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RESUMO

Objetivo: Comparar o equilibrio corporal entre criangas com desenvolvimento tipico
e criancas com deficiencia auditiva (DA), usuarias e nao-usuarias de implante
coclear (IC), dos sete aos dez anos de idade com manipulacdo das informacdes
sensoriais. Métodos : Estudo analitico transversal, no qual participaram 100
criancas, divididas em grupo experimental (GE) e grupo controle (GC). Foi utilizada
uma plataforma de forgcas AccuSway Plus, a uma frequéncia de aquisicdo de sinais
de 100Hz e um filtro de corte de 10Hz, na qual os testes foram realizados com olhos
abertos e olhos fechados, com modificacdo da base de suporte. Foram analisadas
as variaveis amplitude do centro de pressao na dire¢cdo antero-posterior (COPap) e
meédio-lateral (COPmI), velocidade média (V) e a area de 95% da elipse (A95) do
centro de pressdo (COP) para mensurar o equilibrio postural. Para comparacdo
global das variaveis do equilibrio corporal entre GC e GE, foi utilizado o teste nao-
paramétrico U de Mann-Whitney para amostras independentes. Na comparacao dos
trés grupos, entre GC e criangcas com surdez usuarias de IC (GIC) e ndo usuarias de
IC (GNIC) foram utilizados o teste ANOVA e o post hoc de Kruskal-Wallis.
Resultados : A area de 95% da elipse do COP demonstrou-se mais sensivel para
detectar diferencas entre criancas com desenvolvimento tipico e criangas com DA,
usuarias e nao usuarias de IC, de sete a dez anos de idade, em relacdo a outros
parametros estabilométricos estudados. Nas compara¢des entre GC e GE, para
amostras independentes, foram encontradas diferencas significativas no COPap em
BAOF (Z=-2,05 e p=0,04) e na A95 em BFOA (Z=-2,56 e p=0,01). Logo, constatou-
se tendéncia para criancas com DA apresentarem maior dificuldade de controle
postural na postura ereta quieta, quando comparadas com ouvintes. Nas
comparacoes entre GC, GNIC e GIC pareados, constatou-se que as seguintes
condi¢cdes mostraram diferencgas significativas entre o GC e o GIC: a variavel A95
para BAOA (p=0,04); a variavel COPap em BAOF (p=0,01); a variavel V para BFOA
(p=0,02) e a variavel A95 em BFOA (p=0,01). Embora ndo possa ser demonstrado
que criancas do GIC diferem claramente das criancas do GNIC sobre o desempenho
do equilibrio corporal; pode-se afirmar que as criangas usuarias de IC néo
alcancaram melhor desempenho, logo, apresentaram maior dificuldade de controle
postural em relacdo aos ouvintes. Verificou-se que o N emparelhado aumentou o
poder do teste; portanto, futuros estudos deverdo adotar protocolos com N
emparelhados, ou, melhor ainda, utilizar protocolos com grupos dependentes, de
forma que as comparacfes possam ser pareadas. Concluséo : Pode-se concluir que
a variavel A95 do COP foi sensivel para marcar diferencas entre criancas do GC e
GIC. Confirma-se a necessidade de novos estudos para detectar e acompanhar
possiveis déficits na habilidade do equilibrio, a fim de promover a intervencao
imediata da deficiéncia auditiva na infancia que sdo cruciais para assegurar saude
auditiva de qualidade. Para avaliacdo de criangas menores, recomenda-se utilizar
testes funcionais para avaliacdo do equilibrio associados a mensuracdo dos
parametros estabilométricos em plataforma de forcas em condicdes com maior
exigéncia dos sistemas responsaveis pelo controle postural.

Palavras-chave : Implante Coclear, Controle Postural, Equilibrio Corporal, Perda
Auditiva, Deficiéncia Auditiva, Crianca, Intervencéo Precoce (fonte: DeCS, BIREME).



ABSTRACT

Objective : To compare body balance among typically developing children and
children with hearing loss (HL), users and non-users of cochlear implants (ClI), from 7
to 10 years of age with manipulation of sensory information. Methods : A cross
sectional study in which 100 children participated, divided into experimental group
(EG) and control group (CG). It was used a platform forces AccuSway Plus at a
acquisition signal frequency rate of 100Hz and a cutoff filter of 10Hz, for which the
test were performed with eyes open and eyes closed, and modification of support
base. Following variables were analyzed: range from the center of pressure in the
anteroposterior direction (COPap) and mediolateral (COPmI), mean velocity (V) and
95% area of the ellipse (A95) from the center of pressure (COP) to measure postural
balance. For overall comparison of the body balance variables among CG and EG,
was used the nonparametric Mann-Whitney U test for independent samples. In
comparing the three groups, between CG and deaf children users of CI (CIG) and
non-users of Cl (NCIG), was used the ANOVA and post hoc Kruskal-Wallis test.
Results : The 95% area of the ellipse of the COP shown to be more sensitive to
detect differences between typically developing children and children with HL, users
and non users of Cl, 7-10 years of age in relation to other stabilometric parameters
studied. Comparisons between CG and EG, for independent samples, significant
differences were found in the COPap OBCE (Z = -2.05, p = 0.04) and A95 in CBOE
(Z =-2.56, p = 0.01). Soon, there was a tendency for children with HL have a greater
difficulty in postural control in quiet stance compared with listeners. Comparisons
between CG and CIG NCIG matched, it was found that the following conditions
showed significant differences between CG and CIG: the variable A95 to OBOE (p =
0.04) in the variable COPap to OBCE (p = 0.01); CBOE for the variable V (p = 0.02)
and variable in CBOE A95 (p = 0.01). Although it cannot be demonstrated that CIG
children clearly differ from NCIG children's performance on the body balance, it can
be said that children users of Cl, did not achieve better performance, so were more
difficult postural control in relation to the listeners. It was found that the N paired
increased the power of the test, so future studies will adopt protocols with N pairs, or
better still to use protocols with groups dependent, so that comparisons could be
paired. Conclusions : It can be concluded that the variable A95 of the COP was
sensitive to mark differences between the CG and CIG. Confirms the need for further
studies to detect and track possible deficits in the balance ability in order to promote
the immediate intervention of hearing loss in childhood that are crucial to ensure a
quality hearing health. For evaluation of younger children, it is recommended to use
functional tests to assess balance associated with the measurement of stabilometric
parameters platform of forces in conditions with greater demand by responsible
systems for postural control.

Keywords : Cochlear Implant, Postural Control, Body Balance, Hearing Loss,
Hearing Impairment, Children, Early Intervention (source: DeCS, BIREME).
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1 INTRODUCAO

O Ministério da Saude (2004), por meio de portaria, instituiu a politica
nacional de saude auditiva, cujas diretrizes de implantacdo foram publicadas em
forma de portarias da Secretaria de Atencdo a Saude — Portarias SAS/MS n. 587 e
n. 589 (MINISTERIO DA SAUDE, 2004). Tal politica nacional de salde auditiva
constituiu grande avanco para o atendimento ao deficiente auditivo em nosso Pais,
embora existam dificuldades para a sua implantacdo em nivel nacional, tanto pela
falta de recursos humanos como pela falta de centros especializados em todo o
territorio nacional.

A deficiéncia auditiva na infancia apresenta prevaléncia mundial de
1,5/1.000 nascidos vivos, com variacdo de 0,8 a 2/1.000, e pode ser classificada
em neurossensorial, condutiva ou mista; uni ou bilateral; simétrica ou assimétrica;
sindrémica ou ndo-sindrébmica; congénita, peri ou pdés-natal, genética ou néo-
genética; pré-lingual, perilingual ou pos-lingual. De acordo com o Bureau
International D’Audiophonologie (BIAP), classifica-se a perda auditiva em leve (20
a 40 dBNA), moderada (40 a 70 dBNA), severa (70 a 90 dBNA) e profunda (acima
de 90 dBNA) (WALCH et al, 2000; BROOKHOUSER et al, 1998;
STELMACHOWICZ et al., 1998).

A deficiéncia auditiva é uma das limitagcbes mais importantes da
oportunidade de desenvolvimento de um individuo. A identificacdo e a
reabilitacdo precoces s&o essenciais para o desenvolvimento da fala, da
linguagem e de outras fungdes cognitivas durante a idade escolar. Pesquisas
mostram a existéncia de um periodo critico nos primeiros anos de vida para a
aquisicao da fala. A auséncia de estimulacédo auditiva adequada na infancia pode
impedir o total desenvolvimento e amadurecimento das vias auditivas centrais
(JERGER et al., 1989; GELFAND et al., 1984).

Quando a perda auditiva (PA) estd presente, problemas nos processos
comunicativos podem ocorrer, interferindo no desenvolvimento cognitivo global, no
aprendizado e nas relacdes interpessoais, podendo prejudicar o desenvolvimento
escolar e, consequentemente, a atuagdo profissional da populacdo acometida
(VIEIRA et al., 2007; SAKALOSKI et al., 2000).



Atualmente, 0 acesso a percepcao auditiva dos sons da fala € possivel com
altissima qualidade, por meio da tecnologia digital dos aparelhos de amplificacédo
sonora individual (AASI), sendo, mais recentemente, por meio do implante coclear
(IC), no caso das perdas auditivas (PA) de graus severo e profundo.

O implante coclear (IC) € um dispositivo eletrdnico biomédico, biocompativel
e duravel, desenvolvido para realizar a funcdo das células ciliadas que estdo
danificadas ou ndo estdo presentes, transformando a energia sonora em baixos
niveis de corrente elétrica, e proporcionar a estimulacdo elétrica das fibras
remanescentes do nervo auditivo (COSTA et al.,, 2005; COSTA, 1998). O IC nao
cura a surdez, mas promove a sensacao da audi¢do a crianca portadora de DA com
a qualidade necessaria para a percepgao dos sons da fala.

O beneficio mais relevante proporcionado pelo implante coclear é a
possibilidade de percepcédo dos sons de fala de frequéncias altas, a exemplo dos
sons mais agudos. Isso permite que a crianga consiga reconhecer os sons da fala
com mais facilidade, e a aquisicdo da linguagem oral ocorre mais rapidamente e de
maneira menos ardua (BEVILACQUA; MORET, 2005).

O IC é um aparelho composto por um sistema de microfone e um
transmissor que fica na parte de tras da orelha. Além disso, hd um im& embutido no
couro cabeludo conectado a outro localizado fora, em formato arredondado. Na
maioria dos aparelhos, ha também outro elemento, uma caixa pequena situada solta
na cintura do paciente acoplada a um microprocessador. Os eletrodos ficam
inseridos dentro da céclea, lugar do ouvido onde se encontram 0s terminais
nervosos responsaveis pela audigdo. A finalidade é estimular diretamente o nervo da
audicdo a fim de levar os sinais ao centro do sistema nervoso onde seréo
decodificados e interpretados como sons (COSTA et al., 2005; COSTA, 1998).

Esses autores mencionam também o0s principais riscos cirdrgicos: a
possibilidade de paralisia facial, devido a grande proximidade do nervo facial na
regido cirargica; a necrose do tecido durante a cicatrizacdo; a extrusdo dos
eletrodos; o desvio no posicionamento dos eletrodos; a presenca de zumbido;
alteracdes vestibulares — dificuldade de equilibrio, na primeira semana de p0s-
operatorio, risco esse que podera se estender por periodo mais longo do que o
citado pelos autores acima, e necessita de investigacbes mais especificas,

principalmente no grupo das criangas.



No Brasil, a quantidade de pessoas com algum tipo de deficiéncia auditiva é
de aproximadamente 350 mil (UnB/HUB, 2011). No Pais, ha apenas oito hospitais
publicos que realizam a cirurgia para IC. Em Brasilia, Distrito Federal, as cirurgias
comecaram em 2007, no Hospital Universitario de Brasilia (HUB), que se tornou a
primeira unidade habilitada pelo Ministério da Saude na regido centro-oeste do Pais.
Ha quase 30 anos, os implantes cocleares deixaram de ser uma intervencdo de
pesquisa e de centros universitarios para ser uma opcao clinica no tratamento da DA
(SAID et al., 2010; COSTA, 1998; BEVILACQUA, 1998).

O beneficio do IC é indiscutivel como opg¢éo de tratamento da crianga com
DA. Entretanto, como tratamento alternativo, sdo iniUmeros 0s aspectos que devem
ser considerados. Ressalta-se a idade, levando-se em conta que quanto maior o
tempo de privacdo sensorial auditiva, menor serdo o0s resultados obtidos na
percepcao da fala e na aquisicdo da linguagem. Destaca-se também a participacéo
da familia na habilitacdo e reabilitagdo da crianga como principal aliado do trabalho
terapéutico especializado (BEVILACQUA et al., 2005).

Segundo o Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde do
Brasil (DATASUS), desde 1992 até o més de agosto de 2010, foram realizadas 2843
cirurgias de IC no sistema publico de saude, sendo que apenas no ano 2009 foram
realizadas 479. Portanto, constata-se pleno desenvolvimento da area de IC em nivel
nacional, sendo imperativo nesse momento a formacdo de profissionais com
conhecimento especializado para compor as equipes interdisciplinares em implante
coclear em todos os segmentos (BEVILACQUA et al., 2011).

O desenvolvimento motor de criangas com deficiéncia auditiva
neurossensorial € passivel de atraso em decorréncia do déficit na quantidade e/ou
qualidade das informacdes provenientes do aparelho vestibular, incluindo a
sensacgdo de equilibrio e tonus labirintico, o que dificultaria o estabelecimento das
relacBes com o ambiente (ARAUJO et al., 2001; EFFGEN,1981).

As criancas com perda auditiva e com disfuncbes vestibulares
simultaneamente apresentam deéficits na organizacdo sensorial que podem ser
mensurados por meio da posturografia para condigdes de testes sensoriais (HORAK
et al., 1988). Os estudos desses autores relataram que o periodo critico do
desenvolvimento do controle postural esta entre quatro e seis anos de idade. A
organizacao sensorial consiste na capacidade do sistema nervoso central (SNC) em

selecionar, suprir e combinar os estimulos vestibulares, visuais e proprioceptivos



(SHUMWAYCOOK; WOOLLACOTT, 2003). Portanto, foi sugerido que as
intervencdes para registrar e acompanhar os déficits motores nessa populacéo
deveriam ser proporcionadas antes dessa idade (RINE et al., 2004; WINTER, 1990;
WOOLACOTT; HUMWAY-COOK, 1990).

Sabe-se que muitas criancas com DA podem ter alteragcOes vestibulares
concomitantes. Embora a incidéncia de perda auditiva neurossensorial profunda seja
estimada em 1 (um) a cada 1.000 (um mil) nascimentos, a incidéncia das desordens
vestibulares ndo é amplamente conhecida. Estudos detectaram alteracdes
vestibulares em aproximadamente 20% a 70% das criangas com perdas auditivas de
diferentes causas (ANGELI, 2003; POTTER et al., 1984).

O equilibrio é o processo de manutencdo do centro de pressdao (COP),
projecdo do centro de gravidade no solo, dentro da base de suporte do corpo, que
requer ajustes constantes da atividade muscular e do posicionamento articular
(DUARTE, 2000). O COP ¢é o ponto de aplicacdo da resultante das forcas verticais
atuando na superficie de suporte, e representa resultado coletivo do sistema de
controle postural e da forca de gravidade (DUARTE, 2000; DUARTE; ZATSIORSKY,
2000; OLIVEIRA, 1996).

A manutenc¢ao do equilibrio corporal do ser humano € um problema dindmico
e sua regulacdo depende da combinacdo de informacgdes sensoriais obtidas dos
sistemas vestibular, proprioceptivo e visual. Em situacfes que produzam alteracoes
na funcdo de um desses sistemas pode ocorrer comprometimento do equilibrio
(SUAREZ et al., 2007; PRIETO, 1996).

Para a regulacdo do equilibrio, o sistema de controle postural necessita de
informacdes acerca das posi¢cdes relativas aos segmentos do corpo e da magnitude
das forcas atuando sobre o corpo. Para tanto, trés classes de sensores podem ser
utilizadas pelo corpo: somatossensorial, visual e vestibular. Esses receptores atuam
de forma complexa, integrada, redundante e de maneira diferenciada para cada
perturbacdo sobre o corpo humano As propriedades passivas do sistema musculo-
esquelético, principalmente a rigidez das estruturas biologicas, tambéem
desempenham importante papel na manutencdo do equilibrio. O controle do
equilibrio corporal em uma pessoa é altamente afetado pela natureza da tarefa,
pelas condicdes ambientais e pelas informagdes sensoriais disponiveis em funcao
desses dois fatores anteriores e das condicbes da pessoa (DUARTE, 2000;
SHUMWAY-COOK et al., 1988; GUYTON; HALL, 1997).



Prieto et al. (1996) dizem que a manutencdo do equilibrio estatico humano
na postura ereta € uma habilidade motora dindmica que requer integridade das vias
aferentes na transmissdo de informacdo que, posteriormente integradas no SNC,
voltam pelas vias eferentes para manter o controle do equilibrio corporal pela
contracdo dos musculos antigravitacionais.

Desde que o ser humano adotou a postura ereta bipede, tem sido desafiado
pela forca de gravidade a manter o equilibrio do corpo sobre a pequena area de
suporte delimitada pelos pés. Quando se permanece parado, ndo se permanece
sem movimento — ha oscilacdo do corpo. Somente quando a habilidade de controlar
a postura ereta se deteriora, como nos idosos e em certas patologias, por exemplo,
distarbios do sistema vestibular, derrame e portadores de mal de Parkinson, € que
se percebe o quéo dificil e crucial essa tarefa € (DUARTE, 2000).

O sistema de controle postural deve ser capaz de regular o equilibrio em
situacOes instaveis e ainda permitir a rapida iniciacdo do movimento. Talvez, a mais
Obvia tarefa realizada pelo sistema de controle postural € a manutencdo da postura
ereta bipede, mas esse sistema também atua durante o movimento do andar, por
exemplo. Logo, a tarefa do sistema de controle postural é manter a projecédo horizontal
do centro de gravidade (COG) do individuo dentro da base de suporte definida pela
area da base dos pés durante a postura ereta estética. A estabilidade é alcangada,
gerando momentos de forca (M) sobre as articulagdes do corpo para neutralizar o
efeito da gravidade ou qualquer outra perturbacdo em um processo continuo e
dindmico durante a permanéncia em determinada postura (DUARTE, 2000).

A capacidade de manter o equilibrio corporal € um pré-requisito para a
execucao de muitas atividades da vida diaria. O equilibrio corporal é fundamental no
relacionamento espacial do homem com o ambiente E uma complexa interagéo entre
0 sensorial e 0 motor que previne quedas. Porém, quando ocorre alteragdo visual,
proprioceptiva ou vestibular, surgem alteragdes que caracterizam o desequilibrio.

Como a relacéo entre a informacéo sensorial, o controle postural e a acéo
motora € considerada complexa e dinamica varios autores recomendam verificar
esse relacionamento por meio da manipulagdo da informacdo sensorial, e
posteriormente analisar os efeitos no funcionamento do sistema de controle postural
(SCHONER et al., 1998; BARELA, 1997).

Segundo Mochizuki et al. (1999), os estudos acerca da manutengdo do

equilibrio na postura ereta quieta tém se baseado no paradigma experimental da



plataforma de forca — o uso da plataforma como mensuradora das variaveis de
interesse para estudo da postura. O centro de pressao (COP) pode ser entendido
como o ponto de apoio onde a forca de reacdo do solo estad sendo aplicada e sua
representacdo espacial € conhecida como estabilograma. Nessa situacédo de pouco
movimento, o vetor da for¢ca de reagdo do solo esta direcionado para o centro de
massa do corpo (COM).

No que diz respeito a criancas, € conhecido que 0 seu organismo passa por
continuas transformacgdes antropométricas. As restricoes, tanto ambientais como do
organismo ou da tarefa, guiam o comportamento infantil. Gobbi et al. (2003), nesse
contexto, afirmam que o desenvolvimento de cada um dos sistemas sensoriais das
criancas, bem como sua integracdo, oportunizam a observacdo de melhoras
graduais no comportamento locomotor.

Possiveis explicacbes dos déficits motores observados em criangas surdas
sao descritas em quatro categorias: (a) fatores organicos: alteracdes vestibulares ou
neuroldgicas; (b) sensorial, privacdo auditiva; (c) verbal, privacdo da linguagem: a
falta de representacao verbal das habilidades motoras, estratégias verbal-conceitual
para apoiar a execucdo; (d) fatores emocionais: falta de autoconfianca,
superprotecdo ou negligéncia dos pais pode causar a crian¢ca surda estar menos
disposta a explorar o ambiente (WIEGERSMA et al.,1983).

De modo geral, as criancas apresentam equilibrio bem préximo do normal
para a idade adulta, dependendo principalmente das experiéncias vividas (TSAI et
al., 2008). Quando essa fase da vida é associada a deficiéncia auditiva, vislumbra-se
longo periodo de privacdo sensorial que podera repercutir em significativo atraso
motor nessa populagéo.

Sabe-se que criangcas com deficiéncia auditiva tém maior risco de déficits no
equilibrio e nas habilidades motoras grossas em comparagcdo com criangcas que
apresentam desenvolvimento tipico (KEGEL et al., 2010). Como o equilibrio é uma
habilidade fundamental para o desenvolvimento motor das criancas, verifica-se a
necessidade de novos estudos visando mais conhecimentos das funcdes dos
mecanismos sensoriais na manutencdo do controle postural nas criangas com surdez.

Portanto, o problema de pesquisa deste estudo procurou responder a
seguinte pergunta: sera que os valores encontrados nos testes para estudo da
estabilidade postural apresentardo diferencas estatisticas significativas entre os

grupos de criangas avaliadas?



1.1 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

Durante as ultimas duas décadas, o implante coclear tem se tornado um
dispositivo amplamente aceito na reabilitacdo de criancas surdas e tem sido
caracterizado por uma evolucdo rapida e continua. Enquanto a tecnologia dos
avancos do IC continua a ampliar, a candidatura para esses dispositivos e a idade
ao implante esta diminuindo. Embora diferentes fatores contribuam para o sucesso
de uma crianca em particular, grande massa de relatérios esta disponivel, mostrando
resultados positivos acerca do desenvolvimento das habilidades auditivas, da
recepcao da fala e da producdo (COPELAND; PILLSBURY, 2004; NIPARKO et al.
2003; MIYAMOTO et.al., 2003; BALKANY et al., 2002; SVIRSKY et al., 2000).

O desempenho auditivo dos implantes cocleares pediatricos tem sido objeto
de muita pesquisa; entretanto, os trabalhos referentes as repercussdes do IC no
equilibrio postural tém sido limitados. Isso é no minimo interessante, pois é
comumente aceito que criangcas com perdas auditivas sdo vulneraveis em relacdo ao
equilibrio corporal, fato esse que podera ser acompanhado por meio de registros de
atrasos motores nessa populagao (CUSHING et al., 2008; SOUSA 2006).

Desde o nascimento, a estimulacdo auditiva direciona e intensifica os
comportamentos da orientacdo visual. As primeiras respostas do bebé a estimulos
auditivos incluem o comportamento 6culo-motor de mover os olhos ou a cabeca para
localizar o som. Portanto, tem sido sugerido que a falta de informacédo auditiva
precoce pode contribuir para atrasos motores em surdos e em criangcas com
dificuldade de audicdo (SAVELSBERGH et al., 1991).

Recentemente, Horn et al. (2006) sugeriram que resultados do
desenvolvimento motor atipico em criancas surdas ndo podem ser generalizados.
Eles afirmaram que estudos anteriores tinham potenciais fatores de confusdo que
pode ter sido responsavel pelo atraso nas habilidades motoras em criangas surdas,
como as diferencas nos tipos de escolaridade, presenc¢a de problemas neuroldgicos,
e as diferencas na idade ao diagnéstico da surdez e o inicio da intervencéao.

Dois estudos relataram escores motores pré-implante de criangcas surdas
pré-linguais que cairam dentro da faixa tipica de variacdo encontrada em criangas
ouvintes (HORN et al., 2005; KUTZ et al., 2003). Além disso, Lieberman et al. (2004)

nao encontraram diferencas significativas no desenvolvimento motor entre criangas



surdas com pais surdos e aquelas com pais ouvintes. No entanto, enfatizaram o fato
de que fatores ambientais como o tipo de escolariza¢cdo e do envolvimento dos pais
na atividade fisica parece influenciar o desenvolvimento motor em criancas surdas e,
provavelmente, contribuiram para os niveis de desempenho relativamente alto dos
participantes no estudo.

Com base nas possibilidades supracitadas dos atrasos no desenvolvimento
motor de surdos e de criancas com problemas de audicdo, constata-se duas
hipéteses contraditorias no que diz respeito ao impacto do implante coclear nas
habilidades motoras e nos possiveis problemas de equilibrio.

O IC pode ter um efeito positivo sobre o desempenho motor por causa da
entrada auditiva e da estimulacdo obtidos a partir do IC e os resultados positivos
observados na autoconfianca (INCESULU et al., 2003) e no desenvolvimento da
linguagem. Usando a Escala de Desenvolvimento da Linguagem de Reynell,
avaliando as habilidades da linguagem receptiva e expressiva, varios estudos
demonstraram que o IC tem um significativo efeito benéfico no desenvolvimento da
linguagem oral em criancas surdas (MIYAMOTO et al., 2003; SVIRSKY et al., 2000;
ROBBINS et al., 1997).

O estudo de Schlumberger, Narbona, e Manrique (2004) tende a concordar
com essa hipotese. Eles apoiaram a implantacdo precoce porque esta permitiu um
bom desenvolvimento verbal e pode melhorar também a capacidade nao-verbal
(motora) (SCHLUMBERGER et al.,, 2004). Também os resultados da Buchman,
Alegria, Hodges, Telischi e Balkany (2004) fornecem algum suporte para esta
hipétese. O estudo indicou que as pessoas surdas que receberam IC unilateral
experimentaram melhorias substanciais em ambas as medidas objetivas e subjetivas
da funcao vestibular e do equilibrio (BUCHMAN et al., 2004).

Por outro lado, devido a estreita relagdo da coclea e dos receptores
vestibulares, o IC traz consigo o risco potencial de lesédo vestibular provocada pelo
trauma cirargico ou pela indireta estimulacéo elétrica do nervo vestibular resultando
em disfuncéo vestibular e problemas de equilibrio.

Significativas alteracfes histopatologicas vestibulares tém sido assinaladas
apos a IC por Tien e Linthicum (2002). Em seu estudo, a incidéncia global de leséo
vestibular apos o implante coclear foi de 54,50%. Véarios estudos tém tentado
caracterizar os efeitos do IC sobre o sistema vestibular utilizando diferentes e

especificos testes vestibulares. Os resultados desses estudos sdo, no entanto,



contraditorios. Em um estudo recente de Jin, Nakamura, Shinjo e Kaga (2006)
usando potenciais evocados miogénicos vestibulares, sete de 12 criancas (58,30%)
apresentaram reducéo da fungéo sacular apos IC.

