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Resumo

Este artigo pretende associar os resultados encontrados nos
estudos pertinentes ao uso das orteses AFO tornozelo-pé, em
criangas com hemiplegia espastica, com as altera¢oes de crescimento
6sseo comumente encontradas neste tipo de paralisia cerebral. O
motivo pelo qual objetivamos relacionar o uso da értese com o
crescimento 6sseo é o de questionar a sua possivel influéncia na
discrepancia de comprimento dos membros inferiores em criangas
hemiplégicas. Buscamos como material para nossa pesquisa,
estudos que analisassem as alteragdes neuromusculoesqueléticas
das criancas com hemiplegia espastica, a maturacao esquelética e
crescimento 6sseo na crianga com paralisia cerebral, as alteragSes de
pressoes plantares na marcha e degraus, a tarefa da passagem de
sentado para de pé e as orteses tipo AFO tornozelo-pé. Foi
encontrado que a assimetria funcional na crian¢a hemiplégica leva
a uma alteracdo nos padrdes de marcha e, conseqientemente, a
uma redugio significativa na descarga de peso sobre o membro
inferior afetado. Além disso, podemos observar que apesar de
nao ser evidente o mecanismo pelo qual as alteracdes de
crescimento 6sseo ocorrem, ¢ possivel afirmar que a inatividade
relativa e o desequilibrio de forcas musculates exercem um efeito
negativo sobre o crescimento e maturagao 6ssea. Supomos, entio,
que se o uso da értese diminui estas alteragoes de forcas musculares
e da atividade funcional, aproximando o padrio funcional do
membro infetior afetado ao normal, estariam conseqientemente
minimizadas as alteracoes de crescimento dsseo.

Palavras-chave: crianga hemiplégica, crescimento dsseo, Ortese
tipo AFO tornozelo-pé.

Abstract

This article intends to associate the results found in studies
related to the use of ankle-foot orthesis (AFO) in children suffering
from spastic hemiplegia with bone growth alterations which are
commonly found in this type of cerebral palsy. The reason why
we aim to relate the use of the orthesis to the bone growth is to
question whether this could influence on the length discrepancy
of the lower limbs of hemiplegic children. We have researched
studies which analyse the neuromusculoskeletal alterations in
children suffering from spastic hemiplegia, the skeletal maturation
and bone growth in children suffering from cerebral palsy, the
alterations of plantar pressures in the march and steps, the task
of moving from sitting to standing positions and ankle-foot
orthesis type. It was found that a functional asymmetry in a
hemiplegic child leads to an alteration in the standards of gait
and, consequently, to a significant reduction in weighting placed
on the affected lower limb. Furthermore, we were able to observe
that although the mechanism by which the alterations of the
bone growth occur are not evident, it is possible to affirm that the
relative inactivity and the disequilibrium of muscle strengths exert
a negative effect on the bone growth and maturation. Thus, we
assume that the use of the orthesis diminishes these alterations
of the muscle strengths and of the functional activity drawing
near to normal the functional standard of lower limb affected
which, consequently, minimizes the alterations of bone growth.

Key-words: Hemiplegic children, bone growth, ankle-foot orthosis
(AFO).
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Introducao

Hemiplegia espastica é o tipo mais comum de paralisia
cerebral causada por uma lesao pré ou peri-natal. Pode ocorrer
na substincia branca ou cértex de um hemisfério cerebral
entre criangas nascidas a termo e pré-termo, levando a uma
deficiéncia motora no lado contralateral do corpo. Apresenta
alteragdes motoras na maioria das vezes apos o periodo
neonatal, evidenciando-se no periodo infantil, tais como: atraso
nas etapas de desenvolvimento motor, persisténcia de reflexos
primitivos, perda da destreza e forca motora fina distal, com
ou sem atrofia do membro, aumento da excitabilidade reflexa,
incluindo o clénus, diminuicdo da forga e geragio de forca
do lado afetado, distirbios da marcha, tonus muscular e
postura, mudangas vasomotoras e tréficas e deformidades
nos membros, superior e inferior [1-7].

