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Resumo

Introdugao: Nao foram encontrados estudos nos quais tenham sido examinadas
diferentes estratégias terapéuticas utilizadas como recurso no treino de marcha
de criangas com paralisia cerebral. Objetivos: Comparar o nivel de atividade e
coativagdo dos musculos tibial anterior e gastrocnémio medial durante duas es-
tratégias utilizadas no treino de marcha: uma, com uso de andador; e uma, com
apoio manual na cintura escapular. Métodos: Foram analisadas cinco criancas
com paralisia cerebral. O grau de espasticidade das criancas foi avaliado por meio
da Escala de Espasticidade Ashworth Modificada. Os sinais mioelétricos foram
analisados por meio da amplitude da atividade eletromiografica e do indice de
coativagdo. Resultados: Durante a marcha com apoio manual na cintura escapu-
lar, houve um significativo aumento (p<0,05) na amplitude eletromiografica do
miusculo gastrocnémio medial e no indice de coativagdo, comparada a marcha
com a utilizacdo do andador. Conclusdes: O andador pode ser uma boa estra-
tégia terapéutica para o treino de marcha da crianga com paralisia cerebral em
ambiente domiciliar.

Descritores: Condutas terapéuticas; Crianca; Espasticidade muscular; Paralisia
cerebral.

Abstract

Introduction: No studies were found that examined different therapeutic
strategies used as a resource in gait training for children with cerebral palsy.
Objectives: To compare the level of activity and muscle coactivation of the tibi-
alis anterior and medial gastrocnemius during two strategies used during gait
training: walking with walker use and walking with manual support on the
scapular waist. Methods: We evaluated five children with cerebral palsy. The
spasticity degree of children was evaluated by the Modified Ashworth Scale. The
myoelectrical signals were analyzed by calculating the magnitude of electromyo-
graphic activity and the co-contraction index. Results: During the gait training
with manual support on the scapular waist was a significant increase (p <0.05)
in electromyographic amplitude of the medial gastrocnemius muscle and the in-
dex of coactivation, compared to walking with walker. Conclusions: The walker
seems to be a good gait training strategy for children with cerebral palsy.

Key words: Cerebral palsy; Child; Muscle spasticity; Therapeutical approaches.
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Introducéo

Criangas com paralisia cerebral (PC), co-
mumente, apresentam altera¢des no tonus mus-
cular e maior comprometimento funcional.
Esses fatores podem, muitas vezes, limitar a sua
mobilidade. A imobilidade ou predominancia
de padrdes de movimentos estereotipados pode
desenvolver mudancas estruturais de grupos
musculares afetados e, assim, diminuir sua ca-
pacidade funcional'. Nessas criangas, quanto
maior o comprometimento funcional maior é a
demanda metabdlica durante a marcha®. Treinar
a mobilidade, por meio da marcha, com ou sem
equipamentos auxiliares, pode prevenir ou me-
lhorar as alteracdes do movimento ativo.

Na PC, ocorre um pobre controle seletivo
da atividade muscular que leva a uma sequén-
cia inadequada de ativagdo e coativacdo de si-
nergistas e antagonistas®, dificultando a reali-
zagdo de movimentos ativos, com enrijecimento
e lentiddo do membro espastico. Além da coa-
tivacdo, o movimento ativo da crianca com PC
também pode ocasionar sincinesias ou movi-
mentos associados.

As sincinesias globais sdo caracterizadas
como movimentos associados ndo intencionais
distinguidos com o aumento da atividade ele-
tromiografica em musculos nao envolvidos com
a agao muscular!, e podem ser desencadeadas
durante um esforco excessivo. A crianga com PC
é treinada para executar tarefas que melhorem
sua habilidade funcional, favorecendo padroes
motores mais normais.

A posigao bipede e a marcha sdo marcos
motores que devem ser enfatizados desde fa-
ses precoces, principalmente nas criangas que
apresentam risco de atraso no desenvolvimen-
to motor. A aquisi¢do da marcha depende do
desenvolvimento da capacidade da crianga em
controlar o seu equilibrio e manter a postura
bipede. Em comparagdo com a marcha de crian-
cas tipicamente desenvolvidas, a das criangas
com PC espéstica apresenta tipicos sinais de
alteragdes nos padrdes normais de postura e
movimento.