Por outro lado, Migliaccio, Della Santina, Carey, Niparko e Minor (2005)
estudaram as mudancas pré e pos-operatorio na funcdo do canal semicircular
reveladas pelas respostas reflexas vestibulo-ocular e encontraram néo significativa
(10%) perda da funcao vestibular devido ao IC. Buchman et al. (2004) resumiram 0s
resultados de 22 estudos eletronistagmograficos publicados. Nesses estudos, 71
(38%) dos 186 pacientes demonstraram alteracdes na resposta calérica apos o IC
em Varios intervalos de pos-implantagdo. Esses resultados indicaram principalmente
reducdes na resposta calorica, em comparacdao com valores pré-operatorios. Além
de possiveis déficits na funcdo vestibular, também sintomas vestibulares no pos-
operatorio, como tonturas e vertigens tenham variado tem sido relatado ocorrer apos
0 IC (FINA et al., 2003; KUBO et al., 2001; STEENERSON et al., 2001; ITO, 1998).
Felizmente, os sintomas vestibulares apos IC sdo geralmente transitérios, podendo
ser bem tratados por terapia vestibular, e resolvidos completamente no tempo.

O desenvolvimento e a manutencdo da estabilidade postural € um processo
multiplo de sistemas que ndo depende apenas da entrada vestibular. As mudancas
maturacionais em outros sistemas sensoriais (principalmente visuais e
proprioceptivos), processamento do SNC, e resposta da coordenacdo motora sao
responsaveis pelas mudancas nas habilidades posturais observadas ao longo da
adolescéncia. (SUAREZ et al., 2007)

Diversos estudos de habilidades motoras em criangas com perda auditiva
observaram déficits em equilibrio, coordenacdo dinamica geral, coordenacéo
motora-visual e habilidades de pegar bola, por exemplo, e citaram claras diferencas
nos tempos de reacdo e nas velocidades dos movimentos (SAVELSBERGH et al.,
1991; SIEGEL et al., 1991; WIEGERSMA et al., 1983).

Rine et al. (2004), Horak et al. (1988) e Rine et al. (2000) mencionaram que
a PA é frequentemente diagnosticada precocemente na vida. Embora a intervencéo
inicialmente se destine ao desenvolvimento das habilidades de comunicacao
introdutorias, um atraso no desenvolvimento motor tem sido relatado nessa
populacdo, e ndo foram adequadamente registrados. Contrariamente, Rine et al.
(2000) mencionaram que as criancas com perda auditiva neurossensorial (SNHI)

tém apresentado atraso no desenvolvimento motor e déficit no controle postural.
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Além disso, foi postulado que esses déficits estariam relacionados aos danos
concomitantes nas estruturas vestibulares.

Rine et al. (2004) citaram que os exercicios de intervengfes destinados a
aumentar a integracdo sensorial nas habilidades do controle postural sdo efetivos
para impedirem o progressivo atraso do desenvolvimento motor em criangas com
SNHI e com disfuncdes vestibulares.

Bessa e Pereira (2002) destacaram que os movimentos aprendidos durante
0S primeiros seis anos da infancia caracterizam a base para as aprendizagens
numa fase posterior. As habilidades motoras que a crianga adquire em uma fase
inicial sdo aperfeicoadas na idade adulta. Dessa forma, se uma crianca for pouco
estimulada e/ou apresentar deficiéncia no desenvolvimento motor durante os
primeiros seis anos de vida, isso sera refletido em sua vida adulta, na qual os
movimentos ndo serdo novos, mas, sim, o continuar da aprendizagem anterior. A
coordenacdo motora € uma estrutura psicomotora bésica, concretizada pela
maturacdo motora e neuroldégica da crianca e desenvolvida através da sua
estimulacdo psicomotora. As habilidades de coordenacdo motora e de equilibrio
devem ser avaliadas e desenvolvidas basicamente na infancia (SOUSA et al.,
2006; GALLAHUE et al., 2005).

Um estudo com 36 criangcas surdas analisou as habilidades do equilibrio
dindmico usando o teste KTK (Kdrperkoordinationtest fur Kinder), que avalia o
controle corporal e a coordenacdo em quatro subtestes. Também foi avaliado o
equilibrio estatico utilizando o teste de uma sé perna. Os resultados demonstraram
diferenca significativa entre as criangcas ouvintes e as criangcas surdas,
independentemente do uso de IC (GHEYSEN et al., 2008).

Também em investigacdo recente, foram comparadas a coordenacao
motora, usando o teste KTK, e a analise da estabilidade postural por meio da
posturografia entre criancas surdas e ouvintes brasileiras. Os resultados
constataram que as criancas com perda auditiva neurossensorial apresentaram pior
desempenho do equilibrio estatico, quando comparadas as normais de mesma idade
e género. Esses achados confirmaram a idéia de que essas criangcas surdas
apresentaram um déficit de organizacdo sensorial que justifica a utilizacdo de
programas motores especificos na rotina de acompanhamentos dessas criancas
(SOUSA et al., 2006; RINE et al., 2004).
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Estudos que examinaram a funcéo vestibular apés o IC se concentraram
principalmente a respeito do implante unilateral em adultos e ofereceram ampla
gama de conclusdes. Entretanto, existem areas que ainda precisam ser abordadas,
tais como os efeitos do implante bilateral, os efeitos sobre a populacédo pediatrica e
os efeitos sobre a fung¢éo do equilibrio na vida diaria.

Com a presente pesquisa, buscou-se contribuir para melhor conhecimento
das caracteristicas perceptuais e motoras das criancas estudadas, no sentido de
aplicar terapia mais apropriada e oportuna. Futuros conhecimentos cientificos
deverdo auxiliar os tratamentos médicos, fonoaudioldgicos, fisioterapicos e fisicos;
ndo apenas para identificar os déficits sensoriais das criancas com deficiéncia
auditiva, mas principalmente para acompanhar e direcionar as futuras intervencgdoes,
assegurando melhora da qualidade de vida por meio de acfes preventivas aplicadas
nessas criangas.

Também observando a necessidade de fornecer parametros quantitativos
confiaveis para o acompanhamento das intervencdes adotadas, ou para o
treinamento da estabilidade postural em criancas com ou sem perda auditiva, e,
ainda, devido a escassez de publicacdes nessa area do conhecimento, constata-se
a necessidade da realizacdo desta investigagdo com criancas, 0 que podera
decorrer em agdes preventivas junto a citada populacéo.

1.2 OBJETIVO GERAL

Comparar as variaveis estabilométricas do equilibrio corporal entre criancas
com desenvolvimento tipico e criangas com deficiéncia auditiva, usuérias e nao-
usuarias de implante coclear, dos sete aos dez anos de idade com manipulacdo das

informacdes sensoriais.

1.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar e analisar o perfil etiolégico das perdas auditivas nas criangas

com surdez;
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Comparar o equilibrio corporal na postura ereta estatica, entre criangcas com
desenvolvimento tipico e criangas com deficiéncia auditiva neurossensorial profunda,
em relacdo as seguintes variaveis: amplitude dos deslocamentos do centro de
pressdo na direcdo antero-posterior e na direcdo médio-lateral, a velocidade média
de deslocamento do centro de presséo e 95% da area da elipse;

Descrever e comparar 0 comportamento das variaveis estabilométricas para
0S géneros entre 0s grupos controle e experimental.

Analisar o comportamento das variaveis do COP em relagdo a manipulacao
da informacéo visual e da base de suporte durante a postura ereta quieta entre os
grupos de estudo;

Comparar o controle postural entre criancas com desenvolvimento tipico e
criancas com surdez usuarias e nao-usuarias de implante coclear utilizando a

interpretacéo dos parametros do centro de presséo (COP).

1.4 HIPOTESE DO ESTUDO

Criancas com perdas auditivas neurossensoriais bilaterais profundas,
usuarias e nao-usuarias de IC, apresentam pior desempenho na habilidade do

equilibrio corporal em relagéo as ouvintes da mesma idade e género.

1.5 DELIMITACAO DO ESTUDO

Este estudo foi realizado em criangcas com perda auditiva neurossensorial
bilateral (grupo experimental) do CEAL-LP (Centro Educacional da Audicdo e
Linguagem — Ludovico Pavoni) e criangcas com audicdo normal do Instituto
Sagarana, ambos situados no Distrito Federal, pertencentes a faixa etaria de sete e
dez anos de idade e de ambos os géneros.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Com vistas a organizacdo dos topicos de pesquisa, a presente revisdo esta
dividida nos subcapitulos: Deficiéncia Auditiva, Implante Coclear, Equilibrio e

Controle Postural e Métodos de Analise do Controle Postural.

2.1 DEFICIENCIA AUDITIVA

2.1.1 A Audigao

O sistema auditivo € composto por duas partes: a periférica — formada pelo
ouvido externo, ouvido médio e ouvido interno — e a central — constituida pelas vias
do tronco cerebral e pelos centros auditivos no cérebro. O 6rgdo da audicdo €
composto por ouvido externo e médio, que recolhem o som e o transmitem para o
ouvido interno. Quando essas ondas incidem sobre a membrana timpanica, a
membrana vibra. A parte central da membrana timpanica esta ligada a trés
alavancas 0sseas — 0s ossiculos auditivos, denominados martelo, bigorna e estribo,
que conduzem as vibracdes para o ouvido interno. O funcionamento do ouvido
médio se processa através do funcionamento sincronizado entre a membrana
timpanica e a cadeia ossicular (GUYTON, 1988; BEVILACQUA; MORET, 2005).

O ouvido interno € formado pela céclea, que se relaciona com a audicdo, e
pelo labirinto (canais semicirculares e vestibulo), que esta associado ao equilibrio
corporal. A céclea € o 6rgdo sensorial que converte 0 som em sinais neurais. Esse
orgéo € composto por tubos espiralados, onde o som ressoa por vibragbes com alta
intensidade. Nos tubos espiralados existe a membrana basilar, que é uma membrana
elastica, onde estao situadas as células ciliadas que convertem a energia vibratéria de
ressonancia em impulsos nervosos. A frequéncia de cada som é determinada pelo
local na membrana basilar. Os sons de alta frequéncia estimulam a base da coclea e
os de baixa frequéncia estimulam o apice da céclea. As fibras nervosas que conectam

as células ciliadas ao cérebro possuem orientacdo espacial, de forma que para cada
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local que é estimulado existe um lugar correspondente, que também é excitado nas
diversas areas do cérebro (BEVILACQUA; FORMIGONI, 1997).

Os canais semicirculares sdo em numero de trés e estédo ligados entre si.
Semelhante ao interior da céclea, essa estrutura também possui liquido, com uma
diferenciacdo celular responsavel pelo equilibrio. Ao detectar quais canais foram
estimulados, o cérebro percebe em que dire¢do a cabeca se moveu. Além disso, o
tempo todo o cérebro recebe informagdes dos olhos, das articula¢des, dos musculos
posturais e dos pés. A soma de todos esses dados fornece no¢ao exata da posicao
do corpo (BEVILACQUA; MORET, 2005; GUYTON; HALL, 1997).

Os sinais auditivos chegam ao cérebro pelo nervo vestibulococlear (oitavo
par craniano), que termina nos nucleos cocleares do tronco encefalico. A partir dai,
0s sinais sdo transmitidos pelo nucleo olivar superior e pelo coliculo inferior do
tronco encefalico, pelo corpo geniculado medial do talamo e, finalmente, pelo cértex
auditivo, situado na por¢cdo média da circunvolucdo superior do lobo temporal. Os
centros auditivos do tronco encefalico determinam a direcdo de onde vém 0s sons e,
ao mesmo tempo, determinam o direcionamento da cabeca e dos olhos naquele
sentido. O cértex auditivo analisa as caracteristicas tonais e o significado dos sons
(GUYTON, 1988).

De acordo com Russo e Santos (1994), existe uma relagao entre audigcédo e
desenvolvimento da linguagem que torna o diagnostico da DA de extrema
importancia. Sabe-se que se ndo houver estimulacdo da linguagem durante os
primeiros anos de vida a linguagem da crianga apresentar-se-a de forma defasada.
Portanto, prevenir a PA é uma forma de proteger a crian¢a da falta de estimulagéo
auditiva sobre a funcéo da linguagem.

Downs e Northern (1991) apresentam uma definicdo mais ampla de DA na
crianga: perda auditiva em uma crianca é qualquer grau de audicdo que reduza a
inteligibilidade de uma mensagem de fala a um grau inadequado que a impeca de
interpretar ou de aprender de forma adequada. Diante dessa definicdo, pode-se
reconhecer que ndo é sO a perda auditiva que conduz uma criangca a apresentar
problemas de fala, linguagem e de aprendizagem; outros fatores também interferem
de forma muito direta, entre os quais se destacam nivel e qualidade da estimulacéo

em casa, inteligéncia, personalidade, condi¢cdes socioecondmicas e de saude.
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De acordo com Russo e Santos (1994), as deficiéncias auditivas podem ser
classificadas basicamente de duas maneiras: quanto a localizacdo da alteragdo no

ouvido e quanto ao grau de comprometimento.

2.2 CLASSIFICACAO DA PERDA AUDITIVA

2.2.1 Quanto a localizacéo da alteracéo

A classificacdo da PA, quanto ao local em que a lesdo esta situada, pode
ser: perda auditiva condutiva, perda auditiva neurossensorial, perda auditiva mista e

perda auditiva central.

Perda Auditiva Condutiva

E observada quando hé qualquer interferéncia na transmissido do som do
conduto auditivo externo e ouvido médio para o ouvido interno. Para Lopes Filho
(1997), problemas no ouvido externo (meato acustico), ou no ouvido médio
(membrana timpénica, cadeia ossicular, janelas redonda ou oval ou tuba auditiva)
podem impedir as ondas sonoras de alcancarem o ouvido interno de forma adequada.

Segundo Northern e Downs (1991), esse tipo de DA caracteriza-se por perda
auditiva para os sons agudos conduzidos pelo ar, enquanto que o0s sons levados ao
ouvido interno por condugdo éssea do cranio e do osso temporal sdo ouvidos

normalmente.

Perda Auditiva Neurossensorial

A alteracdo esta localizada no ouvido interno, envolvendo o 6rgdo de Corti

(leséo sensorial), e/ou nas fibras do nervo auditivo. Segundo Lopes Filho (1997), o
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aparelho de transmissdo do som encontra-se normal, mas ha uma alteracdo na

gualidade do som.

Perda Auditiva Mista

Nesse tipo de perda auditiva, ha um componente condutivo associado a um

neurossensorial.

Perda Auditiva Central

Ocorre quando existe uma lesdo no tronco cerebral até as regides

subcorticais e cortex cerebral.

O laudo da audiometria tonal deve levar em consideragéo trés aspectos: tipo

da perda auditiva, grau da perda auditiva e configuracdo audiométrica. A

classificacdo do tipo de perda auditiva leva em consideracdo a comparacdo dos

limiares entre a via aérea e a via 0ssea de cada orelha e, portanto, € imprescindivel

realizar a pesquisa dos limiares tonais por via aérea e 0ssea. Sem a comparagao

desses dois limiares torna-se impossivel a determinacédo do tipo de perda auditiva.

Segue, no Quadro 1, a classificacdo do tipo de perda auditiva, de acordo

com Silman e Silverman (1997).

Quadro 1 - Classificacédo da perda auditiva de acordo com o tipo.

Tipo de perda

Caracteristicas

Perda auditiva condutiva

Perda auditiva
neurossensorial (ou
sensorio-neural)

Perda auditiva mista

Limiares de via O0ssea menores ou iguais a 15 dBNA e
limiares de via aérea maiores do que 25 dBNA, com gap
aéreo-6sseo maior ou igual a 15 dB.

Limiares de via 6ssea maiores do que 15 dBNA e limiares de
via aérea maiores do que 25 dBNA, com gap aéreo-6sseo de
até 10 dB.

Limiares de via 6ssea maiores do que 15 dBNA e limiares de
via aérea maiores do que 25 dBNA, com gap aéreo-0sseo
maior ou igual a 15 dB.

Fonte: Silman; Silverman, 1997.



17

2.2.2 Quanto ao grau de comprometimento

Para a classificacdo das perdas auditivas quanto ao grau, no Brasil ainda
existe divergéncia a respeito de qual seria a mais adequada, devido a existéncia de
diversas classificacfes. Entretanto, a maioria considera a média de tons puros dos
limiares de via aérea entre 500 Hz, 1.000 Hz e 2.000Hz. A mais conhecida é a
classificacao de Lloyd e Kaplan (1978), descrita no Quadro 2.

Quadro 2 - Classificacédo da perda auditiva de acordo com o grau.

Média Tonal Denominacao

<25 dBNA Audi¢ao normal
26 - 40 dBNA Perda auditiva de grau leve
41 - 55 dBNA Perda auditiva de grau moderado
56 - 70 dBNA Perda auditiva de grau moderadamente severo
71 - 90 dBNA Perda auditiva de grau severo

=91 dBNA Perda auditiva de grau profundo

Fonte: Lloyd; Kaplan, 1978.

A partir de estudos realizados em individuos com a audicdo normal, foi
possivel determinar uma média de valores que indicam uma faixa de normalidade
para a audicdo, considerando que o nivel de audicdo normal de uma crianga varia
de OdBNA a 15dBNA (nivel de audicdo). E importante lembrar que ha de se
considerar a idade do paciente avaliado. Por isso, para analisar os resultados de
criancas abaixo dos sete anos de idade, € recomendada a classificacdo de Northern
e Downs (1991), descrita no Quadro 3.



18

Quadro 3 - Classificacédo da perda auditiva de acordo com o grau.

Média Tonal Denominacéao

< 15 dBNA Audicéo normal
16 - 25 dBNA Perda auditiva de grau leve
26 - 40 dBNA Perda auditiva de grau moderado
41 - 65 dBNA Perda auditiva de grau moderadamente severo
66 - 95 dBNA Perda auditiva de grau severo

= 96 dBNA Perda auditiva de grau profundo

Fonte: Northern; Downs, 1991.

De acordo com Russo e Santos (1994), as perdas auditivas que se
encontram nos limites entre um grau e outro sdo denominadas combinando-se 0s
termos, por exemplo: severa/profunda. A DA pode ser classificada também como
bilateral, guando acomete ambos os ouvidos.

Ainda segundo Russo e Santos (1994), a DA pode ser classificada conforme o
momento em que ocorreu: durante ou depois do nascimento. As deficiéncias auditivas
congénitas sdo aquelas que ocorrem antes ou durante 0 nascimento, e as deficiéncias
auditivas adquiridas sao aquelas que ocorrem apds o nascimento.

Oliveira (2000) destaca as varias causas de um problema de audicao: pré-
natais (rubéola, citomegalovirus, toxoplasmose, exposicdo da méde a medicamentos
ototoxicos, sindromes associadas a deficiéncia auditiva); peri-natais (anodxia,
ictericia, hiperbilirrubinemia) e poés-natais (uso de medicamentos ototOxicos,
meningite, caxumba, traumas cranianos).

Segundo Walch et al. (2000), a histéria extraida dos pais acerca de causas
hereditarias, pré, peri ou pos-natais para a deficiéncia € o método mais eficiente para
se tentar estabelecer a etiologia da deficiéncia auditiva em criancas. Desse modo, a
anamnese deve incluir questdes a respeito de infeccées e uso de medicamentos
durante a gravidez, dados a respeito do nascimento, comportamento e
desenvolvimento da crianca e a situacao familiar. De maneira geral, a causa pode
ser classificada em hereditaria, adquirida e desconhecida.

Na coclea, existem células capazes de produzir energia acustica: sons que

podem ocorrer espontaneamente ou ser evocados por estimulo sonoro. Esse som
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gerado pelas células ciliadas externas é conhecido por Emissdo Otoacustica
Evocada (EOAE). Importante destacar que as EOAE estdo presentes desde o
nascimento, e permitem determinar a integridade funcional da coOclea,
especificamente das células ciliadas externas. Portanto, criancas com historico de
meningite, rubéola materna, problemas durante o parto, toxoplasmose, uso de
medicamentos ototdxicos, entre outros, podem apresentar lesdo auditiva por lesao
na coéclea, incluindo células ciliadas externas. Dessa forma, as EOAEs estardo
ausentes, permitindo diagnosticar precocemente a perda auditiva sensorial.

O diagndstico preciso da etiologia da DA é de grande valia para a definicdo
da conduta terapéutica a ser tomada, pois o processo de (re)habilitacdo da crianca
difere, conforme a PA e suas caracteristicas. Russo e Santos (1994) destacam que
para todos os deficientes auditivos, ndo importa qual seja o grau de sua dificuldade,
nem o momento em que a perda ocorreu; o importante € que todo um mundo de
informacdes Ihes foi bloqueado, cabendo aos profissionais, a familia e a sociedade
tentarem, por todos os meios, romper os obstaculos para integra-los a comunidade e

trazé-los para o convivio social.

2.3 IMPLANTE COCLEAR

O implante coclear € o recurso mais indicado atualmente para a
(re)habilitacdo das deficiéncias auditivas neurossensoriais bilaterais severas e
profundas. Por ser altamente benéfico e eficaz, trouxe nova perspectiva aos
reabilitadores em relacdo ao desempenho da capacidade auditiva de criangcas com
DA. A crianga usuéria de IC tem a possibilidade de ouvir e se desenvolver como
ouvinte, mas somente o dispositivo ndo garante o desenvolvimento da audicéo.
Esses procedimentos marcam significativamente o inicio da idade auditiva e o inicio
do processo de (re)habilitacéo, que deve ser efetivo, continuo e eficaz.

O IC é um dispositivo eletrénico que € implantado cirurgicamente na orelha
interna de uma pessoa. O som é recebido por um microfone externo usado no
ouvido e em seguida, enviado através de um processador de fala para o arranjo de
eletrodos dentro da coclea. O som é entdo enviado através de impulsos elétricos
para o nervo auditivo, onde, em seguida, viaja da via auditiva até o cérebro. A coclea

é intimamente ligada ao sistema vestibular, que fornece informacdes relacionadas a
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movimento e equilibrio. Esse sistema tem dois componentes: 0s canais
semicirculares, que indicam movimentos de rotacdo, e os 6rgdos otélitos, que
indicam aceleracdes lineares.

A abordagem aurioral € a mais indicada para (re)habilitar criancas usuarias
de IC, por ter como foco central o desenvolvimento da audicdo para aquisicdo e
apropriagdo da linguagem oral competente. Essa abordagem embasa o trabalho
desenvolvido no CEAL, que tem como proposta (re)habilitar criancas com deficiéncia
auditiva, com o objetivo de integrar a audicdo a sua vida, favorecendo sua
competéncia comunicativa.

No desenvolvimento normal da linguagem, a compreensao oral se constitui
desde o nascimento até os cinco anos de idade, sendo que depois desse periodo
sera apenas aprimorada (REYNELL; GRUBER, 1990). Mellon (2000) considera que
as criancas ouvintes dominam quase todos 0s elementos essenciais necessarios
para serem comunicadores competentes em seu idioma até os sete anos de idade.
Esse € o chamado periodo critico para o desenvolvimento da linguagem, cuja
duracédo ainda esta em estudo.

Os periodos criticos sao periodos limitados do amadurecimento cerebral,
etapas essas que devem coincidir com a exposicao a certas experiéncias sensoriais;
isso resulta em aquisicdo rapida de novas habilidades, que s&o impossiveis ou muito
dificeis de serem adquiridas em outras etapas (KLEIN; RAPIN, 2002). As
experiéncias auditivas combinadas com informacfGes provenientes de outros
sentidos promovem a constru¢do da linguagem oral e a formacéo de conceitos, a
medida que a crianca comeca a explorar o seu ambiente mais ativamente (LAW et
al., 2001). Reynell e Gruber (1990) concordam que € por meio da audicdo que o
individuo pode compreender a linguagem oral, formar conceitos, inter-relaciona-los e
posteriormente expressa-los através da fala, desde que tenha capacidade
articulatéria para isso.

Tratando-se de criancas com DA neurossensorial pré-lingual, a aquisicdo da
linguagem oral se torna dificil. O IC representa poderosa ferramenta para as
pessoas com deficiéncia auditiva neurossensorial (MESQUITA et al.,, 2002;
BANHARA et al., 2004), e para essas criancas se torna fundamental na construcéao
da comunicacdo oral. Isso porque, ao fornecer adequada estimulacdo elétrica ao
nervo auditivo, o IC possibilita a crian¢ca com DA profunda pré-lingual ter acesso aos

sons dos quais antes era privada. Segundo Dowell e Cowan (1997), a principal
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contribuicdo do IC para a aquisicdo da linguagem oral é o fato desse dispositivo
possibilitar o acesso aos sons de fala e, assim, o desenvolvimento das etapas
gradativas das habilidades auditivas.

Bevilacqua e Formigoni (2005), baseadas em Boothroyd (1982), relatam a
sequéncia gradativa das habilidades auditivas: a deteccdo auditiva é a habilidade de
perceber presenca e auséncia de som; a discriminacdo auditiva consiste em
discriminar dois ou mais estimulos; o reconhecimento auditivo consiste em classificar
€ nomear o que se ouviu, repetindo ou apontando; e por fim a compreenséao auditiva,
que é a habilidade de responder perguntas, recontar histdrias e seguir instrucoes.

O IC, apesar de ser uma ferramenta poderosa como uma das opgoes de
tratamento para criancas deficientes auditivas sensorioneurais pré-linguais, ndo é
simplesmente um procedimento cirargico apos o qual a crian¢ca pode ser conduzida,
exclusivamente, por seu proprio dispositivo eletrénico (O'NEILL et al., 2002;
DOWELL; COWAN, 1997).

Moret (2002) diz que o IC em criancas constitui-se de processo multifatorial
gue ocorre basicamente em trés fases distintas: na avaliagdo pré-cirdrgica, no ato
cirdrgico e no acompanhamento, sendo nessa ultima fase incluido o monitoramento
do dispositivo: verificacdo de seu funcionamento e programacao adequada, e a
(re)habilitacdo continua. Essas fases sao formadas por aspectos que se interagem:
idade da crianca na ativacao, tempo de surdez, cognicdo da crianca e tempo de uso
do dispositivo. Além disso, a participacdo da familia, terapia fonoaudiolégica
especializada e potencial cognitivo da crian¢a para a aprendizagem também devem
ser destacados (BEVILACQUA et al., 2005; GEERS, 2002; ROBBINS et al., 2000).
Nesse contexto, Santana (2005) ressalta que a qualidade das interacdes sociais tem
papel crucial na construcéo da criangca como sujeito da linguagem.

