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Objetivo:  Verif icar os efeitos da estimulação transcraniana por 

corrente contínua no córtex motor primário, associada ao treino 

mobilidade com realidade virtual sobre o equil íbrio estático e 

funcional de crianças com paralisia cerebral (PC). Materiais e 

Métodos : A amostra populacional que fez parte deste projeto foi 

composta de 24 crianças com PC entre 4 e 12 anos de idade. As 

crianças foram alocadas aleatoriamente em dois grupos (Grupo 

Controle: treino de mobilidade com uso de realidade virtual e 

estimulação transcraniana placebo; Grupo Experimental: treino de 

mobilidade com o uso de realidade virtual e est imulação transcraniana  

ativa) e avaliadas em quatro  momentos dist intos (pré-

intervenção,imediatamente após a primeira sessão,  pós-intervenção 

e um mês após as intervenções). O equil íbrio estático foi avaliado 

através da plataforma de força em quatro condições: pés apoiados na 

plataforma com olhos abertos, pés na plataforma com olhos fechados, 

pés na espuma olhos abertos, pés espuma olhos fechados, por 30 

segundos cada. O Equilíbrio Funcional foi medido por meio da Escala 

de Equilíbrio Pediátrica (EEP) e Timed Up and Go (TUG).  

Resultados:  Na Análise do Efeito imediato do tratamento com 

Estimulação Transcraniana por Corrente Contínua(ETCC) somente a 

velocidade de oscilação apresentou interação signif icativa . Já na 

análise dos efeitos do Treinamento a área, velocidade e frequência 

do Centro de Pressão (CoP) apresentaram interação signif icatia, bem 

como o EEP e TUG Conclusão:  Sugere-se que a ETCC interfere 

sobre o equil íbrio estático e funcional de crianças com PC.  

 

Palavras-chaves:  paral isia cerebral, criança, f isioterapia, 

cortéx cerebral, est imulação elétr ica, equil íbrio estático.  

 

 

 

ABSTRACT 

Purpose : To investigate the effects of transcranial direct current 

stimulat ion in the primary motor cortex, associated with mobil ity 
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training with virtual reality on the static and functional balance of 

children with cerebral palsy (CP). Materials and Methods : The 

population sample that was part of this project consisted of 24 children 

with CP between 4 and 12 years old. The children were divided 

randomly into two groups (control group: mobility training with virtual 

reality and use transcranial stimulation placebo; Experimental Group: 

mobility training using virtual reality and transcranial stimulat ion 

active) and evaluated at four different t imes (pre - intervention, 

immediately after the f irst session, after the intervention and one 

month after intervention). The static balance was evaluated by force 

platform in four conditions: feet f lat on the platform with open eyes, 

feet on the platform with eyes closed, feet in the open foam eyes, feet 

foam eyes closed for 30 seconds each. The Functional Balance was 

measured by Pediatric Balance Scale(PBS) and Timed Up and 

Go(TUG). Results :  The analysis of the immediate effect of treatment 

with transcranial Direct Current Stimulation (tDCS) only sway velocity 

showed a signif icant interaction. In the analysis of the effects of the 

training area, Center of Pressure (COP) speed and frequency 

presented signif icatia interact ion as well as the EEP and TUG 

Conclusion : It is suggested that tDCS interferes with the stat ic and 

functional balance of children with CP.  

 

Keywords: cerebral palsy, chi ld, physiotherapy, cerebral 

cortex, electrical st imulation, stat ic and dynamic balance.  
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

Paralisia cerebral (PC) refere-se às desordens do 

desenvolvimento motor, advindas da lesão cerebral primária, são de 

caráter permanente e mutável, ocasionando alterações 

musculoesqueléticas secundárias e limitações nas at ividades. 1  A 

prevalência da PC varia entre 1,5 e 2,5 por 1000 nascidos vivos, com 

pouca ou nenhuma diferença entre as nações ocidentais. 2 Sabe-se 

que a principal alteração presente nas crianças com PC é o 

comprometimento motor, que ocasiona várias modif icações 

decorrentes da encefalopatia, com consequentes altera ções na 

biomecânica corporal.3-4  

A mobilidade funcional, meio pelo qual um indivíduo se move no 

ambiente para obter uma interação diária com a famíl ia e a 

sociedade,5 é uma meta funcional importante na reabil itação das 

crianças com PC. Andar com ou sem assistência propicía para a 

criança melhor participação nas atividades cotidianas e um melhor 

desenvolvimento físico. 6  

Cerca de 90% das crianças com PC apresentam 

comprometimento da marcha devido a fraqueza muscular excessiva, 

alteração cinemática articular e a diminuição das reações posturais. 7  

Como consequência, é observado diminuição na capacidade de 

participar de jogos e atividades esport ivas em intensidade suficiente 

para desenvolver adequado nível de condicionamento 

cardiorrespiratório. 8-9  

Os programas de exercícios que incluiam componentes aeróbios 

e fortalecimento muscular foram muitas vezes contra -indicados para 

indíviduos com PC, acreditava-se que um esforço maior durante o 

exercício resultaria em aumento do tônus muscular, diminuição da 

gama de movimentos e da função global. 10-11 No entanto, existem 

evidências de benefícios f isiológicos resultantes de exercícios 

aeróbios em crianças com PC, mas a inf luência destes benefícios 

sobre a funcionalidade permanece desconhecida 11.  
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A f isioterapia intensiva continua a ser considerada como padrão 

ouro no tratamento da PC, mas os resultados são variados. Diversas 

abordagens vêm sendo util izadas a f im de favorecer o controle motor 

seletivo, a coordenação da ação muscular na realização da marcha 7,12  

e o condicionamento físico.10,11 Entre as abordagens estudadas 

atualmente destacam-se o treino de marcha em esteira e o treino de 

mobilidade e de equil íbrio ut i l izando realidade virtual.  

O equil íbrio tem por objet ivo o controle postural que relaciona a 

estabil idade e orientação do corpo, envolvendo o controle da relação 

entre os vários segmentos corporais. 13 Para alcançar a estabil idade 

e orientação, é necessário à integração de respostas dos sistemas 

visual, vestibular, somatosensorial e controle motor. 14 A habil idade 

em manter o controle postural, sem alterar a base de suporte é 

determinada pelo desempenho do indivíduo em manter o seu centro 

de massa corporal dentro dos seus limites de estabil idade, 

ocasionando assim um melhor equil íbrio .15 Para muitos pacientes com 

disfunção neurológica há uma grande dif iculdade de se manter a 

harmonia dos sistemas visual, somatosensorial e vestibular, 

acarretando em um déficit na estabil idade postural. 16  

Um corpo está em equilíbrio quando se encontra em repouso 

(equil íbrio estát ico) ou em movimento estável (equil íbrio dinâmico). 

Um sistema estável é aquele no qual o movimento não é 

signif icat ivamente alterado a part ir da trajetória desejada, mesmo 

quando submetido a perturbações. 17  

Déficit  ou comprometimento motor em crianças com  PC estão 

relacionados ao controle postural deficiente que interferem 

amplamente nas at ividades de vida diárias (AVD’s) e se torna mais 

evidente na postura ereta do que sentada devido à alta demanda da 

habil idade de controlar a postura das crianças. 18  

O desenvolvimento de novos recursos terapêuticos para serem 

util izados associados às técnicas de reabili tação física, com a 

f inalidade de otimizar o resultado funcional é de primordial 

importância.19 A estimulação cerebral não invasiva tem gerado muito 

interesse neste contexto. Em indivíduos com lesões encefálicas, uma 
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melhora funcional signif icante, foi observada após curtos períodos de 

estimulação cerebral.19-20  

Dessa maneira, a estimulação transcraniana por corrente 

contínua(ETCC) se torna uma técnica promissora, com um 

equipamento de baixo custo, de fácil  administração, boa tolerância e 

com mínimos efeitos adversos21 e quando realizada em associação 

com as terapias físicas pode potencializar mudanças 

neuroplást icas.19   

Tendo em vista que ambas as terapias (realidade virtual e 

ETCC) são técnicas inovadoras, torna-se importante verif icar os 

efeitos do uso da ETCC durante o treino de mobilidade com realidade 

virtual como potencial izador dos efeitos sobre o equilibrio estát ico e 

funcional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.1 Treino com realidade virtual  
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Realidade virtual (RV) é definida como uma experiência 

imersiva, interativa e tridimensional que ocorre em tempo real. 22,23  

Permite ao usuário uma oportunidade de vivenciar uma experiência 

multidimensional e multissensorial em um ambiente virtual. 23-25  O uso 

de vídeo game com disposit ivo de realidade virtual vem ganhando 

destaque no processo de reabil itação, principalmente na área da 

f isioterapia. Pesquisadores e clínicos tem explorado o uso do vídeo 

game Nintendo WiiTM como ferramenta da reabil itação de indivíduos 

com diversos comprometimentos motores, com sequelas no equil íbrio 

e na mobilidade funcional. 26   

Exergames é um termo relat ivamente novo usado para 

descrever o vídeo game interat ivo ou jogos eletrôn icos que 

caracterizam o movimento do jogador, tal como ocorreria na “vida 

real” durante a prática de um determinado exercício. 27  O programa 

Nintendo Wii é um novo est ilo de realidade virtual, usando um controle 

remoto ou uma plataforma sem f io, que interage com o indivíduo por 

meio de um sistema de detecção de movimento e representação no 

vídeo. Um sensor, posicionado sobre o televisor, capta e reproduz na 

tela o movimento realizado pelo indivíduo. O feedback fornecido pela 

imagem na tela do televisor gera um reforço posit ivo, facil itando a 

formação e o aperfeiçoamento dos exercícios. Os jogos envolvem 

exercícios de equil íbrio, mobil idade funcional e exercícios 

aeróbicos.27  

Acredita-se que possa haver uma melhora na resposta ao 

tratamento, devido ao estímulo lúdico na motivação dos pacientes 

para a realização dos exercícios de reabil itação. Desta forma 

adiciona-se ao tratamento convencional um fator motivacional,  com 

adoção de um jogo específ ico que auxil ie o paciente a realizar os 

movimentos desejados.28-29  Vantagens prát icas do uso da realidade 

virtual, por meio do Nintendo WiiTM, referem-se à possibil idade de 

fornecer um feedback em tempo real sobre o desempenho e a 

progressão dos exercícios; 30  real izar o treino no domicílio com ou 
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sem supervisão;31   além de ser um recurso agradável que pode ser 

util izado com parentes e amigos. 30   

No entanto, há um número limitado de estudos sobre a ef icácia 

da util ização exergames no âmbito da reabil itação neuromotora 

infantil. Em 2012 Salem et al verif icaram a melhora no equil íbrio no 

teste de apoio único num estudo piloto com crianças com atraso do 

desenvolvimento motor32 . Em 2012 Gordon et al f izeram um estudo 

piloto com crianças com paralisia cerebral e verif icou melhora de 7% 

no GMFM para crianças com PC33 . No geral os estudos envolvem 

pacientes adultos e a análise dos efeitos sobre o equil íbrio de 

pacientes com sequelas de acidente vascular encefálico, 34  indivíduos 

sedentários e obesos.35  Por est imular o deslocamento do centro de 

massa corporal e alterações na base de apoio, os jogos facil itam uma 

melhora no equil íbrio estát ico e dinâmico durante tarefas funcionais. 36   

Outro benefício demonstrado na literatura refere -se à possibil idade 

dos jogos serem uma alternativa para realização de exercícios 

aeróbicos, promovendo um melhor condicionamento físico, seguindo 

as diretr izes do American College of Sports Medicine .37-38   

Um guia de recomendações práticas para o uso de realidade 

virtual no tratamento de crianças com PC foi publicado em fevereiro 

de 2012.39 O manuscrito descreve que existem evidências para 

af irmar que a realidade virtual é uma ferramenta promissora no 

tratamento de crianças com PC. Embora exista um número restrito de 

estudos que envolvam esta população, os achados demonstram 

melhora no controle postural, no equil íbrio, na função de membros 

superiores, no controle motor seletivo e na marcha. 39  
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1.2 Estimulação elétrica transcraniana por corrente 

contínua 

 

O uso da Estimulação Elétrica Transcraniana com Corrente 

Contínua (ETCC) tem seus primeiros relatos em 1804. Nos estudos 

de eletrof isiologia moderna, a part ir do ano 2000 surgiram os 

primeiros trabalhos que uti l izavam a corrente com eletrodos 

superf iciais,  com objetivo de modulação da excitabil idade cort ical.  

Baseia-se em uma técnica não invasiva, onde é produzida a 

estimulação do córtex, por meio de uma corrente elétr ica monofásica 

direta de baixa intensidade (1 a 2mA), por eletrodos de superfície 

como demonstrado na Fig. 1.  

 

Fig. 1.  Demonstra o posicionamento dos eletrodos (esponjas) sobre 

a cabeça do voluntário. Fonte: 

http://www.nature.com/npp/journal/v37/n1/f ig_tab/npp2011225f1.  

 

Está técnica apresenta vantagens sobre outras técnicas de 

estimulação transcraniana, uma vez que fornece efeito modulatório 

da função cortical com maior duração, sendo de fácil apl icação, com 

menor custo. Além disso, este t ipo de intervenção promove uma 

Esponjas 
Fixador de  

borracha 

Estimulador 

Corrente contínua 
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condição melhor de estimulação placebo dando especif icidade maior 

aos resultados de uma pesquisa. 40-42  

Os efeitos da est imulação são obtidos pela movimentação dos 

elétrons devido às cargas elétr icas existentes entre eles (Fig. 2.).  Os 

polos dos eletrodos da estimulação desta corrente são o ânodo e o 

cátodo, sendo o ânodo polo positivo e cátodo polo negativo. O sentido 

da corrente elétrica, ou seja, o sentido dos elétrons f lui do polo 

positivo para o polo negativo. Este f luxo irá gerar diferentes efeitos 

em tecidos biológicos. Durante a aplicação da ETCC, a corrente 

elétr ica f lui dos eletrodos e penetram o crânio at ingindo o córtex. 

Embora ocorra dissipação da maior parte de corrente entre os tecidos 

acima do córtex, uma quantidade suficiente de corrente chega  a 

estruturas cort icais modif icando o potencial de membrana das células 

ali localizadas.43,44   

 

Fig. 2.  Demonstra o f luxo da corrente  elétr ica durante a estimulação 

elétr ica do anodo para o cátodo. Fonte:http://davidileitman.com/time-

causality-and-perception-tcp/ 

 

O uso da ETCC demonstrou efeitos da excitabil idade cortical 

quando aplicada em curto prazo com efeitos curtos, quanto com 

aplicação de longo prazo, gerando efeitos duradouros relacionados a 

mecanismos plást icos.45 Muitos estudos conduzidos em modelos 

animais demonstraram os efeitos polares da ETCC no córtex cerebral.  

