboradores (2001) crianças com SD caminham pelo menos um ano mais tarde que crianças com DT, e apresentam padrões de marcha diferentes devido aos déficits músculo-esqueléticos e neuromusculares. 

Desse modo, em razão das crianças com SD apresentarem um atraso no desenvolvimento do sistema nervoso central e periférico (WISNIEWSKI; SCHMIDT-SIDOR, 1989; Schmidt-Sidor; Wisniewski; Shepard; Sersen, 1990; Wisniewski, 1990; Schwartzman, 2003), estas apresentam características estruturais como: atraso na maturação óssea, hálux varo ou valgo, pés planos, frouxidão ligamentar, instabilidade da patela, hipotonia muscular e hiperflexibilidade articular, sendo estas duas últimas características as principais responsáveis pelo atraso na aquisição da marcha (DUGDALE; RENSHAW, 1986; Schwartzman, 2003). 

Em conseqüência destas deformidades, é observado nestas crianças uma menor flexão plantar de tornozelo, acompanhado por menor extensão do quadril e menor propulsão da marcha que resulta, conseqüentemente, em um padrão de locomoção como se arrastasse os pés. Além disso, apresentam uma maior rotação dos membros inferiores utilizada para aumentar a base de suporte, reduzir a oscilação vertical do centro de gravidade e promover estabilidade postural. Todas estas características somadas resultam em um padrão de marcha com menor velocidade de deslocamento, com passos menores, uma maior base de suporte, maior duração da fase de apoio, menor duração da fase de balanço e, ainda, maior flexão das articulações do quadril e joelhos (DUGDALE; RENSHAW, 1986; Ulrich et al., 1995; Ulrich; Ulrich; Angulo-Kinzler; Yun, 2001; Schwartzman, 2003).  Kim, Bang e Kim (1995) verificaram, também, uma cadência mais lenta e uma anteversão pélvica, cujo resultado é um andar atípico, realizado sobre a ponta dos pés. 

Há um consenso, portanto, de que o padrão de marcha das crianças com SD é organizado de maneira diferente em razão do que chamamos de restrição organísmica, conforme a concepção atual de desenvolvimento motor baseado na interação entre as restrições. Hoje, considera-se que as mudanças no desenvolvimento motor são guiadas pela interação entre as restrições do organismo, do ambiente e da tarefa (NEWELL, 1986). Alterações em um ou mais elementos que compõem estas restrições podem limitar ou encorajar um comportamento novo. Há, no entanto, uma ausência de trabalhos, que busquem verificar se além das suas próprias restrições organísmicas, as crianças com SD respondem às demais restrições com a mesma magnitude que as crianças com DT. 

Há vários estudos que têm tentado utilizar o conceito de restrições para explicar as alterações que ocorrem no desenvolvimento motor. A idéia se estabelece a partir da necessidade de se descobrir qual restrição ou componente pode levar a alterações significativas na aquisição da marcha independente. Os trabalhos desenvolvidos por Ulrich e colaboradores (1995, 2001) Wu, Looper, Ulrich e colaboradores (2007) e Ângulo-Barroso, Wu e Ulrich (2008), têm utilizado esteiras motorizadas em suas intervenções com crianças com SD. As variáveis investigadas foram as diferentes velocidades impostas e os diferentes períodos de prática como forma de restrição da tarefa. De modo geral, os resultados indicaram que as intervenções nas esteiras auxiliaram na antecipação da aquisição da marcha, assim como uma melhora significativa dos padrões de marcha de crianças com SD. 

Outros trabalhos têm sido conduzidos, com o objetivo de verificar o efeito da restrição, como os de Mauerberg-deCastro e Ângulo-Kinzler (2000), que utilizaram diferentes superfícies (dura, elástica e trave) sobre a marcha de crianças e adultos com SD. O resultado encontrado foi um padrão de marcha muito semelhante entre as crianças e os adultos. Já, para Paula, Mauerberg-deCastro e Cozzani (2006), cujo trabalho também envolveu diferentes tipos de superfícies (piso duro e colchão), a restrição envolvida não foi suficiente para promover alterações na duração do ciclo de passada em bebês com SD.

