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“Compra a verdade, e ndo a vendas; e também a sabedoria, a

instrugdo e o entendimento.” Provérbios 23:23

RESUMO


http://www.bibliaonline.com.br/acf/pv/23/23

Objetivo: Verificar os efeitos da estimulagcdo transcraniana por
corrente continua no coOrtex motor priméario, associada ao treino
mobilidade com realidade virtual sobre o equilibrio estatico e
funcional de criancas com paralisia cerebral (PC). Materiais e
Métodos: A amostra populacional que fez parte deste projeto foi
composta de 24 criangas com PC entre 4 e 12 anos de idade. As
criancas foram alocadas aleatoriamente em dois grupos (Grupo
Controle: treino de mobilidade com uso de realidade virtual e
estimulacdo transcraniana placebo; Grupo Experimental: treino de
mobilidade com o uso de realidade virtual e estimulac¢ao transcraniana
ativa) e avaliadas em quatro momentos distintos (pré-
intervencao,imediatamente ap06s a primeira sessao, pos-intervencéao
e um més apods as intervencdes). O equilibrio estatico foi avaliado
através da plataforma de forca em quatro condi¢cdes: 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 Equilibrio Funcional foi medido por meio da Escala
de Equilibrio Pediatrica (EEP) e Timed Up and Go (TUG).
Resultados: Na Analise do Efeito imediato do tratamento com
Estimulacdo Transcraniana por Corrente Continua(ETCC) somente a
velocidade de oscilacdo apresentou interacdo significativa. Ja na
analise dos efeitos do Treinamento a area, velocidade e frequéncia
do Centro de Pressao (CoP) apresentaram interacéao significatia, bem
como o EEP e TUG Concluséao: Sugere-se que a ETCC interfere

sobre o equilibrio estatico e funcional de criangcas com PC.

Palavras-chaves: paralisia cerebral, crianca, fisioterapia,

cortéx cerebral, estimulacdo elétrica, equilibrio estatico.

ABSTRACT
Purpose: To investigate the effects of transcranial direct current

stimulation in the primary motor cortex, associated with mobility
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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 stimulation
active) and evaluated at four different times (pre -intervention,
immediately after the first session, after the intervention and one
month after intervention). The static balance was evaluated by force
platform in four conditions: feet flat 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 significant interaction. In the analysis of the effects of the
training area, Center of Pressure (COP) speed and frequency
presented significatia interaction as well as the EEP and TUG
Conclusion: It is suggested that tDCS interferes with the static and

functional balance of children with CP.

Keywords: cerebral palsy, child, physiotherapy, cerebral

cortex, electrical stimulation, static and dynamic balance.
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1. CONTEXTUALIZACAO

Paralisia cerebral (PC) refere-se as desordens do
desenvolvimento motor, advindas da lesdo cerebral primaria, sdo de
carater permanente e mutavel, ocasionando alteracoes
musculoesqueléticas secundarias e limitacdes nas atividades.! A
prevaléncia da PC varia entre 1,5 e 2,5 por 1000 nascidos vivos, com
pouca ou nenhuma diferenca entre as nacdes ocidentais.? Sabe-se
que a principal alteracdo presente nas criancas com PC é o
comprometimento motor, que ocasiona varias modificacdes
decorrentes da encefalopatia, com consequentes alteracdes na
biomecanica corporal.3-4

A mobilidade funcional, meio pelo qual um individuo se move no
ambiente para obter uma interacdo diaria com a familia e a
sociedade,® € uma meta funcional importante na reabilitacdo das
criancas com PC. Andar com ou sem assisténcia propicia para a
crianga melhor participagdo nas atividades cotidianas e um melhor
desenvolvimento fisico.®

Cerca de 90% das «criangas com PC apresentam
comprometimento da marcha devido a fraqueza muscular excessiva,
alteracdo cinematica articular e a diminuicdo das reacdes posturais.’
Como consequéncia, € observado diminuicdo na capacidade de
participar de jogos e atividades esportivas em intensidade suficiente
para desenvolver adequado nivel de condicionamento
cardiorrespiratério.®°

Os programas de exercicios que incluiam componentes aerébios
e fortalecimento muscular foram muitas vezes contra-indicados para
individuos com PC, acreditava-se que um esfor¢co maior durante o
exercicio resultaria em aumento do tébnus muscular, diminuicdo da
gama de movimentos e da funcdo global.1?-1! No entanto, existem
evidéncias de beneficios fisiologicos resultantes de exercicios
aerobios em criangcas com PC, mas a influéncia destes beneficios

sobre a funcionalidade permanece desconhecida??’.
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A fisioterapia intensiva continua a ser considerada como padréo
ouro no tratamento da PC, mas os resultados sao variados. Diversas
abordagens vém sendo utilizadas a fim de favorecer o controle motor
seletivo, a coordenacdo da acdo muscular na realizacdo da marcha’:1?
e o condicionamento fisico.'?11 Entre as abordagens estudadas
atualmente destacam-se o treino de marcha em esteira e o treino de
mobilidade e de equilibrio utilizando realidade virtual.

O equilibrio tem por objetivo o controle postural que relaciona a
estabilidade e orientacao do corpo, envolvendo o controle da relacédo
entre os varios segmentos corporais.!® Para alcancar a estabilidade
e orientacdo, € necessario a integracdo de respostas dos sistemas
visual, vestibular, somatosensorial e controle motor.'* A habilidade
em manter o controle postural, sem alterar a base de suporte é
determinada pelo desempenho do individuo em manter o seu centro
de massa corporal dentro dos seus limites de estabilidade,
ocasionando assim um melhor equilibrio.'® Para muitos pacientes com
disfuncdo neuroldégica ha uma grande dificuldade de se manter a
harmonia dos sistemas visual, somatosensorial e vestibular,
acarretando em um déficit na estabilidade postural.1®

Um corpo esta em equilibrio quando se encontra em repouso
(equilibrio estatico) ou em movimento estavel (equilibrio dinamico).
Um sistema estavel é aquele no qual o movimento nédo é
significativamente alterado a partir da trajetdéria desejada, mesmo
quando submetido a perturbacdes.!’

Déficit ou comprometimento motor em criancas com PC estdo
relacionados ao controle postural deficiente que interferem
amplamente nas atividades de vida diarias (AVD’s) e se torna mais
evidente na postura ereta do que sentada devido a alta demanda da
habilidade de controlar a postura das criancas.'8

O desenvolvimento de novos recursos terapéuticos para serem
utilizados associados as téecnicas de reabilitacdo fisica, com a
finalidade de otimizar o resultado funcional é de primordial
importancia.l® A estimulacdo cerebral ndo invasiva tem gerado muito

interesse neste contexto. Em individuos com lesdes encefalicas, uma
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melhora funcional significante, foi observada apés curtos periodos de
estimulacdo cerebral.19-20

Dessa maneira, a estimulacdo transcraniana por corrente
continua(ETCC) se torna uma técnica promissora, com um
equipamento de baixo custo, de facil administracdo, boa tolerancia e
com minimos efeitos adversos?! e quando realizada em associacéao
com as terapias fisicas pode potencializar mudancas
neuroplasticas.!®

Tendo em vista que ambas as terapias (realidade virtual e
ETCC) séo técnicas inovadoras, torna-se importante verificar os
efeitos do uso da ETCC durante o treino de mobilidade com realidade
virtual como potencializador dos efeitos sobre o equilibrio estéatico e

funcional.