De acordo com a gravidade da lesio, os distiirbios motores
podem aparecer ja na lactancia como, por exemplo, a criancga
respondendo de forma assimétrica para a reagdo de Moro
ou posteriormente utilizando apenas um dos membros
superiores para alcancar um brinquedo [2]. Estudos com 25
criancas que apresentavam hemiplegia espastica pura
mostravam espasticidade em um dos lados das extremidades,
supetior e inferior, sem nenhum sinal anormal do outro lado.
Apresentavam diminui¢io do uso do membro superior e
fechamento da mao do lado afetado. Na suspensio axilar,
todas as criancas demonstravam extensao do tornozelo do
lado afetado. Muitas criangas nao podiam elevar a perna
afetada na posigao supina e a extensao de joelho era observada
durante os movimentos espontaneos dos membros infetriores.
Isso acatretara em reacoes assimétricas de equilibrio do tronco
e dos membros, que levara a uma diminuigio funcional do
lado afetado e conseqientemente um desenvolvimento
desigual de forcas musculares e descargas de peso [1,2,8].

As dificuldades mais comuns estao relacionadas a
espasticidade e suas consequéncias, levando a alteragdes no
alinhamento postural, no equilibrio e na marcha. Apresentam
desvios posturais caracteristicos tais como a adugio e rotagao
medial do ombro, flexdo do cotovelo e do punho com ou
sem desvio lateral ou medial podendo apresentar fechamento
da mio principalmente ao esforco e aducao do polegar. O
membro inferior tende a rotagio medial do quadril,
hiperextensio ou flexdo do joelho com flexdo plantar do
tornozelo [1,2,3]. A marcha também pode estar caracterizada
pela assimetria, apresentando menor comprimento do passo
e da passada do lado afetado; ma rotacio pélvica e da cintura
escapular com retragio do lado comprometido e auséncia
do toque de calcaneo [1-7,9-13].

Metodologia

Foi realizada uma revisao de literatura tendo como fonte
Bireme, na qual a base de dados consultada foi Lilacs ¢ Medline;

além de outras fontes como Free Medical Journals; Pubmed;
Scirus e Science Direct. Foram utilizados 42 artigos publicados
entre 1992 e 2004. Foram utilizados livros pesquisando-se como
tema principal a hemiplegia na paralisia cerebral. As palavras-
chave utilizadas foram hemiplegic child, bone development,
bone mineral density, bone discrepancy, AFO.

Desenvolvimento

Crescimento 0sseo

Uma atividade neuromuscular normal é necessaria para
o crescimento dos membros. As alteracdes de crescimento
sdo observadas tanto na paralisia flacida como na espastica.
O mecanismo preciso pelo qual isso ocorre nio é bem
conhecido. A imobilidade relativa é o fator mais comum,
porém outros mecanismos 6sseos especificos tais como:
mudangas circulatérias, mudancas nas forcas piezoelétricas
e mudancas na estimulacio neural direta, e associados
defeitos do lobo parietal, com déficit sensério, também
contribuiriam para isso. Alguns autores relacionaram o déficit
sensério ao baixo crescimento ésseo, porém a relagio entre
as discrepancias do crescimento na hemiplegia e déficit
sensorial nio é absoluta porque sio observadas alteragdes
de crescimento mesmo na auséncia deste déficit [14-10].

Achados indicaram que a crianga hemiplégica desenvolve
uma verdadeira discrepancia de comprimento de membros,
que se torna mais significativo com o crescimento, tornando
a perna afetada verdadeiramente mais curta que a nio
afetada [1,3,16-19].

Dezenove criangas hemiplégicas foram selecionadas para
uma pesquisa da maturagio esquelética e do crescimento
6sseo. Nesta avaliagio 12 apresentaram assimetria supetior
a seis meses na idade 6ssea do lado sdo em relacio ao lado
afetado. Enquanto isto, exames radiologicos bilaterais de mao
e punho realizados em 450 criancas normais, somente seis
apresentavam diferencas radiograficas de mais de seis meses
entre lado direito e esquerdo [1].

Em outro estudo utilizando 50 criancas hemiplégicas foi
observada, no lado afetado, uma média de 11° a mais no
angulo de anteroversdo femural do que no lado nio afetado.
Apresentaram também aumento do angulo entre a diafise e
a cabeca femural no lado afetado ocorrendo, com a idade,
o aumento da atrofia muscular e o encurtamento 6sseo deste
lado [1,3,4,17,18,19].