A marcha usualmente é treinada por te-
rapeutas e familiares com andadores ou com
apoio manual do condutor. No entanto, foram
encontradas consideracdes contraditérias sobre
essas formas de apoio, dificultando a decisao
clinica. Foi observado que equipamentos au-
xiliares de marcha utilizados para reabilitacdo
neuroldgica podem restringir parcialmente os
movimentos naturais do sujeito’® e exigir exces-
sivamente varios musculos dos membros supe-
riores®, influenciando a marcha normal durante
o treinamento.

Um esforgo excessivo dos membros supe-
riores durante a utilizacdo do andador poderia
ocasionar sincinesias observadas por um au-
mento na atividade da musculatura dos mem-
bros inferiores, gerando maior coativacdo. Ja o
treino de marcha com o apoio do terapeuta na
cintura escapular oportuniza a crianga a movi-
mentacdo ativa de membros superiores e infe-
riores. A condugao do terapeuta favorece maior
coordenacdo no movimento, mas limita a inde-
pendéncia da crianga. Muitas vezes, a escolha da
acgao terapéutica ou a melhor forma de apoio é
intuitiva e ndo segue evidéncias cientificas.

Grandes desequilibrios musculares e a
possibilidade de deformidades se tornarem pro-
gressivas determinam a prevengao com estraté-
gias adequadas’. Na literatura, existem poucos
dados quantitativos sobre o efeito do apoio du-
rante o treino da marcha. A caracterizacdo dos
mecanismos biomecéanicos da marcha propor-
ciona explicagdes para a importancia do con-
trole da postura bipede e da marcha e permite
o desenvolvimento de estratégias de avaliagao
e reabilitacdo da crianca com PC. Para uma in-
tervencdo correta, o profissional da reabilitagao
deve conhecer o desempenho funcional e motor
da crianga com PC, principalmente em suas ati-
vidades cotidianas®.

A quantificagdo da coativagdo representa
um importante papel na escolha das interven-
¢des clinicas para o tratamento da crianga com
PC espastica’. Nao foram encontrados estudos
nos quais tenham sido examinadas as diferentes
estratégias terapéuticas utilizadas como recur-



so no treino de marcha. A determinacao de da-
dos objetivos sobre parametros da marcha com
apoio em um andador e da com apoio manual
do condutor pode ajudar na escolha da agao te-
rapéutica. Assim, neste trabalho, comparou-se o
nivel de atividade e coativagdo dos musculos ti-
bial anterior e gastrocnémio medial de criangas
com PC, em fase de treino de marcha, em dois
momentos distintos: durante o uso de andador
e durante o apoio manual na cintura escapular.

Material e métodos

Sujeitos

Foram envolvidas neste estudo cinco crian-
cas com PC (idade: 9,00 + 1,58 anos; peso: 26,24 +
8,61 kg; altura: 116,6 + 16,98 cm) (Tabela 1). Quanto
a classificagdo topogréfica, todas apresentavam
diparesia. As criangas sentavam e engatinhavam
ativamente, ndo apresentavam marcha indepen-
dente e estavam na fase de treino de marcha no
periodo da coleta. Como critério de inclusao elas
deveriam apresentar o tonus espastico e estar no
nivel III do Sistema de Classificacdo da Fungao
Motora Grossa (GMEFCS), ou seja, necessitavam
de aparelhos auxiliares para locomog¢ao'. Foram
excluidas desta pesquisa criangas com doengas
sistémicas, tais como artrite, artrose e diabetes,
uso de medicamentos analgésicos e anti-inflama-
torios, uso de toxina botulinica, cirurgia ortopé-
dica que tenha sido realizada com menos de seis
meses antes do estudo.

Tabela 1: Caracteristicas das criangas

com paralisia cerebral (n=>5): idade, massa
corporal, altura, género, distribuigéo do
ténus e Escala Ashworth Modificada (EAM)

Crianca 1 2 3 4 5
Idade (anos) 8 11 10 9 7
Massa corporal (kg) 121 29 28,5 354 26,2
Altura (cm) 90 117 122 137 117
Género F/M F M M F M
Distribuicao Diparético
EAM 4 3 4 2 1

As criancas e seus responsaveis foram
informados sobre os objetivos e sobre as ativi-
dades realizadas neste estudo. Os responsaveis
pela crianca foram solicitados a assinar termo
de consentimento assistido, ap6s esclarecimen-
to e concordancia em participar do estudo, con-
forme a Resolugao 196/96 do Conselho Nacional
de Satde. Este estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa (protocolo n° 47/2007) da
Universidade do Estado de Santa Catarina.