1.1 Treino com realidade virtual
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Realidade virtual (RV) é definida como uma experiéncia
imersiva, interativa e tridimensional que ocorre em tempo real.?2:23
Permite ao usuario uma oportunidade de vivenciar uma experiéncia
multidimensional e multissensorial em um ambiente virtual.?3-25> O uso
de video game com dispositivo de realidade virtual vem ganhando
destaque no processo de reabilitacdo, principalmente na area da
fisioterapia. Pesquisadores e clinicos tem explorado o uso do video
game Nintendo Wii™ como ferramenta da reabilitacdo de individuos
com diversos comprometimentos motores, com sequelas no equilibrio
e na mobilidade funcional.?®

Exergames é um termo relativamente novo usado para
descrever o video game interativo ou jogos eletrébnicos que
caracterizam o movimento do jogador, tal como ocorreria na “vida
real” durante a pratica de um determinado exercicio.?’” O programa
Nintendo Wii € um novo estilo de realidade virtual, usando um controle
remoto ou uma plataforma sem fio, que interage com o individuo por
meio de um sistema de deteccdo de movimento e representagcao no
video. Um sensor, posicionado sobre o televisor, capta e reproduz na
tela o movimento realizado pelo individuo. O feedback fornecido pela
imagem na tela do televisor gera um reforco positivo, facilitando a
formacdo e o aperfeicoamento dos exercicios. Os jogos envolvem
exercicios de equilibrio, mobilidade funcional e exercicios
aerdbicos.?’

Acredita-se que possa haver uma melhora na resposta ao
tratamento, devido ao estimulo ladico na motivacdo dos pacientes
para a realizacdo dos exercicios de reabilitacdo. Desta forma
adiciona-se ao tratamento convencional um fator motivacional, com
adocdo de um jogo especifico que auxilie o paciente a realizar os
movimentos desejados.?8-2° Vantagens praticas do uso da realidade
virtual, por meio do Nintendo Wii™, referem-se a possibilidade de
fornecer um feedback em tempo real sobre o desempenho e a

progressdo dos exercicios;3° realizar o treino no domicilio com ou
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sem supervisdo;3! além de ser um recurso agradavel que pode ser
utilizado com parentes e amigos.3°

No entanto, ha um numero limitado de estudos sobre a eficacia
da utilizagdo exergames no ambito da reabilitagdo neuromotora
infantil. Em 2012 Salem et al verificaram a melhora no equilibrio no
teste de apoio unico num estudo piloto com crian¢gas com atraso do
desenvolvimento motor3?. Em 2012 Gordon et al fizeram um estudo
piloto com criancas com paralisia cerebral e verificou melhora de 7%
no GMFM para criancas com PC33 . No geral os estudos envolvem
pacientes adultos e a analise dos efeitos sobre o equilibrio de
pacientes com sequelas de acidente vascular encefalico,®* individuos
sedentarios e obesos.3> Por estimular o deslocamento do centro de
massa corporal e alteracdes na base de apoio, os jogos facilitam uma
melhora no equilibrio estatico e dindmico durante tarefas funcionais.36
Outro beneficio demonstrado na literatura refere-se a possibilidade
dos jogos serem uma alternativa para realizacdo de exercicios
aerbdbicos, promovendo um melhor condicionamento fisico, seguindo
as diretrizes do American College of Sports Medicine.37-38

Um guia de recomendacdes préaticas para o uso de realidade
virtual no tratamento de criancas com PC foi publicado em fevereiro
de 2012.°° O manuscrito descreve que existem evidéncias para
afirmar que a realidade virtual é uma ferramenta promissora no
tratamento de criancas com PC. Embora exista um numero restrito de
estudos que envolvam esta populacdo, os achados demonstram
melhora no controle postural, no equilibrio, na funcdo de membros

superiores, no controle motor seletivo e na marcha.3°
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1.2 Estimulacdo elétrica transcraniana por corrente

continua

O uso da Estimulacdo Elétrica Transcraniana com Corrente
Continua (ETCC) tem seus primeiros relatos em 1804. Nos estudos
de eletrofisiologia moderna, a partir do ano 2000 surgiram o0s
primeiros trabalhos que utilizavam a corrente com eletrodos
superficiais, com objetivo de modulacdo da excitabilidade cortical.
Baseia-se em uma técnica nado invasiva, onde ¢é produzida a
estimulacdo do cOrtex, por meio de uma corrente elétrica monofésica
direta de baixa intensidade (1 a 2mA), por eletrodos de superficie

como demonstrado na Fig. 1.

Fixador de
Esponjas borracha

Estimulador
Corrente continua

Fig. 1. Demonstra o posicionamento dos eletrodos (esponjas) sobre
a cabeca do voluntario. Fonte:

http://www.nature.com/npp/journal/v37/nl/fig_tab/npp2011225f1.

Esta técnica apresenta vantagens sobre outras técnicas de
estimulacdo transcraniana, uma vez que fornece efeito modulatério
da func¢do cortical com maior duracdo, sendo de facil aplicagédo, com

menor custo. Além disso, este tipo de intervencdo promove uma
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condicao melhor de estimulacédo placebo dando especificidade maior
aos resultados de uma pesquisa.*0-42

Os efeitos da estimulacédo sédo obtidos pela movimentacdo dos
elétrons devido as cargas elétricas existentes entre eles (Fig. 2.). Os
polos dos eletrodos da estimulagédo desta corrente sdao o anodo e o
catodo, sendo o &nodo polo positivo e catodo polo negativo. O sentido
da corrente elétrica, ou seja, o sentido dos elétrons flui do polo
positivo para o polo negativo. Este fluxo ira gerar diferentes efeitos
em tecidos biolégicos. Durante a aplicacdo da ETCC, a corrente
elétrica flui dos eletrodos e penetram o cranio atingindo o coértex.
Embora ocorra dissipacdo da maior parte de corrente entre os tecidos
acima do cortex, uma quantidade suficiente de corrente chega a
estruturas corticais modificando o potencial de membrana das células

ali localizadas.43:44

Anodo Catodo
(positivo) | (negativo)