Testes radiolégicos em 112 pacientes adultos com
hemiplegia mostraram que o efeito do desuso e imobilizagao
do lado parético diminui significativamente a densidade
mineral 6ssea (DMO) do lado parético comparado ao nio
parético. Observou-se também que pacientes com
impedimentos de atividades da vida didria apresentavam
maior diminuicio da DMO. Devido a imobilidade, o
equilibrio entre as atividades de osteoblastos e osteoclastos
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estdo perdidas. Distarbios da funcido dos tenddes e o
desaparecimento da tensdo diaria e forca, afetam a
integridade do metabolismo 6sseo e modificam o equilibrio
entre formacio e_reabsorcio Ossea. Baixos graus de forca
sobre os ossos resultam em perda e inibi¢do de formacdo
6ssea levando a uma osteopenia e osteoporose [19-22].

Quanto maior o impedimento da transferéncia de peso
causada pela severidade da paralisia, maior a perda dssea
local. O exercicio é considerado como sendo um fator de
prevencido da perda mineral [19,20].

A marcha do paciente hemiplégico

Existem muitas influéncias e mudangas no padrio de
marcha na crianga com PC. Elas sio causadas por lesao
no neurénio motor superior, que resulta em impedi-
mentos neuromusculares como: aumento da co-contragao,
hiperatividade dos reflexos de estiramento, mudangas
morfolégicas no tendio, musculo e tecido conectivo,
seqiienciamento anormal e “timing” dos padrdes
musculares, fraqueza muscular e diminui¢io do numero
de unidades motoras [1,3,7,12,23-27]. Outro item
observado mostra que os musculos espasticos tendem a
se encurtar gerando uma resisténcia ao alongamento
passivo. Com isso, ha uma desigualdade no crescimento
entre os 0ssos e os musculos contribuindo para uma
deformidade esquelética. A desigualdade nos comprimentos
dos membros que se tornam mais curtos e mais finos em
relacio ao membro sadio é proporcional ao grau de
espasticidade observado, assim como as alteragdes de marcha
[1,3,4,5,6,7,9,18,24,25,26]. Essas mudancas neuromuscu-
loesqueléticas e morfoldgicas, resultardio em mudancas das
propriedades dinamicas do movimento [3,5,9,24-28].
Estudos da anélise de marcha no paciente hemiplégico
citaram o reflexo de estiramento como causa principal da
diminui¢ao da velocidade da marcha e do comprimento do
passo. A marcha do paciente hemiplégico espastico nio ocorre
comumente com o toque do calcanhar. Normalmente ¢é feita
com contato no solo primeiramente com os dedos seguidos
do antepé [3,4,6,7,9,11,13,23,25,29,30]. Esta transferéncia
de peso para o antepé e a posicio da fase terminal de balanco
levaria a uma posicio de alongamento maximo do membro
inferior o que resultaria em um reflexo de estiramento do
tenddo de Aquiles, levando a elevagdo do calcanhar pela
acdo espastica reflexa do triceps sural, seguido de co-
contragao aumentando a rigidez e contendo a mobilidade
articular da perna afetada [11,29,30]. Quanto maior o grau
de espasticidade menor o comprimento de passo, fazendo
com que a espasticidade pareca ser a causa dessa alteracao
[5,6,9,22]. Este movimento ocorte mais comumente no inicio
da fase de apoio, empurrando o joelho e o quadril para tras
enquanto o centro de gravidade avanca [11,22,23,29,31,32].

A marcha eqiiina é conseqliéncia de uma lesdo cerebral
e nio causada pela diminui¢do da flexibilidade e amplitude

da articulagdo do tornozelo ou por um membro parético
estar mais curto. Hssas mudancas periféricas sido
conseqiiéncias e vao afetar a marcha e o correr, levando a
uma assimetria postural, reduzindo a velocidade e
aumentando o gasto de energia durante as atividades
[3,6,7,9,11,30,33].

Dados de analise cinematica e eletromiograficos
demonstram uma deficiéncia na acelera¢io do quadril e
uma fraqueza de contragdo dos flexores de joelho durante
a fase de oscilagdo, apresentando menos dorsiflexdo do
tornozelo do que o normal e necessitando de movimentos
compensatérios para liberacio do pé [6,7,27,29], o que
leva também a redugdo da largura do passo e conseqiien-
temente a diminuicao da velocidade da marcha
[1,5,6,9,27,29,33].