Estes estudos demonstraram que correntes polarizadas aplicadas na 

superfície cerebral podem aumentar o disparo espontâneo 46 e iniciar 

Cátodo 

(negativo) 
Anodo 

(positivo) 

Direção do fluxo  da  
corrente elétrica 
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atividade paroxística47 quando uti l izado o polo anodal, enquanto que 

o polo catodal geralmente deprime estes eventos. Com base nestes 

dados, estudos em humanos avaliaram os efeitos de cada polo na 

excitabil idade cort ical,  por meio da estimulação do córtex motor 

primário. Nestes estudos, a estimulação anodal aumentou a 

excitabil idade cortical, e a estimulação catodal diminuiu. 45  

A ETCC é uma técnica de neuromodulação que vem atraindo a 

atenção de muitos pesquisadores nos últ imos anos. Os resultados de 

pesquisas clínicas demonstram seu grande potencial no tratamento 

de acometimentos neurológicos e na investigação de processos de 

modulação da excitabil idade cortical. 42    

No processo de reabil itação, as técnicas de neuromodulação 

têm como objetivo promover um aumento da ef icácia sináptica local,  

alterando o padrão de plasticidade mal -adaptativa que surge após 

uma lesão cortical.  Um grande benefício da ut il ização da técnica de 

ETCC é a possibi l idade do uso associado com te rapias físicas. A 

estimulação aparece como uma forma de modular a atividade cort ical 

abrindo uma passagem para o aumento e prolongamento do ganho 

funcional promovido pela terapia f ísica. É possível dizer, então, que 

a est imulação promove alteração de um padrão de excitabil idade 

disfuncional para que a terapia f ísica modele, com ativação de redes 

neurais específ icas à atividade, o padrão funcional de atividade 

cort ical.42   

Estudos envolvendo o uso da ETCC no córtex motor primário de 

indivíduos com sequelas de acidente vascular encefálico 

demonstraram melhora na função de membros superiores 

(movimentação ativa de punho e dedos e movimento de pinça), na 

velocidade do movimento, na movimentação at iva de tornozelo e na 

função motora. No entanto, existe um número extremamente restrito 

de estudos que analisaram os efeitos da estimulação transcraniana 

em crianças com PC. Os achados encontrados na l iteratura referem -

se ao uso da est imulação magnética transcraniana como método para 

analisar o potencial evocado 48-50 e como recurso para redução da 

espasticidade de crianças com PC51.  Estudo recente util izou a 
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estimulação magnética transcraniana para investigar os mapas 

cort icais motores de crianças com hemiparesia e diparesia. Os 

autores relatam alterações signif icantes nos mapas motores corticais 

em crianças com PC (lateral ização do membro superior e 

representação motora do membro inferior), demonstrando que ocorre 

uma reorganização após acometimentos em um ou ambos os 

hemisférios cerebrais.52  
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2. JUSTIFICATIVA 

Apesar de encontrarmos na literatura trabalhos com uma ou 

outra técnica (treino de mobilidade com realidade virtual e a ETCC) , 

não foram encontrados na literatura estudos controlados investigando 

a aplicação das mesmas em crianças com PC. Tendo em vista que 

ambas as técnicas,  podem ser aplicados com segurança em crianças 

com PC, o presente estudo se just if icou na proposta de associar as 

técnicas potencial izando o efeito do treinamento funcional com 

realidade virtual através da ut i l ização da  ETCC.  

A PC refere-se a uma lesão primária do encéfalo em 

desenvolvimento, resultando em 90% dos casos, em l imitações na 

mobilidade funcional. Podemos considerar que o comprometimento 

motor seja em decorrência da associação entre a lesão encefálica e 

o padrão de plasticidade mal-adaptat iva que surge após uma lesão 

cort ical. As terapias físicas visam por meio da aplicação de treinos 

funcionais e múlt iplos estímulos sensoriais, promover um aprendizado 

motor. No entanto, o aprendizado motor é dependente de um a 

alteração da excitabil idade cortical,  com diminuição da inibição 

cort ical após a lesão. A est imulação aparece, nesse contexto, como 

uma forma de modular a at ividade cortical abrindo passagem para o 

aumento e prolongamento do ganho funcional promovido pel as 

terapias físicas.42  

Nos casos de PC, as crianças são inseridas no processo de 

reabilitação precocemente, permanecendo ao longo de sua infância 

realizando um número signif icante de terapias físicas (f isioterapia, 

terapia ocupacional...) semanais, gerando um desgaste motivacional.  

Considerando este aspecto, o treino com o uso de realidade virtual 

oferece a criança um novo ambiente de treinamento, despertando a 

curiosidade e a motivação. A associação da ETCC com os recursos 

de terapia f ísica(realidade virtual) proporciona o treinamento de uma 

tarefa específ ica, com múltiplas retenções rítmicas, promovendo ricos 

estímulos sensoriais (proprioceptivos e visuais), com um córtex motor 

primário com l imiar de excitabil idade modif icado, ou seja, com 
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aumento da ef icácia sináptica local, potencializando assim, o 

aprendizado motor.     
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo primário 

Verif icar os efeitos da estimulação transcraniana por corrente 

contínua no córtex motor primário, associada ao treino mobilidade 

com realidade virtual sobre o equil íbrio estát ico e funcional de 

crianças com paralisia cerebral (PC).  

 

3.2 Objetivos secundários  

Verif icar o efeito imediato de uma única sessão da estimulação 

transcraniana por corrente contínua no córtex motor primário, 

associada ao treino de mobilidade com realidade virtual sobre o 

equil íbrio estático e o equil íbrio funcional de crianças com paralisia 

cerebral.  
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 Delineamento do estudo 

 

Este estudo foi um ensaio clínico, longitudinal, prospectivo, 

analít ico, controlado aleatorizado e duplo cego (Fig. 3).  

 

Fig.3 . Fluxograma do estudo segundo o CONSORT.  

 

Legenda: tDCS: estimulação transcraniana por corrente 

contínua no córtex motor primário.  
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As crianças que se enquadraram nos critérios de elegibi l idade 

e os responsáveis aceitaram a participação no estudo foram alocadas 

de forma aleatória em um dos dois grupos do estudo,  por um método 

de aleatorização em blocos. Seguem os grupos:  

 Grupo Controle: treino de mobilidade com uso de 

realidade virtual e estimulação transcraniana placebo;  

 Grupo Experimental: treino de mobil idade com uso 

de realidade virtual e estimulação transcraniana ativa.  

A aleatorização foi estratif icada de acordo com os níveis do 

GMFCS (níveis I -II  ou nível III). Para cada estrato, a sequência de 

alocação foi gerada a partir de uma tabela de números aleatórios com 

as atribuições lacradas em envelopes opacos numerados 

sequencialmente. Após a avaliação pré -intervenção, o part icipante foi 

alocado em um grupo abrindo um envelope. Este processo foi feito 

por um membro da equipe que não estava envolvido no processo de 

recrutamento ou desenvolvimento da pesquisa (avaliador cego).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.2 Aspectos éticos  
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O presente estudo obedeceu às Diretrizes e Normas 

Regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos, 

formuladas pelo Conselho Nacional de Saúde, Ministério da Saúde e 

estabelecidas em outubro de 1996 no Brasil.  

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade 

Nove de Julho, São Paulo, Brasil,  sob o protocolo 69803/2012 

(ANEXO 1) e foi registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 

(ReBEC) sob o Número RBR-9B5DH7. Todos os responsáveis 

concordaram com a participação da criança, por meio  da assinatura 

de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, onde declararam 

ter ciência de que o procedimento ao qual submeteram seus f i lhos foi 

voluntário, gratuito e experimental (ANEXO 2).  

Ficou esclarecido que o participante teria acesso a todas as 

informações e poderiam desistir da pesquisa ou retirar seu 

consentimento a qualquer momento, sem prejuízo ou dano, se assim 

o desejasse. Além disso, foi garantido sigi lo absoluto a identif icação 

dos indivíduos, baseado nos princípios éticos de confidenc ial idade e 

privacidade. Os procedimentos de intervenção placebo foram 

realizados sempre associados a um tratamento ativo, o que torna o 

seu uso de menor impacto ao paciente. Além disso, os pacientes 

foram informados da util ização deste procedimento antes d o início da 

pesquisa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.3  Amostra  
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O tamanho da amostra foi calculado util izando o programa 

STATA 12 e com base em um estudo realizado por Duarte et al. 2014 21  

(Effect of transcranial direct -current stimulat ion combined with 

treadmil l training on balance and functional performance in chi ldren 

with cerebral palsy: a double-bl ind randomized controlled trial). As 

osci lações do centro de pressões (ântero -posterior e médio-lateral, 

com os olhos abertos e fechados) foram selecionados como o 

resultado primário devido à sua validade comprovada na literatura 

para a avaliação do equil íbrio estát ico em crianças com paralisia 

cerebral. Com base em médias e desvios dos padrões  grupos 

experimental 14.2(2.6) e controle18.4(3.6), 9 crianças em cada grupo 

seria necessário para um alfa bidirecional de 0,05 e um poder de 80%. 

Trinta por cento foram adicionadas a cada grupo para compensar 

possíveis interrupções. Assim, a amostra f inal  foi composta por 12 

crianças em cada grupo (total: 24 participantes).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.4 Seleção e caracterização da amostra  
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A população foi composta por 24 crianças diagnosticadas com 

PC. As crianças foram recrutadas a partir das Clínicas de Fisioterapia 

da Uninove, São Paulo, Brasi l. Os critérios de inclusão foram crianças 

que: a) Possuiam diagnóstico de PC do t ipo espástica; b) 

Classif icadas funcionalmente como níveis I,  II ou III  pelo GMFCS; 53-

54 c) Classif icadas entre níveis 2 e 6 da Escala de Mobil idade 

Funcional (Functional Mobility Scale  – FMS)55;  d) Possuiam marcha 

independente no mínimo há doze meses; e) Tinham idade entre 4 e 

12 anos de vida; f) Possuiam graus de compreensão e colaboração 

compatíveis com a realização das atividades propostas; g) Os 

responsáveis concordaram com a sua participação no estudo por meio 

da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(ANEXO 2). Foram excluídas crianças que: a) Tinham sido submetidas 

a procedimentos cirúrgicos e ou a bloqueios neurolít icos nos últ imos 

12 meses antes do início das sessões de treinamento; b) 

Apresentaram deformidades ortopédicas estruturadas com indicações 

cirúrgicas; c) Portadoras de epilepsia; d) Que possuiam implante 

metálico no encéfalo ou aparelhos auditivos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.5 Procedimentos 

 

4.5.1 Estimulação transcraniana por corrente contínua  
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A estimulação transcraniana por corrente contínua foi realizada 

durante as sessões de intervenção, pois pode atuar como um método 

facil itador de mudanças comportamentais por meio da criação de uma 

rede neural favorável ao ambiente. A estimulação transcrani ana foi 

aplicada com um aparelho tDCS Transcranial St imulation (Trans 

Cranial Technologies, USA) , por meio de dois eletrodos-esponja de 

superfície (não metálicos) de 5X5 cm, umedecidos em solução salina. 

As crianças foram distr ibuídas aleatoriamente em doi s tipos de 

tratamento: 1) Estimulação anódica no córtex motor primário; e 2) 

Estimulação transcraniana placebo.  

A estimulação seguiu a montagem proposta por Fregni et al.  

2012 (Fig.4). O eletrodo ânodo foi posicionado sobre C3 (sistema 

internacional 10-20 de eletroencefalograma – EEG), correspondente 

ao córtex motor primário. O cátodo foi posicionado na região 

supraorbital contralateral ao ânodo. Na estimulação placebo todos os 

procedimentos de colocação dos eletrodos foram realizados e o 

estimulador foi l igado durante 30 segundos iniciais, desta forma, as 

crianças t iveram a sensação inicial, mas não receberam nenhuma 

estimulação no tempo restante. Este procedimento é uma forma válida 

de controle em estudos de est imulação transcraniana por corrente 

contínua.  

Uma corrente de 1mA foi aplicada no córtex motor primário 

durante os 20 minutos de cada sessão, momento em que a criança 

estava realizando o treino de mobil idade com uso de realidade virtual 

durante o jogo de exercícios aeróbicos(caminhada e caminhada c om 

obstáculos). O aparelho que foi ut i l izado para estimulação elétrica 

possuia um botão que permitia que o operador controlasse a 

intensidade da corrente. A estimulação foi elevada gradualmente até 

1mA.  
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Fig. 4.  Esquema de Montagem do tDCS. Fonte: Fregni et al 2012  

 

4.5.2 Efeito imediato da estimulação transcraniana por 

corrente contínua 

Para esclarecimento do efeito imediato de uma única sessão da 

estimulação transcraniana por corrente contínua, as crianças 

selecionadas para o estudo foram submetidas antes do início dos 

protocolos de tratamento a avaliação do equil íbrio estático 

(estabilometria). Esta avaliação foi realizada em dias não 

consecutivos. Cada item da avaliação foi realizado respeitando as 

seguintes situações: (1) est imulação transcraniana placebo , 

associada ao treino de mobil idade com realidade virtual,  (2) 

estimulação transcraniana por corrente contínua ativa no córtex motor 

primário, associada ao treino de mobilidade com realidade virtual. Ao 

chegar, a criança foi orientada quanto aos procedimen tos, e 

permaneceu em repouso por vinte minutos. Dois avaliadores foram 

responsáveis pelos procedimentos para manter o cegamento e 

confiabil idade dos resultados. O Avaliador 1 foi responsável pela 

montagem e aplicação da estimulação transcraniana (ativa e 

placebo). O avaliador 2 foi responsável pelo treino de mobil idade com 

realidade virtual. A criança permaneceu durante todo o período da 

avaliação com a montagem da estimulação para assegurar o 

cegamento da criança e do avaliador 2. A montagem da estimulação  

transcraniana foi realizada de acordo com Fregni et al.  (2012), com 

uma corrente de 1mA (descrição no item 4.6.1.).  

4.6 Avaliação 
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O processo de avaliação (pré -intervenção, pós-intervenção e 

um mês após o término dos protocolos de intervenção) foi realizado 

em três dias não consecutivos, com período máximo de uma hora e 

30 minutos por dia. O avaliador foi cego com relação aos objetivo s do 

estudo, não fazendo parte dos prof issionais responsáveis pelos 

protocolos de intervenção. Inicialmente, a f icha de identif icação foi 

preenchida (ANEXO 3) e os dados antropométricos mensurados 

(massa corporal, estatura e índice de massa corporal) (Tabe la 1). A 

ordem das avaliações será determinada por meio de sorteio.  