T, W N

Diregdo do fluxo da
corrente elétrica

Fig. 2. Demonstra o fluxo da corrente elétrica durante a estimulacéo
elétrica do anodo para o catodo. Fonte:http://davidileitman.com/time-

causality-and-perception-tcp/

O uso da ETCC demonstrou efeitos da excitabilidade cortical
guando aplicada em curto prazo com efeitos curtos, quanto com
aplicacdo de longo prazo, gerando efeitos duradouros relacionados a
mecanismos plasticos.4®> Muitos estudos conduzidos em modelos
animais demonstraram os efeitos polares da ETCC no coértex cerebral.
Estes estudos demonstraram que correntes polarizadas aplicadas na

superficie cerebral podem aumentar o disparo espontaneo“® e iniciar
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atividade paroxistica*’ quando utilizado o polo anodal, enquanto que
o0 polo catodal geralmente deprime estes eventos. Com base nestes
dados, estudos em humanos avaliaram os efeitos de cada polo na
excitabilidade cortical, por meio da estimulacdo do coértex motor
priméario. Nestes estudos, a estimulacdo anodal aumentou a
excitabilidade cortical, e a estimulacédo catodal diminuiu.4®

A ETCC é uma técnica de neuromodulacdo que vem atraindo a
atencdo de muitos pesquisadores nos ultimos anos. Os resultados de
pesquisas clinicas demonstram seu grande potencial no tratamento
de acometimentos neurolégicos e na investigacdo de processos de
modulacdo da excitabilidade cortical.*?

No processo de reabilitacdo, as técnicas de neuromodulacédo
tém como objetivo promover um aumento da eficacia sinaptica local,
alterando o padrdo de plasticidade mal-adaptativa que surge apos
uma lesdo cortical. Um grande beneficio da utilizacdo da técnica de
ETCC é a possibilidade do uso associado com terapias fisicas. A
estimulacdo aparece como uma forma de modular a atividade cortical
abrindo uma passagem para o aumento e prolongamento do ganho
funcional promovido pela terapia fisica. E possivel dizer, entdo, que
a estimulacdo promove alteracdo de um padrdo de excitabilidade
disfuncional para que a terapia fisica modele, com ativacdo de redes
neurais especificas a atividade, o padrdo funcional de atividade
cortical.4?

Estudos envolvendo o uso da ETCC no cértex motor primario de
individuos com sequelas de acidente vascular encefalico
demonstraram melhora na funcdo de membros superiores
(movimentacao ativa de punho e dedos e movimento de pinca), na
velocidade do movimento, na movimenta¢cado ativa de tornozelo e na
funcdo motora. No entanto, existe um nimero extremamente restrito
de estudos que analisaram os efeitos da estimulacdo transcraniana
em criangas com PC. Os achados encontrados na literatura referem-
se ao uso da estimulacdo magnética transcraniana como método para
analisar o potencial evocado“8°% e como recurso para reducédo da

espasticidade de criancas com PC®!. Estudo recente utilizou a
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estimulacdo magnética transcraniana para investigar os mapas
corticais motores de criangcas com hemiparesia e diparesia. Os
autores relatam alteracdes significantes nos mapas motores corticais
em criancas com PC (lateralizacdo do membro superior e
representacdo motora do membro inferior), demonstrando que ocorre
uma reorganizagdo apos acometimentos em um ou ambos o0s

hemisférios cerebrais.®2
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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),
nao foram encontrados na literatura estudos controlados investigando
a aplicacdo das mesmas em criangcas com PC. Tendo em vista que
ambas as técnicas, podem ser aplicados com seguranga em criancas
com PC, o presente estudo se justificou na proposta de associar as
técnicas potencializando o efeito do treinamento funcional com
realidade virtual através da utilizacdo da ETCC.

A PC refere-se a uma lesdo primaria do encéfalo em
desenvolvimento, resultando em 90% dos casos, em limitacdes na
mobilidade funcional. Podemos considerar que o comprometimento
motor seja em decorréncia da associacdo entre a lesdo enceféalica e
o padrdo de plasticidade mal-adaptativa que surge apés uma leséao
cortical. As terapias fisicas visam por meio da aplicacdo de treinos
funcionais e multiplos estimulos sensoriais, promover um aprendizado
motor. No entanto, o aprendizado motor é dependente de uma
alteracdo da excitabilidade cortical, com diminuicdo da inibicdo
cortical ap6s a lesdo. A estimulacdo aparece, nesse contexto, como
uma forma de modular a atividade cortical abrindo passagem para o
aumento e prolongamento do ganho funcional promovido pelas
terapias fisicas.*?

Nos casos de PC, as criancas sao inseridas no processo de
reabilitacdo precocemente, permanecendo ao longo de sua infancia
realizando um numero significante de terapias fisicas (fisioterapia,
terapia ocupacional...) semanais, gerando um desgaste motivacional.
Considerando este aspecto, o treino com o uso de realidade virtual
oferece a criangca um novo ambiente de treinamento, despertando a
curiosidade e a motivacao. A associacdo da ETCC com o0s recursos
de terapia fisica(realidade virtual) proporciona o treinamento de uma
tarefa especifica, com multiplas retencdes ritmicas, promovendo ricos
estimulos sensoriais (proprioceptivos e visuais), com um cértex motor

primario com limiar de excitabilidade modificado, ou seja, com
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aumento da eficacia sindptica

aprendizado motor.

local,

potencializando assim,

o
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo priméario

Verificar os efeitos da estimulacdo transcraniana por corrente
continua no cértex motor priméario, associada ao treino mobilidade
com realidade virtual sobre o equilibrio estatico e funcional de

criancas com paralisia cerebral (PC).

3.2 Objetivos secundarios

Verificar o efeito imediato de uma Unica sessdo da estimulacao
transcraniana por corrente continua no coértex motor primario,
associada ao treino de mobilidade com realidade virtual sobre o
equilibrio estatico e o equilibrio funcional de criangas com paralisia

cerebral.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1

Delineamento do estudo

29

Este estudo foi um ensaio clinico, longitudinal, prospectivo,

analitico, controlado aleatorizado e duplo cego (Fig. 3).

triagem dos pacientes
n= 36

Criancgas Excluidas
5 deformidades ortopédicas
4 procedimentos cirurgicos
3 bloqueios neuroliticos

Avaliacao 1
Pré Intervencao

Randomizagao

Avaliagdo 2
Efeito Imediato
Grupo Controle
Treino de Mobilidade com Realidade
Virtual + tDCS placebo
1 sessao
n=6

Avaliagdo 2
Efeito Imediato
Grupo Experimental
Treino de Mobilidade com Realidade
Virtual + tDCS ativo
1 sessao
n=6

Grupo Controle
Treino de Mobilidade com Realidade
Virtual + tDCS placebo
5 sessOes/semana por 2 semanas

Grupo Experimental
Treino de Mobilidade com Realidade
Virtual + tDCS ativo
5 sessdes/semana por 2 semanas

n=12 n=12
| |
Avaliagao 3 Avaliacdo 3
Pés Intervengdo Pés Intervengdo
n=12 n=12
Avaliagao 4 Avaliagdo 4
1 més Apds Intervengao 1 més Apds Intervencao
n=12 n=12

Fig.3. Fluxograma do estudo segundo o CONSORT.