Em relagéo a fungéo vestibular dos pacientes submetidos ao IC, as opinides
de autores sao controversas. Por um lado, alguns acreditam que o IC interfere na
funcédo vestibular e apresenta risco de disfuncdo vestibular (ENTICOTT et al.,
2006; VIBERT et al., 2001; BREY et al., STEENERSON et al., 2001; 1995;
HUYGEN et al., 1993); outros acreditam que o IC nao tem qualquer efeito sobre a
funcéo vestibular (MIGLIACCIO et al., 2005; SUAREZ et al., 1999; EINSENBERG
et al., 1982). Por outro lado, ha autores que acreditam que o IC pode melhorar o
equilibrio corporal (BUCHMAN et al., 2004; RIBARI et al.,2002; SZIRMAI et al.,
2001; BANCE et al., 1998).
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O risco da perda da funcéo vestibular foi variavel para Huygen et al. (1993).
Enquanto esse risco foi estimado em 31% em um primeiro estudo, em uma segunda
amostragem o mesmo autor relatou risco entre 50-60% da perda da funcéo
vestibular pos-IC. Seu ultimo estudo esta de acordo com os resultados de Van Den
Broek et al. (1993), que encontraram 60% de risco da perda da funcéo vestibular
pos-IC. No entanto, Bouccara et al. (2005) encontraram 16% dos adultos e 3% das
criangas que apresentaram tontura no pos-operatério de IC. Para Vibert et al. (2001),
a funcdo canalicular ficou temporariamente prejudicada em 20% dos casos,
enquanto a fungao otolitica estava preservada nos seis pacientes testados.

Segundo Suarez et al. (2007), as alteracdes do equilibrio ndo perduram e,
apesar da perda da funcéo vestibular, as criancas conseguem manter um controle
do equilibrio adequado, e o IC ndo afeta a estratégia de organizacao sensorial.

Outro grupo de autores acredita que o IC ndo apresenta risco para 0
equilibrio, como Migliaccio et al. (2005), Bance et al. (1998) e Einsenberg et al.
(1982), que acreditam ser possivel que o IC multicanal ative o sistema
vestibuloocular em alguns casos, porém de maneira ndo significante clinicamente.
Opinido compartilhada por Buchman et al. (2004), que acreditam que 0s pacientes
submetidos ao IC podem ter significante melhora da postura avaliada pela
Posturografia Dinamica Computadorizada.

Juntamente com a viséo e o sistema somatossensorial, 0 sistema vestibular
controla a postura de uma pessoa no espaco. O sistema vestibular podera ficar em
risco com o implante coclear, pois esse esté inserido no labirinto do ouvido interno e
esta ligado a céclea. Como esses dois 6rgdos compartilham o mesmo liquido, as
alteracdes na coclea poderiam causar mudancas nos canais semicirculares e otolitos
nos o6rgdos do sistema vestibular.

Os pacientes as vezes relatam desequilibrio ou tontura ap6s a cirurgia de
implante coclear. O sistema vestibular pode ser perturbado durante a cirurgia ou com
a estimulacéo elétrica do eletrodo. Clinicamente, é importante para estimar o risco
da perda vestibular. para que o paciente possa ser plenamente consciente desses
riscos quando se considera o IC.

Siegel et al. (1991) ndo encontraram diferencas entre os resultados de
equilibrio dos sujeitos e os resultados padrédo do subteste do equilibrio entre os
grupos etarios; isso sugeriu que os déficits do equilibrio ndo estavam relacionados a

idade. Eles também ndo encontraram diferencas de género nas pontuag¢des do
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equilibrio (SIEGEL et al., 1991). Autores relataram que criancas com perda auditiva
severa a profunda (80-120dB) tém problemas motores definidos (HARTMAN et al.,
2011). As conclusbes do estudo de Engel-Yeger et al. (2009) sugeriram que a
privacdo auditiva pode causar desenvolvimento atipico de certas habilidades
motoras. Segundo Cushing et al. (2008), as criancas com perda auditiva
neurossensorial profunda usuéarias de IC demonstraram disfun¢des nas habilidades
do equilibrio estatico e dinamico.

Outros autores, a exemplo de Hadders-Algra et al. (1996), Van Der Fitz et al.
(1999), Hedberg et al. (2005), também ressaltaram que, para a manutencdo do
equilibrio corporal, as criangcas podem adotar preferéncia de recrutamento de
determinado sistema que dependera da idade da crianca e da natureza do desafio
postural. Neste estudo, pode-se inferir que as criancas avaliadas encontram-se na
fase de desenvolvimento dos sistemas responsaveis pela estabilidade corporal.
Estudos anteriores sugeriram que 0s processos relacionados a manutencao de uma
Otima estabilidade postural estariam maduros por volta dos seis anos de idade (RINE
et al., 2004).

Os estudos que examinaram a funcao vestibular apés o IC se concentram
principalmente sobre o implante unilateral em adultos e ofereceram ampla gama de
conclusdes. Existem areas que ainda precisam ser abordadas, tais como os efeitos
do implante bilateral, os efeitos sobre a populacdo pediatrica, e os efeitos sobre a
funcdo do equilibrio na vida diaria. Prevé-se que o0s resultados deste estudo
proposto irdo fornecer novas informacdes sobre a funcdo do equilibrio dos

pacientes, considerando a implantagao unilateral.

2.4 EQUILIBRIO E CONTROLE POSTURAL

2.4.1 Conceitos

Postura e equilibrio sdo fenbmenos diferentes. Postura descreve toda a
amplitude corporal, e é determinada pela posicdo dos segmentos corporais. O

equilibrio tem um contetdo principalmente mecanico, estando relacionado com a
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capacidade do individuo em manter a proje¢cdo do centro de gravidade dentro do
poligono de sustentacéo (DO et al., 1997).

Equilibrio dindmico é definido como a reorientacdo do corpo depois de ter
perdido o equilibrio em relacéo a gravidade. Ou, ainda, como a habilidade de manter
seu préprio equilibrio enquanto troca-se uma posi¢éo equilibrada por outra, ou durante
a mudanca ao longo de uma série de posi¢des sucessivas, tais como nas acgdes de
andar, correr e inclinar-se. Logo, entende-se por equilibrio estatico aquele relacionado
a capacidade de manter-se em determinada posicéo, enquanto o dinamico refere-se a
capacidade de controlar o equilibrio ao longo de uma sequéncia de mudancas de
posicao ou postura (DUARTE; ZATSIORSKY, 1999, 2000).

Mecanicamente, as condicdes de equilibrio do corpo dependem das forcas e
momentos de forca que sobre ele sdo aplicados. Um corpo esta em equilibrio
mecéanico quando a somatoria de todas as forgcas (F) e momentos de forca (M) agindo
sobre ele € igual a zero (3 F =0 e YM = 0). As for¢as que estdo agindo sobre o corpo
podem ser classificadas em forcas externas e forcas internas. As externas mais
comuns que atuam sobre o corpo humano sdo a forca de gravidade e a forca de
reacdo do solo, que durante a postura ereta atua sobre os pés. As internas podem ser
perturbacdes geradas pela ativacdo dos musculos necessarios para a manutencao da
postura e a realizagdo dos movimentos do proprio corpo (DUARTE, 2000).

Portanto, do ponto de vista mecanico, o corpo nunca esta em uma condicéo
de perfeito equilibrio, pois as forcas sobre ele s6 sdo nulas momentaneamente. No
entanto, essas forcas e momentos de forgca sdo muito pequenos, em condi¢des
normais na postura ereta quieta, o que resulta em pequenas oscilagdes do corpo.
Em um adulto saudavel essas oscila¢cbes sdo quase imperceptiveis. E comum se
referir de forma aproximada a essa condicdo como uma condicdo de equilibrio.
Também é comum se referir & tarefa de controle postural como controle do equilibrio
(DUARTE; ZATSIORSKY, 1999).

Na verdade, o corpo humano estda em constante desequilibrio, em uma
busca incessante por equilibrio. Nesse sentido, o termo postura ereta estatica ou
parada € tecnicamente impreciso e um termo mais adequado, e as vezes utilizado,
seria postura ereta semi-estatica. No entanto, como € comum se referir a postura
ereta quieta como postura parada ou estatica, também foi adotada essa convencéo

neste estudo.
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A postura ereta ndo é uma postura estética. Trata-se de um evento
dindmico: o corpo esta continuamente realizando pequenos movimentos, mesmo
guando se tenta manté-lo parado. Assim, a manutencdo da postura ereta produz
movimentos corporais involuntarios, reconhecidos como oscilagbes posturais, que
resultam de mecanismos neuromusculares corretivos atuando para preservar o
equilibrio (DUARTE, 2000). A avaliacdo do equilibrio € amparada na suposicdo de
que oscilagdes posturais aumentadas estdo associadas a maior esfor¢co para manter
o equilibrio (HASAN et al., 1997).

As teorias de controle motor preconizam que a manutenc¢éo desse equilibrio
neuromotor depende da atuacdo de varios sistemas que se integram por
mecanismos de feedback. Entre esses sistemas, destacam-se como principais 0
sistema sensorial: visual, somatossensorial e vestibular, que faz com que a pessoa
seja informada da necessidade de promover uma reagcéo para manter o controle, ou
que se altere uma acao de equilibrio durante uma tarefa motora; o sistema motor:
cria 0 movimento e mantém a postura; o sistema biomecanico: inclui a estrutura dos
0ssos e das articulacbes onde se dao os movimentos, e 0s musculos que criam 0s
torques de movimento (DUARTE, 2000; DUARTE; ZATSIORSKY, 1999).

Além da postura ereta quieta, uma série de outras tarefas tem sido utilizada
na investigacdo do controle postural. De forma geral, a tarefa a ser utilizada é
dependente do que se deseja analisar. Como o controle postural € bastante
complexo e dependente de inumeros fatores, h4 muitos questionamentos e, por

conseguinte, muitas tarefas que podem ser investigadas.

2.4.2 Controle Postural

A manutencdo do equilibrio do corpo € atribuida ao sistema de controle
postural, um conceito utilizado para se referir as fun¢cdes dos sistemas nervoso,
sensorial e motor que desempenham esse papel. O sistema sensorial fornece
informacdes sobre a posicdo de segmentos corporais em relagao a outros segmentos
e ao ambiente. O sistema motor é responsavel pela ativacédo correta e adequada de
muasculos para a realizagdo dos movimentos. O SNC integra informacoes
provenientes do sistema sensorial para entdo enviar impulsos nervosos aos musculos

gue geram respostas neuromusculares. Essas estratégias posturais sao necessarias
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para garantir, por exemplo, na postura ereta e com os pés imdveis, que a projecao
vertical do centro de gravidade (COG) do corpo seja mantida dentro da base de
suporte (poligono delimitado pelas bordas laterais dos pés), dando estabilidade ao
corpo e permitindo a realizacdo de diversos movimentos com 0Ss segmentos
superiores do corpo (HORAK, 2006; SHUMWAY-COOK; WOOLACOTT, 2001).

Um conceito associado a base de suporte € o de limite de estabilidade, que
expressa o quanto dessa base de suporte o individuo consegue utilizar e se manter
em equilibrio. Isso significa dizer que os limites de estabilidade expressam a base
de suporte funcional do individuo. Por exemplo, ao envelhecer, a base de suporte
nao é alterada, mas os limites de estabilidade diminuem sensivelmente (HORAK et
al., 1989).

A rigidez passiva da estrutura musculo-tendinea do corpo humano tem uma
importancia relevante na manutencdo da postura ereta quieta. Atua como se fosse
um “elastico” contra 0 momento de forga gravitacional, o qual tem a tendéncia de
provocar uma queda do corpo para a frente. Estima-se que esse MF seja da ordem
de cerca de 65% a 90% da magnitude do MF gravitacional (CASADIO et al., 2004;
LORAM,; LAKIE, 2002).

Para o cumprimento da regulacdo do equilibrio, o sistema de controle
postural necessita de informagcdes sobre as posi¢cOes relativas dos segmentos do
corpo e da magnitude das forcas atuando sobre o corpo. Para tanto, trés classes de
sensores podem ser utilizadas pelo corpo: somatossensorial, visual e vestibular.
Esses receptores atuam de forma complexa, integrada, redundante e de maneira
diferenciada para cada perturbacdo sobre o corpo humano (KEGEL et al., 2010;
SUAREZ et al., 2007; RINE et al., 2004; ROTHWELI, 1994).

Os sistemas sensoriais sao representados em um circuito de feedback; a
integracdo sensorial dessas diferentes informagdes pode ser afetada por um desejo
consciente (vontade) de colocar menor ou maior ganho em uma das fontes
sensoriais, por exemplo. Mecanismos de feedforward, tipo ajustes posturais
antecipatorios, sao representados por sinergias posturais. Outras sinergias posturais
possiveis sdo as estratégias de controle postural, as quais sdo geralmente afetadas
pelo circuito de feedback (DUARTE, 2000). Um diagrama conceitual desse sistema

de controle postural pode ser visto na Figura 1.
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Figura 1 - Diagrama conceitual do sistema de controle postural.
Fonte: Duarte, 2000.

A principal funcdo do sistema de controle postural € a manutengdo do centro
de gravidade dentro dos limites da base de suporte, mediante a integracdo das
informacbes dos sistemas sensoriais e acdo dos musculos para minimizar as
oscilagdes (BARAUNA, 1997; PRIETO, 1996).

A manutencdo do equilibrio estatico humano na postura ereta € uma
habilidade motora dindmica que requer integridade das vias aferentes na
transmissao de informacdes que, posteriormente integradas no SNC, voltam pelas
vias eferentes para manter o controle do equilibrio corporal pela contracdo dos
musculos antigravitacionais (PRIETO, 1996). Ainda de acordo com esse autor, a
tarefa do sistema de controle postural €, essencialmente, manter uma série de
contragcdes musculares que produzem MF sobre as articulagdes para contrapor a
acdo da gravidade. Essa manutencdo do equilibrio € uma tarefa complexa,
requerendo maturacdo do sistema de controle postural (KEGEL et al., 2010;
SUAREZ et al., 2007).
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2.4.3 Sistemas Sensoriais

2.4.3.1 Sistema Vestibular

O sistema vestibular € um dos mais antigos na escala filogenética, e seu
funcionamento basicamente ndo depende da participacdo do coértex cerebral. O
sistema apresenta como entrada os receptores do labirinto, que funcionam como
transdutores de posicdo e aceleragdo e, como saidas, fazem interface com
motoneurdnios, principalmente da musculatura da regiao cervical, para regulacédo da
posicdo da cabeca (GUYTON; HALL, 1997; KELLY, 1991).

O sistema vestibular fornece informagdes sobre a posi¢cdo e 0 movimento da
cabeca em relagdo a forca da gravidade e forcas inerciais. O sistema vestibular tem
dois tipos de receptores que sentem diferentes aspectos da orientacdo e movimento
da cabeca. Os receptores que detectam aceleracdes angulares sdo o0s canais
semicirculares preenchidos com fluido (MOCHIZUKI et al., 2006). Certas regides
desses canais tém células sensoriais ciliares. Quando a cabeca roda, a inércia do
fluido move essas células ciliares e causa a liberagdo de um neurotransmissor. Os
canais semicirculares sao particularmente efetivos na deteccdo de rapidas
aceleragfes. Os receptores que detectam aceleragfes lineares sado o utriculo e o
saculo. Na parede interna dessas estruturas ha uma regido chamada macula com
células ciliares. Essas células projetam-se em uma membrana gelatinosa, o otolito.
O movimento linear dessa membrana provoca uma inclinacdo das células ciliares
causando a liberacdo de um neurotransmissor (DUARTE, 2000; ROTHWELL, 1994;
KANDEL et al., 1991).

A informacado proprioceptiva mais importante, necessaria a manutencédo do
equilibrio, é a proveniente dos receptores articulares do pescoco, pois quando a
cabeca € inclinada em determinada direcédo pela torcdo do pescoco faz com que o
sistema vestibular dé ao individuo a sensacao de desequilibrio. Isso se deve ao fato
de os receptores articulares do pescoc¢o transmitirem sinais exatamente opostos aos
sinais transmitidos pelo sistema vestibular. No entanto, quando todo o corpo se

desvia em determinada direc&o, os impulsos provenientes do sistema vestibular ndo
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S840 opostos aos que se originam nos proprioceptores do pescoco, permitindo que
nessa situacdo a pessoa tenha a percepcdo de alteragdo de equilibrio de todo o
corpo (GUYTON, 1992).

2.4.3.2 Sistema Visual

O sistema visual fornece informagdes acerca da posi¢cao e do movimento de
um objeto no espaco (exterocepcdo) e a posicdo e o movimento dos membros
relativos ao ambiente e ao resto do corpo (propriocepcao visual) por meio dos olhos. E
no sistema visual que o corpo mais confia as tarefas de manutencéo da postura e de
movimento (LATASH, 1997). Mas seu papel na manutencdo da postura ereta quieta €
bastante reduzido. Entre os feedbacks dos trés sistemas sensoriais, o0s reflexos
gerados pelo feedback visual sdo os mais lentos (DUARTE, 2000; WINTER, 1995).

Desde o classico trabalho de Romberg, diversos estudos tém mostrado
aumento da oscilagdo do corpo em funcéo da auséncia de informacgao visual. No
entanto, € conhecido que as pessoas podem apresentar maior ou menor grau de
dependéncia da informacé&o visual para o controle postural (COLLINS; DE LUCA,
1995a; CREMIEUX; MESURE, 1994).

A visdo participa da regulacdo do controle postural, por meio do sistema
oculomotor em conjunto com o sistema vestibular, influenciando principalmente
motoneurdnios presentes na musculatura do pescoc¢o, provocando movimentos
associados da cabeca com os desvios Opticos. O sistema visual fornece
informacbes acerca do ambiente, para integracdo com o0s demais sistemas
(GUYTON; HALL, 1997).

Barela (2000) descreve a importancia da visdo na manutencao do equilibrio
corporal, onde conquanto a qualidade da informacdo visual ndo seja afetada, o
equilibrio corporal permanece constante. Quando essa informacdo ¢ manipulada,
com deslocamento do campo visual ou diminuicdo da acuidade visual, ocorre o
aumento da oscilagéo corporal, provocando prejuizo na manutencao do equilibrio.

Guyton (1986) ressalta a importancia da informacéao visual para a manutencao
do equilibrio, que mesmo depois de destruicdo completa dos sistemas vestibulares
uma pessoa pode ainda utilizar, de maneira efetiva, 0s seus mecanismos visuais para

a manutencdo do equilibrio, pois as imagens visuais auxiliam o individuo na
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manutencdo do equilibrio apenas por deteccdo visual de uma informacédo (viséo)
global. Ainda de acordo com esse autor, muitas pessoas com destruicdo completa dos
sistemas vestibulares apresentam equilibrio quase normal quando estdo com os olhos
abertos ou quando executam movimentos lentos, mas na auséncia da informacéao
visual ou na execuc¢do de movimentos rapidos, perdem o equilibrio.

Bear, Connors e Paradiso (2002) registraram que para se obter uma visao
precisa € necessario que a imagem permaneca estavel nas retinas, e que apesar do
movimento da cabeca, cada olho pode ser movido por um conjunto de seis musculos
extra-oculares, pois o reflexo vestibulo-ocular atua pela deteccdo das rotacfes da
cabeca e imediatamente comanda um movimento compensatorio dos olhos na
direcdo oposta (nistagmo). Esse movimento ajuda a manter sua linha de visédo
firmemente fixa em um alvo visual. Como o reflexo vestibulo-ocular é um reflexo
disparado pela aferéncia vestibular, ele opera surpreendentemente bem, inclusive no

escuro ou guando os olhos estao fechados.

2.4.3.3 Sistema Somatossensorial

O sistema somatossensorial fornece informacfes sobre a posi¢cao do corpo
no espacgo a superficie de suporte, informacdes da posi¢cdo e velocidade relativa
entre 0os segmentos do corpo e informacdes sobre as pressdes agindo na interface
segmento/base de suporte. O sistema de feedback somatossensorial € o mais
efetivo para perturbacdes rapidas. Evidéncias clinicas sugerem que com O
envelhecimento, esse mecanismo de feedback torna-se mais importante na escolha
das estratégias posturais (WOOLACOTT; SHUMWAY-COOK, 1990). Os sensores
desse sistema compreendem proprioceptores musculares (6rgao tendinoso de Golgi
e fusos musculares) e articulares e mecanoreceptores cutaneos.

O sistema sensorial processa 0s sinais proprioceptivos provenientes de
receptores especializados, localizados nos musculos, tenddes, estruturas peri-
articulares e pele, informando a posicao articular, o comprimento do musculo e o
grau de contracdo muscular. Essas informacdes sao integradas na medula espinhal
e no tronco cerebral, retomando aos motoneurdnios localizados no corno anterior da
medula para regulacdo do sistema pela contracdo da musculatura esquelética de
tronco e membros inferiores. Sensac¢des de pressdo provenientes da planta dos pés
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podem informar se o peso esta igualmente distribuido entre os dois pés e se 0 peso
esta mais para frente ou para tras (MOCHIZUKI et al., 2006; GUYTON; HALL, 1997).

Bankoff et al. (1992) indica que existe uma relacéo reflexa de sensibilidade,
com a velocidade do olho durante os movimentos de conducédo das passadas na
locomocdo humana, que estao diretamente ligadas também com a manutencdo da
postura corporal, onde informacdes provenientes de receptores sensitivos
externos, como os situados no pé, sdo importantes para a manutencao do sistema
ténico-postural.

A estabilidade postural depende da habilidade do SNC em integrar essas
informacdes sensoriais dos diferentes sistemas, selecionando a melhor estratégia
para regulacédo (KUO, 1995; WOOLEY et al., 1993). Estimulos periféricos originados
do labirinto, da visdo e de somatorreceptores alcancam o SNC e sdo integrados,
principalmente, ao nivel do cerebelo, que emite estimulos de resposta para o tronco
cerebral e cOrtex motor, 0os quais desencadeiam uma série de respostas, envolvendo
a contracdo muscular e a movimentacdo ocular para regulacdo do equilibrio
(OLIVEIRA, 1996).

2.4.4 Sinergias Posturais

Tem sido reportado que durante a manutencdo da postura ereta em resposta
a perturbagbes ou durante deslocamentos voluntérios do centro de gravidade as
estratégias de movimento e padrdes de atividade muscular podem ser organizados
em estratégia do quadril, do tornozelo e do sobrepasso (SHUMMWAY-COOK;
WOLLACOTT, 1995). Durante a tarefa de manutencao da postura ereta em situagao
normal, sédo observados padrdes de movimento articular que envolvem combinacao
dessas diferentes estratégias ao mesmo tempo. Apesar desse fator, o entendimento
do processo de controle postural por meio dessas estratégias € interessante e Util,
por decompor movimentos complexos em estruturas mais simples (DUARTE, 2000).

Os ajustes posturais antecipatorios (APA) sdo acOes pré-programadas.
Dessa forma, sdo ajustes superestimados ou subestimados, mas que buscam prever
a magnitude da perturbacdo, necessariamente iniciados voluntariamente e
desencadeados centralmente (LATASH, 1997). S&o funcdes dos APA (MASSION,

1998): minimizar as perturbacdes posturais, em termos de equilibrio ou de
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orientacao postural; a preparacdo postural para o movimento, como indicado pelo
deslocamento do COG antes de um movimento da perna para inicio da marcha;
ajudar a realizacdo do movimento em termos de velocidade ou forca; desenvolver
momentos de inércia que se opdem aos momentos intersegmentares, que podem

criar instabilidades ao movimento.

2.5 METODOS DE ANALISE DO CONTROLE DO EQUILIBRIO

2.5.1 Posturografia

Posturografia se refere a qualquer estudo ou técnica que ird medir a
oscilagéo do corpo ou de uma varidvel associada a essa oscilagdo. A posturografia €
dividida em posturografia estatica, quando a postura ereta quieta do sujeito é
estudada, e posturografia dindmica, quando a resposta a uma perturbacao aplicada
sobre o sujeito é estudada. A medida posturografica mais comumente utilizada na
avaliacdo do controle postural é o Centro de Pressédo (COP). O COP € o ponto de
aplicacdo da resultante das forcas verticais agindo sobre a superficie de suporte. O
dado do COP € mensurado por uma plataforma de forca. A integridade do sistema
de controle postural pode ser avaliada mediante testes de posturografia estatica ou
dindmica. Dessa forma, o equilibrio postural é geralmente caracterizado por medidas
baseadas no deslocamento do COP nas diregbes AP e ML (DUARTE, 2000;
PRIETO, 1996).

O desenvolvimento tecnolégico da construcdo de plataformas de forca e a
grande sofisticagdo do processamento de sinais levaram ao uso corrente desse
instrumento para quantificar a oscilagdo postural continua do corpo na postura de pé.
Silva (1997) destacou que o estudo do equilibrio postural e seu controle tém sido
amplamente referidos em diversas areas: como a meédica, a desportiva e a
biomecanica. A estabilometria tem sido utilizada nas areas de avaliacdo clinica,
reabilitacdo e treinamento desportivo. Devido a possibilidade de amostragem do
sinal em tempo real, o individuo pode observar, em uma tela de video, o

deslocamento do proprio COP, sendo orientado a controlar o equilibrio.
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A plataforma de forca consiste de placa sob a qual sensores de forca tipo
célula de carga ou piezoelétrico estao arranjados para medir os trés componentes da
forca, Fx, Fy e Fz, e os trés componentes do momento de forca, Mx, My e Mz,
agindo sobre a plataforma, conforme se observa na Figura 2. O dado do COP refere-
se a uma medida de posicdo definida por duas coordenadas na superficie da
plataforma. Essas duas coordenadas sao identificadas em relacdo a orientacdo do

sujeito: direcdo antero-posterior e direcao médio-lateral.

Figura 2 - Representacdo de uma plataforma de forga e eixos de medida.

Fonte: Sousa, 2012.

Alguns fabricantes de plataforma de forga sdo AMTI, Bertec e Kistler. Se o
uso da plataforma é apenas para posturografia, uma plataforma mais simples, mas
suficientemente acurada, pode ser construida (BIZZO et al., 1985). Esse tipo de
plataforma é composto por trés ou quatro células de carga, que medem apenas a
componente vertical da forca de reagdo do solo para estimar o COP. Seja a
plataforma comercial ou caseira, ela deve estar calibrada para permitir uma medicao
adequada. Em adicéo as plataformas de forca comerciais existem no mercado varios
sistemas de avaliacdo do equilibrio.

A grandeza fisica Forca é transformada em sinais elétricos pela plataforma
de forca. Esses sinais elétricos sdo sinais analdgicos e apresentam caracteristicas
especificas de amplitude e frequéncia. Além da plataforma de forca em si, cabos,
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amplificadores e filtros sao utilizados para o processamento dos sinais elétricos para
que seja representativo da grandeza mensurada. A etapa de aquisicdo e
processamento de sinais € tdo importante quanto a etapa de mensuracdo a qual
consiste no registro desse sinal por um computador. Para tanto, um cartdo converte
o sinal analdgico, A, para sinal digital, D, denominado conversor A/D, e um programa
de computador gerencia a aquisi¢cao e armazenamento do sinal.

O estudo do equilibrio, por meio da dinamometria, permite a analise do
equilibrio através das componentes da forca resultante de reacéo do solo e pelas
coordenadas do ponto de aplicagdo dessa forca, calculados a cada instante.
Diversos autores, entre eles, Prieto (1996) e Mykebust (1995), concordam que o
movimento do COP e a sua variabilidade sdo medidas de estabilidade
frequentemente utilizadas, apesar de nao revelarem a complexidade do sistema de

controle postural.

2.5.2 Estatocinesigrama e Estabilograma

O estatocinesigrama é o mapa do COP na direcdo antero-posterior (COPap)
versus o0 COP na direcdo médio-lateral (COPmI) (Figura 3); enquanto que o
estabilograma € a série temporal do COP em cada uma das direcdes: antero-
posterior e médio-lateral (Figura 4).