Alteragbes cinéticas e cinematicas tém sido descritas por
muitos autores. Estas incluem, além da diminuiciao da
velocidade de marcha e da diminuicao do tamanho do
comprimento do passo na reducio da cadéncia, aumento da
freqiiéncia, posicio do pé em flexdo plantar, aumento do
deslocamento vertical do centro da massa do corpo, pobre
cinética e mudanga no potencial energético. Apresentam
também fase de balanco e de apoio mais longa e a média
maxima de velocidade do pé reduzida no lado da hemiplegia.
[6,9,11,23,24,25,26]. Essa assimetria ¢ um reflexo do uso
alternativo dos tecursos dindmicos em cada perna da crianga
hemiplégica, ou seja, quanto maior a rigidez no membro
afetado ocorre um aumento proporcional da capacidade de
forca utilizada pela perna sadia [6,9,17,24,25,20].

A presenca desse mecanismo compensatoério de geraciao
de forca pode explicar porque as criangas hemiplégicas
sao capazes de andar independentemente. Ela adota uma
estratégia motora prépria criando um padrio de marcha
adaptativo permitindo a ela otimizar seus parametros
espago-temporais, diminuir seu custo de energia, buscar
seu controle muscular, articular e de equilibrio
[5,6,8,9,17,24,25,26]. Podemos citar como exemplo de
compensag¢do uma tendéncia a maior dorsiflexdo de
tornozelo e flexdo de joelho com maior descarga de peso
sobre o membro sadio [5,6,9,17]. O padrio funcional
individual serd de acordo com os impedimentos
neuromusculares de cada crianca [5,6,9,25,26,34].

Medidas de distribuicao na pressao
plantar da crianca hemiplégica

Pesquisas mostraram que o tempo de contato, templo de
duplo apoio e tempo do passo sao mais longos no lado sadio
em telacdo ao lado afetado. Isso confirmaria a tendéncia das
criangas hemiplégicas a manter o peso do seu corpo
preferencialmente sobre a perna sadia. O aumento da
espasticidade é acompanhado do aumento significativo do
tempo de passo do lado sadio, a fim de otimizar sua estabilidade.
A espasticidade modifica a estrutura funcional do pé,
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provocando picos de pressao sobre o calcanhar do pé afetado
muito inferiores aqueles do calcanhar do pé nio afetado, sendo
talvez explicado pela falta de amplitude do tornozelo. Foi
encontrado um pico de pressio mais levado do lado afetado
somente sobre a cabeg¢a do primeiro metatarso. A espasticidade
ao nivel de triceps sural e um angulo de anteroversio femural
do lado afetado superior aos valores normais produz uma
colocagio de carga ligada a posicao de eqinovaro do pé e a
uma rotac¢io interna do quadril [3,4,5,6,9,11,23,33].

Estabilidade postural e equilibrio

Tem-se estudado que os pacientes hemiplégicos
apresentam deficiéncia na estabilidade postural estatica,
incluindo uma postura com distribui¢io desigual de peso
sendo este menor no lado afetado e uma diminuicio no
balanco na postura de pé, além disso, apresentam
deficiéncia também na estabilidade postural dinamica.
Apresentam pobre transferéncia de peso no plano frontal
durante a transicdo na fase da postura bipede para apoio
em uma unica perna [3,8,35].

As respostas posturais automaticas também estdo
alteradas na crianga com lesdo cerebral, gerando
dificuldade de marcha e equilibrio além de aumentar o risco
de queda. As respostas de ativagdo dos musculos ocorrem
tardiamente e muitas vezes com co-contracio dos musculos
agonistas e antagonistas. A transferéncia de peso corporal
ocorre com respostas posturais anormais ou insuficientes
nos musculos hemiparéticos e atividades compensatorias dos
musculos contra-laterais [8,30].

Uso das orteses AFO Tornozelo-pé nas
criancas com hemiplegia espastica

A intervenc¢ido ortética na crian¢a hemiplégica tem
como principal objetivo prevenir o pé eqiiino durante o
ciclo da marcha, através da correcio biomecanica da
articulacio do tornozelo, promovendo a estabilidade médio-
lateral do mesmo, mantendo os ganhos de amplitude
articulares, evitando e corrigindo deformidades, além de
promover a diminui¢io da espasticidade e facilitar o
equilibrio muscular, permite ao paciente uma marcha mais
efetiva e segura [2,3,7,10,11,23,27,30,31,33,35,37,38,39].