Legenda:

tDCS: estimulacao

continua no cortex motor primario.

transcraniana

por corrente




As criangas que se enquadraram nos critérios de elegibilidade
e 0S responsaveis aceitaram a participacdo no estudo foram alocadas
de forma aleatdéria em um dos dois grupos do estudo, por um método
de aleatorizacdo em blocos. Seguem 0s grupos:

o Grupo Controle: treino de mobilidade com uso de
realidade virtual e estimulacdo transcraniana placebo;

o Grupo Experimental: treino de mobilidade com uso
de realidade virtual e estimulacdo transcraniana ativa.

A aleatorizacdo foi estratificada de acordo com o0s niveis do
GMFCS (niveis I-Il ou nivel Ill). Para cada estrato, a sequéncia de
alocacao foi gerada a partir de uma tabela de nimeros aleatdrios com
as atribuicbes lacradas em envelopes opacos numerados
sequencialmente. Apds a avaliacdo pré-intervencédo, o participante foi
alocado em um grupo abrindo um envelope. Este processo foi feito
por um membro da equipe que ndo estava envolvido no processo de

recrutamento ou desenvolvimento da pesquisa (avaliador cego).

4.2 Aspectos éticos

30



O presente estudo obedeceu as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos,
formuladas pelo Conselho Nacional de Saude, Ministério da Saude e
estabelecidas em outubro de 1996 no Brasil.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade
Nove de Julho, S&o Paulo, Brasil, sob o protocolo 69803/2012
(ANEXO 1) e foi registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos
(ReBEC) sob o Numero RBR-9B5DH7. Todos o0s responsaveis
concordaram com a participagdo da crianca, por meio da assinatura
de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, onde declararam
ter ciéncia de que o procedimento ao qual submeteram seus filhos foi
voluntario, gratuito e experimental (ANEXO 2).

Ficou esclarecido que o participante teria acesso a todas as
informacdes e poderiam desistir da pesquisa ou retirar seu
consentimento a qualquer momento, sem prejuizo ou dano, se assim
o desejasse. Além disso, foi garantido sigilo absoluto a identificacao
dos individuos, baseado nos principios éticos de confidencialidade e
privacidade. Os procedimentos de intervencdo 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 utilizacdo deste procedimento antes do inicio da

pesquisa.

4.3 Amostra
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O tamanho da amostra foi calculado utilizando o programa
STATA 12 e com base em um estudo realizado por Duarte et al. 2014?21
(Effect of transcranial direct-current stimulation combined with
treadmill training on balance and functional performance in children
with cerebral palsy: a double-blind randomized controlled trial). As
oscilacdes do centro de pressdes (antero-posterior e médio-lateral,
com os olhos abertos e fechados) foram selecionados como o
resultado primario devido a sua validade comprovada na literatura
para a avaliacdo do equilibrio estatico em criancas com paralisia
cerebral. Com base em médias e desvios dos padrdes grupos
experimental 14.2(2.6) e controle18.4(3.6), 9 crian¢cas em cada grupo
seria necessario para um alfa bidirecional de 0,05 e um poder de 80%.
Trinta por cento foram adicionadas a cada grupo para compensar
possiveis interrupcbes. Assim, a amostra final foi composta por 12

criancas em cada grupo (total: 24 participantes).

4.4 Selecédo e caracterizagdao da amostra
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A populagao foi composta por 24 criangas diagnosticadas com
PC. As criancas foram recrutadas a partir das Clinicas de Fisioterapia
da Uninove, S&do Paulo, Brasil. Os critérios de inclusédo foram criancas
que: a) Possuiam diagnoéstico de PC do tipo espastica; b)
Classificadas funcionalmente como niveis I, Il ou Ill pelo GMFCS;5%3-
54 ¢) Classificadas entre niveis 2 e 6 da Escala de Mobilidade
Funcional (Functional Mobility Scale — FMS)%%; d) Possuiam marcha
independente no minimo ha doze meses; e) Tinham idade entre 4 e
12 anos de vida; f) Possuiam graus de compreensao e colaboracao
compativeis com a realizacdo das atividades propostas; g) Os
responsaveis concordaram com a sua participacao no estudo por meio
da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(ANEXO 2). Foram excluidas criancas que: a) Tinham sido submetidas
a procedimentos cirargicos e ou a bloqueios neuroliticos nos ultimos
12 meses antes do inicio das sessdes de treinamento; b)
Apresentaram deformidades ortopédicas estruturadas com indicacdes
cirargicas; c) Portadoras de epilepsia; d) Que possuiam implante

metalico no encéfalo ou aparelhos auditivos.

4.5 Procedimentos

4.5.1 Estimulacdo transcraniana por corrente continua
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A estimulacdo transcraniana por corrente continua foi realizada
durante as sessbes de intervencdo, pois pode atuar como um método
facilitador de mudancas comportamentais por meio da criacdo de uma
rede neural favoravel ao ambiente. A estimulacdo transcraniana foi
aplicada com um aparelho tDCS Transcranial Stimulation (Trans
Cranial Technologies, USA), por meio de dois eletrodos-esponja de
superficie (ndo metéalicos) de 5X5 cm, umedecidos em solucédo salina.
As criancas foram distribuidas aleatoriamente em dois tipos de
tratamento: 1) Estimulacdo anddica no cOrtex motor primario; e 2)
Estimulagao transcraniana placebo.

A estimulagdo seguiu a montagem proposta por Fregni et al.
2012 (Fig.4). O eletrodo anodo foi posicionado sobre C3 (sistema
internacional 10-20 de eletroencefalograma — EEG), correspondente
ao coOrtex motor primario. O catodo foi posicionado na regido
supraorbital contralateral ao @&nodo. Na estimulacédo placebo todos os
procedimentos de colocacdo dos eletrodos foram realizados e o
estimulador foi ligado durante 30 segundos iniciais, desta forma, as
criancas tiveram a sensacado inicial, mas nao receberam nenhuma
estimulacdo no tempo restante. Este procedimento é uma forma valida
de controle em estudos de estimulacdo transcraniana por corrente
continua.