Procedimentos

As criangas acompanhadas de seus res-
ponséveis foram submetidas a uma anamnese
e a uma avaliagdo clinica que teve como obje-
tivo avaliar o nivel de fung¢do motora e o grau
de espasticidade da crianga. O nivel de fungao
motora foi avaliado por meio do GMFCSY; e o
grau de espasticidade do miisculo gastrocné-
mio, pela medida do grau de resisténcia para o
movimento passivo de flexdo dorsal do pé. Essa
resisténcia foi graduada em uma escala ordinal
de zero a cinco, baseada na Escala Ashworth
Modificada". Avaliou-se o0 momento da ampli-
tude articular em que surgiu a resisténcia ao
movimento, na posi¢ao sentada. O membro com
menor grau de espasticidade foi considerado o
menos comprometido.

Foram avaliadas duas estratégias terapéu-
ticas de treino da marcha: marcha com utiliza-
¢do de andador e com apoio manual na cintura
escapular. As duas formas de apoio foram ava-
liadas em momentos distintos com a utilizacao
da eletromiografia. Os dados eletromiogréficos
foram avaliados por meio do Eletromidgrafo
Miotool USB da empresa Miotec e, com placa
conversora analégico/digital de 14 bits de reso-
lugdo para uma taxa de aquisi¢do de 2000 Hz. A
minima Rela¢do de Rejeicdo de Modo Comum
foi 110 dB.

A atividade elétrica dos musculos Tibial
Anterior (TA) e Gastrocnémio Medial (GM)
foi detectada no lado menos comprometido. O
membro inferior menos comprometido foi es-
colhido por ser considerado o lado dominante
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e mais utilizado durante a funcdo motora. Para
registrar o sinal eletromiografico, foram utiliza-
dos eletrodos de superficie, Medi-trace Kendall-
LTP, modelo Chicopee MA 01022, com distancia
intereletrodos centro a centro de 20 mm, conec-
tados a pré-amplificadores com ganho de 100
vezes. A localizagdo dos eletrodos foi determi-
nada respeitando as recomendacdes da Surface
Electromyography for the Non-Invasive Assessment
of Muscles (SENIAM). No musculo TA, os ele-
trodos foram colocados um terco da linha en-
tre as extremidades da fibula e a extremidade
do maléolo medial; e no musculo gastrocnémio
medial, em sua maior protuberdncia. Foi dimi-
nuida a impedancia elétrica da pele, limpando-
se o local com algodao hidrofilico embebido em
solugdo alcodlica a 70% para remover gorduras e
impurezas. Para evitar ruidos e artefatos de mo-
vimento, os cabos dos eletrodos foram fixados
na perna; e o examinador sustentou o eletromio-
grafo proximo a crianga. O eletrodo de referén-
cia foi colocado sobre o maléolo lateral.

O procedimento experimental compreen-
deu a avalia¢do da atividade mioelétrica do ti-
bial anterior e gastrocnémio medial partindo da
posicdo ereta estatica, durante cinco segundos,
e seguindo para a marcha, durante dez segun-
dos. A posigdo ereta estdtica e a marcha foram
realizadas de duas formas distintas avaliadas
em dois momentos, uma vez com apoio em um
andador anterior; e outra, com apoio na cintu-
ra escapular, sendo a sequéncia determinada de
forma aleatdria. Esse procedimento foi repetido
trés vezes. Antes das coletas eletromiogréficas,
todas as criangas receberam orientagoes sobre
todos os procedimentos aos quais seriam sub-
metidas e se familiarizaram com as atividades.

Andlise dos dados

Os sinais mioelétricos foram analisados
por meio do calculo da amplitude da atividade
eletromiografica dos musculos tibial anterior e
gastrocnémio medial, e por meio do cédlculo do
indice de coativagdo (IC). O periodo analisado
correspondeu somente a fase ativa do tibial an-

terior (fase de oscilagao e inicio da fase de apoio),
partindo de uma posicao estética (duplo apoio).
O inicio e final da atividade do tibial anterior
foram determinados com base da publicagao
de Chang et al."?. O inicio da fase ativa do tibial
anterior foi determinado como o ponto em que
a amplitude do sinal mioelétrico do tibial ante-
rior tornou-se maior do que dois desvios-padrao
(DP) daquela observada na amplitude média
(atividade basal), durante a posicdo estética de
cada individuo. O final da atividade muscular
foi determinado por meio do cdlculo de 20% da
amplitude maxima. Esse inicio e final da fase
ativa do musculo agonista (tibial anterior) tam-
bém determinou o periodo de tempo analisado
do miusculo antagonista (gastrocnémio medial),
que foi medido simultaneamente.