E de extrema importancia o cuidado com alinhamento
da articulagio do tornozelo e subtalar no momento da
confeccao do molde da ortese. Elas devem estar em
posi¢ao neutra estabilizando o calcanhar evitando-se uma
deformidade em valgo ou varo [11,37,40].

Existe variagdo da configuracio da AFO. A escolha
do tipo de ortese é feita em funcdo do objetivo a ser
alcancado com cada paciente. Por exemplo, o maior
controle do pé ¢ dado pela ortese rigida, enquanto que
uma maior dinamica no padrio de marcha ¢é dada pelas

oOrteses articuladas [10,11,23,30,37,39,41].

értese rigida

6rtese articulada

O uso da AFO proporciona a corre¢io dos disturbios
causados pela lesdo central na postura hemiplégica, do
engrama anormal de marcha e neutraliza o “kick”
produzido pela excitabilidade reflexa fasica, aumentando
a velocidade da marcha, o comprimento do passo e a
duragido da fase de toque de calcanhar o que pode reduzir
o custo de energia [4,7,23,27,31,37].

A AFO previne a posi¢ao em eqiiino do pé, reduzindo o
angulo plantar do tornozelo, mantendo os flexores plantares
numa posicio de alongamento durante a descarga de peso e
promovendo a liberacio do dedo durante a fase de balanco,
melhorando a posigdo do pé, e o contato do calcanhar durante
todo o ciclo da marcha produzindo assim uma marcha fisiologica
e mais segura para todos os pacientes. O seu uso continuo,
diminuiria as chances de uma contratura muscular
[3,10,11,23,27,29,30,31,32,35,37].

Poucos estudos tém mostrado o efeito da AFO na
estabilidade postural e balango no paciente hemiplégico. Apds
estudo em 8 pacientes hemiplégicos, foi concluido que,
quando os pacientes ndo estavam usando a AFO, o centro
de pressiao do pé movia em dire¢do do lado nio afetado e a
inclinacio do corpo era aumentada, enquanto que utilizando
a AFO o centro de pressio do pé movia-se para a posi¢ao
média e a inclinagdo do corpo comegava a diminuir [35]. A
transferéncia de peso causada pelo uso da AFO aumenta a
descatga de peso sobre a perna afetada e conseqlientemente
melhora a distribuicdo das pressdes plantares e a funcio-
nalidade do membro afetado, pois ela provém estabilidade
do tornozelo pela manutencdo da articulagio em bom
alinhamento promovida pelo suporte externo. Esta
transferéncia de peso e aumento do tempo de suporte sobre
a perna hemiplégica é essencial no padrao da marcha porque
permite o movimento da perna oposta e conseqiientemente
o passo. Ocorre a melhora da estabilidade dinamica,
contribuindo para a melhora da velocidade da marcha
[11,23,27,32,35,37,42].

Outros autores tém desctito os beneficios do uso da értese
na correcao do geno recurvato, melhora no padrao de marcha,
interferéncia na forca de reacdo de solo das articulacdes
proximais e influéncia na a¢io de grupos musculares [3,23,40].




476 Fisioterapia Brasil - Volume 5 - Ntimero 6 - novembro/dezembro de 2004

Além disso, mostraram que o uso da AFO pode produzir um
efeito duradouro na corre¢do do geno recurvato, possivel-
mente com base na aprendizagem motora [10].

Estudos mostraram existir diferengas nos parametros
temporal e espacial quando as crian¢as andavam utilizando
as AFOS. Estas corresponderiam ao aumento do
comprimento de passo e velocidade de marcha através da
melhora da amplitude do movimento da pelve, tornando
a obliqiiidade mais simétrica e diminuindo a aduc¢do. Além
disso, ocorria uma significativa melhora na cinematica
do joelho que apresentava uma ligeira flexao durante a
fase de carga similar a da marcha normal, o que era perdido
quando andava descalgo [3,11,31,30]. Os participantes
que demonstraram joelho em hiperextensio ou em
hiperflexdo na fase de apoio quando andando descalgo,
desenvolveram respectivamente a melhora da flexdo de
joelho ou extensdo durante a utilizacdo da AFO. Ocorria
uma diminui¢do na mobilidade do tornozelo observada,
entretanto, na flexdo plantar, o que era excessivo quando
descal¢co nao representando uma perda no alcance
funcional. Apresentavam, porém, uma importante
melhora da dorsiflexao e do contato inicial do apoio do
calcanhar. O uso da AFO facilita a coordenacio, simetria,
dissociagdo e possibilita uma transferéncia mais regular de
peso em todos os planos, melhorando o padrio de marcha
e proporcionando uma maior estabilidade durante as
habilidades motoras funcionais dinamicas e estaticas
[10,11,23,27,29,31,32,35,37]. Em termos de compri-
mento maximo muscular ocorreu relevante aumento nos
isquios-tibiais e reto femural [10].