Uma corrente de 1mA foi aplicada no coOrtex motor primario
durante os 20 minutos de cada sessdo, momento em que a crianga
estava realizando o treino de mobilidade com uso de realidade virtual
durante o jogo de exercicios aerébicos(caminhada e caminhada com
obstaculos). O aparelho que foi utilizado para estimulacdo elétrica
possuia um botdo que permitia que o operador controlasse a
intensidade da corrente. A estimulacédo foi elevada gradualmente até
1ImA.
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Fig. 4. Esquema de Montagem do tDCS. Fonte: Fregni et al 2012

4.5.2 Efeito imediato da estimulacao transcraniana por
corrente continua

Para esclarecimento do efeito imediato de uma Unica sessédo da
estimulacdo transcraniana por corrente continua, as criancas
selecionadas para o estudo foram submetidas antes do inicio dos
protocolos de tratamento a avaliacdo do equilibrio estético
(estabilometria). Esta avaliacdo foi realizada em dias nao
consecutivos. Cada item da avaliacdo foi realizado respeitando as
seguintes situacdes: (1) estimulacdo transcraniana placebo,
associada ao treino de mobilidade com realidade virtual, (2)
estimulacado transcraniana por corrente continua ativa no cortex motor
primario, associada ao treino de mobilidade com realidade virtual. Ao
chegar, a crianca foi orientada quanto aos procedimentos, e
permaneceu em repouso por vinte minutos. Dois avaliadores foram
responsaveis pelos procedimentos para manter o cegamento e
confiabilidade dos resultados. O Avaliador 1 foi responsavel pela
montagem e aplicacdo da estimulagcdo transcraniana (ativa e
placebo). O avaliador 2 foi responsavel pelo treino de mobilidade com
realidade virtual. A crianca permaneceu durante todo o periodo da
avaliacdo com a montagem da estimulacdo para assegurar o
cegamento da crianca e do avaliador 2. A montagem da estimulacao
transcraniana foi realizada de acordo com Fregni et al. (2012), com

uma corrente de 1mA (descri¢gdo no item 4.6.1.).

4.6 Avaliacao
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O processo de avaliacdo (pré-intervencdo, poOs-intervencdo e
um més apos o término dos protocolos de intervencédo) foi realizado
em trés dias ndo consecutivos, com periodo maximo de uma hora e
30 minutos por dia. O avaliador foi cego com relagdo aos objetivos do
estudo, ndo fazendo parte dos profissionais responsaveis pelos
protocolos de intervencao. Inicialmente, a ficha de identificacdo foi
preenchida (ANEXO 3) e os dados antropométricos mensurados
(massa corporal, estatura e indice de massa corporal) (Tabela 1). A

ordem das avaliacdes serad determinada por meio de sorteio.

Tabela 1. Descricdo da Amostra

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/m?2)* 18.6(4.7) 19.7(5.2)
GMFECS(I/11/111)** (4/513) (6/3/3)

Topografia(Hemiparetico/Diparético)** (2/10) (3/9)

Legenda: GMFCS(Gross Motor Function Classification System
* Dados expressos em Média e Desvio Padrédo
**Dados representando a Frequéncia

A seguir a descricdo dos procedimentos da avaliacao:

4.6.1 Escala de Equilibrio Pediatrica (EEP):

Esta consiste em 14 tarefas semelhantes as varias atividades
de vida diaria. Os itens sdo pontuados em uma escala ordinal de cinco
pontos (0, 1, 2, 3 ou 4), sendo zero referente a incapacidade de

exercer atividades sem auxilio; e quatro a habilidade em realizar
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tarefas com independéncia. A pontuacdo maxima € 56 pontos. Os
pontos sdo baseados no tempo em que uma posicdo pode ser
mantida, na distancia em que o membro superior € capaz de alcancar

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

4.6.2 Avaliacao estabilométrica:

Para avaliacdo do equilibrio estatico foi utilizada a plataforma
de forca, marca Kistler modelo 9286BA, a qual permite uma analise
estabilométrica por meio do registro da oscilacdo do centro de
pressao (COP). A frequéncia de aquisi¢cédo foi de 100Hz captados por
4 sensores piezo elétricos posicionados nas extremidades da
plataforma cuja dimensdes sdo 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 avaliacdo a crianca foi orientada a permanecer em posi¢cao
ortostatica sobre a plataforma, descalca, bracos ao longo do corpo,
olhar fixo em um ponto marcado a um metro de distadncia na altura do
ponto glabelar de cada crianca, com base irrestrita dos pés e

alinhamento dos calcanhares como demonstracdo na Figura 5.

37



Figura 5. Avaliacdo Estabilométrica sobre a Plataforma. Fonte: o

autor

Durante a avaliacdo foi utilizado um estimulo proprioceptivo,
neste caso, uma espuma®’ com dimensédo de 400X600X50mm (Figura
6.) e a avaliacdo do paciente foi realizada em quatro condi¢cdes: olhos
abertos e olhos fechados, sobre a plataforma; e olhos abertos e olhos
fechados sobre a espuma com duracédo de 45 segundos cada, foram
coletadas 3 avaliagcbes em cada condicdo e foi utilizada a média das
3 coletas em cada condicdo para cada item avaliado. As coletas foram
randomizadas por meio de sorteio, para evitar possiveis efeitos de
aprendizagem motora. Entre as coletas de estabilometria, foi
respeitado um periodo de repouso de 1 minuto, sentadas em uma

cadeira proxima a plataforma.



Figura 6. Avaliacdo Estabilométrica sobre a Espuma na Plataforma.

Fonte: o autor.

O deslocamento do centro de oscilacdo (CoP) nas direcdes
anteroposterior (AP) e mediolateral (ML) foi utilizado para analisar a
oscilagdo corporal®®. Para evitar “outliers” referentes a possiveis
ajustes posturais, os 15 segundos iniciais das coletas foram
descartados (total=30s). Os dados do CoP inicialmente foram filtrados
por um filtro Butterworth passa baixa com frequéncia de corte de
10Hz. A oscilagao postural foi quantificada por meio de trés escalas
dependentes sendo essas: a) area de oscilacdo do CoP, como um
indicador de magnitude dos deslocamentos, b) velocidade média e c)
frequéncia de oscilacdo do CoP como indicador de eficiéncia do
controle postural. Abaixo seguem a descricdo de cada parametro
utilizado.

« Area de oscilagcdo (cm?): foi utilizado o método estatistico de
andalise das componentes principais sugerido por Oliveira et
al.5® De forma geral, esse método caracteriza-se por permitir a

construgdo de uma elipse que engloba 95% das amostras ao



longo dos eixos AP e ML, que formam o CoP, e o comprimento
desses eixos calculados por meio de medidas de dispersao, ou
seja, 1,96 vezes o desvio padrdo nas respectivas dire¢cdes CoP
AP e CoP ML.

« Velocidade de oscilagdo (cm/s) do CoP e ambas as direcdes
AP e ML foi calculada tendo como base a distancia total
percorrida e dividida pelo tempo de coleta dos dados®°.

e Frequéncia (Hz) do deslocamento do CoP foi determinada pela

banda de frequéncia com 80% da poténcia spectral®?’.

4.6.3Timed Up and Go Teste (TUG):

O teste TUG quantifica em segundos a mobilidade funcional por

meio do tempo que o individuo realiza a tarefa, ou seja, em quantos
segundos ele levanta de uma cadeira padronizada sem apoio e
bracos, caminha trés metros, vira, volta rumo a cadeira e senta
novamente. A crianca foi instruida a realizar o teste numa velocidade
auto-selecionada, de forma segura.