Os valores Root Mean Square (RMS) e do
indice de coativacao foram obtidos na fase ativa
do tibial anterior em relagao a atividade muscu-
lar do gastrocnémio medial no mesmo periodo
de tempo. O sinal mioelétrico bruto foi filtrado
no software Miograph 2.0 com filtro passa-alta de
10 Hz e um filtro passa-baixa de 500 Hz. Para o
calculo do indice de coativacdo também foi reali-
zada a retificacdo e filtragem dos sinais com uma
frequéncia de corte de 6 Hz para obter o envol-
torio linear que foi reduzido a 100 pontos. Esse
processamento foi realizado por meio do software
MATLAB (Versao 5.3 The MathWorks Inc.).

Para a normalizagdo, os potenciais eletro-
miograficos das envoltérias lineares e os valores
RMS foram expressos como uma porcentagem
do méaximo valor RMS obtido durante os 15 se-
gundos de coleta para cada musculo e para cada
sujeito. A drea comum entre as curvas normali-
zadas representa a intensidade de ativagdo mus-
cular simultdnea. As duas areas eletromiografi-
cas foram sobrepostas e o indice de coativagao
foi obtido pela razao entre o minimo valor ele-
tromiogréafico pelo maximo valor eletromiogra-
fico em cada ponto no tempo, e entao fazendo a
razdo média do periodo®. No decorrer do teste,
o valor minimo e maximo se alterava durante o
ciclo. Se a contragdo dos dois musculos é simul-
tanea, o indice de coativacao é 100%.



Andlise estatistica

Os dados descritivos estdo relatados como
média e desvio-padrao, calculados sobre as trés
repetigdes realizadas por cada crianga para cada
variavel. As variaveis analisadas foram: a) RMS
normalizado (RMSn) do TA; b) RMSn do GM,; e
¢) IC entre TA e GM. Apés verificar a normalida-
de dos dados por meio do teste de Shapiro-Wilk,

ut/l

utilizou-se o teste “t” para dados pareados para
avaliar a diferenga entre as duas formas de apoio
usadas durante o treino de marcha das criangas
com PC. O grau de espasticidade da muscula-
tura foi correlacionado com as variaveis RMSn
TA, RMSn GM e IC, utilizando o Coeficiente de
Correlacdo de Spearman. A confiabilidade entre
os testes foi examinada por meio do Coeficiente
de Correlagdao Intraclasse (CCI). Foi utilizado
o programa estatistico Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), versao 17.0, para Windows
e, para todos os procedimentos, adotou-se o ni-
vel de significancia de 5% (p<0.05).

Resultados

As criancas com PC que estavam em treino
de marcha no periodo de coleta se encontravam
no nivel III do GMFCS, ou seja, necessitavam de
aparelhos auxiliares para locomogao. Em relacao
ao grau de espasticidade da musculatura (Escala
de Ashworth Modificada), foi verificado que um
individuo apresentou minima resisténcia no fi-
nal do arco do movimento; um, minima resis-
téncia em menos de 50% do arco de movimento;
um, moderada resisténcia em mais de 50% do
arco de movimento; e dois, resisténcia intensa
com movimento passivo dificil (Tabela 1).

Na comparacdo entre as diferentes for-
mas de apoio utilizadas durante a marcha de
criangas com PC, observa-se maior atividade
mioelétrica durante o apoio na cintura escapu-
lar. De acordo com os resultados demonstrados
na Tabela 2, verifica-se que, quando o apoio foi
realizado na cintura escapular, a amplitude da
atividade eletromiogréfica normalizada, duran-
te a atividade do tibial anterior foi significativa-

mente maior no musculo gastrocnémio medial
(p<0,05); contudo, nao foi significativa no tibial
anterior (p>0,05). Também se verifica que com
apoio na cintura escapular, o indice de coati-
vagdo entre os musculos tibial anterior e gas-
trocnémio medial foi significativamente maior
(p<0,05) do que com o apoio no andador. O CCI
mostrou que houve de boa a excelente confiabi-
lidade entre os testes (p<0,05).