As criangas com hemiplegia espastica consumiam mais
oxigénio e entdo, tinha um alto custo de energia [6,11,29,42].
O uso da AFO aumentou a velocidade sem aumentar
significativamente o consumo de oxigénio durante a marcha,
reduzindo entdo o custo de energia [23,37].

Durante a tarefa de subir e descer degraus, observou-
se a melhora da posiciao de contato do pé durante a subida,
nao inibindo a habilidade no descer. Foi notada maior
dorsiflexdo durante a fase de apoio e de balanco, menor
flexdo plantar, aumento da estabilidade na fase de apoio
e aumento da fase de balanco, nio havendo diferenca no
tempo de execucio da tarefa quando comparando com o
pé descalco [34].

Recomendacébes

As criangas hemiplégicas apresentam um padrido de marcha
alterado principalmente em fungao do grau de espasticidade,
que leva a um aumento do toénus nos membros afetados e
uma marcha eqiiina. Os problemas de locomogio estio
relacionados também aos disturbios biomecanicos, anatdmicos
e fisiolégicos secundarios a lesao. Normalmente ocorre uma
diminuicao na velocidade, no comprimento do passo, na cadéncia,
mas principalmente, apresentam uma fase de balango e um

tempo de apoio mais longo no membro sadio, a fim de otimizar
sua estabilidade e diminuir o gasto energético. As deformidades
ocorrem principalmente durante o periodo de crescimento
devido a uma diferenca entre o crescimento 6sseo e 0 muscular,
levando a uma contratura muscular fixada e deformidades
articulares. Além disso, a crianga hemiplégica comumente
apresenta alteraces de crescimento ésseo no membro afetado.
O mecanismo pelo qual esta discrepancia de comprimento de
membros ocorre nio foi suficientemente pesquisado ficando
clara, porém, a importancia que uma atividade neuromuscular
normal exerce sobre ossos. Entdo a imobilidade funcional
relativa, a diferenca de equilibrio de forgas musculares e a
diminui¢io das pressdes plantares em funcio da preferéncia
em manter a transferéncia do peso cotporal para o membro
sadio em todas as posturas poderiam ser os fatores que mais
contribuitiam para as alteracdes de crescimento 6sseo. O uso
da ortese devolve a crianca hemiplégica a estabilidade médio-
lateral do tornozelo e o toque do calcanhar durante a postura
de pé e durante a marcha, favorecendo a corregdo ao
movimento anormal das articulagdes do quadril, joelho e
principalmente tornozelo e subtalar, diminuindo a imobilidade
funcional relativa, a diferenca de equilibrio de for¢as musculares,
permitindo uma distribui¢do de peso mais equilibrada entre os
membros, levando, conseqiientemente, a uma maior estabilidade
postural estatica e dinamica e permitindo um padrido de marcha
mais proéximo ao normal.

Conclusao

Baseando-se na literatura consultada, observamos que
o uso da ortese tipo AFO tornozelo-pé traz importantes
beneficios na funcionalidade da marcha da crianca
hemiplégica, favorecendo a funcionalidade e a descarga
de peso sobre o membro inferior afetado. Se associarmos
este fato aos estudos que demonstraram a influéncia da
atividade fisica e das forcas musculares para que ocorra
um crescimento 6sseo adequado e na DMO, supomos
que o uso desta Ortese poderia minimizar as alteracdes de
crescimento Osseo caracteristicas da lesio. Entretanto,
em func¢do do pouco material encontrado, temos o
interesse em realizar pesquisas futuras direcionadas a esse
tema visando uma confirmacio cientifica.
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