O TUG %2 é uma medida de equilibrio para analisar a mobilidade
basica. A altura do assento foi ajustada de modo que os joelhos e
quadris do sujeito foram flexionados a 90 graus de quando sentado
com o0s pés apoiados no chdo. Todas as criancas participantes
usavam sapatos ou orteses (AFO ou FO) regulares, e criangcas com
dispositivos de nivel Ill CP caminhada utilizados para o ensaio. A
tarefa foi realizada trés vezes.%2-63 O tempo para toda a viagem foi
gravado em segundos. Se o0 sujeito "correu”, um novo teste era

necessario. Tempos menores indicam melhor habilidade funcional.

4.7 Protocolos de treino de marcha e de mobilidade
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O protocolo de treino adotados neste estudo foi constituido de
cinco sess@es semanais, com duracdo de 20 minutos por sessao, por
um periodo de duas semanas consecutivas. Durante o treino,
independente do grupo em que foi alocada, a crianga utilizou a sua
propria Ortese e quando necessario o recurso auxiliar de marcha
habitual. Avaliacdo prévia foi realizada com o intuito de verificar se o
auxiliar de marcha estava no tamanho adequado para crianca, caso
nédo seja, o mesmo foi regulado. A drtese foi devidamente colocada
pelo fisioterapeuta. A frequéncia cardiaca sera monitorada durante
todas as sessfes, para garantir qgue ndo haja sobrecarga no sistema
cardiovascular.

Treino de mobilidade com realidade virtual: Foi utilizado um
Console de Video Game XBOX 360 com Kinect (Sensor de

Movimento). Os jogos selecionados para o estudo foram: Your
Shape: Fitness Evolved 2012 selecionados exercicios aerdbicos
(caminhada e caminhada com obstéaculos). Inicialmente, a crianca foi
orientada a permanecer em pé em frente ao Kinect a uma distancia
de 2 a 3 metros do Kinect para melhor captacdo do movimento e para
mais adequada estimativa da estatura e calculo do indice de massa
corporal. Duas sessfes de treino de mobilidade com o uso dos
exercicios XBOX 360 com Kinect foram realizadas previamente ao
inicio do protocolo. Durante as 10 sessfes propostas na pesquisa, as
criancas foram submetidas a 20 minutos de treino com 0s exercicios
de caminhada com e sem obstaculos. O treinamento foi realizado em
uma sala especifica no laboratério integrado de analise do
movimento. A sala tem uma area de 250 X 400 cm, com uma tela de
projecao de 200 X 150 cm, fixada na parede, juntamente com alto-
falantes estéreos para proporcionar adequado estimulo visual e

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

O numero de sessbes frequentadas e, o tempo de treino de
mobilidade em cada sessédo, foram registrados na ficha de
acompanhamento. Também foram registrados quaisquer problemas
ou lesdes que poderiam ter ocorrido durante o treino. Todos os
participantes foram orientados a manter suas atividades diarias e os
participantes que estavam enquadrados na fisioterapia, a manter as

sessdes 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 stimulation 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 mobility training with virtual
reality combined with active transcranial direct current stimulation;
and control group — a single session of mobility training with virtual
reality combined with placebo transcranial direct current stimulation.
The children were evaluated before and after the training protocols.
Static balance (sway area, displacement, velocity and frequency of
oscillations in center of pressure on the anteroposterior and
mediolateral axes) was evaluated using a force plate under four
conditions (30-second readings under each condition): feet on force
plate with eyes open and with eyes closed; feet on foam mat with eyes
open and with eyes closed. Results: An increase in sway velocity was
the only significant difference found. Conclusion: A single session of
anodal transcranial direct current stimulation combined with mobility
training appears to lead to an increase in body sway velocity in

children with Cerebral Palsy.

Key words: Cerebral palsy, electrical stimulation, static balance.

Introduction



The term cerebral palsy (CP) refers to permanent, mutable motor
development disorders stemming from a primary brain lesion that
cause secondary musculoskeletal disorders and limitations regarding
activities of daily living.? The prevalence of CP ranges from 1.5 to 2.5
among every 1000 live births, with little or no difference among
western countries.? Motor impairment is the main manifestation of this
condition and causes difficulties in the biomechanics of the body.34
Thus, functional mobility (how an individual moves in the surrounding
environment in interactions with society)® 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 activities.®

Approximately 90% of children with CP have compromised gait
performance due to excessive muscle weakness, altered joint
kinematics and reduced postural reactions.” Consequently, such
children have a reduced capacity to participate in games and sports
with sufficient intensity to develop adequate cardiorespiratory
fitness.® 9 Indeed, exercise programs that include aerobic and muscle
strengthening components were often contraindicated for individuals
with CP, as greater exertion was believed to result in an increase in
muscle tone and reductions in the both the gamut of movements and
overall function.1?-11 While there is current evidence of the
physiological benefits of aerobic exercise for children with CP, the
influence of these benefits on functional capacity remains unkown.1!

Continual, intensive physical therapy is considered the gold
standard in the treatment of individuals with CP, but achieves varying
results. Different approaches have been employed to favor selective
motor control, coordinated muscle action during gait”-12 and physical
fitness.1%.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 (stability and orientation of the
body) among different body segments,'® requiring interactions

between motor control and the visual, vestibular and somatosensory
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systems.* The maintenance of postural control without altering one’s
support base is determined by the ability to maintain one’s center of
body mass within the limits of stabilty.’®> Many patients with
neurological disorders have considerable difficulty maintaining the
visual, vestibular and somatosensory systems in harmony for
adequate postural stability.’® A body is in equilibrium when at rest
(static balance) or during stable movements (dynamic balance). In a
stable system, movements do not significantly deviate from the
desired trajectory even when submitted to perturbations.’” Motor
impairment in children with CP exerts a negative impact on the
performance of activities of daily living, which is more evident in the
standing position due to the greater demand for postural control.18

The development of novel therapeutic modalities for use in
combination with conventional physical rehabilitation is important to
the optimization of functional capacity.'® In this context, noninvasive
brain stimulation has piqued the interest of researchers. Indeed,
significant improvements have been reported following short periods
of cerebral stimulation in individuals with brain lesions.19-20
Transcranial direct current stimulation (tDCS) is a promising low-cost
technique that is easy to administer and well tolerated, with minimal
adverse effects.?! When used in combination with physical therapy,
tCDS may potentiate neuroplasticity.'® It is therefore important to
determine the effects of novel techniques, such as tDCS and virtual
reality, on static 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-controlled, double-blind

clinical trial was carried out. This study received approval from the

Human Research Ethics Committee of University Nove de Julho
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(Brazil) under process number 69803/2012 and was conducted in
compliance with the ethical standards established by the Declaration
of Helsinki. The study is registered with the Brazilian 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, Brazil, 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, Il or 11l of the Gross Motor Function
Classification 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 children who met the
eligibility criteria (n = 12) were submitted to an initial evaluation and
randomly allocated to an experimental group (virtual reality training
combined with active tDCS) and control group (virtual reality training
combined with placebo tDCS). Block randomization was used and
stratified based on GMFCS level (levels I-Il or level I11). Numbered
opaque envelopes were employed to ensure the concealment of the
allocation. Each envelop contained a card stipulating to which group

the child was allocated.