Assim, diante de tão poucos estudos que buscaram verificar a interferência das restrições no desenvolvimento de indivíduos com SD e a necessidade de se aprofundar os conhecimentos que possam contribuir para uma melhor compreensão do fenômeno, especialmente nesta população, o objetivo deste estudo foi analisar o efeito da restrição da tarefa no comprimento de passada e no ângulo relativo de tornozelo durante a marcha independente, entre crianças com SD e DT, em duas situações de superfície. 
METODOLOGIA

Amostra
Participaram deste estudo 2 crianças, sendo uma menina com DT com idade de cinco anos e quatro meses e um menino com SD com idade de cinco anos e dois meses. As crianças foram selecionadas em uma creche de Londrina, cujos pais/responsáveis foram contatados e esclarecidos sobre os objetivos e procedimentos da pesquisa. Após o esclarecimento, os responsáveis assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido, autorizando a participação da criança. Os procedimentos adotados na pesquisa obedecem aos Critérios de Ética em Pesquisa com Seres Humanos, conforme resolução nº 196/96 do Conselho Nacional de Saúde e aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Estadual de Londrina, parecer nº 211/06.

Tarefa 
As crianças foram estimuladas a andar livremente em uma distância de, no mínimo, 2m de comprimento sobre uma plataforma de madeira em duas condições: superfície plana e superfície inclinada.

Instrumentos
Para a realização da tarefa foi utilizada uma plataforma de madeira na cor preta com 3,70m de comprimento, sendo composta por 4 módulos. Dois módulos finais de 1,00 x 1,00 x 0,16 m (comprimento, largura e altura respectivamente), um central medindo 1,70 x 1,00 x 0,16 m (comprimento, largura e altura respectivamente) e uma rampa com 15° de inclinação, 0,32m de altura e 1,70m de comprimento, que foi posicionada no centro da plataforma (FIGURA 1). Atrás da passarela foram fixados panos pretos nas paredes para minimizar possíveis interferências nas imagens.
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Figura 1. Ilustração da plataforma.

Uma filmadora digital Panasonic, modelo VDR-M53, com freqüência de 30 quadros por segundo, foi fixada sobre um tripé a uma altura focal de 0,57 m., posicionada perpendicularmente ao plano de movimento e a 3,5 metros da distância do ponto central da passarela. As imagens foram realizadas a partir do plano sagital, registrando o momento em que a criança passava pela demarcação central (1,70 m). Um holofote de 1000 watts foi colocado atrás da filmadora a fim de proporcionar uma iluminação adequada para melhor definição das imagens.

Para realizar a calibração das imagens, foi utilizado um calibrador de quatro pontas feito em madeira, com medidas de 1,90m de largura e 1,38m de altura. Marcadores reflexivos de 1cm de diâmetro foram fixados na pele das crianças para demarcar os quatros pontos articulares, com objetivo de facilitar a análise do movimento e a digitalização do processo de reconstrução 2-D.

Procedimentos 

As crianças foram avaliadas individualmente em ambiente laboratorial. Durante as coletas as crianças permaneceram vestidas apenas com a roupa de baixo para que fossem fixados os marcadores reflexivos nos pontos anatômicos. As crianças foram conduzidas a caminhar livremente sobre a plataforma de madeira, realizando três tentativas na condição plana e três na condição inclinada num total de seis tentativas. A ordem das tentativas foi estabelecida anteriormente. Primeiro realizou-se as tentativas na posição plana e depois na posição inclinada. Todas as tentativas foram filmadas para posterior análise.

Variáveis analisadas 
As variáveis analisadas foram obtidas por meio de um modelo biomecânico de avaliação cinemática de referência bidimensional (2-D). A análise da marcha foi realizada a partir das variáveis dependentes: comprimento de passada e o ângulo relativo interno de tornozelo.

Os pontos anatômicos demarcados para a digitalização das imagens foram: 1) quinta articulação metatarsofalangiana, 2) maléolo lateral da fíbula, 3) epicôndilo lateral do fêmur e 4) trocânter maior do fêmur. As ligações entre esses pontos definiram os seguintes segmentos corporais: pé (1-2), perna (2-3) e coxa (3-4), como podem ser observados na Figura 2.
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Figura 2. Figura esquemática dos pontos fixados para digitalização e

análise: pé (1-2), perna (2-3) e coxa (3-4)
Análise dos dados
As imagens foram digitalizadas e analisadas através do programa Ariel Performance Analysis System (APAS versão 1.4). 