Tabela 2: Média e desvio-padréo da
atividade eletromiogrdtfica (Root Mean
Square normalizado - RMSn) e Indice

de Coativacdo (IC) dos musculos Tibial
Anterior (TA) e Gastrocnémio Medial (GM),
durante os diferentes apoios utilizados
pelas criancas com Paralisia Cerebral (n=>5)

MédiaxDP oo CCl
Com apoio Com
nacintura apoio no P R p
escapular andador
RMSn 19,11 15,14 + %
TA(%) 860 626 13 076 000
RMSn 7,55 + 4,57 % %
GM (%) 3,63 4,45 0037 092 000
43,29 + 30,66 +
0, ’ ’ * *
IC (%) 9,11 14,96 0,04* 0,72 0,01

*estatisticamente significativo; Teste “t” para
dados pareados; Coeficiente de Correlagao
Intraclasse (CCI).

Nao foi encontrada associacdo significati-
va entre o grau de espasticidade da musculatura
e as variaveis IC (rs=-0,15; p=0,8), RMSn TA (rs=
-0,82; p= 0,08) e RMSn GM (rs= -0,87, p= 0,05),
durante o apoio na cintura escapular. A associa-
¢do entre o grau de espasticidade da musculatu-
ra também nao foi significativa com o indice de
coativacdo (rs= 0,05; p= 0,93), RMSn do TA (rs=
-0,87; p= 0,05) e RMSn GM (rs=0,05; p= 0,93), du-
rante o apoio no andador anterior.

Discussdo

a Escala de Ashworth
Modificada' mostrou que todas as criancas com

Neste estudo,
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PC apresentaram resisténcia a movimentagao
passiva, durante a dorsiflexdo do tornozelo, in-
dicando a presenca de espasticidade. O grupo
avaliado estava classificado no GMFECS, nivel III,
na sua fungao motora, e apresentou variabilida-
de no grau de espasticidade. Os sinais clinicos
da espasticidade nem sempre sdo relacionados
com as desordens dos movimentos'. A presenga
de hipertonia isoladamente nao pode ser consi-
derada a causa da disfunc¢do motora®.

Presume-se que crian¢as com um compro-
metimento neurolégico maior também apresen-
tam maior alteragdo no padrdo de ativagdo mus-
cular. Em criang¢as com PC ocorre uma reducao
geral na amplitude eletromiografica de todos os
miusculos da perna’. A marcha espastica esta
associada com o baixo nivel de atividade mus-
cular que depende da gravidade da paresia™. A
fraqueza no gastrocnémio medial e tibial ante-
rior aparece pela inabilidade de ativar todas as
unidades motoras disponiveis”. Neste estudo,
observou-se que quanto maior o grau de resis-
téncia para o movimento passivo menor a am-
plitude de ativagdo do miusculo tibial anterior e
gastrocnémio medial. Contudo, essa associagao
nao foi significativa, situando-se muito préximo
do limite de significancia (p=0,05 e p=0,08). O ta-
manho reduzido da amostra pode ter contribui-
do para esse resultado, assim como, para o valor
do desvio-padrdao que mostra que a amostra foi
pouco homogénea. Entretanto, os dados eletro-
miogréficos apresentaram um alto valor do ICC,
0 que mostra boa confiabilidade e consisténcia
entre as avalia¢des. Outros estudos mostraram
que as criangas com PC, quando comparadas as
criangas com desenvolvimento tipico, apresen-
tam maior fraqueza muscular” e mais hiperto-
nia muscular’®. A espasticidade muscular e a
fraqueza coexistem na PCY.

O grau de espasticidade também néao in-
fluenciou na coativacdo. Neste estudo os dois
pardmetros ndo foram associados. J4, em outro
estudo, encontrou-se baixa correlacdo entre a
coativacdo e a espasticidade', mas ndo com a
Medida da Fung¢do Motora Grossa (GMFM)3. A
coativagdao muscular ndo é somente associada ao

comprometimento neurofuncional. No desen-
volvimento tipico, o indice de coativa¢ao é maior
em criangas mais jovens e estd relacionado a
um maior custo metabdlico durante a marcha®.
Contudo, criangas com PC, quando comparadas
as criangas com desenvolvimento tipico, utili-
zam mais frequentemente a coativacdo durante
a marcha e durante o esfor¢o isométrico maxi-
mo", apresentam hipertonia e produzem menor
forca ativa'®.