—CPap —CPm

Figura 3 - Exemplo de um estatocinesigrama de uma crianga na postura ereta quieta

por 30 segundos.
Fonte: Sousa, 2012.
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S0P Data-[em)

Figura 4 - Exemplo de um estabilograma.

Fonte: Sousa, 2012.
Nota: Os dados sdo os mesmos da figura anterior.

2.5.3 Relacao entre Centro de Pressao (COP) e Centro de Gravidade (COG)

O COP é o ponto de aplicacéo da resultante das forcas verticais atuando na
superficie de suporte, e representa resultado coletivo do sistema de controle postural
e da forca de gravidade. O COG é definido como o ponto de aplicagdo da forca
gravitacional resultante sobre o corpo e é um conceito analogo ao centro de massa.
A posicdo do COG é uma medida de deslocamento e totalmente independente da
velocidade ou aceleracéo total do corpo ou de seus segmentos (WINTER, 1990). O
COP também é uma medida de deslocamento e é dependente do COG. Ele
expressa a localizacdo do vetor resultante da forca de reacdo do solo em uma
plataforma de forca. Esse vetor é igual e oposto a média ponderada da localizacao
de todas as for¢cas que agem na plataforma de for¢ca, como a forca peso e as forcas
internas (musculares e articulares) transmitidas ao chdo (WINTER, 1990). Por
conseguinte, o deslocamento do COG é a grandeza que realmente indica a
oscilacdo do corpo, e a grandeza COP ¢é na verdade a resposta neuromuscular ao
deslocamento do COG. Essas duas grandezas expressam conceitos diferentes, mas
em situacdes especificas, como na postura ereta estética, podem apresentar
variagoes semelhantes (WINTER, 1995; GURFINKEL, 1973).

As diferencas entre o0 COG e o COP séao devidas a aceleracédo do corpo, e
qguanto menor as frequéncias de oscilacdo do corpo, menores serdo as diferencas

entre essas duas grandezas. Os componentes do COG nas direcées antero-
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posterior e médio-lateral sdo os componentes que interessam em posturografia. Um
componente do COG em direcao horizontal é denominado linha de gravidade (GL,
do inglés gravity line). Na Figura 5 sdo apresentados exemplos da trajetoria do COP,
GL e da diferenca entre COP e GL (DCOPGL) na direcao antero-posterior durante a
postura ereta quieta. Apenas 0s 15 primeiros segundos dos registros de um sujeito
na postura ereta quieta séo apresentados para melhor visualizagdo das diferengas
entre COP e GL.

Amplitude [mm]

Tempo [s]

Figura 5 - Exemplo de trajetérias do COP, GL e da diferenca entre COP e GL,

DCPGL, na direcao antero-posterior durante a postura ereta quieta de um sujeito.

Fonte: Duarte, 2000.

A determinacédo do COG pode ser feita diretamente pelo método cinematico
(WINTER, 1990). Nesse método, as posi¢cdes dos segmentos corporais sdo medidas
e o0 COG do corpo é determinado a partir do uso dessas posicdes e do
conhecimento dos parametros inerciais do corpo como posicdo do COG em cada
segmento e sua respectiva massa (WINTER et al., 1998). Os obstaculos ao uso do
método cinematico sdo que 0s parametros inerciais dos segmentos corporais
apresentam consideraveis erros. Outra desvantagem desse método € ser mais
complexo e trabalhoso, ja que requer o uso da cinemetria.

No método cinético, a componente horizontal do COG (GL) pode ser
estimada por integracdo dupla da for¢ca horizontal dividida pela massa (aceleracéo
horizontal). O principal problema desse método é como achar a posicdo e a
velocidade inicial do corpo ap6s a dupla integracdo. Se essas constantes ndo sado

determinadas, € considerado apenas o deslocamento relativo do COG, que
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apresenta uma velocidade média nula. O método é fundamentado na consideracéo
de que no instante em que a for¢a horizontal € nula, a posicdo do COP e da GL
coincide. Zatsiorsky e Duarte (2000) aperfeicoaram esse método de dupla integracéo
entre os instantes de forca nula; ambas as constantes de integracdo sé&o
determinadas analiticamente a partir dos dados do COP e os instantes de for¢a nula
sao determinados por interpolacdo (ZATSIORSKY; DUARTE, 2000).

Um terceiro método possivel para estimativa da GL a partir do COP € o
meétodo de filtragem a partir da relacdo no dominio de frequéncias entre COP e GL,
considerando o corpo como um péndulo invertido (CARON et al., 1997). Esse
método consiste na aplicacdo de um filtro passa-baixa no sinal do COP. A frequéncia
de corte desse filtro passa-baixa € determinada a partir das caracteristicas
antropometricas do corpo. Esse método € provavelmente o mais simples e rapido,
pois sO depende da posicdo do COP e de uma estimativa simples do momento de
inércia do corpo.

2.5.4 Padronizacao da Posturografia

Com o avanco dos recursos da informatica e da eletrbnica digital, hoje a
estabilometria permite a avaliagdo do equilibrio em tempo real com alto grau de
precisdo e reprodutibilidade. Portanto, embora a estabilometria seja usada como
método de pesquisa, 0 carater aplicativo dessa técnica na clinica vem se
expandindo em diversas instituicbes do mundo. Assim sendo, essa técnica oferece
algumas vantagens, pelo fato de ser padronizada e fornecer valores precisos, sendo
excelente para a mensuracdo do equilibrio corporal. Alguns parametros devem ser
observados para a aquisicdo adequada dos dados da posturografia utilizando a
plataforma de forca. Esses parametros incluem frequéncia de aquisicéo, periodo de

aguisicao, numero de tentativas, entre outros.

2.5.5 Frequéncia de Aquisicao

A frequéncia de aquisicdo do sinal do COP é dependente da tarefa que é

investigada. Para a postura ereta quieta em individuos normais, as componentes de
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frequéncia do COP estdo abaixo de 10Hz (WINTER, 1995a). Portanto, segundo o
teorema de Nyquist, uma frequéncia de aquisicdo de 20Hz seria suficiente. Devido
as frequéncias do ruido presente no sinal, frequéncias mais altas, tipicamente
100Hz, s&o utilizadas na pratica. A maioria dos trabalhos utiliza filtros do tipo passa
baixa com frequéncia de corte igual ou inferior a 20Hz para filtragem do sinal
estabilométrico (GOLDIE et al.,1992; RIACH et al., 1987).

2.5.6 Numero de Tentativas

Um fator limitante da posturografia € a grande variabilidade das medidas
utiizadas na avaliacdo postural, o que pode prejudicar a interpretacdo dos
resultados como distingdo entre normal e anormal, risco de quedas, efeito de
tratamento, entre outros. Por outro lado, varias repeticdes da mesma tarefa podem
provocar um efeito de aprendizagem, o que leva a progressiva reducao da oscilacao
corporal (GOLDIE et al., 1992). Em casos mais extremos, grande numero de
repeticdes da mesma tarefa pode levar a fadiga e, consequentemente, o aumento da
oscilacdo corporal. Assim, é recomendavel que cerca de trés repeticbes sejam
avaliadas (LAFOND et al., 2004; CORRIVEAU et al., 2001).

A estabilometria pode ser realizada com criancas em diversas condi¢des de
teste, do tipo: com os pés em variadas posi¢cdes ou com os olhos abertos ou
fechados. A sequéncia da realizacao das tarefas tem sido objeto de estudo. Outros
autores sugerem iniciar o teste sempre na mesma sequéncia, partindo de uma

posicdo mais estavel para uma menos estavel.

2.5.7 Duracéo das Tentativas

A escolha da duragao das tentativas deve ser baseada nos parametros da
tarefa; por exemplo, é recomendado que a duracdo da avaliacdo na postura ereta
quieta seja de um a dois minutos (LAFOND et al., 2004). Isso porque um tempo
muito curto de aquisicdo, menos de 60 segundos na postura ereta quieta, por
exemplo, pode levar a conclusdes erroneas, devido a grande variabilidade e ndo

estacionariedade do sinal do COP.



39

No entanto, um tempo muito longo em tal tarefa pode levar o individuo a
fadiga e, consequentemente, ocorre alteracdo nos resultados. Tarefas envolvendo
perturbacdo a postura ndo precisam de longo tempo de duragdo; poucos segundos
antes da perturbacéo e apds a perturbacdo sao suficientes para verificar alteracdes
e estabilidade do COP ap0ds a perturbagao.

Quanto a duracdo do teste, a literatura apresenta trabalhos que utilizam
valores que oscilam desde poucos segundos a alguns minutos. A literatura descreve
trabalhos que utilizam valores variados acerca da duracao do intervalo entre os testes,
mas, a maioria tem usado valor médio de pelo menos dois minutos (OLIVEIRA et al.,
1996; PRIETO et al., 1996). Ondenrick (1984) usa 15 segundos, justificando que em
criancas o tempo ndo deve ser longo, devido a dificuldade de concentracédo, e Baker

(1998) utiliza 10 segundos em estudo também realizado com criancas.

2.5.8 Caracteristicas Antropométricas, Posicionamento dos Pés e Tamanho da
Base de Suporte

A literatura apresenta variados tipos de bases de suporte -
posicionamento, espagamento entre 0s pés e teste com apenas um pé nos exames
estabilométricos, sendo 0s mais comuns: com 0S pés unidos, normalmente
afastados (livre escolha do individuo), em angulo de 30 graus, em angulo de 45
graus e com apoio simples (um dos pés).

Na postura ereta, a base de suporte corresponde ao poligono formado pelas
bordas laterais dos pés. A estabilidade do corpo nessa posicéo € proporcional a area
da base de suporte. Tal estabilidade pode ser caracterizada por diminuicdo da
oscilagdo corporal ou pelo aumento dos limites de estabilidade. Dessa forma, a
padronizacdo do posicionamento dos pés se torna muito importante na investigacao
do controle postural (CHIARI et al., 2002). O uso da posi¢ao confortavel escolhida pelo
participante pode ser uma opc¢édo. No entanto, o avaliador deve observar se a distancia
escolhida nédo ultrapassa a largura dos ombros, considerada uma posi¢ao natural.

Oliveira (1996) demonstrou que as variacfes na posicao dos pés afetam o
resultado dos parametros temporais, recomendando que essa variavel deva ser
controlada quando o objetivo do estudo for analisar o efeito de uma condicdo ou

fator no equilibrio. Uimonen et al. (1992) relataram que a padronizacdo da posicao
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dos pés na posturografia ndo é crucial, desde que os calcanhares sejam mantidos
juntos, podendo o individuo escolher o melhor angulo de abertura entre os pés.

A estabilidade corporal também é inversamente relacionada a altura do
COG. Dessa forma, as medidas em posturografia sdo afetadas por caracteristicas
antropomeétricas dos individuos (CHIARI et al., 2002). Nesse sentido, deve-se tomar

extremo cuidado na selecéo e interpretacdo das medidas em posturografia.

2.5.9 Distancia do Campo Visual

Um procedimento comum durante a avaliagdo do controle postural € pedir ao
participante para fixar o olhar em um ponto no espaco. Em geral, esse ponto é
representado por um alvo fixo e disposto na altura dos olhos de cada participante. A
distancia entre esse alvo e o participante deve ser padronizada, e comumente é
colocado a um metro do participante. Estudos tém mostrado que a estabilidade
postural é influenciada pela distancia entre os olhos e o0 campo visual
(STOFFREGEN et al., 2000; PAULUS et al., 1984). Cuidados devem ser tomados ao
padronizar a distancia entre o participante e o campo visual, e tal medida deve ser
conhecida. Outros fatores, tais como a acuidade visual, nivel de iluminacao,
localizacéo e tamanho do estimulo dentro do campo visual, também podem interferir

na estabilizacdo da postura.

2.5.10 Condi¢gbes Ambientais

A avaliacdo postural pode ser feita dentro de um laboratorio, clinica ou em
ambientes abertos, no caso da avaliacdo de campo. No entanto, € necessario que as
condi¢ces ambientais sejam propicias para a avaliagdo. Cuidados com a iluminacéo e
ruidos sonoros, entre outras caracteristicas do ambiente, devem ser consideradas. A
atencdo do individuo € um fator que interfere na avaliacdo do controle postural.
Portanto, observa-se consenso acerca dos seguintes aspectos do exame postural: o
ambiente deve ser silencioso, o individuo deve estar com os pés descalcos, 0s
membros superiores devem estar relaxados ao longo do corpo e o individuo testado

deve permanecer nessa postura durante o tempo de registro dos sinais.
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2.5.11 Formas de Andlise

Uma questdo importante que precede a andlise do sinal do COP € se esse
sinal € estacionario. Um sinal € estacionario se suas propriedades nao se alteram
com o tempo (BENDAT,; PIERSOL, 2000). Essa nao estacionariedade, devido a
componentes de baixa frequéncia, pode ser removida aplicando-se um filtro passa-
alta ao sinal ou, com menor eficiéncia, remover tendéncias (trends) no sinal do COP.
Na pratica, essas estratégias tém sido pouca utilizadas pela comunidade porque a
nao estacionariedade do COP parece afetar pouco as varidveis comumente
empregadas para analisar o sinal do COP. Outra razdo é que ainda ndo ha
consenso a respeito da questdo da estacionariedade do sinal do COP, se fazendo
necessarios mais estudos nessa area.

Quase uma infinidade de variaveis pode ser extraida dos registros obtidos
em uma avaliacado postural. Apesar do instrumento mais utilizado para a avaliagédo
postural ser a plataforma de forca e a medida comumente utilizada ser o COP, nao
ha consenso acerca de quais variaveis do COP devem ser utilizadas na avaliacao do
controle postural. O primeiro passo na analise do COP é a filtragem do sinal,
procedimento comum da analise de sinais bioldgicos. Para o estudo da postura ereta
quieta, um filtro passa-baixa em torno de 10Hz ou mais é suficiente (WINTER,
1995a). A frequéncia do filtro deve ser escolhida em funcdo dos parametros, da
tarefa e do equipamento utilizado.

A analise posturografica pode ser dividida em duas classes: analise global e
andlise estrutural. A analise global esta relacionada a mensuracao do "tamanho" dos
padrdes de oscilagdo, tanto no dominio do tempo como no dominio das frequéncias.
A andlise estrutural identifica subunidades nos dados posturograficos e relaciona-as
aos processos de controle motor. No estudo realizado por Baratto e colaboradores
(2002), utilizando ambas as analises, global e estrutural, os autores concluiram que
somente quatro variaveis do COP seriam recomendadas para a analise do COP.
Duas dessas variaveis sdo provenientes de uma analise global, a trajetéria do COP
e a banda de frequéncia do estabilograma; e duas das variaveis do COP séo
provenientes de uma analise estrutural especifica proposta por Morasso (2004)
(BARATTO et al., 2002).
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2.5.12 Andlise Global

De forma usual, a posicdo média do COP ndo € de interesse, pois ela é
simplesmente dependente da posicdo absoluta do sujeito sobre a plataforma de
forca, a qual geralmente ndo € controlada. Nesse sentido, € procedimento comum
remover a média do COP do proprio sinal antes de qualquer andlise. Em adicéo,
considerando-se as componentes de baixa frequéncia do sinal do COP que podem
contribuir para a ndo estacionariedade do mesmo, como descrito anteriormente, é
possivel aplicar um filtro passa-alta no sinal do COP. Uma forma simples de remover

a media e a tendéncia no sinal do COP é utilizar a funcéo detrend do Matlab.

2.5.13 Trajetéria

A variavel da trajetoria do COP representa o “tamanho” ou o comprimento da
trajetéria do COP sobre a base de suporte. Muitas vezes, essa variavel é
denominada deslocamento da oscilacao total, DOT (KANTNER et al., 1991). O DOT
é calculado considerando-se o deslocamento do COP na diregdo antero-posterior e

médio-lateral.

2.5.14 Desvio Padrao

O desvio padrao do COP representa a dispersao do deslocamento do COP
da posicao média durante um intervalo de tempo.

2.5.15 RMS (Root Mean Square)

Se o sinal do COP tem média zero, logo RMS e desvio padrdo fornecem o
mesmo resultado. No entanto, diferentes autores preferem utilizar ou o termo RMS

ou o termo desvio padrao para essa mesma medida.
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2.5.16 Amplitude de deslocamento do COP

A amplitude de deslocamento do COP € a distancia entre o deslocamento

maximo e minimo do COP para cada direcao.

2.5.17 Area

A variavel area estima a dispersdo dos dados do COP pelo calculo da area
do estatocinesiograma. Ha diferentes maneiras de se calcular essa area, e uma das
mais comuns é por meio do método estatistico analise dos componentes principais.
Por esse método, € possivel o calculo de uma elipse que engloba determinada
porcentagem (por exemplo, 95%) dos dados do COP (A95), sendo que os dois eixos
dessa elipse séo calculados a partir das medidas de disperséo dos sinais do COP.

2.5.18 Velocidade Média e Velocidade Média Total

A velocidade de deslocamento do COP determina quao rapidos foram os
deslocamentos do COP. A velocidade média (VM) é calculada para cada direcdo do

COP separadamente.

2.5.19 Analise do Dominio de Frequéncias

A analise de Fourier permite decompor um sinal qualguer como uma
somatéria de funcdes seno e coseno, com diferentes amplitudes, frequéncias e
fases. Dessa forma, € possivel obter informagbes acerca das frequéncias que
compdem um sinal. Esse processo também é chamado de analise espectral e o
resultado dessa analise é referido como o espectro do sinal original. Baratto e
colaboradores (2002) sugerem que a banda de frequéncia com 80% da poténcia
espectral € a que melhor caracteriza as altera¢des do sistema de controle postural.
Além da andlise nessas frequéncias, € comum a utilizacdo da frequéncia média e

frequéncia mediana do sinal.
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2.5.20 Andlise Estrutural

A analise estrutural do COP tem sido proposta por varios autores, entre eles,
destacam-se Collins e De Luca (1993), Baratto e colaboradores (2002) e Duarte e
Zatsiorsky (1999). A andlise estrutural proposta por Baratto e colaboradores é
baseada em um conceito denominado curvas de densidade da oscilagdo. As curvas
de densidade da oscilagao sdo caracterizadas por picos representando instantes de
tempo em que o momento de forca no tornozelo e os comandos motores sao
relativamente estaveis, e por vales representando os instantes de tempo em que o
MF no tornozelo muda rapidamente de um valor estadvel para outro. Nas duas
analises anteriores (BARATTO et al.,, 2002; COLLINS; DE LUCA, 1993), diversas
variaveis podem ser extraidas. Porém, baseado em Baratto e colaboradores (2002),
apenas duas delas seriam recomendadas na analise postural: a amplitude média

dos picos e a distancia média entre 0s picos.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo, de carater transversal. O estudo
transversal, também denominado seccional, corte, corte-transversal, vertical, pontual
ou prevaléncia, representa a forma mais simples de pesquisa populacional
(PEREIRA et al., 1997).

Estudo de carater analitico do tipo transversal, em que as variaveis séo
todas medidas uma unica vez, sem distingcdo estrutural entre as preditoras e as de
desfecho. Os estudos transversais tém grande valor, pois fornecem informacdes

descritivas sobre prevaléncia (HULLEY, 2003).

3.2 POPULACAO DO ESTUDO

Aproximadamente 0,1% das criangcas nascem com deficiéncia auditiva
severa e profunda (NORTHERN; DOWNS, 1991). Esse tipo de deficiéncia auditiva é
suficientemente severo para impedir a aquisicdo normal da linguagem através do
sentido da audicéo.

Mais de 4% das criancas consideradas de alto risco sdo diagnosticadas
como portadoras de deficiéncia auditiva de graus moderado a profundo (ASHA).

Aproximadamente 90% das criancas portadoras de DA de graus severo e
profundo séo filhos de pais ouvintes (NORTHERN; DOWNS, 1991).

Nos Estados Unidos, pesquisas indicam que a prevaléncia de deficiéncias
auditivas sensorioneurais é de 5,95 para cada 1000 nascidos vivos e, no Brasil, é a
32 deficiéncia, correspondendo a 1.5% da populacao brasileira.

Segundo a OMS (1994), a estimativa é de que 1,5% da populacéo brasileira
— cerca de 2.250.000 habitantes — sé@o portadores de DA.

De acordo com Bulpitt (1983), a populacdo diz respeito a um conjunto de

elementos em que cada um deles apresenta uma ou mais caracteristicas em comum.
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3.3 SELECAO DA AMOSTRA

Ao se extrair um conjunto de observagdes de uma populacdo, tomando-se
uma parte para a realizacéo do estudo, tem-se a amostra. E a partir da amostra que
na pratica se podem fazer inferéncias para a populacdo (BULPITT, 1983).

As pesquisas por amostragem oferecem vantagens para a realizacdo do
estudo com menor custo, resultados em curto espaco de tempo, objetivos mais
amplos e dados fidedignos (BULPIT, 1983).

A amostragem deve ser realizada com técnicas adequadas, de forma a
garantir a representatividade da populacdo. Cada elemento da populacdo deve ter
igual chance de participar da amostra com o intuito de evitar viés de selecao
(BULPITT, 1983).

Assim, este estudo se propds avaliar 100 criancas, em uma amostra de
conveniéncia da populacédo de Brasilia, DF, onde se investigou dois grupos: o GE,
constituido por criangas com perda auditiva neurossensorial profunda bilateral,
estudantes do Centro Educacional da Audicdo e da Linguagem — Ludovico Pavoni
(CEAL-LP); e 0 GC, formado por criancas ouvintes, com desenvolvimento tipico do
Instituto Sagarana. Todas as criancas do estudo encontravam-se entre sete e dez
anos de idade e eram de ambos 0s géneros.

A seguir, as criangas com surdez pertencentes ao GE foram aleatoriamente
divididas e constituiram dois grupos distintos; quando foi comparado o equilibrio
corporal entre criangas usuarias e nado-usuarias de Implante Coclear (IC), analisando

0 comportamento das variaveis estabilométricas em quatro condigbes experimentais.

3.4 PARTICIPANTES

Participaram do presente estudo 43 criancas com perda auditiva
neurossensorial profunda bilateral (com nivel de audicdo acima ou igual a 96dB)
(8,90 £ 1,31 anos de idade), que formaram o GE. Dessas, vinte eram do sexo
masculino e vinte e trés do sexo feminino. Entre as criangas com surdez, 51%
eram usuarias de aparelho de amplificacdo sonora individual e 49% eram usuarias

de IC unilateral.
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Todas as criangas com deficiéncia auditiva frequentavam escola regular e
receberam atendimentos especializados no turno oposto ao periodo das aulas, onde
participavam da pratica de atividade fisica no minimo duas vezes por semana.

O grupo controle foi formado por cinquenta e sete ouvintes, quer dizer,
criancas com audicdo normal (9,81 + 2,13 anos de idade); Dessas, participaram
vinte e sete criangas do género masculino e trinta do género feminino, também
praticantes de atividades fisicas por no minimo duas por semana.

Registre-se que esses dados foram obtidos nos prontuarios das criancgas, na
propria escola, nos quais constavam as avaliacfes audiolégicas e 0s exames
complementares (otorrinolaringoldgica, psicologica, neuroldgica) de todas as
criancas avaliadas neste estudo.

O teste do Quociente de Inteligéncia (Ql) néo foi avaliado neste estudo.

As InstituicOes participantes desta pesquisa apresentaram perfil socioeconémico
semelhante e receberam uma Declaracéo de Ciéncia Institucional (Anexo A).

3.5 CRITERIOS DE INCLUSAO

I presenca de perda auditiva neurossensorial profunda bilateral. (exigéncia
para o grupo experimental);

I pertencer a faixa etéria entre sete e dez anos;

[l interesse em participar do estudo e apresentar Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido assinado pelo responsavel (Anexo B);
Para as criangcas com DA, o AASI ou o IC permaneceram ligados durante a

realizagédo das condigdes experimentais.

3.6 CRITERIOS DE EXCLUSAO

I presenca de qualquer outra deficiéncia associada (neuroldgica, visual, mental);
I presenca de perda auditiva de leve a severa;

[l estar acima ou abaixo da faixa etaria estipulada;

AV ser classificado como sobrepeso ou obesidade;

Vv presenca de problemas musculoesqueléticos e
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VI usar medicagéo que afete o sistema nervoso central.
Todas as criancas de ambas as escolas foram autorizadas pelos pais ou
responsaveis a participarem da pesquisa, por meio da assinatura de um Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido assinado pelo responsavel (Anexo B).

3.7 APRECIACAO PELO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

O protocolo de pesquisa foi analisado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Saude (FS) da Universidade de Brasilia (UnB),
cumprindo, assim, todos 0s requisitos necessarios para a realizacdo de estudo em

seres humanos, apresentando o Protocolo nimero 124/2006 (Anexo C).

3.8 MATERIAIS

Para a coleta dos dados especificos do equilibrio foi utlizado um
estabildbmetro AccuSway Plus, da marca AMTI (Advanced Mechanical Technology,
INC), com utilizacdo do Software Balance Clinic para a analise dos dados. A
plataforma utilizada é acoplada a um sistema computadorizado, que permite a
aguisicdo e o processamento digital dos sinais. A Figura 6 mostra o esquema do

sistema utilizado.

Digital System Components

RS-232 cable ——

TN Computer

RJ Cablel AMTI PJB-101

Analog System Components

Green ——_—| |Analog

Analog Output  Terminal Box — Acquisition

valls

Power In

Figura 6 - Configuracdo do sistema de aquisi¢cdo e processamento do sinal.
Fonte: AMTI Balance Clinic Users Manual, AMTI 2006.
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Nesse Software de processamento dos sinais do equilibrio, o usuario
pode selecionar a parte dos dados que serdo analisados e a frequéncia de corte
do filtro. Também €& possivel escolher os parametros estabilométricos que
deveréo ser calculados.

O Software Balance Clinic, em sua caixa de opcédo de analise, fornece
graficamente os resultados do armazenamento e do processamento dos sinais

adquiridos, conforme ilustra a Figura 7.

Subectroneaton General Statstcs
Nurber: % fvg oa i Andlysis

ot
cion Vackor{em) elosty Vedtr-smisec)

Figura 7 - Software Balance Clinic.
Fonte: Balance Clinic, 2010.

Nessa tela sdo mostrados os gréaficos do deslocamento relativo do COP, da
area de 95% da elipse, da amplitude média do vetor posicdo de cada um dos oito
octantes radiais e da amplitude média do vetor velocidade para cada um dos oito
octantes radiais.

Na tela seguinte do Software sdo mostrados na janela do canto superior
esquerdo os dados de identificacdo do paciente e sua condicdo de teste, conforme

ilustra a Figura 8.
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Figura 8 - Adicionais do Software Balance Clinic.
Fonte: Balance Clinic, 2010.

Na janela central superior da tela sdo mostrados os resultados analiticos, e,
na janela central esquerda, sdo exibidos os histogramas com a distribuicdo da
frequéncia dos dados X e Y do COP, onde o eixo horizontal é o deslocamento da
posicdo média e o eixo vertical sdo as parcelas normalizadas para 1.