 

Tabela 1.  Descrição da Amostra  

Legenda:  GMFCS(Gross Motor Function Classif ication System  

* Dados expressos em Média e Desvio Padrão  

 **Dados representando a Frequência  

 

A seguir a descrição dos procedimentos da avaliação:  

 

 4.6.1 Escala de Equilíbrio Pediátrica (EEP):  

Esta consiste em 14 tarefas semelhantes às várias at ividades 

de vida diária. Os itens são pontuados em uma escala ordinal de cinco 

pontos (0, 1, 2, 3 ou 4), sendo zero referente à incapacidade de 

exercer at ividades sem auxíl io; e quatro a habilidade em rea lizar 

 Controle Experimental  

Idade(anos)* 7.7(2.0) 7.6(1.8) 

Peso (Kg)* 29.8(11.1) 34.1(10.4) 

Altura(m)* 1.24(0.14) 1.31(0.11) 

IMC(Kg/m²)* 18.6(4.7) 19.7(5.2) 

GMFCS(I/II/III)**  (4/5/3) (6/3/3) 

Topografia(Hemiparetico/Diparét ico)**  (2/10) (3/9) 
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tarefas com independência. A pontuação máxima é 56 pontos. Os 

pontos são baseados no tempo em que uma posição pode ser 

mantida, na distância em que o membro superior é capaz de alcançar 

a frente do corpo e no tempo para completar a tarefa. 56 (ANEXO 4) 

 

4.6.2  Avaliação estabilométrica:  

Para avaliação do equil íbrio estático foi uti l izada a plataforma 

de força, marca Kistler modelo 9286BA, a qual permite uma análise 

estabilométrica por meio do registro da osci lação do centro de 

pressão (COP). A frequência de aquisição foi de 100Hz captados por 

4 sensores piezo elétr icos posicionados nas extremidades da 

plataforma cuja dimensões são de 400X600mm. Os dados foram 

registrados e interpretados pelo o software Smart Clinic, desenvolvido 

pela BTS Engineering,  integrado e sincronizado ao sistema SMART-

D 140®.  

Para avaliação a criança foi orientada a permanecer em posição 

ortostát ica sobre a plataforma, descalça, braços ao longo do corpo, 

olhar f ixo em um ponto marcado a um metro de distância na altura do 

ponto glabelar de cada criança, com base irrestrita dos pés e 

alinhamento dos calcanhares como demonstração na Figura 5.  
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Figura 5. Avaliação Estabilométrica sobre a Plataforma. Fonte: o 

autor 

 

Durante a avaliação foi uti l izado um estímulo proprioceptivo, 

neste caso, uma espuma57 com dimensão de 400X600X50mm (Figura 

6.) e a avaliação do paciente foi realizada em quatro condições: olhos 

abertos e olhos fechados, sobre a plataforma; e olhos abertos e olhos 

fechados sobre a espuma com duração de 45 segundos cada, fo ram 

coletadas 3 avaliações em cada condição e foi ut i l izada a média das 

3 coletas em cada condição para cada item avaliado. As coletas foram 

randomizadas por meio de sorteio, para evitar possíveis efeitos de 

aprendizagem motora. Entre as coletas de estabil ometria, foi 

respeitado um período de repouso de 1 minuto, sentadas em uma 

cadeira próxima à plataforma.  
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Figura 6. Avaliação Estabilométrica sobre a Espuma na Plataforma. 

Fonte: o autor.  

 

O deslocamento do centro de osci lação (CoP) nas direções 

anteroposterior (AP) e mediolateral (ML) foi uti l izado para analisar a 

osci lação corporal58. Para evitar “outliers” referentes a possíveis 

ajustes posturais, os 15 segundos iniciais das coletas foram 

descartados (total=30s). Os dados do CoP inicialmente fo ram f iltrados 

por um f iltro Butterworth passa baixa com frequência de corte de 

10Hz. A oscilação postural foi quantif icada por meio de três escalas 

dependentes sendo essas: a) área de osci lação do CoP, como um 

indicador de magnitude dos deslocamentos, b) velocidade média  e c) 

frequência de osci lação do CoP como indicador de ef iciência do 

controle postural. Abaixo seguem a descrição de cada parâmetro 

util izado.  

  Área de oscilação (cm2): foi uti l izado o método estatístico de 

análise das componentes principais sugerido por Oliveira et 

al.59  De forma geral, esse método caracteriza -se por permitir a 

construção de uma elipse que engloba 95% das amostras ao 
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longo dos eixos AP  e ML, que formam o CoP, e o comprimento 

desses eixos calculados por meio de medidas de dispersão, ou 

seja, 1,96 vezes o desvio padrão nas respectivas direções CoP  

AP e CoP ML.  

  Velocidade de oscilação (cm/s) do CoP e ambas as direções 

AP e ML foi calculada tendo como base a distância total 

percorrida e dividida pelo tempo de coleta dos dados 60.  

  Frequência (Hz) do deslocamento do CoP foi determinada pela 

banda de frequência com 80% da potência spectral 61.    

 

4.6.3 Timed Up and Go Teste (TUG):  

O teste TUG quantif ica em segundos a mobil idade funcional por 

meio do tempo que o indivíduo realiza a tarefa, ou seja, em quantos 

segundos ele levanta de uma cadeira padronizada sem apoio e 

braços, caminha três metros, vira, volta rumo à cadeira e senta 

novamente. A criança foi instruída a realizar o teste numa velocidade 

auto-selecionada, de forma segura.  

O TUG 62 é uma medida de equil íbrio para analisar a mobilidade 

básica. A altura do assento foi ajustada de modo que os joelhos e 

quadris do sujeito foram f lexionados a 90 graus de quando sentado 

com os pés apoiados no chão. Todas as crianças participantes 

usavam sapatos ou órteses (AFO ou FO) regulares, e crianças com 

dispositivos de nível III CP caminhada util izados para o ensaio. A 

tarefa foi realizada três vezes.62-63 O tempo para toda a viagem foi 

gravado em segundos. Se o sujeito "correu", um novo teste era 

necessário. Tempos menores indicam melhor habilidade funcional.  

 

 

 

 

 

 

 

4.7 Protocolos de treino de marcha e de mobilidade  



41 

 

O protocolo de treino adotados neste estudo foi constituído de 

cinco sessões semanais, com duração de 20 minutos por sessão, por 

um período de duas semanas consecutivas. Durante o treino, 

independente do grupo em que foi alocada, a criança util izou a sua 

própria órtese e quando necessário o recurso auxiliar de marcha 

habitual. Avaliação prévia foi realizada com o intuito de verif icar se o 

auxil iar de marcha estava no tamanho adequado para criança, caso 

não seja, o mesmo foi regulado. A órtese foi devidament e colocada 

pelo f isioterapeuta. A frequência cardíaca será monitorada durante 

todas as sessões, para garantir que não haja sobrecarga no sistema 

cardiovascular.  

Treino de mobil idade com realidade virtual:  Foi ut i l izado um 

Console de Vídeo Game XBOX 360 com Kinect (Sensor de 

Movimento). Os jogos selecionados para o estudo foram : Your 

Shape: Fitness Evolved 2012 selecionados exercícios aeróbicos 

(caminhada e caminhada com obstáculos). Inicialmente, a criança foi 

orientada a permanecer em pé em frente ao Kinect a uma distância 

de 2 a 3 metros do Kinect para melhor captação do movimento e para 

mais adequada estimativa da estatura e cálculo do índice de massa 

corporal. Duas sessões de treino de mobilidade com o uso dos 

exercícios XBOX 360 com Kinect  foram realizadas previamente ao 

início do protocolo. Durante as 10 sessões propostas na pesquisa, as 

crianças foram submetidas a 20 minutos de treino com os exercícios 

de caminhada com e sem obstáculos. O treinamento foi realizado em 

uma sala específ ica no laboratório integrado de análise do 

movimento. A sala tem uma área de 250 X 400 cm, com uma tela de 

projeção de 200 X 150 cm, f ixada na parede, juntamente com alto -

falantes estéreos para proporcionar adequado estímulo visual e 

auditivo. (Figura 7.)  
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Figura 7.Treino de Mobilidade com Realidade Virtual. Fonte(o autor)  

 

O número de sessões frequentadas e, o tempo de treino de 

mobilidade em cada sessão, foram registrados na f icha de 

acompanhamento. Também foram registrados quaisquer problemas 

ou lesões que poderiam ter ocorrido durante o treino. Todos os 

participantes foram orientados a manter suas atividades diárias e os 

participantes que estavam enquadrados na f isioterapia, a manter as 

sessões semanais.  
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Abstract 

Purpose : The aim of the present study was to investigate the effects 

of a single session of transcranial direct current st imulat ion combined 

with virtual reality training on balance in children with cerebral palsy. 

Materials and Methods : Children with Cerebral Palsy between four 

and 12 years of age were randomly allocated to two groups: 

experimental group – a single session of mobili ty training with virtual 

reality combined with act ive transcranial direct current stimulat ion; 

and control group – a single session of mobility training with virtual 

reality combined with placebo transcranial direct current stimulat ion. 

The children were evaluated before and after the training protocols. 

Static balance (sway area, displacement, velocity and frequency of 

osci l lat ions in center of pressure on the anteroposterior and 

mediolateral axes) was evaluated using a force plate under four 

conditions (30-second readings under each condit ion): feet on force 

plate with eyes open and with eyes closed; feet on foam mat wi th eyes 

open and with eyes closed. Results : An increase in sway velocity was 

the only signif icant dif ference found. Conclusion : A single session of 

anodal transcranial direct current stimulation combined with mobil ity 

training appears to lead to an increase in body sway velocity in 

children with Cerebral Palsy.  

 

Key words : Cerebral palsy, electrical stimulat ion, stat ic balance.  

Introduction  
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The term cerebral palsy (CP) refers to permanent, mutable motor 

development disorders stemming from a primary brain lesion that 

cause secondary musculoskeletal disorders and limitat ions regarding 

activit ies of daily l iving.1  The prevalence of CP ranges from 1.5 to 2.5 

among every 1000 live births, with l i tt le or no dif ference among 

western countries.2  Motor impairment is the main manifestation of this 

condition and causes dif f icult ies in the biomechanics of the body. 3-4 

Thus, functional mobil ity (how an individual moves in the surrounding 

environment in interact ions with society) 5 is an important 

physiotherapeutic goal for children with CP, as walking with or without 

assistance favors physical development and allows such children to 

participate in act ivit ies.6   

Approximately 90% of children with CP have compromised gait  

performance due to excessive muscle weakness, altere d joint 

kinematics and reduced postural reactions. 7 Consequently, such 

children have a reduced capacity to participate in games and sports 

with suff icient intensity to develop adequate cardiorespiratory 

f itness.8-9 Indeed, exercise programs that include ae robic and muscle 

strengthening components were often contraindicated for individuals 

with CP, as greater exert ion was believed to result in an increase in 

muscle tone and reductions in the both the gamut of movements and 

overal l function.10-11  While there is current evidence of the 

physiological benefits of aerobic exercise for children with CP, the 

inf luence of these benefits on functional capacity remains unkown. 11  

Continual, intensive physical therapy is considered the gold 

standard in the treatment of individuals with CP, but achieves varying 

results. Dif ferent approaches have been employed to favor select ive 

motor control,  coordinated muscle action during gait 7,12 and physical 

f itness.10,11 One such approach that is currently studied is gait training 

on a treadmill as well as mobility and balance training using a virtual 

reality system.  

Postural control involves balance (stabil ity and orientat ion of the 

body) among dif ferent body segments, 13  requiring interactions 

between motor control and the visual,  vest ibular and somatosensory 
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systems.14 The maintenance of postural control without altering one’s 

support base is determined by the abil ity to maintain one’s center of 

body mass within the limits of stabilty .15  Many patients with 

neurological disorders have considerable dif f iculty maintaining the 

visual, vestibular and somatosensory systems in harmony for 

adequate postural stabil ity .16  A body is in equilibrium when at rest 

(stat ic balance) or during stable movements (dynamic balance). In a 

stable system, movements do not signif icantly deviate from the 

desired trajectory even when submitted to perturbations. 17 Motor 

impairment in chi ldren with CP exerts a negative impact on the 

performance of activit ies of daily l iving, which is more evident in the 

standing position due to the greater demand for postural control. 18  

The development of novel therapeutic modalit ies for use in 

combination with conventional physical rehabil itat ion is important to 

the optimization of functional capacity.19 In this context, noninvasive 

brain st imulat ion has piqued the interest of researchers. Indeed, 

signif icant improvements have been reported following short periods 

of cerebral st imulation in individuals with brain lesions. 19-20 

Transcranial direct current stimulat ion (tDCS) is a promising low -cost 

technique that is easy to administer and well tolerated, with minimal 

adverse effects.21 When used in combination with physical therapy, 

tCDS may potentiate neuroplasticity. 19  It is therefore important to 

determine the effects of novel techniques, such as tDCS and virtual 

reality, on stat ic and dynamic balance in patients with neurological 

disorders.  

The aim of the present study was to investigate the effects of a 

single session of tDCS over the  primary motor cortex combined with 

virtual reality training on balance in children with CP.  

 

Materials and Methods 

 

A cross-sectional, randomized, placebo-control led, double-bl ind 

clinical tr ial was carried out. This study received approval from the 

Human Research Ethics Committee of University Nove de Julho 
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(Brazi l) under process number 69803/2012 and was conducted in 

compliance with the ethical standards established by the Declarat ion 

of Helsinki.  The study is registered with the Brazil ian Registry of 

Clinical Trials under process number RBR-9B5DH7. All  

parents/guardians agreed to the participation of the children by 

signing a statement of informed consent.   

The study took place at the Movement Analysis Lab, University 

Nove de Julho, Sao Paulo, Brazi l, from March 2013 to July 2014. 

Twenty children with CP were recruited from specialized outpatient 

clinics and the physical therapy clinics of the university. The following 

were the inclusion criteria: levels I, II  or III of the Gross Motor Function 

Classif icat ion System (GMFCS); independent gait  for at least 12 

months; age between four and twelve years; and degree of 

comprehension compatible with the execution of the procedures. The 

following were the exclusion criteria: history of surgery or neurolytic 

block in the previous 12 months; orthopedic deformities; epilepsy; 

metal implants in the skull or hearing aids. All chi ldre n who met the 

eligibi l ity criteria (n = 12) were submitted to an init ial evaluation and 

randomly al located to an experimental group (virtual reality training 

combined with act ive tDCS) and control group (virtual reality training 

combined with placebo tDCS). Block randomization was used and 

strat if ied based on GMFCS level (levels I -II  or level II I). Numbered 

opaque envelopes were employed to ensure the concealment of the 

allocation. Each envelop contained a card st ipulating to which group 

the child was al located.  

 

Evaluation 

Stabilometric analysis was performed for the evaluation of static 

balance. For such, a force plate (Kistler model 9286BA) was used, 

which al lows the record of oscil lations in the center of pressure (COP). 

The acquisit ion frequency was 100 Hz, captured by four piezoelectric 

sensors positioned at the extremities of the force plate, which 

measured 400 x 600 mm. The data were recorded and interpreted 

using the SWAY software program (BTS Engineering) and Smart 
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Analyzer integrated and synchronized to the SMART-D 140® system. 

The child was instructed to remain in a standing posit ion on the force 

plate, barefoot, arms alongside the body, with an unrestricted foot 

base, heels aligned and gazed f ixed on a point marked at a distance 

of one meter at the height of the glabellum (adjusted for each child). 