Para monitorar de forma adequada o pa-
drao de ativacdo muscular, deve-se levar em
conta de como estd a atividade eletromiogra-
fica na porcao do ciclo em que o musculo esta
normalmente ativo ou inativo®. A fase ativa do
tibial anterior corresponde ao periodo de 0% a
15% e de 55% até 100% do ciclo de marcha?, e
apresenta dois picos de atividade'?. Neste estu-
do, optou-se analisar a atividade muscular na
fase ativa do tibial anterior. Partindo de uma po-
sicdo estética, durante a atividade do tibial an-
terior, o gastrocnémio medial ndo deveria estar
ativo'> 2. A incapacidade de inibir a excitabili-
dade reflexa dos extensores da perna na fase de
balanco pode piorar a qualidade da marcha'. Os
possiveis efeitos negativos dessa excessiva coati-
vagao incluem grande ativagdo muscular duran-
te a producdo da forga, alteragdes na qualidade e
quantidade de movimento devido ao acréscimo
na imobilidade articular'®, bem como ao aumen-
to no custo metabdlico do movimento®.

No periodo de tratamento, deve-se objeti-
var o treinamento e a ativagdo da fungdo motora
residual’® e a maior atividade ocorre durante o
apoio na cintura escapular. Neste estudo, foi ob-
servada maior atividade muscular do tibial an-
terior e gastrocnémio medial durante o apoio na
cintura escapular, com diferenca significativa
somente para o gastrocnémio medial. A maior
amplitude de ativagdo do miisculo gastrocnémio
medial explica o significativo aumento da coati-
vagdo com essa forma de apoio.

Este resultado sugere que o apoio na cin-
tura escapular aumenta a atividade do gastroc-
némio medial, quando este deveria estar inativo,
aumentando a rigidez e o custo metabdlico do



movimento. A dificuldade na modulacao do re-
flexo de estiramento e o aumento na rigidez da
articulagao do tornozelo contribuem para a difi-
culdade de deambulagao'®. Como o refinamento
da coativagdo excessiva pode indicar aumento
do nivel de habilidade na locomoc¢do humana?,
a menor atividade durante o apoio no andador
pode sugerir um padrao de marcha mais madu-
ro e ser uma boa estratégia terapéutica para o
treino de marcha da crianca com PC.

O desempenho da marcha de criangas com
PC ¢é influenciado por suas habilidades e limita-
¢Oes, pelas caracteristicas e altura dos andado-
res, bem como pelo ambiente de uso*. Pesquisas
realizadas com adultos relatam que entre 30% e
100% do peso do sujeito é suportado pelos mem-
bros superiores no andador, estando esse supor-
te relacionado com o tipo de lesdo®. Contudo,
esse esforco dos membros superiores com o
uso do andador ndo ocasionou sincinesias na
musculatura avaliada, ja que nao foi observado
aumento na atividade do gastrocnémio medial,
comparado ao apoio na cintura escapular.

Também, na pratica terapéutica, destaca-
se a importdncia da orientagdo para tarefas
funcionais mediante o treino repetitivo, desen-
volvendo a capacidade de criancas com PC de
solucionar problemas e reconhecer os limites na
execucdo das tarefas motoras®, de maneira in-
dependente, isto é, sem ajuda de outras pesso-
as. A aquisicdo da marcha é mais eficaz quando
ocorrem orientagdes de procedimentos para ser
estimulados no ambiente domiciliar; e o anda-
dor pode ser uma boa estratégia, pois permite a
mobilidade funcional.

Conclusodes

O treino da marcha de criancas com PC
apresentou menor coativagdo entre o musculo
tibial anterior e gastrocnémio medial durante o
uso de um andador comparado a esse tipo de
treinamento utilizando apoio manual na cin-
tura escapular. O andador pode ser uma boa
estratégia terapéutica para o treino de marcha

da crianca com PC em ambiente domiciliar. A
andlise do equilibrio da atividade entre agonis-
tas e antagonistas representa uma estratégia de
avaliacao e reabilitacdo durante o treinamento
de criangas nessas condigOes.
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