 Para análise dos dados, foi realizada a análise descritiva, com base na média e desvio-padrão, sendo calculado o valor médio do comprimento de passada e ângulo relativo de tornozelo das três tentativas em cada superfície para a criança com DT e SD.

RESULTADOS 
O objetivo do presente trabalho foi analisar o efeito da restrição da tarefa, sobre o comprimento de passada e o ângulo relativo de tornozelo durante a marcha independente de crianças com SD e DT, em duas condições: superfície plana e inclinada.
Por meio de análise cinemática podemos observar diferenças entre o comportamento de crianças com SD e DT frente a uma restrição da tarefa. 

Comprimento de passada 
Os resultados indicaram que a criança com SD apresentou um comprimento de passada bastante superior na superfície plana, em relação à superfície inclinada com uma média de 65cm e 46cm de comprimento, respectivamente.

Na criança com DT, observamos que o valor médio na superfície plana foi de 70cm, enquanto que na superfície inclinada, a média apresentada foi de 62cm (Figura 3).

Considerando os valores do desvio-padrão no comprimento de passada, podemos verificar que a criança com SD foi mais inconsistente no comprimento de passada nas condições plana e inclinada com desvio-padrão de ±7,38 e ±9,40, respectivamente, comparada a criança com DT, onde o desvio padrão foi de ±6,75 na superfície plana e ±0,80 na inclinada. 
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Figura 3. Gráfico das médias e desvio-padrão de comprimento de passada apresentadas pelas crianças nas condições de superfície plana e inclinada.
Quando comparamos o comprimento de passada entre as crianças verificamos que a criança com SD apresentou menor comprimento de passada em relação à criança com DT nas duas condições, sendo na superfície inclinada a diferença mais acentuada.

Esses valores representam que a criança com SD foi mais sensível a restrição da tarefa entre as condições e com relação à criança com DT.

Ângulo relativo do tornozelo
O movimento do tornozelo de acordo com Perry (2005) tem um papel importante no ciclo da marcha. Assim, para melhor compreensão dos resultados os termos que serão utilizados para explicação da movimentação do tornozelo serão dorsiflexão quando o movimento do pé para cima e flexão plantar para o movimento do pé para baixo. 

Na análise do ângulo relativo de tornozelo as médias dos resultados mostraram que a criança com SD apresentou pouca variação nos valores de ângulo entre as superfícies, com 105° (±4,94) na superfície plana e 107° (±4,88) na superfície inclinada. Já a criança com DT apresentou uma maior variação na angulação, com 118° (±3,47) na superfície plana e 105° (±2,00) na superfície inclinada (Figura 4). No entanto quando observamos os valores do desvio-padrão verificou-se que os maiores valores foram da criança com SD.
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Figura 4. Gráfico das médias e desvio-padrão do ângulo relativo de tornozelo apresentadas pelas crianças nas condições de superfície plana e inclinada. 
Com o intuito de observar qual foi o padrão de variação do ângulo durante toda a passada e justificar as diferenças nos desvio-padrão, os dados foram analisados quadro a quadro entre as superfícies e entre as crianças. Para a descrição destes dados foram considerados os valores da segunda tentativa da coleta para ambas as condições.

Com relação à superfície plana, nota-se na Figura 5, que o padrão de movimentação do tornozelo foi semelhante entre as crianças sendo os maiores picos encontrados na marcha da criança com SD, apresentando assim maior dorsiflexão durante o contato inicial do pé com o solo e durante todo o ciclo de passada, quando comparado a criança com DT. 
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Figura 5. Análise do ângulo relativo do tornozelo em função do tempo na condição de superfície plana.
Na condição de superfície inclinada também foram apresentadas diferenças entre os valores de angulação do tornozelo durante a passada das crianças. Podemos observar que as crianças apresentaram padrões de passada bastante diferente durante o início do contato do pé com o solo, mostrando que a criança com SD apresentou menor dorsiflexão na condição inclinada do que a criança com DT, podendo inferir que a restrição da tarefa foi pouco restritiva a marcha da criança com DT e que a criança com SD foi mais sensível a esta restrição.
 