Evaluation

Stabilometric analysis was performed for the evaluation of static
balance. For such, a force plate (Kistler model 9286BA) was used,
which allows the record of oscillations in the center of pressure (COP).
The acquisition 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 position on the force
plate, barefoot, arms alongside the body, with an unrestricted foot
base, heels aligned and gazed fixed on a point marked at a distance
of one meter at the height of the glabellum (adjusted for each child).
Children classified on level Il of the GMFCS used their normal gait-
assistance device, which was positioned off the force plate. A foam
mat?2 measuring 40 x 60 x 5 cm was used as a proprioceptive stimulus.

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 different conditions was randomized
to avoid the possible effects of motor learning. Between readings, the
participants were given a one-minute rest period in the sitting position.
Stabilometric evaluations were conducted in a single session prior to

and immediately following the training protocol.

Intervention

The child first received an explanation of the procedures and
remained at rest for 20 minutes. Two raters were in charge of the
procedures to ensure blinding and the reliability of the results. Rater
1 was in charge of placing the electrodes and the administration of
tDCS (active or placebo). Rater 2 supervised the virtual reality
mobility training. Both the child and Rater 2 were blinded to the
allocation to the different groups.

The intervention consisted of a single session of tDCS using two
sponge (non-metallic) electrodes (5 x 5 ¢cm) moistened with saline
solution. The anodal electrode was positioned 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.?® 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 first ten seconds, stimulation 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 initial 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 mobility training

Mobility training with virtual reality 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 reality: The XBOX 360™ with

Kinect™ (motion sensor) was used for mobility training. The Your
Shape: Fitness Evolved 2012™ 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 calculation of the body mass index. Training
was performed in a specific 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 filtered using a low-pass Butterworth filter with a cutoff
frequency of 10Hz. Body sway was determined based on oscillation

area of the COP, displacement, mean sway velocity and oscillation
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frequency in the AP and ML directions. Oscillation area (cm?) was
estimated wusing principal component analysis, which allowed
calculating the area of the ellipse for the COP-AP and COP-ML data
considered for 95% of the data.?* Mean displacement (cm) was
calculated by the sum of distances among all consecutive points of
the COP trajectory divided by the number of points.2® Sway velocity
(cm/s) was calculated based on the total distance divided by the signal
capture time.?® Displacement frequency (Hz) was determined by the

frequency of 80% of the spectral power of the COP.?7

Statistical analysis

The Kolmogorov-Smirnov test was used to determine the
distribution of the data. For this purpose, repeated measures
MANOVAs with Bonferroni post hoc tests were used to determine
differences 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 direction of COP oscillation (AP
and ML). Levene’s test was used to determine the evenness of
variance between groups. The level of significance was set to 5% (p
< 0.05). All statistical 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 oscillation area,
displacement, oscillation frequency and body sway velocity in the AP
and ML directions revealed a statistically significant interaction only

for sway velocity (Table 1).

Table 1: Interactions between group and stabilometric variables

Interaction Displacement
factors Area (cm?) (cm) Velocity (cm/s) F80 (Hz)

F p-value F p-value F p-value F p-value
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0.62 0.54 0.18 0.82 0.18 0.83 0.29 0.74

XC 2.13 0.13 0.76 0.92 1.62 0.2 0.79 0.92
1.74 0.18 2.12 0.12 3.65 0.03* 0.56 0.57

0.81 0.44 0.1 0.9 0.03 0.96

XD 0.51 0.6 0.39 0.67 0.17 0.84
XD 0.67 0.51 0.47 0.66 0.11 0.89
XCXD 0.28 0.97 0.75 0.47 1.07 0.34

A: group; B: vision; C: foot support; D: direction (AP and ML)
* Significant difference (p < 0.05)

In the comparison of the pretreatment and post-treatment
evaluations of sway velocity in the control group, significant
differences were only found in the ML direction 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).
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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 significant differences between pre-and post-

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

In the experimental group, significant differences 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



and in both the AP and ML directions under both visual conditions

when the floor was the support base (Fig.2).
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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 significant differences 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 mobility training on static balance
in children with CP. The literature offers studies on the effects of tDCS
combined with other physiotherapy modalities for adults with
neurological disorders stemming specifically from a stroke and
Parkinson’s disease?® as well as some studies involving patients with
CP. The findings reveal the considerable potential of this form of
stimulation in the treatment of neurological disorders and the
investigation of changes in cortex excitability.27:28:29 Short-term tDCS
is reported to have short effects, whereas long-term administration is

reported to have lasting effects on neuroplasticity.?° 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 excitability so that physical therapy can mold the
functional pattern of cortex activity through the activation of neural
networks specific to the activity in question.?®

According to Minhas et al.,3! 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 description by Fregni et al.
(2012),%2 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 population conducted by Grecco et al.
(2013)32 and Duarte et al. (2014).33

In the present investigation, a statistically significant difference
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 oscillation area only with eyes
closed. In the present study, sway velocity was significantly greater
in the ML direction in both groups only with eyes open when the foam
mat was used as the support base. The control group exhibited greater
ML oscillation on the ground only with eyes open and the experimental
group exhibited greater AP and ML oscillations under both visual
conditions (eyes open and eyes closed) when the ground was the
support base.

Cherng et al. (1999)'* conducted a study involving children with
typical development and those with CP using a foam mat for the
proprioceptive stimulus 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 statistically significant
difference between groups were found regarding static balance on the
floor with either eyes open or closed. However, when the sensory
environment was altered, the children with CP exhibited a reduction
in static balance, with an increase in the oscillation 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)3° evaluated static balance with
eyes open, eyes closed and real-time 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.®® found that children with CP exhibited
greater body sway in comparison to children with typical development
with eyes open, but found no significant differences between groups
with eyes closed.

Damiano et al. (2013)37 conducted a study with three groups of
children: one with hemiparetic CP, one with diparetic CP and one with
typical development. The authors found greater oscillation area in the
AP and ML directions in both groups of children 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)32 conducted a longitudinal study involving
tDCS (active and placebo) combined with treadmill training for
children with CP over 10 consecutive days, with evaluations
performed before, immediately after and one month after the
intervention. Statistically significant 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 to 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)2° 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 survivors4?® or sedentary individuals
with obesity.#! Games facilitate improvements in static and dynamic
balance during functional tasks by stimulating the displacement of the
center of body mass and changes in the support base.*? Moreover,

games are a viable option for aerobic exercise and therefore promote
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physical fitness, which in line with the recommendations of the
American College of Sports Medicine.4344

Practical guidelines for the use of virtual reality in the treatment
of children with CP were published in February 2012.4% Although there
are few studies involving this population, the findings demonstrate
improvements in postural control, balance, upper limb function,
selective motor control and gait.#®> The effects of tDCS combined with
virtual reality mobility 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 line of

research.