Na janela central inferior se encontram os gréaficos que mostram a distribuicao
cumulativa dos dados X e Y do COP, onde o eixo horizontal é o deslocamento da
posicdo média e o eixo vertical sdo as parcelas normalizadas para 1.

Na janela do canto inferior direito os graficos mostram a amplitude do
espectro de frequéncia, calculada utilizando a analise DFT (Discreet Fourier
Transform). A DFT € automaticamente limitada para agir sobre os primeiros trés mil
conjuntos de dados, se mais de 3.000 conjuntos de dados tenham sido adquiridos

para a condicdo de teste.

3.9 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DOS DADOS

De inicio, foram realizados os testes do grupo das criangas com DA do CEAL-
LP. Os testes foram explicados oralmente pelos pesquisadores e, em libras (Lingua
Brasileira de Sinais), por uma intérprete. Em seguida, foram demonstrados as

criancas, em duplas, que os realizaram uma por vez, de forma sequencial.
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Depois do periodo de adaptacdo ao ambiente de teste, as criangcas foram
informadas de que deveriam permanecer descalcas, na posicdo em pé, 0 mais
estavelmente possivel, sobre um local apropriado para colocacdo dos pés, com
bracos posicionados ao lado do corpo, fixando o olhar em um ponto colocado na

parede a frente (a dois metros) na altura dos olhos da crianca (Figura 9).

Figura 9 - Coleta de dados de uma das criangas do GC.

Fonte: Laboratério de Biomecanica da FEF/UnB.

As criancas foram avaliadas, tendo sido concedido o tempo aproximado de
10 minutos para a familiarizacdo com o0s equipamentos e explicagcbes dos
procedimentos por parte dos pesquisadores. Durante as coletas de dados, dois ou
mais pesquisadores dividiram as tarefas de operar o computador, posicionar e
instruir os alunos de acordo com a tarefa a ser executada.

Os equipamentos foram calibrados individualmente para cada crianga,
respeitando as individualidades biolégicas de cada uma como, por exemplo, a
marcacao da base de suporte. A posicédo dos pés para o reconhecimento da base de
apoio utilizada foi feita pela livre escolha das criancas. Tendo como base o
posicionamento dos pés, uma distancia equivalente a largura do quadril, foi
demarcada, na primeira tentativa, com fita adesiva, para manter a mesma referéncia
nas repeticbes posteriores. Em seguida, foram avaliadas as criancas do grupo

controle, ocasido em que foi adotado o mesmo procedimento descrito acima.
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O registro do Centro de Pressédo (COP) para o estudo do equilibrio corporal
foi realizado com apoio dos dois pés sobre a plataforma de forcas, nas quatro
condicbes abaixo:

I Base Aberta, Olhos Abertos (BAOA);

I Base Aberta, Olhos Fechados (BAOF);
[l Base Fechada, Olhos Abertos (BFOA);
AV Base Fechada, Olhos Fechados (BFOF).

A Figura 10 ilustra graficamente o registro dos dados X (COPap) e Y
(COPmI) do deslocamento do COP nas diferentes condi¢bes de teste.

C) : b . I 0P Data-[em]

Figura 10 - Registro do COP nas condi¢des experimentais BAOA, BAOF, BFOA e
BFOF de uma crianca na plataforma de forcas.

Fonte: Balance Clinic, 2010.

Foram realizadas trés tentativas de 30 segundos para cada condicéo,
totalizando 12 tentativas por crianga, sendo a frequéncia de aquisicdo dos sinais de
100Hz. Um filtro passa-baixa de 42 ordem do programa Balance Clinic foi utilizado

para filtragem dos dados. A frequéncia de corte utilizada foi de 10Hz, sendo
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anteriormente realizada uma andlise do residuo do sinal, apresentando distribuicdo
normal, indicando assim uma suavizacdo adequada (DUARTE; FREITAS, 2010).

Em relacdo as medidas do balanco para descrever o comportamento
postural dos participantes, sabe-se que a variagdo do COP (amplitude) é uma
medida global que permite calcular o desempenho da postura global: a estabilidade.
A velocidade do COP foi sugerida para representar a quantidade de atividade
exigida para manter a estabilidade, fornecendo uma aproximacéo mais funcional da
postura (KEGEL et al., 2010; RIVAL et al., 2005).

Para a andlise dos parametros estabilométricos as seguintes variaveis foram
analisadas estatisticamente:

I amplitude do deslocamento do centro de presséo na dire¢cao antero-posterior

COPap (cm);

Il amplitude do deslocamento do centro de pressédo na direcdo médio-lateral

COPmlI (cm);

[l velocidade média do deslocamento do COP V (cm/s);
AV area 95% da elipse A95 (cm?).

3.10 ANALISE ESTATISTICA

Para a andlise dos dados foi utilizada a estatistica descritiva (média e desvio
padréo). A normalidade dos dados foi verificada por meio do teste Shapiro-Wilk

Os testes de normalidade produziram um total de 32 graficos
correspondentes as quatro condi¢cdes experimentais conjugadas com as quatro
variaveis estabilométricas analisadas no estudo e os dois grupos (GC e GE). Esses
testes determinaram se os dados seguiram ou nao distribuicdo normal. Caso todos
os dados seguissem curva de distribuicdo normal seria possivel a utilizacdo de
testes paramétricos. Bastava que apenas uma variavel ndo seguisse distribuicdo
normal para que fosse indicado o uso de testes ndo-paramétricos.

Na Figura 11 é apresentado o histograma dos dados do GC da variavel
COPap na condicdo experimental BAOA. Os testes estatisticos utilizados foram o
Kolmogorov-Smirnov, o Lilliefors e o Shapiro Wilk-W. Entretanto apenas um deles

seria suficiente para determinar o comportamento da curva.
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Figura 11 - Histograma dos dados do grupo controle da variavel COPap na

condicao experimental BAOA.

Fonte: Sousa, 2012.

Observou-se que os dados seguiram uma curva normal (em vermelho). Para
exemplificar, adotou-se o valor de p do Shapiro-W, p= 79,26%, que é a chance dos
dados parecerem uma normal.

Na Figura 12 é apresentado o histograma dos dados do grupo experimental

da variavel A95 na condicdo experimental BAOF.
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Figura 12 - Histograma dos dados do grupo controle da variavel A95 na condic&o
experimental BAOF.

Fonte: Sousa, 2012.

Observou-se que o valor de p é muito baixo, o que confirmou que os dados
nao seguiram uma curva normal.
O resultado do teste de normalidade dos dados apontou para o uso de

testes nao-paramétricos, uma vez que a estatistica Shapiro-Wilk mostrou que nem
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todas as variaveis puderam ser consideradas como amostras retiradas de uma
populacdo normal.

Para comparacao global das variaveis do equilibrio corporal nas condi¢cdes
experimentais testadas entre os ouvintes e as criancas com deficiéncia auditiva, foi
utilizado o teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney para amostras independentes.

Para estudo dos grupos uma andlise multivariada ndo pode ser adotada
porque o0s pressupostos da homogeneidade ndo foram cumpridos por todas as
variaveis dependentes. O teste Kruskal-Wallis foi utilizado para comparar os trés
grupos GC, GNIC e GIC para essas variaveis. Por causa do tamanho dos grupos
desiguais, procedimento post hoc foi utilizado para comparacdes emparelhadas.

Na comparacdo dos trés grupos, para 0s parametros estabilométricos
analisados, entre criancas usuarias e nao-usuarias de IC do grupo experimental, em
relacdo as criancas do grupo controle foi utilizado o teste ANOVA. Para
comparacdes multiplas dois-a-dois foi realizado o teste post hoc de Kruskal-Wallis,
para identificar em quais pares houve diferencas (PETRIE; SABIN, 2007; SOARES;
SIQUEIRA, 2002).

Para os testes realizados, o poder do teste (relacionado ao tamanho
adequado da amostra) ficou em torno dos 60-65%, um pouco abaixo dos 80-90%
de referéncia.

Neste estudo, realizaram-se dois tipos de estudos inferenciais:
comparacdo de dois grupos independentes e comparacdo de trés grupos
independentes. Para o primeiro caso utilizou-se o teste ndo paramétrico Mann-
Whitney U (M-W U) (Quadro 4).
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Quadro 4 - Testes estatisticos mais comuns.

Numero e tipo de grupos Paramétrico N&o paramétrico
Independentes (ndo Teste t para amostras Teste de Mann-
pareados) independentes Whitney
2 grupos g
Dependentes Teste t para amostras Teste de Wilcoxon
(pareados) dependentes
Independentes (ndo ANOVA Teste de Kruskal-
3 ou mais pareados) Wallis
grupos Dependentes . . .
P ANOVA Medidas repetidas  Teste de Friedman
(pareados)

Fonte: Susin, 2009.

No segundo caso, para comparacdo de trés grupos, foi adotado o teste
ANOVA (Quadro 4). Quando esse teste encontrou diferencas significativas, um teste
post hoc de Kruskal-Wallis (compara¢des multiplas dois-a-dois) foi efetuado para
identificar em quais pares ocorreram as diferencas.

O nivel de significancia estabelecido em p < 0,05 para todos os testes. Para
as analises, foram utilizados os programas Statistic 7.0, da StatSoft, Inc. e o
SigmaPlot 12.0, da Systat Software, Inc.
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4 RESULTADOS

4.1 PERFIL DA AMOSTRA

A Tabela 1 descreve o0 quantitativo de criancas por género, a média e o
desvio padréo da idade das criancas do GC, GE, GNIC e GIC.

Tabela 1 - Distribuigdo das criangas por grupos, géneros e medias de idade.

. Grupos
Variaveis
GC GE GNIC GIC
N¢ de Criangas 57 43 21 22
Género Masculino 27 20 9 11
Género Feminino 30 23 12 11
Idade (anos) 9,81 +2,13 8,90+1,31 9,39 +1,39 8,79+1,18

Legenda: GC: Grupo Controle; GE: Grupo experimental; GNIC: Grupo de ndo-usuarios de implante
coclear; GIC: Grupo de usuarios de implante coclear.
Fonte: SOUSA, 2012.

Participaram do estudo 57 criangas ouvintes (9,81 + 2,13 anos de idade),
das quais 27 eram meninos e 30 eram meninas, entre sete e dez anos de idade. O
grupo experimental (GE) foi dividido em dois subgrupos: grupo de usuarios de IC
(GIC) e o grupo de ndo-usuarios de IC (GNIC). O GIC foi constituido por 22 criangas
(8,79 £ 1,18 anos de idade), das quais 11 eram meninos e 11 eram meninas. O
GNIC foi constituido por 21 criancas (9,39 + 1,39 anos de idade), das quais nove

eram meninos e 12 eram meninas (Tabela 1).

4.1.1 Perfil Etiologico das Perdas Auditivas nas Criangas do Grupo Experimental

A Tabela 2 apresenta o quantitativo e o percentual da etiologia e da idade da
descoberta da surdez no GE, GNIC e GIC.
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Tabela 2 - Caracteristicas das criangas com PA neurossensoriais em relagdo as
etiologias e idade da descoberta da surdez.

Variaveis GE, n=43 GNIC, n=21 GIC, n=22
Etiologia da surdez, n (%)

Desconhecida 25 (58) 9 (40) 16 (70)
Rubéola 6 (16) 5 (25) 1(5)
Genética 3(7) 1(5) 2 (10)
Consanguinidade 2 (5) 2 (10) 0 (0)
Citomegalovirus 1(2) 1(5) 0 (0)
Otite 1(2) 1(5) 0 (0)
Medicamentosa 1(2) 1(5) 0 (0)
Meningite 1(2) 0 (0) 1(5)
Ototoxidade 1(2) 0 (0) 1(5)
Sindrome 1(2) 0 (0) 1(5)
Toxoplasmose 1(2) 1(5) 0 (0)

Idade da descoberta da surdez, n (%)

Congénita 8 (18) 3 (14) 5 (23)
< 3 anos 30 (70) 13 (62) 17 (77)
> 3 anos 5(12) 5 (24) 0 (0)

Legenda: O nimero entre paréntese = porcentagem. GE: Grupo experimental; GNIC: Grupo de nao-
usuarios de implante coclear; GIC: Grupo de usuarios de implante coclear.
Fonte: SOUSA, 2012.

O perfil do grupo experimental é apresentado na Tabela 2 e demonstra
diversos fatores associados as deficiéncias auditivas das criancas deste estudo. A
prevaléncia de etiologia desconhecida mostrou 58% dos casos e da rubéola
congénita em 16%. A descoberta da surdez ocorreu em 70% das criancas antes dos
trés anos de idade (Tabela 2).

Constatou-se que 62% do GNIC apresentaram diagnostico de surdez antes
dos trés anos de idade, em comparacédo com 0s 77% do GIC. A etiologia da surdez
foi desconhecida em 40% e 70% nas criancas do GNIC e GIC, respectivamente.
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4.1.2 Perfil dos Periodos de Privacdo Sensorial, Uso de Implante Coclear, Intervengéo
Especializada e Idade das Criangas Quando o Teste foi Aplicado

Na Tabela 3 é descrita a média e o desvio padrdo do tempo de privacéo
sensorial, tempo de uso do implante coclear, tempo de intervencéo especializada e

idade dos usuarios de implante coclear quando a pesquisa foi realizada.

Tabela 3 - Tempo de privagcédo sensorial, uso do implante coclear, intervencao

especializada e idade do GIC.

Tempo Privacéo Intervencéo
_ Usodo IC o Idade
(anos) Sensorial Especializada
Media 4,45 4,34 6,47 9,08
Desvio Padréo 1,31 1,36 1,73 1,31

Legenda: IC: implante coclear ; GIC: Grupo de usuarios de implante coclear.
Fonte: SOUSA, 2012.

Na Figura 13 observam-se a média e o0 desvio padrdo dos tempos de
privacdo sensorial, de uso do implante coclear, de intervencao especializada e da

idade dos usuéarios de IC quando a pesquisa foi realizada.

Caracteristicas das criangas do GIC

10 F.natm

. J

r.sﬂ +1.73

s
. [4.4511.31 W434t135 ‘

1ol J

Tempo (anos)

Privacdo Sensorial UsodolC Intervencao Idade
Especializada

Figura 13 - Média e desvio padrao do tempo de privacao sensorial, do uso do

implante coclear, da intervencao especializada e da idade do GIC.

Legenda: IC: implante coclear ; GIC: Grupo de usuarios de implante coclear.
Fonte: SOUSA, 2012.



60

Na Figura 13 observa-se que a pesquisa foi realizada quando o GIC possuia
em média 9,08 + 1,31 anos de idade, valor muito proximo a soma do tempo de
privacao sensorial de 4,45 £+ 1,31 anos e do tempo de uso de IC de 4,34 £ 1,36 anos.
Logo, comparando-se a média da idade do grupo de 9,08 + 1,31 anos e a média do
tempo de intervencao especializada de 6,47 + 1,73, verifica-se que a idade média do

inicio da intervencgéo especializada foi antes dos trés anos de idade.

4.2 COMPARACAO GLOBAL DOS PARAMETROS ESTABILOMETRICOS ENTRE
OS GRUPOS CONTROLE E EXPERIMENTAL

a) Andlise Descritiva

A tabela 4 apresenta a média e o desvio padrdao das variaveis

estabilométricas nas diversas condi¢des experimentais para o GC e GE.

Tabela 4 - Valores médios e desvio padrédo dos parametros estabilométricos nas

comparacdes entre criangas ouvintes e criancas com deficiéncia auditiva.

Grupos Condigdes COPmi(cm)  COPap(cm) V(cm/s) A(cm?)
BAOA -0,13+1,49 -6,58+299 1,32+0,31 3,01+1,68
GC BAOF -0,19+146 -6,77£2,76 1,77 £0,50 4,86 + 3,31
(n=57) BFOA 020+150 -6,84%231 190+045 6,76 +3,46
BFOF 024+168 -667+239 2,66+0,63 9,68 +4,35
BAOA 0,14 + 1,06 -5,89+2,04 1,31+0,33 3,56 + 2,62
GE BAOF 0,28 +1,32 -5,74+2,12 1,74+ 0,45 5,76 + 4,36
(n=43) BFOA 0,08 +1,62 -6,49 +1,85 2,09+ 0,50 9,04 +5,50
BFOF -0,01+1,48 -597+1,73 295+109 13,07+x7,74

Legenda: GC - Grupo Controle, GE - Grupo Experimental, BAOA - Base aberta e olhos abertos,
BAOF - Base aberta e olhos fechados, BFOA - Base fechada e olhos abertos, BFOF - Base fechada e
olhos fechados, COPmI - Amplitude do centro de pressdao no sentido médio-lateral, COPap -
Amplitude do centro de pressao no sentido antero-posterior, V - Velocidade média do COP, A95 -
Area de 95% da elipse.

Fonte: SOUSA, 2012.

Na condicdo experimental BAOA, as médias das variaveis estabilométricas
do GE apresentaram valores maiores quando comparadas ao grupo controle, a

excecao da variavel V.
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As meédias das variaveis estabilométricas do grupo experimental, na

condicdo experimental BAOF, foram maiores em relacdo ao GC. A variavel V

apresentou pequena diferenca.

Na Figura 14 observam-se a média e desvio padrao das variaveis COPmI,

COPap, A95 e V na condigdo experimental BAOF dispostos no sentido horario a

partir da esquerda superior.
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Figura 14 - Média e desvio padrao das variareis COPml, COPap, A95 e V na

condigcédo experimental BAOF nas comparagodes entre GC e GE.

Legenda: GC - Grupo Controle, GE - Grupo Experimental, BAOF - Base aberta e olhos fechados,
COPmI - Amplitude do centro de pressdo no sentido médio-lateral, COPap - Amplitude do centro de
press&o no sentido antero-posterior, V - Velocidade média do COP, A95 - Area de 95% da elipse.
Fonte: SOUSA, 2012

Na condicdo experimental BFOF as médias das variaveis estabilométricas

do grupo experimental apresentaram valores superiores as do grupo controle, exceto

a variavel COPml.
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Na condicdo experimental BFOA as médias das variaveis estabilométricas
do grupo experimental apresentaram valores superiores as do grupo controle.
Na Figura 15 observamos a média e desvio padrdo das variaveis COPmI,

COPap, A95 e V na condicado experimental BFOA dispostos no sentido horario a

partir da esquerda superior.
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Figura 15 - Média e desvio padréao das variareis COPml, COPap, A95 e V na

condigcédo experimental BFOA nas comparagoes entre GC e GE

Legenda: GC - Grupo Controle, GE - Grupo Experimental, BFOA - Base fechada e olhos abertos, COPmI -
Amplitude do centro de pressdo no sentido médio-lateral, COPap - Amplitude do centro de pressao no sentido
antero-posterior, V - Velocidade média do COP, A95 - Area de 95% da elipse.

Fonte: SOUSA, 2012

Em termos de tendéncias globais, para comparagfes entre criangas com
deficiéncia auditiva e criangas com audi¢cdo normal, de modo geral, observou-se que

o GE demonstrou valores maiores para os parametros estabilométricos estudados

nas condi¢cdes experimentais analisadas.
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b)  Analise Inferencial

A Tabela 5 descreve os valores de Z e os niveis de p do teste U de Mann-
Whitney nas comparacdes entre 0s grupos controle e experimental. Os valores de Z
sdo a estatistica do teste e os niveis de p representam a probabilidade de dois
grupos comparados serem iguais, se p € menor que 5% entdo ha diferenca

significativa entre os grupos.

Tabela 5 - Valores de Z e p do teste U de Mann-Whitney nas comparacdes entre

criangas ouvintes e criangas com deficiéncia auditiva.

Condigbes COPmi(cm)  COPap(cm) V(cm/s) A(cm?)

BAOA -0,91 -1,14 0,50 -1,15

> BAOF -1,64 -2,05 -0,04 -1,05
BFOA -0,04 -1,08 -1,71 -2,56

BFOF 0,77 -1,62 -0,61 -1,69

BAOA 0,36 0,25 0,62 0,25

BAOF 0,10 *0,04 0,97 0,29

P BFOA 0,97 0,80 0,87 *0,01
BFOF 0,44 0,10 0,54 0,09

* diferencas significativas

Legenda: BAOA - Base aberta e olhos abertos, BAOF - Base aberta e olhos fechados, BFOA - Base
fechada e olhos abertos, BFOF - Base fechada e olhos fechados, COPmIl - Amplitude do centro de
pressao no sentido médio-lateral, COPap - Amplitude do centro de pressao no sentido antero-
posterior, V - Velocidade média do COP, A95 - Area de 95% da elipse, Z — Valor da estatistica, p —
Nivel da probabilidade do teste.

Fonte: SOUSA, 2012.

Na Figura 16 é apresentada a média e o desvio padrdo da variavel COPap
na condicdo experimental BAOF, onde se constatou diferencas significativas da
amplitude do COP na direcdo antero-posterior entre criangcas com deficiéncia
auditiva e criancas com audi¢cdo normal nessa tarefa; utilizando o teste U de Mann-

Whitney, que resultou em p=0,04 (< 0,05).
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Figura 16 - Comparacao dos valores medios e desvios padrdes da variavel COPap

entre os grupos estudados, na condi¢cdo de BAOF.

Legenda: GC: Grupo Controle; GE: Grupo Experimental; COPap (cm): Amplitude de deslocamento do
centro de pressdo na direcdo antero-posterior; BAOF: Base Aberta Olhos Fechados.

Fonte: SOUSA, 2012.

Na Figura 17 é apresentada a média e desvio padrdo da varidvel A95 na

condicao experimental BFOA, que no teste U de Mann-Whitney resultou em p=0,01 (<

0,05). Logo, constataram-se diferencas significativas da area 95% da elipse do COP

entre criancas com deficiéncia auditiva e criancas com audicdo normal nessa tarefa.
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Parametro A95 na condicdo BFOA
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Figura 17 - Comparacao dos valores médios e desvios padrdes da variavel A95

entre os grupos estudados, na condicdo BFOA.

Legenda: GC: Grupo Controle; GE: Grupo Experimental; A95 (cm?); Area de 95% da elipse do centro
de pressao; BFOA: Base Fechada Olhos Abertos. p<5%.
Fonte: SOUSA, 2012.

Na andlise descritiva, para comparacdo global dos dois grupos
independentes, observou-se que 0 grupo experimental apresentou valores maiores
do que os encontrados no grupo controle para as variaveis estabilométricas
estudadas. Entretanto, para saber o quao maiores foram essas diferencas € que se
aplicou o teste de confiabilidade U de Mann-Whitney.

Entre os dois grupos independentes, para 16 comparacdes realizadas, para
estudo das variaveis do equilibrio corporal (COPap, COPmlI, V e A95), foram encontradas
diferencas significativas para duas variaveis estabilométricas em condicbes
experimentais distintas (COPap em BAOF e A95 em BFOF); logo, constataram-se
diferencas significativas na habilidade do equilibrio corporal entre criangas com

deficiéncia auditiva e criangas com audi¢do normal nessas tarefas deste estudo.

4.3 COMPARACAO DOS GENEROS ENTRE OS GRUPOS CONTROLE E
EXPERIMENTAL

Nas comparagOes entre géneros, tanto intra-grupos como inter-grupos,

nao houve predominancia de nenhum dos dois e nédo foram observadas
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tendéncias marcantes ou diferencas significativas, o que corroborou para a
homogeneidade do grupo.

Os resultados do teste U de Mann-Whitney confirmaram as observacoes
obtidas na analise descritiva e apoiaram a hipotese original esperada, de que dentro

de cada grupo, GC e GE, ndo houvessem diferencas causadas pelo fator género.

4.4 COMPARAGCAO DOS PARAMETROS ESTABILOMETRICOS ENTRE O
GRUPO CONTROLE, GRUPO DE NAO-USUARIOS DE IMPLANTE
COCLEAR E GRUPO DE USUARIOS DE IMPLANTE COCLEAR (N
DESIGUAIS 57X21X22)

a) Analise Descritiva

A Tabela 6 apresenta a média e o desvio padrao das variaveis estabilométricas

nas diversas condi¢cdes experimentais entre os grupos GC, GNIC e GIC.
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Tabela 6 - Valores médios e desvio padrdao dos parametros estabilométricos nas

comparagdes entre criangas ouvintes e criangas com deficiéncia auditiva usuérias e

nao-usuarias de implante coclear (n desiguais).

Grupos Condicdes COPmi(cm) COPap(cm) V(cm/s) A(cm?)
BAOA -0,13+1,49  -6,58 +2,99 1,32+0,31 3,01+1,68
GC BAOF -0,19+1,46  -6,77+2,76 1,77 + 0,50 4,86 + 3,31
(n=57) BFOA 0,20 +1,50 -6,84 +2,31 1,90 + 0,45 6,76 + 3,46
BFOF 0,24 +1,68 -6,67 + 2,39 2,66 + 0,63 9,68 +4,35
BAOA 0,16 +0,92 -6,36 + 2,32 1,31+0,36 3,65 +3,38
GNIC BAOF 0,10 +1,09 -5,86 + 2,28 1,78 + 0,37 7,08 +5,53
(n=21) BFOA -025+1,76  -653+226  2,05+0,41 8,85 + 6,96
BFOF -0,33+153  -574+180  292+101  1427+870
BAOA 0,12 +1,19 -5,49 + 1,72 1,31+0,31 3,48 +1,80
GIC BAOF 0,44 1,51 -5,63 + 2,00 1,70+ 0,51 4,62 + 2,63
(n=22) BFOA 0,37 +1,46 6,46 +1,44  212+0,57 9,19 +3,99
BFOF 0,27 +1,40 -6,17 + 1,67 298+118  12,03+6,83

Legenda: GC - Grupo Controle, GNIC - Grupo de N&o-Usuérios de IC, GIC - Grupo de Usuarios de
IC, BAOA - Base aberta e olhos abertos, BAOF - Base aberta e olhos fechados, BFOA - Base
fechada e olhos abertos, BFOF - Base fechada e olhos fechados, COPmIl - Amplitude do centro de
pressao no sentido médio-lateral, COPap - Amplitude do centro de pressdao no sentido antero-
posterior, V - Velocidade média do COP, A - Area de 95% da elipse.

Fonte: SOUSA, 2012.

Na analise descritiva para comparacdo dos trés grupos, para amostras
independentes, observou-se que ao utilizar o GC como referéncia, houve uma
tendéncia dos grupos GNIC e GIC apresentarem valores maiores para O0S
parametros estabilométricos estudados; logo, observou-se pior oscilagdo corporal
para as criancas com DA.