Children classif ied on level I II of the GMFCS used their normal gait -

assistance device, which was posit ioned off the force plate. A foam 

mat22 measuring 40 x 60 x 5 cm was used as a proprioceptive st imu lus.  

Readings were made under four conditions: feet on force plate 

with eyes open; feet on force plate with eyes closed; feet on foam mat 

with eyes open; and feet on foam mat with eyes closed. Three 45 -

second readings were made under each condition, with the mean used 

in the analysis. The order of the dif ferent conditions was randomized 

to avoid the possible effects of motor learning. Between readings, the 

participants were given a one-minute rest period in the sitt ing posit ion. 

Stabilometric evaluations were conducted in a single session prior to 

and immediately fol lowing the training protocol.  

 

Intervention  

The child f irst received an explanation of the procedures and 

remained at rest for 20 minutes. Two raters were in charge of the 

procedures to ensure bl inding and the rel iabi l ity of the results. Rater 

1 was in charge of placing the electrodes and the admini stration of 

tDCS (active or placebo). Rater 2 supervised the virtual reality 

mobility training. Both the child and Rater 2 were bl inded to the 

allocation to the dif ferent groups.  

The intervention consisted of a single session of tDCS using two 

sponge (non-metall ic) electrodes (5 x 5 cm) moistened with sal ine 

solution. The anodal electrode was posit ioned over the primary motor 

cortex, following the 10-20 International Electroencephalogram 

System, and the cathode was positioned in the supra -orbital region on 

the contralateral side.23 In the experimental group, a 1-mA current 

was applied over the primary motor cortex for 20 minutes as the 

children performed the virtual reality mobilty training. The device has 
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a knob that allows the operator to control the intensity of the current. 

In the f irst ten seconds, st imulat ion was gradually increased until 

reaching 1 mA and gradually diminished in the last ten seconds of the 

session. In the control group, the electrodes were positioned at the 

same sites and the device was switched on for 30 seconds, giving the 

children the init ial sensation of the 1 mA current, but no stimulation 

was administered during the rest of the virtual reality training. This is 

considered a valid control procedure in studies involving tDCS.  

 

Virtual reality mobil ity training  

Mobility training with virtual reali ty was performed for 20 minutes 

with simultaneous tDCS (active or placebo). The children used their 

habitual braces and gait -assistance devices, when necessary. The 

braces were placed by the physiotherapist and an assessment of the 

gait-assistance device was performed and adjustments were made 

when necessary to achieve the proper size.  

Mobility training with virtual reali ty:  The XBOX 360TM with 

KinectTM (motion sensor) was used for mobil ity  training. The Your 

Shape: Fitness Evolved 2012TM was selected for aerobic exercises 

(walking and walking with obstacles). The child was instructed to 

stand at a distance of 2 to 3 meters in front of the motion sensor for 

the estimate of height and calcula t ion of the body mass index. Training 

was performed in a specif ic room of the Human Movement Analysis 

Laboratory of the university measuring 250 X 400 cm. A screen 

measuring 200 X 150 cm was projected on the wall and stereo 

speakers were used to provide adequate visual and auditory stimuli.  

 

Data processing 

The displacement of the center of pressure (COP) of the feet on 

the force plate in the anteroposterior (AP) and mediolateral (ML) 

directions was used to analyze body sway. Prior to the analysis, the 

signal was f i ltered using a low-pass Butterworth f i lter with a cutoff 

frequency of 10Hz. Body sway was determined based on oscil lat ion 

area of the COP, displacement, mean sway velocity and oscil lat ion 
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frequency in the AP and ML direct ions. Oscillat ion area  (cm2) was 

estimated using principal component analysis, which allowed 

calculating the area of the ell ipse for the COP -AP and COP-ML data 

considered for 95% of the data. 24 Mean displacement (cm) was 

calculated by the sum of distances among all consecutive points of 

the COP trajectory divided by the number of points. 25 Sway velocity 

(cm/s) was calculated based on the total distance divided by the signal 

capture t ime.26 Displacement frequency (Hz) was determined by the 

frequency of 80% of the spectral power o f the COP.27  

 

Statist ical analysis  

The Kolmogorov-Smirnov test was used to determine the 

distribut ion of the data. For this purpose, repeated measures 

MANOVAs with Bonferroni post hoc tests  were used to determine 

dif ferences between the experimental and control groups considering 

the following factors: group (experimental and control),  treatment 

(pre-and post-treatment) vision (eyes open and eyes closed), foot 

support (ground and foam mat) and direct ion of COP oscil lation (AP 

and ML). Levene’s test was used to determine the evenness of 

variance between groups. The level of signif icance was set to 5% ( p  

< 0.05). Al l stat ist ical tests were performed with the aid of the SPSS 

20.0 program (SPSS Inc., Chicago, USA).  

 

Results  

 

 The analysis of the immediate effect of tDCS on oscil lat ion area, 

displacement, osci l lation frequency and body sway velocity in the AP 

and ML direct ions revealed a statistically signif icant interact ion only 

for sway velocity (Table 1).  

 

Table 1: Interact ions between group and stabilometri c variables 

Interaction 

factors Area (cm 2)   

Displacement 

(cm)  Velocity (cm/s)   F80 (Hz)  

 F p-value  F p-value  F p-value  F p-value 
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A X B 0.62 0.54  0.18 0.82  0.18 0.83  0.29 0.74 

A X B X C  2.13 0.13  0.76 0.92  1.62 0.2  0.79 0.92 

A X C 1.74 0.18  2.12 0.12  3.65 0.03*  0.56 0.57 

A X D    0.81 0.44  0.1 0.9  0.03 0.96 

A X B X D    0.51 0.6  0.39 0.67  0.17 0.84 

A X C X D    0.67 0.51  0.47 0.66  0.11 0.89 

A X B X C X D    0.28 0.97  0.75 0.47  1.07 0.34 

A: group; B: vision; C: foot support; D: direction (AP and ML)  

* Signif icant dif ference (p  < 0.05) 

 

In the comparison of the pretreatment and post -treatment 

evaluations of sway velocity in the control group, signif icant 

dif ferences were only found in the ML direct ion under both visual 

conditions (eyes open and eyes closed) with the foam mat as the 

support base and only with eyes open when the ground was the 

support base (Fig. 1).  

 

Figure 1:  Sway velocity before and after treatment in AP and ML 

directions in control group with eyes open (EO) and eyes closed (EC).  

Mean values (±SD) and signif icant dif ferences between pre-and post-

treatment are reported (*p < 0.05; ** p < 0.001).  

 

In the experimental group, signif icant dif ferences in sway 

velocity were found only in the ML direction under both visual 

conditions (eyes open and eyes closed) when the foam mat was used 
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and in both the AP and ML directions under both visual condit ions 

when the f loor was the support base (Fig.2).  

Figure 2. Sway velocity before and after treatment in AP and ML 

directions in experimental group with eyes open (EO) and eyes closed 

(EC). Mean values (±SD) and signif icant dif ferences between pre -and 

post-treatment are reported (*p < 0.05; ** p < 0.001).  

 

Discussion  

 

 The present study describes the effects of a single session of 

tDCS combined with virtual reality mobil ity training on static balance 

in children with CP. The l iterature offers studies on the effects of tDCS 

combined with other physiotherapy modalit ies for  adults with 

neurological disorders stemming specif ical ly from a stroke and 

Parkinson’s disease28 as well as some studies involving patients with 

CP. The f indings reveal the considerable potential of this form of 

stimulat ion in the treatment of neurologica l disorders and the 

investigation of changes in cortex excitabil ity. 27,28,29 Short-term tDCS 

is reported to have short effects, whereas long -term administration is 

reported to have lasting effects on neuroplast icity. 29 tDCS is a way to 
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modulate cortex activity to enhance and prolong functional gains 

achieved in physical therapy. Stimulation causes a change in 

dysfunctional cortex excitabil ity so that physical therapy can mold the 

functional pattern of cortex act ivity through the act ivat ion of neural 

networks specif ic to the activity in question. 28  

According to Minhas et al.,31 a current of 1 mA is adequate for 

children and was therefore used in the present study. The positioning 

of the electrodes was based on the descript ion by Fregni et al. 

(2012),23 with the anode placed over the primary motor cortex and the 

cathode placed in the supraorbital region, as performed in previous 

studies involving the same CP populat ion conducted by Grecco et al. 

(2013)32 and Duarte et al. (2014). 33  

In the present investigation,  a stat ist ically signif icant dif ference 

between groups was only found with regard to body sway velocity. 

Comparing children with typical development to those with CP, Gatica 

et al. (2014)34  found a greater body sway velocity only with eyes open 

in the patients with CP and a greater osci l lat ion area only with eyes 

closed. In the present study, sway velocity was signif icantly greater 

in the ML direct ion in both groups only with eyes open when the foam 

mat was used as the support base. The control group exhibi ted greater 

ML oscil lat ion on the ground only with eyes open and the experimental 

group exhibited greater AP and ML oscil lat ions under both visual 

conditions (eyes open and eyes closed) when the ground was the 

support base.  

Cherng et al. (1999)14 conducted a study involving children with 

typical development and those with CP using a foam mat for the 

proprioceptive st imulus of the feet. The children were evaluated three 

times under each condition (eyes open, eyes closed and the use of a 

headset to alter the sensory environment). No stat ist ically signif icant 

dif ference between groups were found regarding stat ic balance on the 

f loor with either eyes open or closed. However, when the sensory 

environment was altered, the children with CP exhibited a red uction 

in static balance, with an increase in the osci l lation area in 

comparison to the control group.  
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In a study involving children with CP and those with typical 

development, Donker et al. (2008) 35  evaluated static balance with 

eyes open, eyes closed and real-t ime visual feedback of the COP. The 

authors found less postural control in the group with CP and body 

sway was more irregular when visual feedback was provided, which 

confirmed the expected imbalance when one’s attention is drawn to 

another function. Rose et al.36 found that children with CP exhibited 

greater body sway in comparison to chi ldren with typical development 

with eyes open, but found no signif icant dif ferences between groups 

with eyes closed.  

Damiano et al. (2013)37 conducted a study with three groups of 

children: one with hemiparetic CP, one with diparet ic CP and one with 

typical development. The authors found greater oscil lation area in the 

AP and ML directions in both groups of  chi ldren with CP in comparison 

to the group with typical development, while sway velocity was only 

greater in the group with hemiparesis.  

Duarte et al.  (2014)33  conducted a longitudinal study involving 

tDCS (active and placebo) combined with treadmil l  training for 

children with CP over 10 consecutive days, with e valuations 

performed before, immediately after and one month after the 

intervention. Statistically signif icant reductions in AP and ML COP 

area were found with eyes open and eyes closed in the group 

submitted to active tDCS, which were maintained through t o the 

follow-up evaluation. Salem et al. (2012) 38  found an improvement in 

balance on the one-leg stance test in a pilot study involving children 

with delayed motor development. In another pilot study, Gordon et al. 

(2012)39 found a 7% improvement in the Gross Motor Function 

Measure among children with CP.  

Studies generally involve adults patients and the analysis of the 

effect on balance among stroke survivors 40  or sedentary individuals 

with obesity.41 Games facil i tate improvements in stat ic and dynamic 

balance during functional tasks by stimulating the displacement of the 

center of body mass and changes in the support base. 42 Moreover, 

games are a viable option for aerobic exercise and therefore promote 
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physical f itness, which in l ine with the recommendat ions of the 

American College of Sports Medicine. 43,44  

Pract ical guidelines for the use of virtual reality in the treatment 

of children with CP were published in February 2012. 45 Although there 

are few studies involving this population, the f indings demonstrate 

improvements in postural control, balance, upper l imb function, 

select ive motor control and gait. 45 The effects of tDCS combined with 

virtual reality mobil ity training are promising with regard to 

improvements in balance, as demonstrated in longitudinal studies with 

the techniques applied separately. We believe that the results of the 

immediate effect of the combination of these two methods are of 

considerable importance to future investigations along this l ine of 

research. 

 

Conclusion  

 Based on the f indings of the present study, a single session of 

anodal tDCS over the primary motor cortex combined with virtual 

reality mobility training appears to lead to an increase in body  sway 

velocity in the anteroposterior and mediolateral direct ions on stable 

ground with eyes open and eyes closed, whereas the increase in sway 

velocity only occurs in the mediolateral direction with eyes open and 

eyes closed when proprioceptive information (foam mat foot support) 

is included.  
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Resumo 

Objetivo:  O objetivo do presente estudo foi investigar os  efeitos da 

estimulação transcraniana por corrente contínua combinada com 

treinamento de realidade virtual sobre o equil íbrio estát ico e funcional 

de crianças com paralisia cerebral  

Sujeitos e Métodos:  24 Crianças com Paralisia Cerebral entre quatro 

e 12 anos de idade, foram distr ibuídos aleatoriamente em dois grupos: 

grupo experimental - que realizou treinamento de mobil idade com 

realidade virtual combinado com a estimulação transcraniana por 

corrente contínua ativa; e grupo controle - que realizou treinamento 

de mobilidade com realidade virtual combinado com a estimulação 

transcraniana por corrente contínua placebo. As crianças foram 

avaliadas em 3 momentos distintos (Pré, Pós, e Follow Up). O 

Equilíbrio Estát ico foi avaliado ut il izando uma plataforma de f orça em 

quatro condições (30 segundos em cada condição): pés sobre a 

plataforma de força com os olhos abertos, e com os olhos fechados; 

pés em uma espuma com os olhos abertos, e com os olhos fechados. 

O Equilíbrio Funcional foi avaliado através da EEP e TU G.  

Resultados:  Na avaliação do Equilíbrio Estático, houve diferença 

estatíst ica na Área do COP, Velocidade do COP e Frequência do COP. 

Na avaliação do Equilíbrio Funcional houve diferença estatíst ica no 

teste TUG no grupo experimental,  e na EEP houve diferença 

estatíst ica em ambos os grupos controle e experimental.  

Conclusão:  Sugere-se que a tDCS pode potencial izar os efeitos do 

treinamento com Realidade Virtual sobre o equil íbrio estático e 

funcional. 

Palavras-chave : paral isia cerebral, a estimulação elétrica, equil íbrio 

estático.  
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INTRODUÇÃO 

 

A paral isia cerebral (PC) é definida como um conjunto de 

perturbações de controlo do motor e em desenvolvimento postura que 

ocorre como um resultado de uma perda não-progressiva do 

desenvolvimento do sistema nervoso central. Os distúrbios motores 

de paralisia cerebral pode ser acompanhada por distúrbios 

sentimento, cognição, comunicação, percepção e / ou convulsões 1.  

A prevalência da CP é de aproximadamente 2 entre cada 1000 

nascidos vivos, com pouca ou nenhuma diferença entre os países 

ocidentais2.  

O controle postural é a capacidade de um indivíduo para manter seu 

centro de gravidade sobre a base de apoio, quando ele está parado 

(equil íbrio estático), durante o movimento (equil íbrio dinâmico), e é 

um pré-requisito fundamental para o desenvolvimento motor de 

crianças.3,4 Alterações do controle postural são uma das principais 

l imitações para o desenvolvimento motor em crianças com PC 4.  