[image: image6]
Figura 6. Análise do ângulo relativo do tornozelo em função do tempo na condição de superfície inclinada. 

Ao contrário do apresentado na literatura, em nosso estudo observamos que a criança com SD apresentou maior dorsiflexão ao caminhar em superfície plana, com uma média de 105°, ou seja, a criança caminhava realizando o primeiro toque do pé com o calcanhar seguido por planta e artelhos, quando comparado a criança com DT.

De acordo com estes dados podemos verificar que a criança com DT apresentou maior variação no ângulo relativo de tornozelo entre as superfícies quando relacionado apenas a média dos valores, porém com padrões de passada bastante parecido entre as condições. Já a criança com SD apresentou pouca variação no valor médio dos ângulos, porém quando analisado de forma descritiva observou-se que seu padrão de passada se comportou de maneira bastante variável entre as condições, ou seja, a criança com SD foi mais sensível à restrição apresentada pela tarefa.

DISCUSSÃO E CONCLUSÃO

Em relação ao comprimento de passada a criança com SD apresentou valores menores quando relacionada à criança com DT, sendo esta diferença mais acentuada na superfície inclinada.

Estes resultados corroboram com os estudos de Kubo e Ulrich (2006) que analisaram os parâmetros de marcha como velocidade, comprimento e freqüência, através de análise cinemática tridimensional, entre bebês com SD e DT após um mês do aparecimento da marcha independente. Estas autoras encontraram que as crianças com SD apresentaram valores menores do comprimento de passada quando comparadas às crianças com DT, assim como em todas as outras variáveis. 

Smith e Ulrich (2008) ao comparar os padrões da marcha em indivíduos adultos com SD e DT (idades entre 35 a 62 anos), frente a três diferentes graus de complexidade de obstáculos, verificaram que os indivíduos com SD foram os que apresentaram menores valores de comprimento de passada e foram mais lentos apresentando maior período de duplo apoio, além de menor flexão dorsal e passo mais baixo durante a travessia do obstáculo em relação aos indivíduos com DT.
Enfim, os dados relacionados ao comprimento da passada parecem estar de acordo com a literatura apresentada.

No que se refere ao ângulo relativo do tornozelo, os dados do presente estudo mostram que a criança com SD apresentou pouca variação do valor angular médio entre as duas superfícies, porém com valores menores aos da criança com DT (maior dorsiflexão).
Estes dados são contrários a literatura encontrada (Galli; Rigoldi; Brunner; Virji-Babul; Giorgio, 2008) onde apresentam que ao avaliar os padrões típicos da marcha, quantificação da rigidez, frouxidão ligamentar e hipotonia de 98 crianças com SD (idade entre 6 a 15 anos) e 30 crianças com DT (idade entre 5 a 13 anos), foi observado que as crianças com SD apresentaram menor dorsiflexão do pé devido a maior flexão do quadril e dos joelhos durante todo o ciclo de marcha e contacto inicial do pé, devido a frouxidão ligamentar e hipotonia.
Cioni, Cocilovo, Rossi, Paci e Valle (2000) compararam as características biomecânicas do tornozelo durante a marcha independente de 17 sujeitos com SD, com dez voluntários sem deficiência (idades entre 8 a 36 anos). Os resultados mostraram que a correlação entre os parâmetros cinéticos espaciais e temporais entre os grupos foram acentuadamente reduzidos ou fracos em comparação com o grupo controle, salientando assim uma baixa funcionalidade do tornozelo, provavelmente devido a hipotonia e frouxidão ligamentar.
Assim, conforme os dados da literatura consultada, os resultados deste trabalho nos levam a concluir que a criança com SD se organizou de maneira diferenciada frente à restrição da tarefa, apresentando uma maior dorsiflexão na condição plana do que a criança com DT, porém quando relacionado entre as superfícies podemos notar uma grande variação do padrão entre os diferentes tipos de restrição. 
Devido a estas observações ressalta-se a necessidade de maiores investigações relacionando as características desenvolvimentais e organísmicas de indivíduos com SD, avaliando a relação dos ângulos de calcanhar joelho e quadril, e especialmente com um número maior de indivíduos.
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