Na Figura 18 observam-se os graficos da meédia e desvio padrdo das
variaveis COPml, COPap, A95 e V na condi¢cdo experimental BFOA dispostos no
sentido horario a partir da esquerda superior.
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Parametro COPmIl na Condigdo BFOA Parametre COPap na Condigdo BFOA
a5 >
! RS = v ) N E T
S . § [ = ]
E as .:E_-
= o A i
o i 11 2
a & B Mmar
s ' o
GC GHNIC GIC L M 1 GC GHIC GIC T W i
Parametro V¥ na Condigdoc BFOA Par3metre A na Condigio BFOA
- y - T
i Q =
: : e
o
a ] 3
e =] =]
L |
—— 3 ———
e u W w Wi
Lijpsn T u a1 B
GC GHNIC GIC % Wran 2501 GC GHNIC GIC % Y

Figura 18 - Média e desvio padréao das variareis COPml, COPap, A95 e V na

condicao experimental BFOA nas comparacdes entre GC, GNIC e GIC

Legenda: GC - Grupo Controle, GNIC - Grupo de Nao-Usuarios de IC, GIC - Grupo de Usuéarios de IC, BFOA -
Base fechada e olhos abertos, COPmI - Amplitude do centro de pressao no sentido médio-lateral, COPap -
Amplitude do centro de press&o no sentido antero-posterior, V - Velocidade média do COP, A95 - Area de 95%
da elipse.

Fonte: SOUSA, 2012.
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b) Andlise Inferencial

Na comparacao dos trés grupos analisados para amostras independentes, a
variavel A95, na condicdo experimental BFOA, apresentou diferencas
estatisticamente significativas em relagdo ao desempenho do equilibrio corporal
entre os grupos (p=0,021) e H((2,N=100)=7,746). A seguir essas diferencas foram
confirmadas nas comparac¢des multiplas 2 a 2. Os valores do post hoc de Kruskal-
Wallis demonstraram diferencas significativas entre GIC e GC (p=0,019), conforme
ilustrado na Figura 19.

Parametro A95 na condigao BFOA
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Figura 19 - Comparacao dos valores médios e desvios padrdes da variavel A95

entre os grupos estudados, na condicdo BFOA.

Legenda: GC: Grupo Controle; GNIC: Grupo de N&o-Usuarios de Implante Coclear; GIC: Grupo de
Usuarios de IC; A95 (cm?): Area de 95% da elipse do centro de pressdo; BFOA: Base Fechada Olhos
Abertos.

Fonte: SOUSA, 2012.
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45 COMPARAGCAO DOS PARAMETROS ESTABILOMETRICOS ENTRE O
GRUPO CONTROLE, GRUPO DE NAO-USUARIOS DE IMPLANTE
COCLEAR E GRUPO DE USUARIOS DE IMPLANTE COCLEAR (N IGUAIS
20X20X20)

A tabela 7 apresenta a média e o0 desvio padrdo das variaveis estabilométricas

nas diversas condi¢cdes experimentais para os grupos GC, GNIC e GIC.

Tabela 7 - Valores médios e desvio padrédo dos parametros estabilométricos nas
comparagdes entre criancas ouvintes e criangas com deficiéncia auditiva usuarias e

ndo-usuarias de implante coclear (n iguais).

Condicdes COPmi(cm) COPap(cm) V(cm/s) A(cm?)

BAOA -082+1,47  -527+255  129+0,41 2,35+ 1,50

GC BAOF 076 +1,30  -557+250 1,69 0,62 4,09 +2 91
(n=20) BFOA 005+1,52  -680+268  1,69+0,43 5,80 + 3,50
BFOF -008+1,66  -658+245  243+0,73 8,30 + 3,50

BAOA 0,16 +0,92  -636+2,32  1,31+0,36 3,65 + 3,39

GNIC BAOF 010+109  -586+228  1,78+0,37 7,08 5,53
(n=20) BFOA 025+1,76  -653+226  2,05+0,41 8,85 + 6,96
BFOF -033+1,53  -574+180  292+101 14,27 + 8,70

BAOA 025+115  -555+1,84  1,33+0,29 3,65+1,84

GIC BAOF 058+151  -583+2,06 1,70 £0,49 4,76 +2,74
(n=20) BFOA 034+152  -654+1,40  2,12+0,53 9,48 + 4,08
BFOF 043+143  -638+159  2,93+091  12,26+6,47

Legenda: GC - Grupo Controle, GNIC - Grupo de N&o-Usuérios de IC, GIC - Grupo de Usuarios de
IC, BAOA - Base aberta e olhos abertos, BAOF - Base aberta e olhos fechados, BFOA - Base
fechada e olhos abertos, BFOF - Base fechada e olhos fechados, COPmI - Amplitude do centro de
pressdo no sentido médio-lateral, COPap - Amplitude do centro de pressdo no sentido antero-
posterior, V - Velocidade média do COP, A - Area de 95% da elipse.

Fonte: SOUSA, 2012.

Na analise descritiva na comparagdo dos trés grupos para amostras
dependentes (pareadas), assim como na comparacao para n desiguais, observou-se
que ao utilizar o GC como referéncia constatou-se tendéncia dos grupos GNIC e GIC
de apresentarem valores maiores nos parametros estabilométricos estudados.

Na Figura 20 observam-se a média e desvio padrdo das variaveis COPmI,
COPap, A95 e V na condicdo experimental BAOA dispostos no sentido horéario a

partir da esquerda superior.
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Figura 20 - Média e desvio padréao das variareis COPml, COPap, A95 e V na
condigcédo experimental BAOA nas comparacdes entre GC, GNIC e GIC

Legenda: GC - Grupo Controle, GNIC - Grupo de N&o-Usuarios de IC, GIC - Grupo de Usuarios de
IC, BAOA - Base aberta e olhos abertos, COPmI - Amplitude do centro de pressao no sentido médio-
lateral, COPap - Amplitude do centro de presséo no sentido antero-posterior, V - Velocidade média do
COP, A95 - Area de 95% da elipse.

Fonte: SOUSA, 2012.

Na Figura 21 observam-se a média e desvio padrdao das variaveis COPmI,
COPap, A95 e V na condicado experimental BAOF dispostos no sentido horario a

partir da esquerda superior.
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Parametro COPmIl na Condigdo BAOF Parametro COPap na Condigdo BAOF
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Figura 21 - Média e desvio padrao das variareis COPml, COPap, A95 e V na

condi¢cao experimental BAOF nas comparagdes entre GC, GNIC e GIC

Legenda: GC - Grupo Controle, GNIC - Grupo de N&o-Usuérios de IC, GIC - Grupo de Usuarios de
IC, BAOF - Base aberta e olhos fechados, COPmI - Amplitude do centro de pressdo no sentido
médio-lateral, COPap - Amplitude do centro de pressao no sentido antero-posterior, V - Velocidade
média do COP, A95 - Area de 95% da elipse.

Fonte: SOUSA, 2012.

Na Figura 22 observam-se a média e desvio padrdo das variaveis COPml,
COPap, A95 e V na condicado experimental BFOA dispostos no sentido horario a

partir da esquerda superior.
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Figura 22 - Média e desvio padrao das variareis COPml, COPap, A95 e V na

condi¢cao experimental BFOA nas comparagdes entre GC, GNIC e GIC

Legenda: GC - Grupo Controle, GNIC - Grupo de N&o-Usuérios de IC, GIC - Grupo de Usuarios de
IC, BFOA - Base fechada e olhos abertos, COPmI - Amplitude do centro de pressdo no sentido
médio-lateral, COPap - Amplitude do centro de pressdo no sentido antero-posterior, V - Velocidade
média do COP, A95 - Area de 95% da elipse.

Fonte: SOUSA, 2012.

c) Analise Inferencial

Na analise inferencial para amostras pareadas, observou-se aumento das
diferencas significativas entre os grupos estudados apontadas no teste ANOVA e
confirmadas pelo teste de Kruskal-Wallis para compara¢gdes multiplas, conforme

Tabela 8.



Tabela 8 - Valor do nivel de probabilidade de significAncia entre os trés grupos

pareados nas condi¢gOes experimentais testadas.

Condicao/Variavel

Comparacao Global

Comparacoes multiplas

(ANOVA) (post hoc KW) GC x GIC
Nivel p H (2,N=60) Nivel p
BAOA-A95 0,04 6,44 0,04
BAOF-COPap 0,01 9,33 0,01
BFOA-V 0,02 8,06 0,03
BFOA-A95 0,01 10,09 0,01
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Legenda: GC - Grupo Controle, GIC - Grupo de usuarios de IC, COPap (cm): Amplitude de
deslocamento do centro de press&o na direcéo antero-posterior, A95 (cm?): Area de 95% da elipse do
centro de pressdo, BAOA - Base aberta e olhos abertos, BAOF - Base aberta e olhos fechados,
BFOA - Base fechada e olhos abertos, BFOF - Base fechada e olhos fechados.

Fonte: SOUSA, 2012.

O ANOVA e o post hoc de Kruskal-Wallis demonstraram que a variavel A95

apresentou diferencas significativas na condicdo experimental base aberta olhos

abertos entre o grupo controle e grupo de usuarios de implante coclear (p=0,04,

H=6,44 e nivel p=0,04), conforme ilustrado na Figura 23.

Parametro A95 na condicao BAOA

Area 95 (cm?)
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Figura 23 - Comparacao dos valores médios e desvios padrdes da variavel A95

entre os grupos pareados, na condicdo BAOA.

Legenda: A95 (cm?): Area de 95% da elipse do centro de pressdo; BAOA: Base Aberta Olhos
Abertos; GC: Grupo Controle; GNIC: Grupo de ndo-usuarios de Implante Coclear; GIC: Grupo de

Usuarios de IC.
Fonte: SOUSA, 2012.
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O ANOVA e o post hoc de Kruskal-Wallis confirmaram que a variavel COPap
apresentou diferencas significativas na condicao experimental base aberta olhos
fechados entre os grupos controle e grupo de usuario de implante coclear (p=0,01,

H=9,33 e nivel p=0,01), conforme ilustrado na Figura 24.

Parametro COPap na condigao BAOF
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Figura 24 - Comparacao dos valores médios e desvios padrdes da variavel COPap

entre os grupos pareados, na condicdo BAOF.

Legenda: COPap (cm): Amplitude de deslocamento do centro de pressao na direcdo antero-posterior;
BAOF: Base Aberta Olhos Fechados; GC: Grupo Controle; GNIC: Grupo de ndo-usuarios de Implante

Coclear; GIC: Grupo de Usuérios de IC.
* Onde p< 0,05.
Fonte: SOUSA, 2012.

O ANOVA e o post hoc de Kruskal-Wallis confirmaram que a variavel V
apresentou diferencas significativas na condicdo experimental base fechada olhos
abertos entre 0s grupos controle e grupo de usuario de implante coclear (p=0,02,

H=8,06 e nivel p=0,03), conforme ilustrado na Figura 25.
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Pardmetro V na condicdo BFOA

V (cmis)
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Figura 25 - Comparacao dos valores médios e desvios padrdes da variavel V entre

0s grupos pareados, na condicdo BFOA.

Legenda: V: Velocidade do centro de presséo; BFOA: Base Fechada Olhos Abertos; GC: Grupo
Controle; GNIC: Grupo de ndo-usuarios de IC; GIC: Grupo de Usuérios de IC.

* Onde p< 0,05.

Fonte: SOUSA, 2012.

O ANOVA e o post hoc de Kruskal-Wallis confirmaram que a variavel A95
apresentou diferencas significativas na condicdo experimental base fechada olhos

abertos entre 0os grupos controle e grupo de usuario de implante coclear (p=0,01,
H=10,09 e nivel p=0,01), conforme ilustrado na Figura 26.
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Parametro A95 na condicdo BFOA
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Figura 26 - Comparacao dos valores médios e desvios padrdes da variavel A95

entre os grupos pareados, na condicdo BFOA.

Legenda: A95 (cm?): Area de 95% da elipse do centro de pressdo; BFOA: Base Fechada Olhos
Abertos; GC: Grupo Controle; GNIC: Grupo de nédo-usuarios de Implante Coclear; GIC: Grupo de
Usuérios de IC.

* Onde p< 0,05.

Fonte: SOUSA, 2012.
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5 DISCUSSAO

5.1 CARACTERISTICAS DAS AMOSTRAS DOS GRUPOS ESTUDADOS

Sabe-se que é significante o0 numero de perdas auditivas classificadas como
desconhecidas. Na realidade, representam casos que podem ser de causa
hereditaria recessiva ou mesmo resultantes de infec¢des subclinicas por virus, como
por exemplo, o Citomegalovirus (LAGASSE et al., 2000).

Testes genéticos, imunoldgicos e de funcdes hepéticas e tireoidianas devem
ser requisitados para diminuir esse grande namero de perdas auditivas classificadas
como de origem desconhecida. Tomografia computadorizada de alta resolucéo
contribui na pesquisa diagnostica, pois pode detectar de 8% a 20% dos casos de
malformacbes da orelha resultantes de insultos ocorridos no final do terceiro
trimestre de gestacdo (WALCH et al., 2000).

A rubéola congénita é a principal causa pré-natal da deficiéncia auditiva
pelos seus efeitos teratogénicos. Ha vulnerabilidade importante do feto no primeiro
trimestre da gestacdo aos efeitos do virus que costuma provocar a triade classica:
catarata congénita, surdez e malformagbes cardiacas (WALCH et al.,, 2000;
NIEDZIELSKA et al., 2000). Constatou-se neste estudo que a rubéola congénita
correspondeu a 16% dos casos, e que foi a causa identificavel mais expressiva da
DA, confirmando estudos realizados nos paises em desenvolvimento (SILVA et al.,
1998; KADOYA et al., 1998; SCHLUTER et al., 1998).

A incidéncia de meningite, de acordo com a literatura, varia de 6% a 22%%
(WALCH et al., 2000; JAYARAJA et al., 1999; DRAKE et al., 2000), e neste estudo
apresentou relevancia de 2%.

O emprego abusivo de drogas ototoxicas, principalmente antibidticos
aminoglicosideos para o tratamento de broncopneumonias e enterocolites, pode

determinar a perda auditiva neurossensorial em indices expressivos. Em nosso
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estudo foi responsavel por 2% dos casos. Outros antimicrobianos poderiam ser
empregados com beneficio, porém com menores efeitos deletérios (MARLOW et al.,
2000; SONE et al., 1998).

Diante desses dados, observa-se que algumas das principais causas de PA
na infancia, do tipo rubéola, meningite e ototoxicidade, sédo passiveis de prevencao.
Utilizando-se medidas simples, a exemplo de programas de vacinacao, orientacado
pré-natal adequada, maior informacao dos profissionais de saude quanto a prescricao
de medicacdes ototoxicas, pode-se realizar a profilaxia da deficiéncia auditiva.

Apesar da baixa relevancia em nosso estudo (2%), as otites de repeticao,
guando nao diagnosticadas e tratadas precocemente, podem prejudicar o
desenvolvimento cognitivo em criancas (RUBEN, 1999).

Pesquisadores acreditam que mais de 60% dos casos congénitos sao
causados por fatores genéticos. Além disso, uma fragdo da perda auditiva pos-
lingual também tem origem genética. Mais ainda, muitos estudos estimam que
metade a um terco da surdez em humanos apresenta um componente hereditario e,
possivelmente, uma mutagdo genética associada (ZAKZOUK et al., 2002; WALCH et
al., 2000).

A vista da expressiva porcentagem de causas desconhecidas, sugere-se a
utilizacéo de instrumentos validados, a fim de minimizar esse ndmero, bem como a
realizacdo de exames objetivos desde muito cedo frente a suspeita da DA. E
imprescindivel a conscientizacdo dos pais e profissionais envolvidos para que as
criancas sejam encaminhadas precocemente para instituicdes especializadas.

A deficiéncia auditiva em criangas e jovens ainda € um importante problema
de saude publica no Brasil, ndo s6 em sua prevaléncia como também nas
consequéncias devastadoras do seu diagnostico e tratamento tardios. A deteccéo
precoce tornou-se prioridade desde 1990 nos Estados Unidos, onde se considerava
ideal o diagnéstico da deficiéncia até 12 meses de idade, segundo o documento
Healthy People 2000: National Health Promotion and Disease Prevention Objectives
(BROOKHOUSER; GRUNDFAST, 1998; STELMACHOWICZ; GORGA, 1998).

O Joint Comittee for Infant Hearing (1994) e o Consenso Europeu de Milao
(1998) consideram trés meses de idade como sendo a época ideal do diagnéstico.
Nos Estados Unidos foi criado o Marion Downs National Center for Infant Hearing,

cuja preocupacdo é o Rastreio Universal de todos os recém nascidos (RIBEIRO et
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al., 2002). Essas acOes visam a reabilitacdo precoce das criancas, de forma a
proporcionar o desenvolvimento da linguagem e da comunicacao.

O Consenso do Instituto Nacional de Saude de 1993 dos Estados Unidos
recomenda o screening audiolégico para todas as criangas admitidas nas UTI
neonatais e todas as outras criangas até os trés primeiros meses de vida, com
Emissbes Otoacusticas (EOAE) como exame inicial, seguido pelos Potenciais
Evocados Auditivos do Tronco Cerebral (BERA), caso as EOAE se apresentem
alteradas (WALCH et al., 2000; ISAACSON, 2000; EDEN et al., 2000).

Embora sejam relativamente de alto custo, os métodos de screening séo
altamente sensiveis e ndo invasivos, além de totalmente vidveis para a deteccdo
precoce da perda auditiva. Entretanto, a precocidade da identificacdo dessa
desordem nos paises em desenvolvimento estd absolutamente inadequada e
atrasada (WALCH et al., 2000). Infelizmente, sabe-se que o Brasil ainda néo
apresenta uma triagem neonatal universal disponivel em todos os Hospitais e
Maternidades Publicas e uma grande porcentagem das gestantes ndo tem acesso a
acompanhamento pré-natal eficiente.

A prevencdo da surdez comprovadamente onera menos do que 0 seu
tratamento (protetizacdo ou implante coclear). Neste estudo, observou-se que a
idade média da crianca ao receber o IC foi de 4,45 + 1,31 anos. Até 0 momento da
avaliacdo do desempenho do equilibrio corporal o tempo de uso do IC foi de 4,34 +
1,36 anos (Tabela 3). Além disso, a reabilitacdo dessas criancas para o
desenvolvimento do processo auditivo e sua integracdo na sociedade € muito mais
dispendiosa e trabalhosa para a area da saude do que a simples profilaxia.

Criancas com surdez estdo em risco de disfuncdo vestibular, porque em
algumas formas de surdez do ouvido interno o dano estende-se também aos
receptores vestibulares. H4 relatos de disfuncdo vestibular periférica e atraso no
controle postural em alguns tipos de surdez congénita ou surdez adquirida
precocemente, como nas malformacdes da orelha interna, a meningite, a labirintite
viral, e algumas formas de surdez hereditaria. Criancas com perda vestibular
bilateral desde o0 nascimento ou no inicio da vida apresentam atraso no
desenvolvimento motor global. Essas criangas ficam em pé e andam mais tarde do
que criancas saudaveis. No entanto, os disturbios posturais que resultam da
disfuncéo periférica isolada sdo normalmente corrigidos pelo tempo que essas

criancas crescerem para ser adolescentes (ENBOM et al., 1991).
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Os distarbios posturais sao corrigidos por processo de compensacdo por
meio do qual a entrada proprioceptiva, visual e de outros sistemas sensoriais
substituem a entrada dos periféricos ausentes vestibulares. O fato conhecido de que
a recuperacdo postural apos lesdes vestibulares em adultos ocorre apesar da
auséncia de regeneracdo ou a recuperacao do aparelho vestibular indica que as
modificacbes no SNC sdo provaveis responsaveis pelo processamento das
informacdes sensoriais compensatérios que levam a essa recuperacao clinica.
Como é o caso da plasticidade auditiva central, a perda vestibular periférica pode
trazer mudancas plasticas no SNC, que sdo responsaveis pelo processamento
adequado de informacdes sensoriais compensatirias necessarias para a aquisicao
de competéncias postural em criancas surdas (SVIRSKY et al.,, 2004; ZATORRE,
2001; SUAREZ et al., 1999).

Embora existam numerosos relatos de disfungéo vestibular e do equilibrio em
criangas com deficiéncia auditiva encontrada na literatura, a maioria dos estudos n&o
controlou o tipo, grau e etiologia da perda auditiva, bem como outras variaveis de
confundimento (RINE et al., 2000). A presenca e severidade da disfung&o vestibular
periférica parecem estar associadas com a etiologia e gravidade da perda auditiva
neurossensorial. Portanto, a disfungcéo vestibular pode ser mais prevalente entre os
candidatos ao IC do que entre as criangas com menor grau de perda auditiva.

Além disso, algumas formas de surdez sindromica tém deficiéncias
concomitantes em outros sistemas sensoriais ou no SNC. Torna-se nhecessario
controlar as varidveis de confundimento para avaliar adequadamente a participacao
e integracdo dos diferentes sistemas sensoriais no controle postural,
particularmente, sobre o desempenho de equilibrio corporal em criancas com DA,
onde é plausivel que uma reorganizacao das propriedades sensoriais integradora do
SNC ocorreu como uma resposta de adaptacdo a deficiéncia sensorial. Estudos
futuros deverao, portanto, usar um design intra-sujeito longitudinal e obter os dados
do pré-teste e do pods-teste das criancas com deficiéncia auditiva usuarias e nao-
usuarias de IC.

Para Suarez et al. (2007) e Rine et al. (2000), as criancas com surdez
congénita e de inicio precoce apresentam risco de perda vestibular periférica
concomitante. Apesar da perda vestibular, a maioria das criancas surdas,
eventualmente, atinge adequado controle postural e da marcha por meio da

utilizacdo de estratégias de compensacdo. As mudancas na plasticidade que
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ocorrem como consequéncia da surdez precoce, tais como a ativacdo das "areas de
conhecimento do cérebro” pelas pistas visuais e adaptacdo neural para reconhecer
0s sinais eletrbnicos provenientes de um implante coclear, ilustram que o SNC
também se adapta a privacao auditiva pelo uso das estratégias de compensacao.

O desenvolvimento e a manutencdo da estabilidade postural € um processo
multiplo de sistemas que ndo depende apenas da entrada vestibular. As mudancas
maturacionais em outros sistemas sensoriais (principalmente visuais e proprioceptivos),
processamento do SNC e resposta da coordenacdo motora sdo responsaveis pelas
mudancas nas habilidades posturais observadas ao longo da adolescéncia.

A partir da perspectiva de sistemas sensoriais, as criangas mais jovens sao
dependentes do sistema visual para manter o equilibrio; a medida que envelhecem,
progressivamente elas comecam a usar as informacbes somatossensorial e
vestibulares, até atingir a plena maturidade pela idade de dez anos. Da mesma
forma, as respostas da coordenacdo motora e do padrédo de marcha alcancam a
maturidade como adultos por volta de sete a dez anos de idade (FOUDRIAT et al.,
1993; WOOLLACOTT et al.,1989).

Privacdo auditiva desde o nascimento traz mudangas na plasticidade
funcional do SNC. Uma dessas mudancas é a ativacdo das areas cerebrais
conhecidas por diferentes fontes sensoriais, como ilustrado pelo papel da informacé&o
visual, de leitura labial e comunicacédo de linguagem de sinais (ZATORRE, 2001).
Mudancas significativas da plasticidade também ocorrem em pacientes surdos que
receberam o IC, como demonstrado pela adaptacdo auditiva que ocorre devido a
modificacdo do mapa de frequéncia periférica (SVIRSKY et al., 2004) e pela ativacao
das areas cerebrais necessarias para o processamento auditivo. Tecnologias de
imagem e testes psicofisicos tém contribuido para a compreensao do papel dessas
propriedades da plasticidade do SNC auxiliando na comunica¢do em individuos com
deficiéncias sensoriais (SUAREZ et al., 1999; LAl et al., 1999 e ROSE et al., 1999).

5.2 COMPARACAO GLOBAL DOS PARAMETROS ESTABILOMETRICOS ENTRE
O GC E GE PARA AMOSTRAS INDEPENDENTES

Nas comparacdes das variaveis do deslocamento do centro de pressdo no
sentido antero-posterior (COPap) e médio-lateral (COPmI), da velocidade média (V)
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e da area 95% da elipse (A95) entre os grupos estudados, observou- em termos de
tendéncias globais, que o GE apresentou valores maiores na maioria das condi¢des
experimentais. Sabe-se que quanto maior os valores das oscilagcdes corporais, pior 0
desempenho na habilidade do equilibrio. Portanto, de modo geral, traduz-se que as
criancas com perda auditiva neurossensorial profunda alcancaram pior desempenho
na habilidade do equilibrio quando comparadas as criangas ouvintes.

Sousa 2006 analisou os parametros estabilométricos root mean square
(RMS), velocidade média (MV), area de balanco (AS) e frequéncia média (MF) para
identificar o desempenho do equilibrio corporal entre criangas surdas e ouvintes. Nas
comparacdes desses parametros estabilométricos constataram-se diferencas
altamente significativas entre os grupos em relacdo aos parametros RMS e MF nos
protocolos com o0s pés juntos e olhos abertos (JA) e com os pés juntos olhos
fechados (JF); os resultados também demonstraram diferencas estatisticamente
significativas em relacdo ao parametro area de balanco de deslocamento do COP
em todos os protocolos avaliados. Logo, a area de balanco de deslocamento do
COP, foi o parametro estabilométrico mais sensivel para detectar diferencas entre
criangas com perda auditiva neurossensorial e ouvintes.

Sabe-se que a frequéncia média e velocidade média de deslocamento do
COP estao diretamente relacionadas com a manutencdo do equilibrio estatico. Ja
outros parametros, como excursao total, raio médio e medidas de areas, registram a
eficiéncia do sistema de controle (OLIVEIRA et al., 1996; PRIETO et al., 1996).

As criangas com perda auditiva neurossensorial apresentaram maiores
valores médios nos parametros de deslocamento do COP relacionados a eficiéncia
do sistema de controle postural (A95 = area de 95% da elipse). Logo, as criancas
surdas apresentaram aumento das oscilacdes corporais, quer dizer, menor equilibrio
corporal, quando comparadas as ouvintes da mesma idade e género. Desse modo,
esses achados colaboraram com outros estudos (RIACH; HAYES, 1987), onde as
criancas com perda auditiva neurossensorial conseguiram valores abaixo dos
normais para a efetividade sensorial, razédo (p< 0.05). Portanto, os resultados desse
estudo corroboraram a ideia de que criangas com perda auditiva neurossensorial
podem apresentar déficit de organizacdo sensorial, justificando a realizagdo e o
acompanhamento de intervencgdes futuras (SOUSA et al., 2010; RINE et al., 2004).

Portanto, concordando com estudos anteriores (SOUSA, 2006), neste

estudo constatou-se que os parametros estabilométricos relacionados a area de
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deslocamento do COP demonstraram ser mais sensiveis para evidenciar diferencas
na habilidade de equilibrio entre criancas surdas e com audi¢do normal. Entretanto,
divergindo dos achados de outros estudos recentes, onde concluiram que a
velocidade meédia de oscilagdo do COP foi o parametro estabilométrico mais
confidvel para comparacdo entre criancas com desenvolvimento tipico e criangas
com DA, entre seis e 12 anos de idade, em relacdo a outros parametros tradicionais
de avaliacdo do equilibrio corporal em diferentes condicbes de teste na plataforma
de forca (KEGEL et al., 2010).