O quadro clínico da CP inclui disfunções neuromusculares em 

cerca de 90% das crianças, como a perda do controle motor selet ivo 

e perturbação do tônus muscular, levando a um desequilíbrio entre 

músculos agonistas e antagonistas, distúrbios de coordenação, 

alterações sensoriais e fraqueza.5,6  

O Padrão ouro no tratamento de indivíduos com PC é a 

f isioterapia contínua e intensiva, que promove resultados variados.3  

A Realidade Virtual aplicada para a reabil itação de sistemas de 

crianças e adolescentes com CP constitui uma nova ferramenta de 

tratamento com múltiplos objet ivos funcionais 7, já que oferece 

feedback sensorial art if icial, de modo a permi tir que os indivíduos 

experimentam atividades e eventos semelhantes às que pode 

encontrar na vida real,7-9  

As características que definem os sistemas de RV são interação 

e imersão. 'Interação' refere-se à presença de múlt iplos canais 

sensoriais (visão, audição, tato, e até mesmo o cheiro);  'Imersão' 
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refere-se ao nível de um indivíduo de envolvimento com o ambiente 

virtual 7,10,11.  

O Uso da Realidade Virtual como Reabil itação, envolve três 

importantes determinantes para aprendizagem motora 7 : a repetição 

12, o feedback sensorial 13 e a motivação 14.  

Com a f inalidade de potencializar os efeitos funcionais da 

reabilitação, atualmente util iza -se a combinação de novas 

modalidades à f isioterapia convencional. 15 neste âmbito surge a 

estimulação transcraniana por corrente contínua (ETCC).  

A ETCC é uma técnica promissora, bem tolerado, com mínimos 

efeitos adversos e baixo custo 16. Por todos seus benefícios a ETCC 

tem despertado o interesse de pesquisadores, além d isso, melhorias 

signif icat ivas foram relatadas após curtos períodos de estimulação 

cerebral em indivíduos com lesões cerebrais 15,17.  Acredita-se que a 

ETCC pode potencial izar a neuroplasticidade quando combinado a 

f isioterapia 15.  

Portanto, torna-se importante verif icar os efeitos de novas 

técnicas, tais como a de ETCC e realidade virtual, sobre o equil íbrio 

de pacientes com distúrbios neurológicos.  

O objetivo do presente estudo foi investigar os efeitos da ETCC 

sobre o córtex motor primário combinado com o treinamento de 

realidade virtual sobre equil íbrio em crianças com PC.  

 

SUJEITOS E MÉTODOS 

 

Este estudo é um ensaio clínico, longitudinal, prospectivo, 

analít ico, controlado, randomizado, duplo -cego. 

Este estudo foi realizado em conformidade aos padrões éticos 

estabelecidos pela Declaração de Helsinque e recebeu aprovação do 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Nove de Julho (Brasil)  

sob o número de processo 69803/2012. O estudo está registrado no 

Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos sob o número  de processo 

RBR - 9B5DH7.  
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Todos os pais/responsáveis concordaram com a participação 

das crianças através da assinatura de uma declaração de 

consentimento informado.  

 

Tabela 1.  Descrição da Amostra  

Legenda:  GMFCS(Gross Motor Function Classif ication System.  

 * Dados expressos em Média e Desvio Padrão  

 **Dados representando a Frequência  

 

Trinta e seis crianças com PC foram recrutadas das Clínicas de 

Fisioterapia da Universidade. O estudo foi realizado no Laboratório 

de Análise de Movimento, Universidade Nove de Julho, São Paulo, 

Brasil, entre março de 2013 a novembro de 2014.  

 Contro le  Exper imental  P Valor  

Idade(anos)*  
7.7(2.0)  7.6(1.8)  0.92 

Peso (Kg)*  
29.8(11.1)  34.1(10.4)  0.34 

Altura(m)* 
1.24(0.14)  1.31(0.11)  0.20 

IMC(Kg/m²)*  
18.6(4.7)  19.7(5.2)  0.61 

GMFCS(I / I I / I I I )**  
(4/5/3)  (6/3/3)   

Topograf ia(Hemiparet ico/Diparét ico)**  
(2/10)  (3/9)   
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Fig.1 . Fluxograma do estudo segundo o CONSORT.  

 

Foram os seguintes os critérios de inclusão: idade entre quatro 

e doze anos; níveis I,  II ou III  da Classif icação da Função Sistema 

Motor Bruto (GMFCS); marcha independente por pelo menos 12 

meses; e grau de compreensão compatível com a execução dos 

procedimentos. Foram os seguintes os critérios de exclusão: 

deformidades ortopédicas; história de cirurgia ou bloqueio neurolít ico 

nos últ imos 12 meses; epilepsia; implantes de metal no crânio ou 

aparelhos auditivos.  
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Todas as crianças que preencheram os cr itérios de elegibil idade 

(n = 24) foram submetidos a uma avaliação inicial e alocados 

aleatoriamente em um grupo experimental (treinamento de realidade 

virtual combinado com ETCC ativa) e grupo controle (treinamento de 

realidade virtual combinado com placebo ETCC). Bloco randomização 

foi usada e estratif icada com base no nível GMFCS (níveis I - II ou 

nível I II).  Envelopes opacos numerados foram empregados para 

garantir a ocultação da alocação. Cada envelope continha uma placa 

estipulando a qual grupo a criança fo i alocada. 

 

Avaliações 

 

O processo de avaliação (pré-intervenção, pós-intervenção e 

um mês após a conclusão dos protocolos de intervenção) foram 

realizadas em três dias não consecutivos, com uma duração máxima 

de uma hora e trinta minutos por sessão. E a ordem das avaliações 

foi aleatorizada.  

Avaliação Estabilométrica  

Para registro das osci lações do centro de pressão (COP) foi 

uti l izada uma plataforma de força (Kistler modelo 9286BA).  

A frequência de aquisição foi de 100 Hz, capturado por quatro 

sensores piezoeléctricos posicionados nas extremidades da placa de 

força; tamanho da placa de força é de 400 x 600 mm. O programa do 

SMART CLINIC software (BTS Engineering) é integrado e 

sincronizado com SMART - D 140 ® sistema que foi usado para gravar 

os dados. 

A criança foi instruída a permanecer na posição em pé, com os 

pés descalços sobre a plataforma de força, com um olhar para a 

frente, sem restrições para a base de apoio, com os braços ao longo 

do corpo, calcanhares alinhados e olhou f ixo em um ponto marcado,  

a uma distância de um metro no altura da glabela (ajustado para cada 

criança). As crianças classif icadas com nível III do GMFCS usaram 

seu dispositivo de assistência a marcha, quando necessário, que foi 

posicionado fora da plataforma de força.  
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Foi ut il izado um estímulo proprioceptivo um tapete de espuma 17  

medindo 40 x 60 x 5 cm. As aquisições foram feitas em quatro 

condições: pés sobre a plataforma de força com os olhos abertos e 

os olhos fechados; pés no tapete de espuma com os olhos abertos e 

os olhos fechados. Foram feitas três aquisições (45 segundos cada) 

em cada condição.  

Para evitar os possíveis efeitos de aprendizagem medições do 

motor, entre as aquisições, os part icipantes receberam um período de 

descanso um minuto na posição sentada e a ordem das condições foi 

aleatorizada.  

Escala de Equilíbrio Pediátrica  

Esta consiste em 14 tarefas semelhantes às várias at ividades 

de vida diária. Os itens são pontuados em uma escala ordinal de cinco 

pontos (0, 1, 2, 3 ou 4), sendo zero referente à incapacidade de 

exercer at ividades sem auxíl io; e quatro a habilidade em realizar 

tarefas com independência. A pontuação máxima é 56 pontos. 18  

Timed Up and Go 

O TUG 19 é uma medida de equil íbrio para analisar a mobilidade 

básica. A altura do assento foi ajustada de modo que os joelhos e 

quadris do sujeito foram f lexionados a 90 graus de quando sentado 

com os pés apoiados no chão. Todas as crianças participantes 

usavam sapatos ou órteses (AFO ou FO) regulares, e crianças com 

dispositivos de nível III CP caminhada util izados  para o ensaio. A 

tarefa foi realizada três vezes. 19-20 O tempo para toda a viagem foi 

gravado em segundos. Se o sujeito "correu", um novo teste era 

necessário. Tempos menores indicam melhor habilidade funcional.  

 

Intervenção 

O Protocolo de Treinamento Consiste em 10 sessões (5 

sessões/semana por 2 semanas) de Treino de Mobilidade com 

Realidade Virtual Associado a ETCC.  

A criança recebeu o primeiro de uma explicação dos 

procedimentos e permaneceu em repouso por 20 minutos. Dois 

f isioterapeutas estavam encarregados dos procedimentos para 
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garantir cegamento e a confiabil idade dos resultados. Avaliador 1 foi 

responsável pela colocação dos eletrodos e da administração da 

ETCC (at ivo ou placebo). Avaliador 2 responsável pelo treino de 

mobilidade com realidade virtual. Tanto a criança e Avaliador 2 

f icaram cegos com a atribuição aos diferentes grupos.  

A técnica do ETCC util iza dois eletrodos esponja (não - 

metálico) (5 x 5 cm) umedecido com solução salina. O eléctrodo 

anódico era colocado sobre o córtex motor pr imário, após a 10- 20 

Sistema Internacional electroencefalograma, e o cátodo foi colocado 

no supra - região orbital no lado contralateral 21.  

No grupo experimental, uma corrente de 1 mA foi aplicada sobre 

o córtex motor primário por 20 minutos ao mesmo temp o que as 

crianças realizavam o treinamento de mobilidade com realidade 

virtual. No grupo controle, os eletrodos foram posicionados nos 

mesmos locais e o disposit ivo foi l igado por 30 segundos, dando às 

crianças a sensação inicial do 1 mA de corrente, e então a corrente 

era desligada automaticamente, a criança então realizava os 20 

minutos de treinamento de mobilidade com realidade virtual, e nos 

últ imos 30 segundos a criança novamente recebia a corrente de 1mA 

que era desligada em seguida. Este é considerado um procedimento 

de controle válido em estudos envolvendo ETCC. O Treino de 

mobilidade com realidade virtual foi realizada por 20 minutos com 

ETCC simultâneas (ativo ou placebo)  

As crianças usaram suas órteses habituais e dispositivos de 

assistência a marcha, quando necessário. As órteses foram colocadas 

pelo f isioterapeuta, uma avaliação do disposit ivo de assistência a 

marcha foi realizada, e foram feitos ajustes, quando necessário para 

atingir o tamanho adequado.  

O Treino de mobilidade com a realidade  virtual foi realizada com 

o jogo The Your Shape: Fitness Evolved 2012 TM selecionado para 

exercícios aeróbicos (caminhar e caminhar com obstáculos) do 

console do XBOX 360 com Kinect TM TM (sensor de movimento). A 

criança foi instruída para f icar a uma dis tância de 2 a 3 metros em 
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frente do sensor de movimento para a estimativa da altura e do 

cálculo do índice de massa corporal.  

Uma sala específ ica do Laboratório de Análise do Movimento 

Humano da Universidade medindo 250 x 400 cm, foi realizada de 

treinamento. Para fornecer estímulos visuais e audit ivos adequados, 

uma tela medindo 200 x 150 cm foi projetado na parede e foram 

usados alto-falantes estéreo.  

Cálculo da Amostra  

O tamanho da amostra foi calculado util izando o programa 

STATA 12 e com base em um estudo realizado por Duarte et al. 2014 21  

(Effect of transcranial direct -current stimulat ion combined with 

treadmil l training on balance and functional performance in chi ldren 

with cerebral palsy: a double-bl ind randomized controlled trial). As 

osci lações do centro de pressões (ântero-posterior e médio-lateral, 

com os olhos abertos e fechados) foram selecionados como o 

resultado primário devido à sua validade comprovada na literatura 

para a avaliação do equil íbrio estát ico em crianças com paralisia 

cerebral. Com base em médias e desvios dos padrões grupos 

experimental 14.2(2.6) e controle18.4(3.6), 9 crianças em cada grupo 

seria necessário para um alfa bidirecional de 0,05 e um poder de 80%. 

Trinta por cento foram adicionadas a cada grupo para compensar 

possíveis interrupções. Assim, a amostra f inal foi composta por 12  

crianças em cada grupo (total: 24 participantes).  

 Processamento de Dados Estabilométricos  

O deslocamento do centro de pressão (COP) dos pés sobre a 

placa de força no ântero-posterior (AP) e médio-lateral (ML) foi usado 

para analisar a oscilação do corpo para análise, o sinal foi f i ltrada 

util izando um baixo - f i lt ro passa Butterworth com um pon to de corte 

a freqüência de 10Hz. Oscilação do corpo foi determinada com base 

na área de oscilação do COP, deslocamento, velocidade média de 

osci lação e frequência de osci lação no AP e direções ML. Para o foi 

uti l izado para a área de Oscilação (cm2) foi es timada usando a 

análise de componente principal, o que permit iu o cálculo da área da 

elipse para os dados COP-AP e COP-ML considerados para 95% dos 
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dados.23 A média de deslocamento (cm) foi calculada pela soma das 

distâncias entre todos os pontos consecuti vos da trajetória COP 

dividido pelo número de pontos24. Velocidade de oscilação como 

tempo de25(cm/s) foi calculada com base na distância total dividido 

pela captura de sinal. O deslocamento de frequência (Hz) foi 

determinado pela frequência de 80% do poder espectral da COP26.  

Análise Estatística  

Para verif icar a normalidade dos dados foi ut i l izado o teste de 

Shapiro-Wilk. As possíveis diferenças entre os grupos controle e 

experimental, foi verif icada ut i l izando inicialmente uma análise 

multivariada (MANOVA) sendo considerado os seguintes fatores: 

Grupo (controle e experimental), visão (olho aberto e olho fechado), 

base de apoio podal (solo e espuma), direção de oscilação do CoP 

(CoPap e CoPml). A similaridade da variância entre os grupos foi 

verif icada pelo teste de Levene. Para as variáveis com interações, foi 

uti l izado o teste pós hoc de Bonferroni.  O efeito do tratamento 

avaliado pelo TUG e pela EPP foram avaliados pela ANOVA de 

Friedman (teste post hoc de Dunn’s) e pela ANOVA para medidas 

repetidas (teste post hoc de Tukey) , respectivamente.  

As análises foram realizadas considerando o nível de 

signif icância de P  < 0.05. Todos os dados obtidos foram analisados 

por meio do software SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, U.S.A).   

 

RESULTADOS 

 A análise do efeito do tratamento com ETCC sobre á área, 

velocidade e freqüência de oscilação do COP, verif icadas nos eixos 

antero-posterior (COPAP) e mediolateral (COPML), demonstrou 

interação signif icat iva apenas inter grupos (Tabela 2). 