Devido a complexidade do controle do equilibrio, o diagnéstico de um
problema de equilibrio e sua causa especifica pode ser dificil. A manutencdo do
equilibrio depende da interacdo de diferentes componentes, incluindo estimulos
visuais, vestibulares e proprioceptivos. Utilizando o teste de controle postural,
Suarez et al. (2007) investigou como as criancas surdas com respostas vestibulares
normais e anormais usaram diferentes componentes da informacao sensorial no
controle postural. As criangas surdas com perdas vestibulares ndo puderam manter
a posicdo de pé quando a informacao visual foi removida e a entrada
somatossensorial foi modificada. No entanto, quando a entrada visual e
somatossensorial foram ativadas, essas criangas apresentaram valores de controle
postural semelhantes aos das criancas surdas com funcdo vestibular normal, bem
como aos das criangas ouvintes. 1sso sugere um processo de compensacao no qual
a entrada proprioceptiva, visual e de outros sistemas sensoriais substituiram as
informacdes vestibulares periféricas ausentes. Suarez et al. (2007) relataram nao
efeito do IC na habilidade auditiva do IC unilateral sobre a estratégia da organizacao
sensorial observada: as criancas implantadas ndo apresentaram diferenca
significativa no controle postural com o IC ligado e desligado.

Em um estudo foi observado desempenho abaixo do normal em relagéo ao
equilibrio estatico de 49 criangas surdas de sete a 11 anos de idade. Depois de dez
dias de treinamento de atividades para melhorar o equilibrio estatico, ndo houve
melhora significativa do desempenho dos sujeitos comparados com o GC; porém, o
tempo que eles conseguiram permanecer em um s6é pé aumentou significantemente.
O autor do trabalho sugeriu que investigagdes adicionais devem ser feitas de forma
a esclarecer o papel de programas de exercicios para a melhora do equilibrio
estatico (EFFGEN, 1981). Entretanto, outros autores (LEWIS et al., 1985)

informaram que a participacdo de criancas em programa de equilibrio e de
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consciéncia corporal, resultou na melhora das habilidades de equilibrio em criancas
com PA de seis a oito anos de idade.

Gayle et al. (1990) encontraram, em um estudo realizado com 40 criancas
(idade média de 10 anos), diferencas significativas no equilibrio dinamico de
criangas com surdez neurossensorial comparadas com criangas ouvintes, sendo que
as ouvintes apresentaram equilibrio melhor. Esse resultado reflete, provavelmente,
que essas criancas surdas ndo aprenderam ainda a antecipar o desequilibrio, que
pode ocorrer durante o teste de equilibrio dindmico. Os autores concluiram, ainda,
que ndo existiram diferencas entre géneros, no que se refere ao equilibrio.

Outro estudo avaliou 30 criancas de ambos 0s géneros, na faixa etaria de
dez a 14 anos, sendo um grupo formado por ouvintes e 0 outro por criangas com
perda auditiva neurossensorial. Foi constatado que as criancas com perda auditiva
neurossensorial apresentaram déficits na capacidade motora do equilibrio estatico,
em comparacdo com criangas ouvintes (ARAUJO et al., 2001).

Neste estudo, o deslocamento antero-posterior do COP maostrou maiores
diferencas em relacdo ao mediolateral, em criancas com perda auditiva
neurossensorial, em relacdo as criangcas do GC. Embora as diferencas tenham sido
grandes para a variavel amplitude de deslocamento do COP, na direcdo médio-
lateral (COPmI), foram ainda maiores na diregcao antero-posterior (COPap) (Figura
14). Esses resultados ocorreram pelo fato de que, no sentido antero-posterior, a
primeira resposta ocorre pela acdo do tornozelo, depois dos joelhos e por fim do
quadril; j& no sentido médio-lateral, a resposta ocorre apenas pelo quadril
(MOCHIZUKI et al., 2006). Como o corpo humano possui maior nimero de graus de
liberdade na direcdo antero-posterior, € de se esperar que as oscilacbes do COP
nesse sentido sejam maiores. Ja na direcdo médio-lateral, como o grau de liberdade
do corpo é menor; as oscilacdes corporais tendem a ser menores.

Resultados de estudos anteriores sugeriram que as criangas com perda
auditiva neurossensorial e disfuncdes vestibulares simultaneas, participantes de
intervencdes com exercicios, melhoraram a organizacdo sensorial do controle
postural e retiveram o atraso no desenvolvimento motor progressivo (RIVAL et al.,
2005; RIACH; HAYES, 1987). A identificacdo do déficit na organizagdo sensorial na
pré-intervencdo melhora ou aumenta os valores encontrados apés as intervencdes

associadas ao sistema somatossensorial e a visdo, sugerindo que essa melhora
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contribuiu para o aumento no nivel do desenvolvimento motor (SOUSA et al.,2010;
RIVAL et al., 2005; RINE et al., 2004).

Potter et al. (1984) observaram pequena diferenca entre os grupos, a favor
dos ouvintes; os autores comentaram que, provavelmente, as criangas surdas
aprenderam a compensar o déficit vestibular com os outros 0rgdos responsaveis
pelo equilibrio e esse fato explicaria essa pequena diferenca encontrada entre 0s
dois grupos.

Rine et al. (2000) estudaram o desenvolvimento motor global e a funcéo
vestibular em um grupo de criangas com dois a sete anos de idade com SNHL. Eles
mediram a duracdo do nistagmo apos a estimulacdo rotatéria para avaliar a funcao
vestibular, e realizaram repeticdo dos testes motores e 0 exame vestibular em um
subgrupo de criancas. Esses autores concluiram que criancas com SNHL e
hipofuncdo vestibular simultdneas tendem a mostrar atraso progressivo do
desenvolvimento motor global, e que os testes pds-rotatorio do nistagmo normal tem
excelente sensibilidade para a identificacdo de criancas com maior probabilidade de
apresentar o desenvolvimento motor normal. Eles recomendaram testar a
hipofuncéo vestibular em criancas com SNHL o mais cedo possivel, nos anos preé-
escolares, assim o tratamento poderia ser instituido em tempo habil.

Um estudo transversal demonstrou que criangas com DA e com déficits da
organizacdo sensorial apresentaram piores desempenho no equilibrio e nas
habilidades motoras em muitas areas (CROWE; HORAK, 1988).

Ao examinaram o desempenho motor de criangcas surdas de uma escola
elementar foi constatado que criancas com DA apresentaram significativamente
problemas motores definitivos do que a amostra normal (HARTMAN et al., 2011).

O teste de Romberg nédo é suficientemente sensivel para diagnosticar a
maioria dos casos de disfuncdo vestibular. O teste de organizacdo sensorial da
posturografia dindmica serve para identificar a area do déficit e auxiliar na
programacdo das estratégias para reabilitacdo (RINE et al., 2000; TSUZUKU;
KAGA, 1992).

Alguns autores tém defendido a determinacdo da disfungéo vestibular em
criancas congenitamente surdas para a elaboracdo de um programa de reabilitagéo
déficit especifica (HUYGEN et al., 1993; TSUZUKU; KAGA, 1992; HORAK et al., 1988).

Outros fatores avaliados nas comparacdes desta pesquisa foram o efeito da

privacdo visual e a modificagdo da base de suporte. Na andlise descritiva, de modo
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geral, observou-se que o grupo as criangas com perda auditiva neurossensorial
demonstraram, para a maioria das variaveis estabilométricas do equilibrio corporal
analisadas, maiores oscilacbes do COP em relacédo as criancas do GC. Na analise
inferencial dos dois grupos independentes, para as comparacdes realizadas, duas
variaveis estabilométricas apresentaram diferencas significativas, COPap na
condicdo BAOF (Z=-2,05 e p=0,04) e A95 na condicdo BFOA (Z=-2,56 e p=0,01).
Como quanto maior os valores das oscilacdes corporais pior € o desempenho na
habilidade do equilibrio, constatou-se que as criancas com perda auditiva
neurossensorial profunda alcancaram pior desempenho na habilidade do equilibrio
especificamente nessas duas condigdes experimentais.

No estudo de Faquin et al. (2005) também ficou evidente a importancia da
dependéncia visual nas criancas estudadas, principalmente na posicédo unipodal, ou
seja, em relacdo a manipulacdo da base de suporte. Neste estudo foram observadas
diferencas estatisticamente significativas com a utilizagcdo ou falta das informacdes
visuais. Isso remete também a influéncia dos outros sistemas responsaveis pelo
equilibrio corporal, uma vez que, quando ndo ha possibilidade de utilizacdo da visao,
0S sistemas somatossensorial e vestibular sdo mais exigidos.

Em relacdo ao desempenho inferior das criangas com perda auditiva
neurossensorial, cabe ressaltar que a retirada da pista visual (olhos fechados) e a
manipulacédo da base de suporte (pés juntos, afastados) comprometem ainda mais a
manutencao do equilibrio dessas criancas, uma vez que, provavelmente, ja possuam
disfuncdo vestibular. A visdo torna-se fator importante no controle do equilibrio de
criangas pequenas, porém, na auséncia da referéncia visual, os demais sistemas
responsaveis pelo equilibrio (somatossensorial e vestibular) vao refinando sua
capacidade de resposta de modo a auxiliar no controle do equilibrio.

A maturacdo do sistema vestibular é responsavel pela estabilizagcdo dos
olhos, cabeca e corpo no espago que ajuda a manter postura ereta. O sistema
vestibular € composto por duas partes: (i) o sistema ocular vestibular, que mantém a
estabilizacdo visual, (i) o sistema vestibulo-espinhal, que € responsavel pela
orientacdo do corpo no espaco e a manutencao do tbnus postural, que € necessario
para a aquisicdo dos marcos do desenvolvimento motor. Foi documentado que é
normal para um ser humano possuir determinado grau de controle postural para
varias faixas etarias e de ambos os géneros. No entanto, a crianca imita o padréo de

controle postural do adulto com idade de sete a dez anos. De acordo com a
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perspectiva, dos sistemas sensoriais, as criangas jovens dependem do sistema
visual para manter o equilibrio. A medida que as criancas envelhecem, ha
progressiva predominancia dos sistemas somatossensorial e vestibular (FONDRIAT,
1993; FORSSBERG; NASHNER, 1982).

Pesquisas tém demonstrado que individuos com disfungdo vestibular
apresentam maior dependéncia visual e, portanto, ao fechar os olhos, demonstraram
maiores oscilacdes corporais, ou seja, pior desempenho do equilibrio corporal
(RIVAL et al., 2005; RINE et al., 2004).

Com base nos achados do presente trabalho, n&do houve diferencas
significativas na condicdo experimental BFOF (retirada da pista visual com maior
solicitacdo do sistema somatossensorial) para o0s parametros estabilométricos
analisados, fato ndo esperado, uma vez que com os olhos fechados e base
modificada, estudos anteriores registraram aumento das oscilagcbes corporais
(SUAREZ et al., 2007). Como os protocolos das situacdes experimentais foram
sempre executados em uma ordem fixa: BAOA; BAOF, BFOA e BFOF, pode-se
sugerir que nessa sequéncia o protocolo com os olhos fechados poderia ter sido
favorecido por um tipo “aprendizado” ou maior “intimidade” com o método (GOLDIE
et al., 1992).

Logo, com base nos resultados do presente estudo, pode-se afirmar que o
grupo dos ouvintes apresentou melhor desempenho do equilibrio corporal em
relacdo ao grupo das criancas com perda auditiva neurossensorial. Esse fato esta
relacionado, possivelmente, com esse tipo de surdez, uma vez que essas criangas
podem apresentar, concomitantemente, alteracdes de equilibrio causadas pelo
déficit na quantidade e/ou qualidade das informacfes provenientes do aparelho
vestibular (SUAREZ et al., 2007; RINE et al., 2004; ANGELI, 2003; EFFGEN, 1981).

O déficit da organizacdo sensorial encontrado em criancas surdas (e com
possiveis disfuncdes vestibulares) pode evidenciar relagdo entre os déficits motores
e as disfuncbes vestibulares, sugerindo, portanto, que as intervencdes deveriam
focalizar a melhora da efetividade da visdo e do sistema somatossensorial (RINE et
al., 2004; SOUSA et al., 2006).

InvestigagBes relacionadas ao desenvolvimento ontogénico do equilibrio
estatico demonstraram diminuicdo na variacdo da amplitude e na velocidade dos
deslocamentos do COP, que ilustraram melhora da estabilidade postural com a

idade (WINTER, 1990). Esses resultados mostraram que as criangas mais jovens
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empregaram velocidade alta, levando-as a fazer corre¢cbes grandes e rapidas,
principalmente dos deslocamentos do COP. No estudo de Rine et al. (2004), ao
redor dos oito anos de idade foi observado periodo critico, no qual as criancas
pareciam ter dificuldade para minimizar a magnitude e/ou por gastar muito tempo
préximo a média do COP; considerando que a quantidade de atividade requerida
diminuia pelo aumento da amplitude e a diminuicdo da velocidade dos
deslocamentos do COP.

Também foi observado que as criancas mais velhas reduziram ambas a
amplitude e a velocidade do deslocamento do COP, diminuindo a amplitude das
excursdes maximas do COP e/ou aumentando o tempo utilizado proximo a média do
COP. Esse padrao pode ser interpretado como uma mudanca da velocidade para
uma estratégia de precisao (RIVAL et al., 2005).

Durante a infancia, o que ocorre € um aprimoramento dos padrées de
controle postural, para a realizagdo das atividades da vida diaria. A funcdo do
exercicio fisico desenvolvido nessa fase do desenvolvimento seria incorporar e
automatizar certas habilidades, devido a estimulacdo da estrutura neuromuscular,
que € essencial para o controle postural. Para Gallahue et al. (2005), a maturacéo
dos sistemas controladores da postura atinge o estagio final por volta de oito a 12
anos de idade.

Sabe-se que o equilibrio corporal € uma habilidade passivel de ser
desenvolvida e aperfeicoada por meio de experiéncias corporais e que um trabalho
de desenvolvimento motor com criangas com perda auditiva neurossensorial ndo
requer grandes adaptagbes. Portanto, como as criangas com surdez podem
desenvolver estratégias posturais para superar ou compensar as dificuldades do
equilibrio corporal, seria importante que avaliagbes e treinamentos especificos
fossem incorporados no dia-a-dia das escolas e instituicbes que atendem essa
populacdo, procurando melhorar o desempenho da habilidade do equilibrio nessas
criancas com perdas auditivas neurossensoriais, buscando adequar ou aprimorar
seu desenvolvimento motor e sua qualidade de vida.

Bankoff (2007) menciona que outro fator importante para treinar ou
aperfeicoar o equilibrio corporal ao longo da vida seria desenvolver algumas tarefas
e atividades sem o auxilio do campo visual, comecando desde crianca. O mesmo
autor também menciona que para proteger o sistema vestibular, seria importante

aliviar o stress e as tensoes localizadas na regiao cervical e na face.
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Neste estudo, o nivel de atividade fisica diaria nas criancas foi controlado
para todos os participantes, e esse fato pode influenciar na experiéncia motora e
consequentemente nos resultados do equilibrio postural nessas criangas.

Foram realizadas comparacfes entre os grupos estudados, com N iguais
(N=43), onde se constatou que o poder do teste aumentou um pouco, passando a
marcar de duas diferencas para trés diferencas; logo, esses resultados mostraram que
o teste melhora em eficiéncia quando os N séo iguais. Portanto, sugere-se, sempre
que possivel, adotar protocolos com N emparelhados, ou, melhor ainda, utilizar
protocolos com grupos dependentes, de forma que as comparacgdes sejam pareadas,
ou seja, repetidas para os mesmos individuos em duas condi¢des experimentais.

Foram realizadas comparacfes dos géneros intra e inter grupos. Os
resultados deste estudo mostraram que ndo houve diferencas estatisticamente
significativas nas comparacdes realizadas entre os géneros quando os grupos foram
analisados separadamente no GC e no GE; logo, concordaram com estudos
anteriores (SOUSA 2006; BAKER et al., 1998; HAGEMAN et al., 1995; GAYLE et al.,
1990), enquanto outros tém afirmando o contrario (FIGURA et al.,, 1991; RIACH,;
HAYES, 1987).

5.3 COMPARACAO DOS PARAMETROS ESTABILOMETRICOS ENTRE O
GRUPO CONTROLE, GRUPO DE NAO-USUARIOS DE IMPLANTE
COCLEAR E GRUPO DE USUARIOS DE IMPLANTE COCLEAR (N
DESIGUAIS 57X21X22)

Na analise descritiva, para comparacdes dos trés grupos, os resultados
demonstraram que as criangas com audicdo normal apresentaram melhor
desempenho do equilibrio corporal em relacdo as criancas surdas, usuarias ou nao
de IC. Na comparacgéao global dos trés grupos analisados, usando o teste ANOVA, a
variavel A95, na condicado experimental BFOA, apresentou diferencas significativas
em relacdo ao desempenho do equilibrio corporal entre os grupos (p=0,021) e
H((2,N=100)=7,746). O post hoc de Kruskal-Wallis confirmou as diferencas
significativas entre GIC e GC (p=0,019) (Figura 18 e 19).

Esses resultados sobre o desempenho da habilidade do equilibrio apoiaram
estudos anteriores, onde criangas surdas apresentaram disfuncdes do equilibrio
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corporal e atrasos motores em comparagdo com Seus pares ouvintes
(SCHLUMBERGER et al., 2004; SAVELSBERGH et al., 1991; SIEGEL et al., 1991;
WIEGERSMA; VAN DER VELDE, 1983). Ndo esta claro se essas diferencas se
devem ao funcionamento auditivo ou a outros efeitos das etiologias da perda auditiva.
No entanto, esses achados das disfun¢gBes dos déficits do equilibrio corporal, que
podem estar associados aos atrasos motores em criangas surdas, estao em contraste
com outros resultados apresentados por Kutz et al. (2003) e Horn et al. (2005). Uma
possivel causa dessas diferencas nos resultados pode ser os diferentes tipos de
instrumentos de teste utilizado para mensurar o equilibrio corporal e as habilidades
motoras que poderiam repercutir sobre o desenvolvimento motor.

No estudo de Kutz et al. (2003) e Horn et al. (2005), o desenvolvimento
motor foi avaliado pela Escala Vineland Adaptive Comportamental, que consiste no
formato de entrevista em que 0s pais ou cuidadores das criangcas respondem a
perguntas sobre habilidades de vida diéria, socializacdo, comunicacao e habilidades
motoras. Conforme Horn et al. (2006) sugeriram, em estudo posterior, esse teste é
bastante grosseiro e possivelmente tendencioso por parte das pessoas que
respondem aos itens. No presente estudo, o tempo de privagdo sensorial das
criancas usuarias de implante coclear foi em média de 4,45 £ 1,31 anos e a idade
média foi de 8,79 + 1,18 anos (Figura 13). Sabe-se que para crian¢cas surdas mais
velhas e que experimentaram longos periodos de privacdo auditiva pode ser
esperado que demonstrem desenvolvimento motor mais atrasado do que jovens
criancas surdas com periodos mais curtos da entrada auditiva limitada. Horn et al.
(2006) encontraram evidéncias para essa hipotese: motricidade fina, em contraste
com a coordenacdo motora grossa, tendeu a ser mais tardia quando as criancas
surdas pré-linguais ficaram mais velhas.

Abramides et al. (2009) fizeram extensa revisao sobre temas relacionados a
funcdo vestibular até maio de 2008, onde relataram que a maior parte dos autores
realizou estudo prospectivo partindo da observacdo de pacientes submetidos ao IC
que apresentaram alguma queixa relacionada ao equilibrio corporal durante sua
evolucdo. Os autores utilizaram diferentes critérios de avaliagdo da funcao
vestibular, desde questionarios como o DHI (Dizziness Handicap Inventory), ABC
(Activities  specific  Balance  Confidences); eletronistagmografia  (ENG),

videooculografia (VNG), uso de plataformas de forca, posturografia dinamica
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computadorizada (PDC), prova rotatéria pendular decrescente (PRPD), manobra de
Dix-Hallpike e até critérios para doenca de Méniere.

Esses mesmos autores também relataram que outra dificuldade encontrada
foi agrupar os estudos em torno de um ponto comum, uma vez que apresentavam
objetivos diversos. Buchman et al. (2004) foram os Unicos autores a utilizarem a
ENG, PDC, PRPD e DHI em conjunto, e a apresentarem estudo completo e confiavel
a respeito da funcédo vestibular pré e pos-IC. Os critérios de avaliacdo foram os
mesmos antes e apos as intervengdes cirdrgicas, excecao feita para Bonucci, que
utilizou as provas caléricas a agua no pré-operatorio e o ar no pés-operatorio; o que
dificulta a analise dos resultados de maneira adequada e fidedigna.

Abramides et al. (2009) encontraram evidéncias clinicas de que o IC é capaz
de interferir na funcao vestibular. O tipo de alteracdo funcional é balizado por fatores
anatdmicos, pela predisposi¢do individual ao padrao de estimulo produzido pelo IC e
ainda pela capacidade plastica do sistema neural de cada individuo.

Com base nas considera¢cdes mencionadas, o IC pode ter um resultado
negativo sobre o desempenho motor de criancas surdas causado por lesao
vestibular e problemas associados com a estabilidade postural. Portanto, uma
melhor compreensdo se o IC afeta, significativamente ou ndo, a funcdo motora é
importante para o aconselhamento pré-operatério e a reabilitacdo apos o implante.
Logo, torna-se fundamental investigar as possiveis consequéncias do IC sobre as
habilidades do equilibrio em criancgas surdas.

Portanto, recomenda-se frequentar escolas ou instituicbes que fornegcam
servicos de intervencdo precoce por meio de programas de atividades fisicas
especificas para minimizar possiveis disfuncdes do equilibrio corporal nas criancas
com deficiéncia auditiva usuarias e ndo usuarias do IC; para aperfeicoar habilidades
motoras importantes para um desenvolvimento motor mais adequado.

Cabe ressaltar que as criangas deste estudo eram alunos do CEAL-LP e
tiveram acesso a esse tipo de programa de intervencéo precoce antes dos trés anos
de idade, com atendimentos estruturados e realizados por fisioterapeuta e
educadores fisicos nas éareas de psicomotricidade, reorganizacdo sensorial e

estimulacdo aquatica.
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5.4 COMPARACAO DOS PARAMETROS ESTABILOMETRICOS ENTRE O
GRUPO CONTROLE, GRUPO DE NAO-USUARIOS DE IMPLANTE
COCLEAR E GRUPO DE USUARIOS DE IMPLANTE COCLEAR (N IGUAIS
20X20X20)

Ha ampla evidéncia de que criangas com perda auditiva neurossensorial
profunda apresentam concorrentes déficits motores e do equilibrio (RAJENDRAN;
ROY, 2011). No entanto, h& escassez em investigacdes das intervencdes sobre 0s
déficits do equilibrio e do desempenho motor em criangas com DA. Nesta pesquisa,
nao foram encontradas diferencgas significativas entre o grupo de implantados e nao
implantados, embora houvesse tendéncia nao significativa das criangcas surdas
usuarias de IC (GIC) apresentarem em meédia maiores valores de oscilacao corporal
em comparacao aos encontrados para criancas nao usuarias de IC (GNIC).

Isso levou a identificacdo de diferencas significativas entre o grupo dos
ouvintes e o grupo de criancas usuarias de IC que ndo se mantiveram em relacéo a
comparacao entre o grupo dos ouvintes e o grupo de criancas surdas ndo usuarias
de IC. Portanto, com relacdo ao impacto do IC sobre o desempenho da habilidade
do equilibrio, as diferencas encontradas acentuaram a necessidade de mais
pesquisas nessa area do conhecimento.

Na analise descritiva para comparagdes dos trés grupos dependentes, com
20 criancas para cada um dos grupos, constatou-se que ao utilizar o grupo controle
como referéncia houve tendéncia dos grupos GNIC e GIC a apresentarem valores
maiores dos parametros estabilométricos, tendéncia também encontrada nas
comparacdes globais dos grupos independentes.

Na anadlise inferencial constatou-se que quatro condicbes experimentais
apresentaram diferencas significativas entre os grupos quando as amostras foram
pareadas, apontadas pelo teste ANOVA, e posteriormente confirmadas pelo post
hoc de Kruskal-Wallis (Tabela 8).

O teste ANOVA e o post hoc de Kruskal-Wallis demonstraram que a variavel
A95 apresentou diferencas significativas entre as criancas com audicdo normal e o
grupo de usuario de IC (p=0,04, H=6,44 e nivel p=0,04) na condicdo experimental
base aberta olhos abertos (Figura 23).
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Na condicdo experimental base aberta olhos fechados, o teste ANOVA e o
post hoc de Kruskal-Wallis mostraram que a variavel COPap apresentou diferencas
significativas entre as criancas ouvintes e as criancas usuarias de IC (p=0,01,
H=9,33 e nivel p=0,01) (Figura 24).

A velocidade média de deslocamento do COP apresentou diferencas
significativas entre os ouvintes e as criangas com perda auditiva neurossensorial
profunda e usuarios de IC (p=0,02, H=8,06 e nivel p=0,03) na condi¢cdo experimental
BFOA segundo o teste ANOVA e foram confirmadas pelo post hoc de Kruskal-Wallis
(Figura 25).

Na condicdo experimental base fechada olhos abertos o teste ANOVA e o
post hoc de Kruskal-Wallis mostraram que a varidvel A95 apresentou diferencas
significativas entre as criancas ouvintes e as criancas com IC (p=0,01, H=10,09 e
nivel p=0,01) (Figura 26).

Tais resultados corrobaram os achados do estudo de Gheysen et al. (2008),
no qual investigaram as consequéncias do implante coclear nas capacidades
motoras das criancas surdas, onde encontraram que as crian¢as surdas usuarias de
IC ndo alcangaram melhor desempenho no equilibrio e nas habilidades motoras em
comparagao com as criangas nao-usuarias de IC.

Kegel et al. (2010) ressaltaram que criancas com deficiéncia auditiva
apresentaram maiores riscos de déficits nas habilidades motoras e do equilibrio
guando comparadas com criancas com desenvolvimento tipico. Foram avaliadas 53
criangas com desenvolvimento normal e 23 criangas com DA, entre seis e 12 anos
de idade, sem disfuncbes neuromotoras ou ortopédicas. Todas as criancas
realizaram trés testes na plataforma de forcas e quatro testes de equilibrio funcional.
Os autores demonstraram que as criancas com DA apresentaram mais dificuldades
nas tarefas do equilibrio em comparacdo com as criangas com desenvolvimento
normal quando as informagdes sensoriais foram eliminadas ou perturbadas.

Schlumberger et al. (2004) demonstraram que criangas ouvintes obtiveram
melhor desempenho do equilibrio corporal quando comparadas as criangas com
surdez. No entanto, quando o equilibrio foi comparado separadamente nas criangas
menores e maiores de sete anos de idade, o grupo dos ouvintes alcangou melhor
equilibrio corporal do que as criancas com surdez sem IC; entretanto, ndo foi
encontrada diferenca significativa entre o grupo dos ouvintes e das criangcas com IC

em qualquer faixa etaria. Schlumberger et al. (2004) sugeriram que 0 atraso motor
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encontrado nas criancas surdas poderiam ser atribuido a privacdo auditiva. Além
disso, eles alegaram que a entrada auditiva danificada deve ser restaurada o mais
cedo possivel porque um IC precoce pode melhorar a habilidade n&o-verbal (motora).