 A interação encontrada na área de oscilação, demonstrou 

diferença signif icativa para a variável solo nos momentos pré 

avaliação (P<0,004), pós 10 sesões (p <0,01) e follow-up (p<0,01). 

Na velocidade de oscilação, as diferenças foram na pré -avaliação nas 

condições com espuma (p<0,003) e solo  (p<0,003). Em relação à 
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freqüência de osci lação, foram encontradas diferenças (p<0,0001) 

nas fases pré-avaliação e follow-up entre os eixos x e y.  

 

Tabela 2:  Interações entre os grupos e as variáveis estabilométricas.  

Interaction 

factors Area (cm 2)    Velocity (cm/s)    F80 (Hz)  

 F p-value   F p-value   F p-value  

A X B 0,27 0,84  0,37 0,77  1,12 0,34 

A X B X C  0,21 0,88  0,11 0,95  0,36 0,78 

A X C 3,58 0,01*  3,50 0,01*  0,77 0,50 

A X D    0,80 0,49  3,62 0,01* 

A X B X D    0,04 0,98  0,30 0,99 

A X C X D    0,03 0,99  0,36 0,78 

A X B X C X D       0,07 0,97  0,23 0,87 

A:  group; B:  vision; C:  foot support; D:  direct ion (AP and ML)  

* Signif icant dif ference (p  < 0.05) 

 

 Os valores médios e o desvio padrão dos dados obtidos nas três 

condições (pre tratamento, pós 10 sessões e follow-up), nas 

condições solo e espuma e nas duas condições visuais (olho aberto 

e olho fechado), estão demonstradas na tabela 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 3. Media e desvio padrão referentes à área, a velocidade e a 

frequência de oscilação do centro de pressão.  
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      Grupo controle     Grupo Experimental 

      Pré Pós- 10 ss Folow up   Pré Pós- 10 ss Folow up 

Espuma              

Area 
Cm² 

 OA 66,89 (47,37) 66,92 (45,45) 69,21 (58,2)  51,51 (43,13) 47,89 (24,35) 45,42 (29,59) 

 OF 71,65 (50,87) 79,82 (61,95) 78,50 (61,63)  54,42 (32,18) 49,31 (26,39) 48,27 (33,09) 

                

Velocidade 
Cm/s 

CoP ap 

OA 10,98 (2,18) 11,07 (3,06) 11,51 (3,23)  12,43 (2,59) 10,57 (1,83) 11,73 (2,2) 

OF 13,04 (5,16) 12,36 (3,75) 12,58 (3,9)  14,38 (4,93) 11,71 (3,49) 13,16 (3,97) 

CoP ml 

OA 9,70 (1,65) 10,53 (2,26) 11,06 (2,13)  12,16 (2,14) 11,43 (2,84) 11,38 (1,93) 

OF 11,20 (3,44) 11,69 (2,86) 11,76 (2,43)  12,85 (2,68) 11,58 (2,89) 11,86 (2,11) 

                

Frequencia 
Hz 

CoP ap 

OA 2,08 (,6) 2,29 (,77) 2,20 (,53)  2,66 (1,6) 2,55 (,88) 3,00 (,89) 

OF 2,00 (,58) 2,43 (,51) 2,28 (,37)  3,11 (1,4) 2,60 (,64) 3,29 (1,91) 

CoP ml 

OA 1,94 (,66) 2,59 (,98) 2,67 (,74)  3,49 (1,96) 3,61 (1,59) 3,34 (1,33) 

OF 2,10 (,79) 2,64 (1,03) 2,53 (,67)  3,48 (1,48) 3,46 (1,32) 3,34 (1,11) 

                

Solo                           

Area 
Cm² 

 OA 81,77 (66,58) 75,26 (75,73) 82,40 (80,17)  35,92 (35,43) 43,38 (23,27) 44,53 (34,54) 

 OF 61,80 (45,08) 62,71 (57,95) 78,37 (71,06)  35,04 (33,07) 36,04 (18,94) 43,95 (31,77) 

                

Velocidade 
Cm/s 

CoP ap 

OA 10,66 (2,6) 10,61 (3,09) 10,24 (2,58)  10,03 (1,77) 10,42 (3,59) 10,63 (2,07) 

OF 11,51 (2,67) 9,93 (2,56) 10,76 (2,45)  10,40 (2,15) 9,93 (2,78) 11,37 (1,89) 

CoP ml 

OA 10,66 (2,57) 10,56 (2,4) 10,98 (2,35)  11,01 (1,67) 11,11 (3,29) 10,96 (2,14) 

OF 11,15 (2,51) 9,89 (2,85) 10,60 (1,51)  11,01 (1,52) 10,74 (3,45) 11,62 (1,84) 

                

Frequencia 
Hz 

CoP ap 

OA 2,18 (,56) 2,37 (,71) 2,19 (,76)  2,74 (,97) 2,89 (,53) 2,47 (,46) 

OF 2,29 (,49) 2,37 (,81) 2,08 (,56)  2,69 (,75) 2,60 (,82) 2,83 (,81) 

CoP ml 

OA 2,37 (1,02) 2,66 (1,04) 2,64 (,6)  3,38 (1,55) 3,90 (1,41) 3,04 (1,27) 

OF 2,37 (,59) 2,78 (1,15) 2,42 (1,01)   3,56 (1,71) 3,73 (1,43) 3,38 (1,27) 

 

 

Na avaliação do equil íbrio funcional  com o uso da EEP, os dois 

grupos apresentaram diferença estatística. O  Grupo experimental 

apresentou diferença estatística na comparação das três avaliações 

da EEP e o Grupo Controle apresentou diferença estatística nas 

Comparações PréXPós e PréXFollow Up. Na avaliação do equil íbrio 

funcional com a aplicação do TUG somente o grupo Experimental 

apresentou diferença estatística nas Comparações PréXPós e 

PréXFollow Up. (Tabela 4). 

Tabela 4.Valores de TUG e EEP 

    Pré Pós- 10 ss Folow up p 

EEP* Grupo Controle 30,75 (11,99) 31,58 (12,04) 31,25 (11,99) 

< 0,0003 

Pré#Pós Pré#FU 
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Grupo Experimental 33,08 (12,89) 36,5 (13,19) 35,33 (13,26) 

< 0,0001 

Pré#Pós, Pré#FU, Pós#FU 

         

TUG** 

Grupo Controle 18,16 (10,3-28,5) 16,39 (10,09-29,13) 16,34 (10,01-40,01) 0,33 

Grupo Experimental 16,87 (11,37-36,58) 14,59 (9,87-24,2) 14,91 (11,75-25,27) 

0,0009 

Pré#Pós Pré#FU 

* Média (Desvio Padrão)    

** Mediana (Interquartílico)    

 

DISCUSSÃO 

 

Estudos com pacientes neurológicos adultos com Acidente 

Vascular Cerebral ou doença de Parkinson foram realizados para 

verif icar os efeitos da ETCC combinadas com outras modalidades de 

f isioterapia27 , porém poucos estudos envolvem pacientes com CP. 

Esses estudos mostram a ef icácia da ETCC em distúrbios 

neurológicos quando investigado as alterações da excitabil idade 

cort ical 27-29.  

A ETCC é ut il izada como forma de modular as atividades 

cort icais, melhorando e prolongando os ganhos funcionais obtidos na 

f isioterapia, por isso para se ter um efeito da neuroplasticidade 

sugere-se que a aplicação deve ser feita a longo prazo. 28 Para que 

haja at ivação das redes neurais específ icas para a tarefa desejada, a 

estimulação causa uma mudança na excitabil idade cortical e a 

f isioterapia molda o padrão funcional dessa atividade cortical. 27  

A corrente de 1 mA mostra-se adequada para aplicação em 

crianças30 portanto essa corrente foi uti l izada no presente estudo.  

A descrição dada por Fregni et al. 21,  sobre o posicionamento 

dos eletrodos sendo o ânodo colocado sobre o córtex motor primário 

e o cátodo colocado na região supraorbital, e também util iza do em 

estudos anteriores relacionados com a mesma população CP 22,31,32,  

portanto essa montagem foi uti l izada no presente estudo.  

Damiano et ai. 33encontraram uma maior área de oscilação nas 

direções AP e ML nos dois grupos de crianças com PC (diparét icos e 

hemiparéticos) quando comparados ao grupo com desenvolvimento 
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típico, e na variável velocidade de oscilação foi maior no grupo com 

PC hemiparesia.  

 Já no estudo de Gatica et al. 34  encontraram uma maior 

velocidade de oscilação do corpo apenas com os olhos abertos nos 

pacientes com CP e uma área de oscilação maior apenas com os 

olhos fechados nos pacientes com CP quando comparados as 

crianças com desenvolvimento típico  

Cherng et al.35 não encontraram diferenças estatisticamente nas 

condições olhos aberto e fechados, com os pés no solo quando 

comparou o grupo de crianças com CP e desenvolvimento Típico, 

porém quando receberam a interferência sensorial (no caso um tapete 

de espuma) foi verif icado uma maior área de oscilação com os olhos 

fechados e com a util ização do input visual(sway referenced vision) 

no grupo de crianças com paralisia cerebral, quando comparados as 

crianças com desenvolvimento típico.  

Duarte et al. 22 verif icou redução estat ist icamente signif icantes 

nas variáveis área do COP AP e ML nas duas condições (olhos 

abertos e olhos fechados) mantidos no follow up de 1 mês no grupo 

experimental comparado ao grupo placebo, no estudo que combinou 

a ETCC com treinamento em esteira por dez dias em crianças com 

CP. Neste mesmo estudo quando foi aplicada a  EEP, não foram 

encontradas diferenças signif icat ivas em nenhum dos grupos.  

No presente estudo verif icamos diferença signif icativa no TUG 

apenas na comparação intra -grupo no grupo experimental o que 

corrobora com alguns dos achados na literatura.  

Tarakci et al (5)  realizou um estudo com protocolo de treinamento 

com Nintendo Wi, 2 vezes por semana por 12 semanas, com duração 

de 40 minutos cada sessão em crianças com paralisia cerebral uma 

das avaliações funcionais foi o teste TUG realizado pré 18,26 + 4,22 

e pós 14,57 + 5,39 protocolo de tratamento e comparando as médias 

houve diferença estatística.  

Salem e Godwin (24 )  em um ensaio clínico de 5 semanas com 10 

crianças PC divididas em grupo experimental(n=5) e controle(n=5), 

onde o grupo experimental recebeu orientações de exercícios a serem 
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realizados em casa, observou que houve uma redução estatística no 

tempo de realização do TUG quando comparada ao grupo que realizou 

f isioterapia convencional.  

Outros estudos com ETCC envolvem pacientes adultos e a 

análise do efeito sobre o equil íbrio em pacientes pós-AVC 38-40 e 

também com indivíduos sedentários com obesidade 41.  

Já os jogos de realidade virtual apresentam melhora no 

equil íbrio estát ico e dinâmico durante tarefas funcionais, já que 

estimulam as alterações na base de apoio e o deslocamento do centro 

de massa corporal. 42,43E são muito uti l izados como exercício 

aeróbico já que promovem a aptidão física, que, em conformidade 

com as recomendações do American College of Sports Medicine 44,45 .  

Embora existam poucos estudos envolvendo crianças com 

paralisia cerebral, os resultados demonstram melhorias no controle 

postural, equil íbrio, função do membro superior, o controle motor 

seletivo e marcha 21,46 de acordo com o guia de orientações prát icas 

para o uso da realidade virtual no tratamento de crianças com 

PC(2012).  
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Com base nos resultados do nosso estudo sugere-se que a tDCS 

associada ao treino de realidade virtual tenha interferência sobre o  

equil íbrio estático e o equil íbrio funcional de crianças com PC.  

Sendo que a Estabilometria pode não ser o instrumento mais 

adequado para quantif icar essa interferência, tendo em vista a 

população do presente estudo que sofre uma maior inf luência do meio 

ambiente. Acreditamos que os resultados das medidas de equil íbrio 

funcional foram mais sensíveis as interferências do treinamento 

proposto.  
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9. ANEXOS 

9.1 Anexo 1: 
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9.2 Anexo 2 

 

Termo de Consentimento para Participação em Pesquisa Clínica  

 

Nome do Voluntário:_______________________________________  

Endereço: _______________________________________________  

Telefone para contato:_________Cidade: ___________ CEP: ______ 

Email:___________________________________________________ 

1. As informações contidas neste prontuário foram fornecidas 

pelas alunas Luanda A. Collange Grecco (Doutoranda da Universidade 

Nove de Julho) e Roberta Delasta Lazzar i(Mestrand a da Universidade Nove 

de Julho),  Profª.  Claudia Santos Oliveira e pelo Dr. Fel ipe Fregni, 

objet ivando f irmar acordo escr ito mediante o qual,  o voluntár io da pesquisa 

autoriza sua part ic ipação com pleno conhecimento da natureza dos 

procedimentos e r iscos a que se submeterá, com a capacidade de l ivre 

arbítr io e sem qualquer coação.  

2. Título do Trabalho Exper imental:  Efeito da est imulação 

transcraniana por corrente contínua associada ao treino de marcha e de 

mobil idade sobre a funcional idade de crianças com pa ral isia cerebral:  

ensaio cl ínico controlado aleator izado, duplo cego.  

3. Objet ivo: Examinar os efeitos da est imulação transcraniana 

por corrente contínua associada ao treino de marcha (no solo e na esteira)  

e de mobil idade sobre a funcional idade de crianças com paral is ia cerebral.   

4. Just if icat iva: Devido aos poucos estudos disponíveis na 

l iteratura, com baixos níveis de evidências sobre os benef íc ios e l imitações 

da est imulação transcraniana por corrente continua, do uso da esteira para 

treino de marcha e do uso de jogos interat ivos de vídeo game para o treino 

de mobil idade de cr ianças com paral is ia cerebral,  cuja importância cl ínica 

se faz relevante.  

5. Procedimentos da Fase Exper imental:  Será feita a análise em 

90 voluntár ios, selecionados segundo os seguintes cr itér ios: diagnóst ico 

de paral isia cerebral,  idade entre quatro e 12 anos, estar c lassif icado como 

níveis I ,  I I  ou II I do Sistema de Classif icação da Função Motora Grossa. 

Os voluntários serão avaliados antes, logo após e um mês após o treino. A 

avaliação será const ituída dos seguintes itens: (1) Avaliação da marcha: a 

criança será or ientada a andar sobre uma passarela de quatro metros e 
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neste momento estará sendo f i lmada; (2) Função Motora Grossa: avaliada 

com a cr iança deitada, sentada, ajoelhada, em pé e andando, correndo e 

pulando; (3) Equil íbrio estát ico (Parado): avaliado pela plataforma de 

pressão, onde a criança permanecerá em pé por 30 segundos com os olhos 

abertos e 30 segundos com os olhos fechados e; sobre a plataforma e a 

espuma onde a cr iança permanecerá em pé por 30 segundos com os olhos 

abertos e 30 segundos com os olhos fechados; para avaliação do equil íbr io 

estát ico será posicionado o eletromiógrafo, nos músculos t ibial anter ior e 

sóleo bi lateral.   (4) Equi l íbr io Funcional:  aval iado com a c riança sentada e 

em pé, por meio da Escala de Equi l íbrio de Berg; (5) Mobil idade funcional:  

pelos testes Levantar e Caminhar Cronometrado (criança será orientada a 

levantar de uma cadeira, andar três metros, retornar e sentar novamente), 

teste de caminhada de 6 minutos (a cr iança será or ientada a caminhar por 

6 minutos e a distância será registrada); (6) Desempenho Funcional:  

avaliado pelo Inventário de Aval iação Pediátr ica de Disfunções (entrevista 

estruturada com 197 questões que será real izada com o cuid ador); e (7) 

Teste de Esforço: a criança será orientada a caminhar em uma esteira 

ergométrica, com acréscimo na velocidade a cada um minuto, pelo tempo 

que lhe for confortável.  A avaliação será real izada em três dias, com 

duração de uma hora em cada dia. Durante a aval iação a cr iança poderá 

descansar a qualquer momento e entre a apl icação de cada teste será 

respeitado um período de repouso. As crianças serão divididas por meio 

de sorteio em seis grupos. O grupo 1 vai realizar o treino de marcha na 

esteira com a est imulação transcraniana desl igada (placebo). O grupo 2 

vai realizar o treino de marcha na esteira com a est imulação transcraniana 

l igada. O Grupo 3 vai realizar o treino de mobil idade por meio de exercícios 

feitos com o uso de um vídeo game, com a est imulação transcraniana 

desligada (placebo). O Grupo 4 vai real izar o treino de mobil idade por meio 

de exercícios feitos com o uso de um vídeo game, com a est imulação 

transcraniana l igada. A est imulação transcraniana por corrente contínua é 

uma técnica não invasiva que será real izada colocando eletrodos de 

superf ície conectados a um aparelho de corrente galvânica (corrente 

elétr ica de baixa intensidade) sobre o crânio (cabeça) da criança, durante 

20 minutos por 10 dias. A est imulação é indolor.  A velocida de da marcha 

será determinada pelo teste de esforço (60 -80% da velocidade máxima 

atingida no teste de esforço). O treino será realizado por duas semanas, 

cinco vezes por semana, por f is ioterapeuta com exper iência em treino de 
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marcha e na apl icação da est imulação transcraniana. O estudo será 

supervis ionado por um médico neurologista especial izado em estimulação 

cerebral não invasiva. A f requência cardíaca será monitorada para garantir 

que não haja sobrecarga no sistema cardiovascular.   

6. Desconforto ou Risco Esperado: Embora os procedimentos 

adotados no estudo sejam não invasivos os voluntários serão submet idos 

a r isco, como por exemplo, quedas durante o treino de marcha e fadiga 

muscular. Para que estes r iscos sejam minimizados ao máximo serão 

adotadas as seguintes medidas protetoras: o treino de marcha e mobil idade 

e a est imulação transcraniana serão real izados por uma f isioterapeuta com 

exper iência em treino de marcha em esteira que será acompanhada por ao 

menos um voluntár io. Ambos permanecerão posicionados  do lado da 

criança por todo o treino. Durante o treino a f requência cardíaca da criança 

será monitorada. A criança poderá interromper a qualquer momento o 

procedimento, por cansaço ou desconforto.  

7. Informações: o voluntário tem garant ia que receberá respo stas 

a qualquer pergunta ou esclarecimento de qualquer dúvida quanto aos 

procedimentos, r iscos benefícios e outros assuntos relacionados com 

pesquisa. Também os pesquisadores supracitados assumem o 

compromisso de proporcionar informação atual izada obtida d urante o 

estudo, ainda que esta possa afetar a vontade do indivíduo em continuar 

part ic ipando.  

8. Métodos Alternat ivos Existentes: Como o método ut i l izado será 

o treino de marcha sem suporte parcial de peso corporal,  um método 

alternativo é o treino de marcha com suporte parcial de peso, que não se 

enquadra os objet ivos propostos neste estudo.  

9. Retirada do Consentimento: o voluntário tem a l iberdade de 

ret irar seu consent imento a qualquer momento e deixar de part ic ipar do 

estudo, sem que isto traga qualquer p rejuízo para o seu f i lho.  

10. Aspecto Legal: Elaborados de acordo com as diretr izes e 

normas regulamentadas de pesquisa envolvendo seres humanos 

atendendo à Resolução nº. 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho 

Nacional de Saúde do Ministério de Saúde – Brasíl ia – DF. 

11. Garantia de Sigilo: Os pesquisadores asseguram a pr ivacidade 

dos voluntários quanto aos dados conf idenciais envolvidos na pesquisa.  

12. Local da Pesquisa: A pesquisa será desenvolvida no 

laboratór io integrado de anál ise do movimento, Universidade Nove de Julho 
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UNINOVE, local izada na rua Dr Adolfo Pinto, 109(acesso pela Clínica de 

Fisioterapia), São Paulo-SP. 

13. Endereço do Comitê de Ética em Pesquisa da UNINOVE: Rua 

Vergueiro nº. 235/249 1º andar – Liberdade, São Paulo - SP – 01504-001. 

Telefones: (11) 3385-9059.  

14. Nome Completo e telefones dos pesquisadores para contato: 

Orientadora: Claudia Santos Oliveira (11 3665 9344), aluna de doutorado: 

Luanda André Col lange Grecco (11 99623-0321), aluna de mestrado 

Roberta Delasta Lazzar i (11 7876-1580).   

15. Consentimento Pós-Informação:  

Eu, 

__________________________________________________, após 

leitura e compreensão deste termo de informação e consentimento, 

entendo que minha part icipação é voluntária, e que posso sair a 

qualquer momento do estudo, sem prejuízo algum. Confirmo que 

recebi cópia deste termo de consentimento, e autorizo a execução do 

trabalho de pesquisa e a divulgação dos dados obtidos neste estudo 

no meio científ ico.  

* Não assine este termo se ainda tiver alguma dúvida a respeito.  

São Paulo,      de                                2013. 

Nome (por extenso) 

cuidador:__________________________________  

Assinatura 

cuidador:__________________________________________  
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9.3 Anexo 3 

 

Ficha de Identificação 

Data: ___| ___ | ___  

Nome:_________________________________________________  

Data de nascimento:  ___ | ___ | ___  Idade: ____  Sexo: (   )  F    (    ) M  

Diagnóstico Topográf ico: ______________________________________  

GMFCS:_____________    Idade de aquisição da marcha: ___________ 

Peso: ___________kg       Estatura: _______ cm    IMC: ____________  

Cirurgias prévias: ____________________________________________  

Bloqueio neurolít ico:  _________________________________________  

Órtese: ________________________________________ ____________ 

Aditamento: ________________________________________________  

Queixas locomotoras: ________________________________________  

___________________________________________________________  

Responsável: ______________________________________________ _ 

Grau de parentesco: ______________ Telefone: __________________  

Endereço: __________________________________________________  

Cidade: _______________________________ Estado: _____________  

 

 

Ficha de Acompanhamento 

Grupo ____ 

1ª AVALIAÇÃO  ____| ____ | _____ 

Observações:______________________________________________________  

Duração:__________________________________________________________  

 

1º   sessão ____| ____ | _____  

Desconfortos : _____________________________________________________  

Duração do tre inamento:  ____________________________________________  

2ª sessão ____| ____ | _____  

Desconfortos : _____________________________________________________  

Duração do tre inamento:  ____________________________________________  

3ª sessão ____| ____ | _____  

Desconfortos : _____________________________________________________  

Duração do tre inamento:  ____________________________________________  

4ª sessão ____| ____ | _____  

Desconfortos : _____________________________________________________  
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Duração do tre inamento:  ____________________________________________  

5ª sessão ____| ____ | _____  

Desconfortos : _____________________________________________________  

Duração do tre inamento:  ____________________________________________  

6º  sessão ____| ____ | _____  

Desconfortos : _____________________________________________________  

Duração do tre inamento:  ____________________________________________  

7ª sessão ____| ____ | _____  

Desconfortos : _____________________________________________________  

Duração do tre inamento:  ____________________________________________  

8ª sessão ____| ____ | _____  

Desconfortos : _____________________________________________________  

Duração do tre inamento:  ____________________________________________  

9ª sessão ____| ____ | _____  

Desconfortos : _____________________________________________________  

Duração do tre inamento:  ____________________________________________  

10ª sessão ____| ____ | _____  

Desconfortos : _____________________________________________________  

Duração do tre inamento:  ____________________________________________  

 

2ª AVALIAÇÃO  ____| ____ | _____  

Observações:______________________________________________________  

Duração:__________________________________________________________  

 

3ª AVALIAÇÃO  ____| ____ | _____  

Observações:______________________________________________________  

Duração:__________________________________________________________  
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9.4 Anexo 4 

  

Escala de Equilíbrio Pediátrica(EEP)  

Nome: _____________________________________________  

Data: ________________ 

Local: _____________________________________________  

Examinador: ___________ 

Descrição do Item Pontuação Segundos 

0 - 4 Opcional  

1. Posição sentada para posição em pé    

2. Posição em pé para posição sentada    

3. Transferências    

4. Em pé sem apoio    

5. Sentado sem apoio   

6. Em pé com os olhos fechados    

7. Em pé com os pés juntos   

8. Em pé com um pé à f rente    

9. Em pé sobre um pé   

10. Girando 360 graus   

11. Virando-se para olhar para trás    

12. Pegando objeto do chão    

13. Colocando pé alternado no degrau/apoio 

para os pés 

  

14. Alcançando a f rente com braço estendido    

   

Pontuação Total do Teste   

 

Instruções Gerais  

1. Demonstre cada tarefa e forneça instruções conforme descrito. A 

criança poderá receber uma demonstração prát ica em cada item. Se a 

criança não conseguir completar a tarefa baseada em sua habi l idade para 

entender as orientações, poderá ser real izada uma segunda demonstração 

prát ica. Or ientações visuais e verbais poderão ser esclarecidas/fornecidas 

por meio do uso de dicas f ís icas.  

2. Cada item deve ser pontuado ut i l izando -se a escala de 0 a 4. São 

permit idas vár ias tentat ivas em todos os itens. O desempen ho da criança 
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deverá ser pontuado baseando-se no menor critério, que descreve o melhor 

desempenho da cr iança. Se, na primeira tentat iva, a criança receber a 

pontuação máxima de 4, não será necessár io administrar tentat ivas 

adicionais. Vários itens exigem que a cr iança mantenha uma determinada 

posição durante um tempo específ ico. Progressivamente, mais pontos são 

descontados se o tempo ou distância não forem alcançados; se o 

desempenho do indivíduo necessita de supervisão ou se o indivíduo toca 

um apoio externo ou recebe ajuda do examinador. Os indivíduos devem 

entender que eles precisam manter o equi l íbr io enquanto tentam real izar 

as tarefas. A escolha sobre qual perna f icar em pé ou qual distância 

alcançar é decidida pelo indivíduo. Um julgamento pobre irá inf luenciar de 

forma negativa o desempenho e a pontuação. Além dos itens de pontuação 

4, 5, 6, 7, 8, 9, 10 e 13, o examinador poderá escolher registrar o tempo 

exato em segundos.  

 

Equipamento  

A Escala de Equil íbrio Pediátr ica foi desenvolvida para exigir 

ut i l ização mínima de equipamento especial izado. A seguir,  há uma lista 

completa de itens necessár ios para administração desta ferramenta:  

• Banco de altura ajustável  

• Cadeira com suporte no encosto e descanso para os braços  

• Cronômetro ou relógio de mão  

• Fita adesiva de 2,5 centímetros de largura  

• Um apoio para os pés de 15 centímetros de altura  

• Apagador de quadro negro 

• Régua ou f ita métrica 

• Um pequeno nível ( instrumento ut i l izado para ver if icar se um plano está 

horizontal)  

Os itens seguintes são opcionais e poderão ser úteis durante a 

administração do teste:  

• 2 moldes dos pés tamanho infanti l  

• Tapa-olhos (venda)  

• Um objeto bem colorido medindo pelo menos 5 centímetros  

• Cartões coloridos  

• 5 centímetros de f ita (duplo) velcro  

• 2 f itas de 30 cm de velcro duplo  
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1. Posição sentada para posição em pé  

* Instrução especial :  I tens nº. 1 e nº.  2 podem ser testados simultaneamente 

se, na determinação do examinador,  puder faci l i tar  o melhor desempenho da 

criança.  

INSTRUÇÕES: Pede-se à criança para “Manter os braços para cima e ficar 

em pé” .  A criança poderá selecionar a posição dos braços.  

EQUIPAMENTO: Um banco de al tura apropriada para permiti r que os pés da 

criança permaneçam apoiados no chão com os quadris e joelhos mantidos a 

90 graus de f lexão.  

Melhor das três tentativas  

( ) 4 capaz de levantar -se sem uti l izar as mãos e estabi l izar -se de forma 

independente  

( ) 3 capaz de levantar-se de forma independente uti l izando as mãos  

( ) 2 capaz de levantar-se uti l izando as mãos após várias tentativas  

( ) 1 necessi ta de ajuda mínima para levantar -se ou estabi l izar-se 

( ) 0 necessi ta de ajuda moderada ou máxima para levantar -se 

 

2. Posição em pé para posição sentada  

* Instrução especial :  I tens nº. 1 e nº.  2 podem ser testados simultaneamente 

se, na determinação do examinador,  puder faci l i tar  o melhor desempenho da 

criança.  

INSTRUÇÕES: Pede-se à criança para sentar-se devagar, sem uti lizar as 

mãos .  A criança poderá selecionar a posição dos braços.  

EQUIPAMENTO: Um banco de al tura apropriada para permiti r que os  pés da 

criança permaneçam apoiados no chão com os quadris e joelhos mantidos a 

90 graus de f lexão.  

Melhor das três tentativas  

(  )  4 senta-se com segurança com uti l ização mínima das mãos  

(  )  3 controla a descida uti l izando as mãos  

(   )  2 uti l iza a parte de trás das pernas contra a cadeira para controlar a 

descida 

(  )  1 senta-se de forma independente, mas tem descida sem controle  

(  )  0 necessita de ajuda para sentar -se 

 

3. Transferências  

INSTRUÇÕES: Arrume as cadeiras perpendicularmente (90 graus) para uma 

transferência em pivô. Peça à criança para transferir -se de uma cadeira 

com apoio de braço para uma cadeira sem apoio de braço .  
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EQUIPAMENTO: Duas cadeiras ou uma cadeira e um banco de al tura 

ajustável. Uma superf ície do assento deve ter braços. Uma cadeira/banco 

deve ser de tamanho adulto padrão e a outra deve ter al tura apropriada para 

permiti r que a criança sente -se confortavelmente com os pés apoiados no 

chão e a noventa graus de f lexão de quadr i l  e joelho.  