Embora ndo possa ser demonstrado que criancas com IC diferem
claramente de criangas sem IC sobre o desempenho do equilibrio corporal, pode-se
afirmar que as criancas do GIC, certamente, ndo obtiveram melhor desempenho do
que as criancas do GNIC. Um fator que pode ter contribuido para a auséncia de
qualquer efeito significativo do IC é o tamanho reduzido da amostra. Vinte criancas
em cada um dos grupos de surdos sdo relativamente baixos niumeros e, assim, pode
ter limitado o poder dos testes estatisticos. Nao é inconcebivel que uma amostragem
mais ampla poderia encontrar diferencas significativas entre criancas usuarias e nao-
usuarias de IC.

Supdbe-se que o elevado tempo de privacao sensorial e a implantagao tardia
das criancas pertencentes ao GIC, primeiros beneficiados pelo Programa
Aprendendo a Escutar (PAE) do CEAL-LP, representam fatores que poderiam ter
contribuido para pior desempenho da habilidade do equilibrio corporal entre os
grupos GIC e GC.

Embora as razdes para as diferencas levantadas neste estudo e na
investigacdo de Schlumberger et al. (2004) ndo sejam totalmente evidentes, as
diferentes caracteristicas da deficiéncia auditiva entre os grupos participantes, como
por exemplo: tempo de uso do IC, etiologia da perda auditiva, tipos de instrumentos
dos dispositivos do IC e os procedimentos cirargicos, podem ser considerados como
fatores importantes. No estudo de Schlumberger et al. (2004), as criancas nao-
usuarias de IC tinham significativamente mais baixos escores de QI, e obtiveram
desempenho inferior nas tarefas visuais. Assim, pode-se supor que esses fatores
contribuiram para os resultados observados. No presente estudo, foram adotadas
diversas recomendacdes de estudos semelhantes e recentes para evitar possiveis
vieses de confundimento j& descritos anteriormente. Cabe ressaltar que todas as
criancas participantes da amostra apresentaram perda auditiva neurossensorial
profunda bilateral, entre as quais, algumas criancas eram usuarias de IC unilateral e
outras usuarias de AASI. Mesmo assim, fatores associados as caracteristicas da
deficiéncia auditiva podem ter influenciado os resultados, uma vez que se constatou
alta variabilidade no grupo de criancas surdas nao-usuarias de implante coclear,

guando comparada com o GIC.
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Buchman et al. (2004), por meio de dados subjetivos, utilizaram o Dizziness
Handicap Inventory (DHI), um questionario aplicado aos pacientes sobre a funcéo do
equilibrio e de auto-avaliacdo, e ndo encontraram diferencas significativas quando
comparadas as pontuacdes dos pacientes no pré e poés-operatério de um mes,
guatro meses, um ano, e periodos de dois anos. Isso contrastou com o estudo
realizado por Steenerson et al. (2001), que entrevistou pacientes apés o IC e
descobriu que 74% desses (35/47) relataram novos sintomas de vertigem ou
desequilibrio. Mais recentemente, Enticott et al. (2006), utilizando o mesmo
questionario DHI, constataram que 32% (47/146) dos pacientes relataram
significativas perturbacdes vestibulares apds a cirurgia do IC.

Da mesma forma, Fina et al. (2003) usaram uma avaliacdo dos sintomas e
constataram que 39% (29/75) dos pacientes relataram tonturas. Kubo et al. (2001) e
Ito (1998) realizaram estudos semelhantes, e indicaram que 49% (46/94) e 47%
(26/55) dos pacientes, respectivamente, relataram tonturas apés o implante.

Por meio da posturografia dinamica computadorizada (PDC), ensaios
clinicos mais objetivos tém sido utilizados para avaliar as mudancas na funcéo
vestibular apés o implante coclear, e também tém mostrado resultados variados.
Steenerson et al. (2001) avaliaram as medidas da estabilidade postural no pré-
operatorio e pds-operatorio com PDC e relataram que 68% (32/47) dos pacientes
passaram a ter resultados anormais apdés o IC (STEENERSON et al.,, 2001).
Contrariamente a esse estudo, Buchman et al. (2004), também utilizando PDC em
seis pacientes, avaliaram o equilibrio corporal antes e depois do IC e relataram
melhorias com um més, quatro meses, um ano, e nos intervalos de dois anos, tanto
com o dispositivo on e off.

As investigacbes dos efeitos do IC no sistema vestibular pediatrico tém
mostrado que criangas com perda auditiva profunda apresentaram melhorias
significativas na aquisicdo da fala e linguagem, quando implantados em uma idade
adiantada, comparada ao uso de aparelhos de amplificacdo convencionais
(DETTMAN et al., 2007; NICHOLAS; GEERS 2006; WALTZMAN; ROLAND, 2005;
OSBERGER et al., 1993). Isso resultou em criancas que receberam IC em idades
muito menores, inclusive com idade inferior a um ano (DETTMAN et al.,, 2007,
WOLFE et al., 2007; WALTZMAN; ROLAND, 2005).

Como as criangas estdao sendo implantadas precocemente, bem antes do

gue elas possam ficar de pé ou caminhar, é importante determinar se existe risco
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maior para a disfuncdo vestibular na populacédo pediatrica. Buchman et al. (2004)
constataram que das 22 criangas com idades entre dois e 16 anos, que foram
testadas, aproximadamente 70% tinham respostas ausentes ou de baixa intensidade
no pré-operatério na orelha implantada, em comparagcdo com os 25%-30% dos
adultos que apresentavam auséncia ou baixa intensidade das respostas. Buchman
et al. (2004) concluiram que as criancas estavam em menor risco dos efeitos
vestibulares do IC do que pacientes adultos.

Jin et al. (2006) examinaram a funcdo sacular de criangcas com IC usando
potenciais evocados miogénicos vestibulares (VEMP) e encontraram que seis das 12
criangas apresentaram VEMP normal no pré-operatorio. No pos-operatorio, uma
crianca apresentou diminuicdo na amplitude VEMP e 11 ndo mostraram resposta do
VEMP com o aparelho desligado, enquanto que trés dos 11 apresentaram resposta
do VEMP com o dispositivo ligado. Futuros estudos examinando a fungao vestibular
de criancas com graves perdas auditivas profunda ajudariam a determinar oS riscos
para o sistema vestibular em criancas submetidas ao IC. Futuras pesquisas tambéem
precisam examinar os efeitos iniciais e no longo prazo do IC no equilibrio funcional
das criancas menores.

Recente estudo avaliou a incidéncia das disfun¢des do equilibrio estatico e
dindmico em um grupo de criangas com perda auditiva neurossensorial profunda,
usuarias de IC. O estudo utilizou o teste Bruininks-Oseretsky of Motor Proficiency 2
(BOT2) em um subteste do equilibrio corporal, onde encontraram diferencas
significativas na funcdo do equilibrio nas criangcas com perda auditiva
neurossensorial com implante coclear, em comparacdo com os controles pareados
por idade (CUSHING et al., 2008).

Do mesmo modo, Suarez et al. (2007), utilizando o teste de controle postural
para avaliar o equilibrio entre criangas com DA e criangcas com audigdo normal,
descobriram que as criangas ouvintes apresentaram desempenho significativamente
melhor em comparacdo com as crian¢cas com perda auditiva neurossensorial. Os
resultados desse estudo sugeriram que, em geral, as criancas surdas utilizaram
informacdes visuais e somatossensoriais para manter o equilibrio e a ativagédo do IC
unilateral ndo teve efeito no controle do equilibrio.

Embora estudos recentes contribuam com grandes avangos para
comparacoes dos resultados entre criancas usuarias de IC e criangas ouvintes, as

mudancas longitudinais na capacidade de equilibrio antes e depois da implantacdo
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em criangcas pequenas ainda nao foram avaliadas adequadamente. Um aspecto
interessante que esses estudos tém comecado a adotar é o uso das medidas do
equilibrio funcional (BAUDHUIN, 2010).

Atuais testes clinicos da funcao vestibular utilizados para avaliar pacientes
com IC nos estudos acima tém certas limitacbes, pois esses testes ndo podem
avaliar com precisdo as dificuldades funcionais que 0s pacientes com tonturas
enfrentam (LOUGHRAN et al., 2006; PEREZ et al., 2003; JACOBSON; CALDER,
2000; ROBERTSON; IRELAND, 1995). Uma opcéao alternativa para os testes séo
aqueles utilizados por fisioterapeutas. Essas avaliacdoes podem ser medidas mais
concretas da incapacidade real de um paciente e o risco de quedas para o padrao
de exames laboratoriais vestibulares.

Os testes funcionais do equilibrio foram originalmente desenvolvidos para
determinar o risco de quedas em idosos, mas atualmente também sdo usados para
pacientes com disfungao vestibular para medir o progresso durante a terapia. Essas
avaliagOes incluem testes padrao do equilibrio como o Timed Up and Go (TUG), o
Dynamic Gait Index (DGI) e Berg Balance Scale (BBS). Muitos médicos também
usam testes do equilibrio estatico, a exemplo do classico teste de Romberg, o
tandem Romberg, a postura Unica e a posicao paralela em espuma, cada um com e
sem informacéo visual na avaliagdo dos pacientes que apresentam queixa de
tontura ou desequilibrio.

Esses testes avaliam a capacidade de manter determinada posicdo no
espaco com entrada somatossensorial e visual alterada e podem ser uma medida
mais sensivel para detectar a disfungéo vestibular. Cabe ressaltar que esses testes
funcionais podem servir como uma boa alternativa quando o equipamento de teste
vestibular ndo esta disponivel ou quando a realizacdo de exames em criancas bem
menores ndo € possivel.

Baudhuin (2010) realizou estudo prospectivo para avaliar os efeitos do
implante coclear unilateral ou bilateral sobre o desempenho do equilibrio funcional
e a percepcdo da tontura em criancas e adultos. Os testes do equilibrio estatico e
dindmico usados foram adotados por serem simples e faceis para avaliar o
equilibrio funcional. O tandem Romberg com os olhos fechados e a posicao
paralela com espuma demonstraram alteracdes significativas nos dados de todo o

grupo depois do IC.
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Cabe ressaltar que os testes mencionados nédo sao medidas padrao para a
funcdo vestibular, mas s&o avaliagbes clinicas utilizadas principalmente por
fisioterapeutas e foram desenvolvidos para avaliar a fungcéo do equilibrio e o risco de
quedas. Os paradigmas desses testes poderdo servir para avaliar com rapidez e
facilidade a funcao do equilibrio em criancas e adultos, no entanto, sdo necessarias
mais pesquisas para determinar sua validade e confiabilidade.

Deficiéncia auditiva na infancia € um problema de escala mundial que causa
a limitacdo mais grave que se pode abater sobre uma crianca, uma vez que impede
0 seu desenvolvimento ideal. Essa deficiéncia tem de ser vista como uma condig&o
multifacetada, levando-se em consideracao a variedade de fatores que determinam os
efeitos da DA sobre o desenvolvimento infantil. O foco da avaliacdo e do tratamento
dessas criancas destina-se primariamente sobre o desenvolvimento da linguagem;
entretanto, o desenvolvimento global também deverd ser monitorado pelos
profissionais que atuam na érea de saude auditiva (RAJENDRAN; ROY, 2011).

Desse modo, a fim de minimizar os efeitos adversos da DA sobre o
desenvolvimento global, além do acompanhamento das disfun¢cdes auditivas, torna-
se crucial a realizagdo dos exames de rastreio e intervengcbes adequadas para
possiveis déficits do equilibrio e motores; de modo a garantir a deteccdo precoce
dessas disfunc¢bes, que frequentemente ndo séo percebidas ou sao subestimadas.
Portanto, € importante reavaliar a fungdo motora nessas criancas durante o curso de
sua infancia a fim de assegurar intervencdo precoce apropriada (RAJENDRAN;
ROY, 2011; SOUSA et al., 2006).

Identificagcdo precoce e intervencdo imediata da deficiéncia auditiva na
infancia sdo cruciais para melhor reabilitacdo. Disfuncdes vestibulares relacionadas
ao déficit e a eficacia da intervencéo terapéutica para esse tipo de DA em criancas
comecaram a ser documentadas recentemente (RINE, 2004).

Varios pesquisadores recomendaram testes vestibulares do controle
postural, da funcdo motora, e questionarios da qualidade de vida para criangas com
perda auditiva neurossensorial (RAJENDRAN; ROY, 2011; KEILMANN et al., 2007;
SOUSA et al., 2006; RINE et al., 2004).

A documentacdo relacionada a avaliacdo do equilibrio, déficits motores e
dos questionarios da qualidade de vida dessas criangcas ndo foi incluida nos
programas educacionais para criangcas com DA, a ndo ser que o6bvios disturbios

neurolégicos ou ortopédicos sejam diagnosticados (RAJENDRAN; ROY, 2011).



100

Sabe-se que os professores e 0s pais dessas criangas, frequentemente, relataram
incoordenacado e déficits do equilibrio que podem prejudicar o desempenho motor
ideal da crianca (BUTTERFIELD, 1986).

Estudos recentes reforcaram a perspectiva de que as avaliacdes detalhadas
do equilibrio, das habilidades motoras e do Health Related Quality of Life (HRQOL)
devam ser incluidos como parte da avaliacdo clinica de rotina, bem como nos
programas educacionais para criancas deficientes auditivos (RAJENDRAN; ROY,
2010). Como afirmado por Dummer et al. (1996), se essas criancas forem providas
de oportunidades apropriadas para a pratica, elas podem adquirir as habilidades
motoras fundamentais na mesma sequéncia e aproximadamente na mesma

Proporcao que seus pares normais.
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6 CONCLUSAO

Em termos de tendéncias globais, na comparacdo dos parametros
estabilométricos entre 0s grupos controle e experimental, constatou-se que o GE,
apresentou valores maiores nas oscilacbes corporais. Portanto, de forma geral, o
desempenho no teste de equilibrio, quantificado pela plataforma de forca,
demonstrou que as criangas com perda auditiva neurossensorial profunda
alcancaram pior desempenho na habilidade do equilibrio quando comparadas as
criangas com desenvolvimento tipico.

Na andlise inferencial para as comparagdes realizadas entre GC e GE, para
amostras independentes, duas condigbes experimentais demonstraram diferencas
significativas: COPap em BAOF (Z=-2,05 e p=0,04) e A95 em BFOA (Z=-2,56 e
p=0,01). Logo, constatou-se que as criancas com deficiéncia auditiva profunda
apresentaram maior dificuldade de controle postural na postura ereta quieta, quando
comparadas com criangas ouvintes, nessas duas condi¢cdes experimentais.

Neste estudo, evidenciou-se que a area de 95% da elipse de deslocamento
do COP demonstrou ser mais sensivel para detectar diferencas entre criangcas com
desenvolvimento tipico e criangcas com deficiéncia auditiva, usuarias ou ndo usuarias
de implante coclear, com idade entre sete e dez anos, em relacdo a outros
parametros estabilométricos considerados para avaliacdo do equilibrio corporal em
diferentes condicfes de teste na plataforma de forcas. Constatou-se que a variavel
area de 95% da elipse do COP foi sensivel para marcar diferencas entre criangas do
GIC e do GC.

Na presente pesquisa, quando comparados o0s géneros feminino e
masculino, intragrupo e intergrupos, em todas as condicdes experimentais, 0S
resultados ndo mostraram diferencas significativas para a maioria das variaveis.
Dessa forma, optou-se por agrupar meninos e meninas e realizar as comparacoes
entre o GC e GE.

Da mesma forma, nas comparagbes entre criancas surdas com e sem
implante coclear, em todas as condicbes experimentais, também ndo foram
encontradas diferengas significativas entre GIC e GNIC, para a maioria das
variaveis. Assim, as criangas com DA foram agrupadas e formaram o GE.

Nas comparacbes para amostras independentes, dos parametros

estabilométricos entre o grupo controle (GC), o grupo de nao-usuarios de IC
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(GNIC) e o grupo de usuérios de IC (GIC), os resultados demonstraram que
criancas com desenvolvimento tipico e audicdo normal, de modo geral
apresentaram melhor desempenho do equilibrio postural em relacdo as criancas
surdas, usuéarias ou néo de IC.

Na andlise descritiva para comparacdes dos trés grupos dependentes
(pareados), com 20 criangas para cada um dos grupos, constatou-se que ao utilizar
o GC como referéncia houve uma tendéncia dos grupos GNIC e GIC de
apresentarem valores maiores dos parametros estabilométricos, tendéncia também
encontrada nas comparacdes globais dos grupos independentes.

Na andlise inferencial para comparagbes dos trés grupos pareados,
constatou-se que quatro condicbes experimentais apresentaram diferencas
significativas entre o grupo de ouvintes (GC) e de criancas com perda auditiva
neurossensorial profunda, usuarias de IC (GIC): a varidvel A95 na condicdo
experimental BAOA; a variavel COPap na condi¢do experimental BAOF; a variavel V
na condicdo experimental BFOA e a variavel A95 na condicdo experimental BFOA.

Foram realizadas comparacdes entre os grupos GC e GE, com N iguais
(N=43), onde se constatou que o poder do teste aumentou, passando a marcar de
duas diferencas para trés diferencas; logo, esses resultados mostraram que o teste
melhora em eficiencia quando os N s&o iguais. Portanto, sugere-se, adotar
protocolos com N emparelhados, ou, melhor ainda, utilizar protocolos com grupos
dependentes, de forma que as comparacdes sejam pareadas.

Em relagdo a tendéncia de um desempenho inferior das criangcas com
deficiéncia auditiva, usuarias ou nao usudrias de implante coclear, cabe ressaltar
que a retirada da pista visual e a manipulacdo da base de suporte comprometeram
ainda mais a manutencdo do equilibrio dessas criancas. O déficit da organizacao
sensorial encontrado em criancas surdas (e com possiveis disfuncdes vestibulares)
evidencia uma relacdo entre os déficits na habilidade do equilibrio e nas disfunc¢des
vestibulares. Portanto, sugere-se que as intervencfes por meio de programas
motores deveriam focalizar a melhora da efetividade da visdo e do sistema
somatossensorial.

A situacao base fechada (BF) foi a condicdo de teste experimental mais
importante para comparar o controle postural entre criancas com deficiéncia auditiva

e 0s ouvintes. Logo, a manipulacdo do tipo de base de suporte, de modo geral,
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demonstrou maiores diferengas significativas nos valores do deslocamento do COP
em relagdo a informacéo visual.

Com base nos achados do presente trabalho, ndo houve diferencas
significativas na condicdo experimental BFOF (retirada da pista visual com maior
solicitacdo do sistema somatossensorial) para os parametros estabilométricos
analisados. Esses resultados encontraram justificativas, pelo fato de as criangas com
DA participantes, receberem intervencdo precoce destinadas a avaliacdo e
acompanhamento dos possiveis déficits motores e do equilibrio, que foi incluida nos
programas educacionais do CEAL-LP, como parte da avaliacdo clinica de rotina,
segundo recomendacdes de estudos internacionais.

Embora ndo possa ser demonstrado que criancas do GIC diferem
claramente das criancas do GNIC sobre o desempenho do equilibrio corporal, pode-
se afirmar que as criancas usuarias de IC, certamente, ndo obtiveram melhor
desempenho em relacéo as criancas do GC.

As caracteristicas da deficiéncia auditiva (por exemplo, idade ao implante, a
etiologia da perda auditiva, tipos de instrumentos) entre os dois grupos de criancas
surdas podem ter influenciado os resultados, uma vez que as variabilidades para as
criancas do GNIC foram maiores quando comparadas as criancas do GIC.

Mesmo no caso do N emparelhado, poucas diferengas foram encontradas,
cerca de 25% do total de 16 estudos realizados em diversas condi¢cdes
experimentais. Esse resultado pode ser interpretado, pelo menos, de duas formas: a
variabilidade alta exige que o N seja muito maior, e que se fagcam maiores
promediacdes no interior de cada condi¢cdo de teste; e iSso poderia acontecer com
aumento das tentativas por condicdo experimental ou com registros temporais mais
longos; desafios também descritos como limitagbes em estudos anteriores,
principalmente envolvendo criangas menores.

Outro aspecto a ser considerado refere-se ao fato de que algumas
condicbes experimentais possam ter pequena sensibilidade para mensurar
diferencas em estudos entre criancas com desenvolvimento tipico e criangas com
DA, usuéarias e ndo-usuarias de IC. Portanto, sugere-se para futuros ensaios
longitudinais a utilizacdo de condigbes experimentais que possam avaliar o
comportamento do controle postural em condicbes de maiores exigéncia dos

sistemas responsaveis pelo controle postural. Logo, recomenda-se a utilizacdo de



104
testes para a avaliagdo do equilibrio funcional associados a mensuracdo dos
parametros estabilométricos em plataforma de forgas.

Ha ampla evidéncia na literatura de que criancas com perda auditiva
neurossensorial profunda apresentam concorrentes déficits motores e do equilibrio.
No entanto, ha escassez em investigacfes das intervencbes sobre os déficits do
equilibrio e do desempenho motor em criangas com surdez. A identificagdo precoce e
intervencdo imediata da deficiéncia auditiva na infancia sao cruciais para melhor
(re)habilitacdo. Futuros conhecimentos cientificos deverdo auxiliar os tratamentos
médicos, fonoaudioldgicos, fisioterapicos e fisicos; ndo apenas para identificar os
possiveis déficits sensoriais das criangcas com deficiéncia auditiva, mas principalmente
para acompanhar e direcionar as futuras intervencdes, assegurando melhora da

qualidade de vida por meio de acdes preventivas aplicadas nessas criancas.
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ANEXO A - DECLARACAO DE CIENCIA INSTITUCIONAL

UNB — UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE

Projeto de Pesquisa: Equilibrio Corporal e Controle Postural entre Criangas com
Desenvolvimento Tipico e Criangas com Deficiéncia Auditiva Usuarias e N&o-usuérias de
Implante Coclear

Pesquisadora Responsavel: Aneliza Maria Monteiro de Sousa
DECLARACAO DE CIENCIA INSTITUCIONAL

Eu, de livre e espontanea vontade autorizo a participacdo na pesquisa “Avaliacdo da
Coordenacao Motora e do Equilibrio em Portadores de Deficiéncia Auditiva” dos (as) alunos
(as) da sob minha responsabilidade.

Informo que, quando julgar necessario e sem qualquer prejuizo, poderei cancelar o
presente termo de consentimento livre e esclarecido.

Autorizo os(as) alunos(as) a realizarem os seguintes procedimentos de avaliacdo do
equilibrio corporal:

- Mensuracao do equilibrio em plataforma de forca, que analisam o comportamento
do Centro de Presséo nas seguintes posicoes:

- Olhos Abertos, Base Aberta;

- Olhos Fechados, Base Aberta;

- Olhos Abertos, Base Fechada;

- Olhos Fechados, Base Fechada.

Fui informado de que estes procedimentos de avaliagdo ndo acarretardo nenhum
prejuizo ou dano para o(a) aluno(a), e que contribuirdo para fornecer parametros confiaveis
para as equipes multiprofissionais melhor avaliar, planejar e acompanhar as intervencoes
terapéuticas e pedagdgicas juntos aos portadores da deficiéncia auditiva.

Estou ciente de n&o haverd risco ao individuo, pois os procedimentos ndo causam
dor ou esforgo fisico e ndo sdo de cunho invasivo.

Certifico de que tive a oportunidade de ler e entender o conteldo das palavras
contidas no termo, sobre o qual me foram dadas explicacdes.

Brasilia-DF, de de

Responsavel pela Instituicdo

Pesquisador responsavel: Aneliza M. Monteiro de Sousa / Tel: 8155-7350
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECID O

UNB — UNIVERSIDADE DE BRAS[L!A
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE

Projeto de Pesquisa: Equilibrio Corporal e Controle Postural entre Criangcas com
Desenvolvimento Tipico e Criangcas com Deficiéncia Auditiva Usudrias e N&o-usuarias de
Implante Coclear.

Pesquisadora Responsavel: Aneliza Maria Monteiro de Sousa

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , responsavel legal
do(a) aluno(a) , declaro ter
sido informado, apOs ler ou ouvir o presente documento e compreendido o seu
significado que informa o seguinte:

1- Estou autorizando de minha livre vontade, que meu tutelado seja submetido(a) a
avaliacao do equilibrio de seu corpo, o que néo lhe causara mal algum;

2- O presente trabalho objetiva mensurar o equilibrio corporal para fornecer
parametros para as equipes multiprofissionais avaliar, planejar e acompanhar as
intervencgdes aplicadas as criancas;

3- Para coleta dos dados sera utilizado a plataforma de forcas para avaliar o
equilibrio corporal por meio da analise do Centro de Pressdo, onde a crianca
devera ficar sobre essa plataforma nas seguintes posi¢des: Olhos Abertos, Pés
Naturalmente Posicionados; Olhos Fechados Pés Naturalmente Posicionados;
Olhos Abertos, Pés juntos; Olhos Fechados, Pés Juntos

4- Fui esclarecido(a) de que a participacdo é voluntaria (sem qualquer forma de
pagamento), estando garantido o sigilo dos dados envolvidos na pesquisa. As
informacgdes provenientes deste trabalho serdo utilizadas com fins de publicacao
e producéo cientifica.

Brasilia/DF, de de

Pai ou responsavel Testemunha

Pesquisador responsavel

Pesquisador responsavel: Aneliza M. Monteiro de Sousa / Tel: 8155-7350
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ANEXO C - APRECIACAO PELO COMITE DE ETICA EM PESQUI SA

Universidaded Brasilia
Faculdade de Ciéncias da Saude
Comité de Etica em Pesquisa ~CEP/FS

PROCESSO DE ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro do Projeto: 124/2006

Titulo do Projeto: “Estudo longitudinal: relagdo entre coordenacio motora corporal e os
pardmetros estabilométricos no desenvolvimento motor de criangas com deficiéncia
auditiva”.

Pesquisadora Responsével: Aneliza Maria Monteiro de Sousa

Data de Entrada: 28/09/2006.

Com base nas Resolugdes 196/96, do CNS/MS, que regulamenta a ética da pesquisa
em seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de
Ciéncias da Saiide da Universidade de Brasilia, apos analise dos aspectos éticos e do
contexto técnico-cientifico, resolveu APROVAR o projeto 124/2006 com o titulo: “Estudo
longitudinal: relagdo entre coordenagio motora corporal € os pardmetros estabilométricos
no desenvolvimento motor de criangas com deficiéncia auditiva”, Analisado na 10* Reunido,
realizada no dia 14 de novembro de 2006.

O pesquisador responsivel fica, desde ja, notificado da obrigatoriedade da
apresentagio de um relatério semestral e relatério final sucinto e objetivo sobre o
desenvolvimento do Projeto, no prazo de 1 (um) ano a contar da presente data (item VII.13
da Resolugio 196/96).

Brasilia, 12 de dezembro de 2006. /« . é\

Prof. Volnei Garrafa
Coordenador do CEP-FS/UnB

Campus Universitario Darcy Ribeiro
Faculdade de Ciéncias da Satide
Cep: 70.910-900