Melhor das três tentativas  

(  )  4 capaz de transferir -se com segurança e uso mínimo das mãos 

(  )  3 capaz de transferir -se com segurança com o uso das mãos  

( ) 2 capaz de transferir -se seguindo orientações verbais e/ou supervisão 

(observação)  

(  )  1 necessita de uma pessoa para ajudar  

( ) 0 necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar (monitoramento 

próximo) para sentir -se seguro 

 

4. Em pé sem apoio  

INSTRUÇÕES: Pede-se à criança que fique em pé por 30 segundos sem se 

apoiar ou mover seus pés .  Uma f i ta adesiva ou moldes dos pés poderão ser 

colocados no chão para ajudar a criança a manter a posição estática dos pés. 

A criança poderá se envolver em uma conversa não estressante para manter 

o tempo de atenção por 30 segundos. Reações de troca de peso e equi l íbrio 

nos pés são aceitáveis;  o movimento do pé no espaço (fora da superf ície de 

suporte) indica f inal  do tempo do teste.  

EQUIPAMENTO: Um cronômetro ou relógio de mão. Uma f i ta adesiva de 30 

cm de comprimento ou dois moldes dos pés colocados separados equivalente 

à distância da largura dos ombros.  

(  )  4 capaz de permanecer em pé por 30 segundos  

( )  3 capaz de permanecer em pé por 30 segundos sob supervisão 

(observação)  

(  )  2 capaz de permanecer em pé por 15 segundos sem apoio  

( ) 1 necessi ta de vár ias tentativas para permanecer em pé por 10 segundos 

sem apoio 

( ) 0 incapaz de permanecer em pé por 10 segundos sem ajuda  

_____ Tempo em segundos  

Instruções especiais :  Se a criança puder permanecer em pé por 30 segundos 

sem apoio, marque pontuação máxima para sentar -se sem apoio no i tem nº.  

5. Continue com o i tem nº. 6.  

 

5. Sentando sem apoio nas costas e com os pés apoiados no chão  
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INSTRUÇÕES: Por favor, sente-se com os braços cruzados sobre seu 

peito por 30 segundos .  A criança poderá se envolver em uma conversa não 

estressante para manter o tempo de atenção por 30 segundos. O tempo deverá 

ser interrompido se reações de proteção no tronco ou extremidades superiores 

forem observadas.  

EQUIPAMENTO: Um cronômetro ou relógio de mão. Um banco de  al tura  

apropriada para permiti r que os pés f iquem apoiados no chão com os quadris 

e joelhos mantidos a noventa graus de f lexão.  

( ) 4 capaz de sentar-se de forma segura por 30 segundos  

( )  3 capaz de sentar-se por 30 segundos sob supervisão (observação) ou 

pode necessitar de uso def ini t ivo das extremidades superiores para manter -

se na posição sentada 

( ) 2 capaz de sentar-se por 15 segundos 

( ) 1 capaz de sentar-se por 10 segundos 

( ) 0 incapaz de sentar-se sem apoio por 10 segundos  

_____ Tempo em segundos 

 

6. Em pé sem apoio com os olhos fechados  

INSTRUÇÕES: Pede-se à criança que f ique em pé parada com os pés 

separados equivalente à largura dos ombros e feche os olhos por 10 

segundos. Orientação: “Quando eu disser feche os olhos, eu quero que você 

f ique parada, feche os olhos e mantenha-os fechados até eu dizer para abri -

los”.  Se necessário,  pode-se usar um tapa-olhos. Reações de troca de peso e 

equi l íbrio nos pés são aceitáveis; movimento do pé no espaço (fora da 

superf ície de suporte) indica o f inal  do tempo do teste. Uma f i ta adesiva ou 

moldes dos pés poderão ser colocados no chão para ajudar a criança a manter 

a posição estática dos pés.  

EQUIPAMENTO: Um cronômetro ou relógio de mão.  Uma f i ta adesiva de 30 

centímetros ou dois moldes dos pés colocados separados equivalente à 

distância da largura dos ombros, um tapa olhos.  

Melhor das três tentativas  

( ) 4 capaz de permanecer em pé por 10 segundos de forma segura  

( ) 3 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisão  

( ) 2 capaz de permanecer em pé por 3 segundos  

( ) 1 incapaz de permanecer com os olhos fechados por 3 segundos, mas 

mantém-se f i rme 

( ) 0 necessi ta de ajuda para evi tar queda  

_____ Tempo em segundos  
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7. Em pé sem apoio com os pés juntos  

INSTRUÇÕES: Pede-se que a criança coloque seus pés juntos e f ique em 

pé parada sem segurar-se .  A criança poderá se envolver em uma conversa 

não estressante para manter o tempo de atenção por 30 segundos. Reações 

de troca de peso e equi l íbrio nos pés são aceitáveis;  movimento do pé no 

espaço (fora da superf ície de suporte) indica o f inal  do tempo do teste. Uma 

f i ta adesiva ou moldes dos pés poderão ser colocados no chão para ajudar a 

criança a manter a posição estática dos pés.  

EQUIPAMENTO: Um cronômetro ou relógio de mão, uma f i ta adesiva de 30 

centímetros ou dois moldes dos pés colocados juntos.  

Melhor das três tentativas  

( )  4 capaz de posicionar os pés juntos de forma independente e permanecer 

em pé por 30 segundos de forma segura   

( )  3 capaz de posicionar os pés juntos de forma independente e permanecer 

em pé por 30 segundos com supervisão (observação)  

(  ) 2 capaz de posicionar os pés juntos de forma independente, mas não pode 

sustentar por 30 segundos 

( )  1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer em 

pé por 30 segundos com os pés juntos  

( )  0 necessita de ajuda para posicionar -se e/ou é incapaz de permanecer 

nessa posição por 30 segundos  

_____ Tempo em segundos  

 

8. Em pé sem apoio com um pé à frente  

INSTRUÇÕES: Pede-se à criança que fique em pé, com um pé à frente do 

outro, com o calcanhar tocando os dedos do pé de trás .  Se a criança não 

conseguir colocar os pés um à frente do outro (diretamente na frente), pede -

se que dê um passo à frente o suf iciente para permiti r que o calcanhar de um 

pé seja colocado à frente dos dedos do pé f ixo. Uma f i ta adesiva e/ou moldes 

dos pés poderão ser colocados no chão para ajudar a criança a manter a 

posição estática dos pés. Além de uma demonstração visual , poderá ser dada 

uma dica f ísica simples (assistência com colocação).  A criança poderá se 

envolver em uma conversa não estressante para manter o tempo de atenção 

por 30 segundos. Reações de troca de peso e/ou equi l íbrio nos pés são 

aceitáveis.  O tempo do teste poderá ser i nterrompido se qualquer um dos pés 

se mover no espaço (deixar a superf ície de suporte) e/ou as extremidades 

superiores forem uti l izadas.  
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EQUIPAMENTO: Um cronômetro ou relógio de mão, uma f i ta adesiva de 30 

centímetros ou dois moldes dos pés colocadas na d ireção calcanhar aos dedos 

do pé. 

Melhor das três tentativas  

( ) 4 capaz de colocar um pé à frente do outro de forma independente e 

sustentar por 30 segundos 

( ) 3 capaz de colocar o pé adiante do outro de forma independente e sustentar 

por 30 segundos  

Obs.:  o comprimento do passo deve exceder o comprimento do pé f ixo, e a 

largura da posição em pé deve aproximar -se da largura do passo normal da 

criança.  

( )  2 capaz de dar um pequeno passo de forma independente e sustentar por 

30 segundos ou necessita de ajuda para colocar um pé à f rente, mas pode 

f icar em pé por 30 segundos 

( ) 1 necessi ta de ajuda para dar o passo, mas permanece por 15 segundos  

( ) 0 perde o equi l íbrio ao tentar dar o passo ou f icar em pé  

_____ Tempo em segundos  

 

9. Em pé sobre uma perna  

INSTRUÇÕES: Pede-se que a criança f ique em pé sobre uma perna o 

máximo que puder sem se segurar .  Se necessário,  a criança poderá ser 

instruída a manter seus braços ao longo do corpo ou com as mãos na cintura. 

Uma f i ta adesiva e/ou moldes dos pés poderão ser colocados no chão para 

ajudar a criança a manter a posição estát ica dos pés. Reações de troca de 

peso e/ou equi l íbrio nos pés são acei táveis. O tempo do teste poderá ser 

interrompido se o pé que está sustentando o peso mover -se no espaço (deixar 

a superf ície de suporte); se o membro superior tocar a perna oposta ou se a 

superf ície de apoio e/ou extremidades superiores forem uti l izadas para apoio.  

EQUIPAMENTO: Um cronômetro ou relógio de mão, uma f i ta adesiva de 30 

centímetros ou dois moldes dos pés colocadas na direção calcanhar para os 

dedos do pé.  

Melhor das três tentativas  

(  )  4 capaz de levantar a perna de forma independente e sustentar por 10 

segundos 

( ) 3 capaz de levantar a perna de forma independente e sustentar de 5 a 9 

segundos 

( ) 2 capaz de levantar a perna de forma independente e sustentar de 3 a 4 

segundos 
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( ) 1 tenta levantar a perna; é incapaz de sustentar por 3 segundos, mas 

permanece em pé 

( ) 0 incapaz de tentar ou necessita de ajuda para evi tar queda  

 

10. Girar 360 graus  

INSTRUÇÕES: Pede-se para a criança girar completamente em torno de si 

mesma em uma volta completa, PARE, e então gire completamente em 

torno de si mesma na outra direção.  

EQUIPAMENTO: Um cronômetro ou relógio de mão.  

( )  4 capaz de girar 360 graus de forma segura em 4 segundos ou menos cada 

vol ta (total  menor que 8 segundos)  

(  )  3 capaz de girar 360 graus de forma segura somente em uma direção em 

4 segundos ou menos; para completar a vol ta na outra direção requer mais 

que 4 segundos 

( ) 2 capaz de gi rar 360 graus de forma segura, mas lentamente  

( ) 1 necessita de supervisão próxima (observação) ou dicas verbais 

constantes  

( ) 0 necessi ta de ajuda enquanto gira  

_____ Tempo em segundos  

 

11. Virar e olhar para trás por cima do ombro esquerdo e direito enquanto 

permanece em pé  

INSTRUÇÕES: Pede-se à criança que fique em pé com seus pés parados, 

fixos em um lugar. “Siga este objeto conforme eu for movimentando -o. 

Mantenha o olhar enquanto ele se move, mas não movimente os pés”.  

EQUIPAMENTO: Um objeto bem colorido medindo pelo menos 5 centímetros 

ou cartões coloridos, uma f i ta adesiva de 30 centímetros de comprimento ou 

dois moldes dos pés colocados separados equivalente à distância dos ombros.  

(  )  4 olha para trás por cima de cada ombro; a troca de peso inclui  rotação do 

tronco  

( )  3 olha para trás e sobre o ombro com rotação do tronco; a troca de peso 

na direção oposta ao ombro; não há rotação do tronco  

( ) 2 vira a cabeça para olhar no nível  do ombro; não há rotação do tronco  

( )  1 necessita de supervisão (observação) quando  vira; o queixo move-se 

mais do que a metade da distância do ombro  

( ) 0 necessita de ajuda para evi tar perder o equi l íbrio ou cair ; movimento do 

queixo é menor do que a metade da distância do ombro  
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12. Pegar objeto do chão a partir de uma posição em pé  

INSTRUÇÕES: Pede-se para que a criança pegue um apagador de lousa 

colocado aproximadamente no comprimento dos seus pés, na frente do 

seu pé dominante .  Em crianças em que a dominância não é clara, pergunte 

para ela qual  mão ela quer usar e coloque o objeto à  frente do pé 

correspondente.  

EQUIPAMENTO: Um apagador de lousa, uma f i ta adesiva ou moldes dos pés.  

(  )  4 capaz de pegar o pagador de forma segura e faci lmente  

( ) 3 capaz de pegar o pagador, mas necessita de supervisão (observação)  

( ) 2 incapaz de pegar o apagador, mas alcança a distância de 2 a 5 

centímetros do apagador e mantém o equi l íbrio de forma independente  

( )  1 incapaz de pegar o pagador;  necessita de supervisão (observação) 

enquanto está tentando 

( )  0 incapaz de tentar,  necessi ta de ajuda  para evi tar a perda do equi l íbrio 

ou a queda 

 

13. Colocar o pé alternadamente no apoio enquanto permanece em pé sem 

apoio  

INSTRUÇÕES: Pede-se à criança que coloque cada pé alternadamente no 

apoio para os pés (degrau) e continue até que cada pé tenha tocad o o 

apoio quatro vezes.  

EQUIPAMENTO: Um degrau/apoio para os pés de 10 centímetros de al tura,  

um cronômetro ou relógio de mão.  

( )  4 capaz de permanecer em pé de forma independente e segura e completa 

8 toques no apoio em 20 segundos  

( ) 3 capaz de permanecer em pé de forma independente e completa 8 toques 

no apoio em mais que 20 segundos  

( )  2 capaz de completar 4 toques no apoio sem ajuda; mas necessita 

supervisão próxima (observação).  

( ) 1 capaz de completar 2 toques no apoio; necessita de ajuda mínima. 

(  )  0 necessi ta de ajuda para manter equi l íbrio ou evi tar a queda, incapaz de 

tenta.  

 

14. Alcançar a frente com o braço estendido permanecendo em pé  

Instrução Geral e Instalação: Uma f i ta métrica, f ixada na horizontal  em uma 

parede com as f i tas de velcro, será uti l izada como ferramenta de medida. Usa -

se uma f i ta adesiva e/ou moldes dos pés para manter o pé estát ico no chão. 

Pede-se à criança que alcance a f rente o mais longe possível  sem cair e sem 
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pisar além da l inha. A art iculação metacarpo falang iana da mão da criança 

será uti l izada como ponto de referência anatômica para as medidas. Ajuda 

poderá ser dada para posicionar inicialmente o braço da criança a 90 graus. 

Não será dado suporte durante o processo de alcance. Se uma f lexão de 90 

graus do ombro não for atingida, então este i tem será omitido.  

INSTRUÇÕES: Pede-se que a criança levante o braço desta maneira 

“Estique seus dedos, feche a mão e tente alcançar a frente o mais longe 

que você puder sem mover seus pés”.  

EQUIPAMENTO: Uma f i ta métrica ou  régua, uma f i ta adesiva ou moldes dos 

pés, um pequeno nível.  

Pontuação média das três tentativas  

( ) 4 capaz de alcançar a frente de forma conf iante mais que 25 centímetros  

( ) 3 capaz de alcançar a frente mais que 12,5 centímetros com segurança  

( ) 2 capaz de alcançar a frente mais que 5 centímetros com segurança  

( ) 1 capaz de alcançar a frente, mas necessita de supervisão (observação)  

( ) 0 perde o equi l íbrio enquanto está tentando, necessita de apoio externo  

 

______ Pontuação Total do Teste  PONTUAÇÃO MÁXIMA = 56 