Conclusion

Based on the findings 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 directions 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
estimulacdo transcraniana por corrente continua combinada com
treinamento de realidade virtual sobre o equilibrio estatico e funcional
de criancas com paralisia cerebral

Sujeitos e Métodos: 24 Criangcas com Paralisia Cerebral entre quatro
e 12 anos de idade, foram distribuidos aleatoriamente em dois grupos:
grupo experimental - que realizou treinamento de mobilidade com
realidade virtual combinado com a estimulag&do transcraniana por
corrente continua ativa; e grupo controle - que realizou treinamento
de mobilidade com realidade virtual combinado com a estimulacao
transcraniana por corrente continua placebo. As criancas foram
avaliadas em 3 momentos distintos (Pré, P6s, e Follow Up). O
Equilibrio Estéatico foi avaliado utilizando uma plataforma de forca em
quatro condicbes (30 segundos em cada condicdo): pés sobre a
plataforma de forgca com os olhos abertos, e com os olhos fechados;
pés em uma espuma com os olhos abertos, e com os olhos fechados.
O Equilibrio Funcional foi avaliado através da EEP e TUG.
Resultados: Na avaliacdo do Equilibrio Estatico, houve diferenca
estatistica na Area do COP, Velocidade do COP e Frequéncia do COP.
Na avaliacdo do Equilibrio Funcional houve diferenca estatistica no
teste TUG no grupo experimental, e na EEP houve diferenca
estatistica em ambos os grupos controle e experimental.

Conclusédo: Sugere-se que a tDCS pode potencializar os efeitos do
treinamento com Realidade Virtual sobre o equilibrio estatico e
funcional.

Palavras-chave: paralisia cerebral, a estimulacao elétrica, equilibrio

estatico.
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INTRODUCAO

A paralisia cerebral (PC) € definida como um conjunto de
perturbacdes de controlo do motor e em desenvolvimento postura que
ocorre como um resultado de uma perda né&o-progressiva do
desenvolvimento do sistema nervoso central. Os disturbios motores
de paralisia cerebral pode ser acompanhada por distarbios
sentimento, cogni¢cdo, comunicacédo, percepcdo e / ou convulsdes 1.

A prevaléncia da CP é de aproximadamente 2 entre cada 1000

nascidos vivos, com pouca ou nenhuma diferenca entre os paises
ocidentais?.
O controle postural € a capacidade de um individuo para manter seu
centro de gravidade sobre a base de apoio, quando ele esti parado
(equilibrio estatico), durante o movimento (equilibrio dindmico), e é
um pré-requisito fundamental para o desenvolvimento motor de
criancas.3* AlteracGes do controle postural sdo uma das principais
limitagcbes para o desenvolvimento motor em criangas com PC 4.

O quadro clinico da CP inclui disfun¢gdes neuromusculares em
cerca de 90% das criangas, como a perda do controle motor seletivo
e perturbacdo do tdnus muscular, levando a um desequilibrio entre
musculos agonistas e antagonistas, disturbios de coordenacao,
alteracGes sensoriais e fraqueza.®®

O Padrdo ouro no tratamento de individuos com PC é a
fisioterapia continua e intensiva, que promove resultados variados.?

A Realidade Virtual aplicada para a reabilitacdo de sistemas de
criancas e adolescentes com CP constitui uma nova ferramenta de
tratamento com multiplos objetivos funcionais’, ja que oferece
feedback sensorial artificial, de modo a permitir que os individuos
experimentam atividades e eventos semelhantes as que pode
encontrar na vida real,’"®

As caracteristicas que definem os sistemas de RV séo interacéao
e imersdo. 'Interacdo’ refere-se a presenca de multiplos canais

sensoriais (visdo, audi¢cdo, tato, e até mesmo o cheiro); 'Imerséo’
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refere-se ao nivel de um individuo de envolvimento com o ambiente
virtual 7-10.11,

O Uso da Realidade Virtual como Reabilitacdo, envolve trés
importantes determinantes para aprendizagem motora’: a repeticédo
12 o feedback sensorial 13 e a motivacédo 4.

Com a finalidade de potencializar os efeitos funcionais da
reabilitacdo, atualmente utiliza-se a combinacdo de novas
modalidades a fisioterapia convencional.'® neste ambito surge a
estimulacado transcraniana por corrente continua (ETCC).

A ETCC é uma técnica promissora, bem tolerado, com minimos
efeitos adversos e baixo custo 6. Por todos seus beneficios a ETCC
tem despertado o interesse de pesquisadores, além disso, melhorias
significativas foram relatadas apés curtos periodos de estimulacédo
cerebral em individuos com lesdes cerebrais >17, Acredita-se que a
ETCC pode potencializar a neuroplasticidade quando combinado a
fisioterapia *°.

Portanto, torna-se importante verificar os efeitos de novas
técnicas, tais como a de ETCC e realidade virtual, sobre o equilibrio
de pacientes com disturbios neuroldgicos.

O objetivo do presente estudo foi investigar os efeitos da ETCC
sobre o coOrtex motor primario combinado com o treinamento de

realidade virtual sobre equilibrio em criangas com PC.

SUJEITOS E METODOS

Este estudo é um ensaio clinico, longitudinal, prospectivo,
analitico, controlado, randomizado, duplo-cego.

Este estudo foi realizado em conformidade aos padrbes éticos
estabelecidos pela Declaragédo de Helsinque e recebeu aprovacao do
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Nove de Julho (Brasil)
sob o numero de processo 69803/2012. O estudo esta registrado no
Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos sob o nimero de processo
RBR - 9B5DH?7.
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Todos os pais/responsaveis concordaram com a participacao

das criancas através da assinatura de

consentimento informado.

Tabela 1. Descrigao da Amostra

uma declaracdo de

Controle Experimental 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/I1/111)** (47513) (6/3/3)

(2/10) (3/9)

Topografia(Hemiparetico/Diparético)**

Legenda: GMFCS(Gross Motor Function Classification System.

* Dados expressos em Média e Desvio Padrédo

**Dados representando a Frequéncia

Trinta e seis criancas com PC foram recrutadas das Clinicas de

Fisioterapia da Universidade. O estudo foi realizado no Laboratorio

de Analise de Movimento, Universidade Nove de Julho, Sdo Paulo,

Brasil, entre marco de 2013 a novembro de 2014.
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Fig.1. Fluxograma do estudo segundo o CONSORT.

Foram os seguintes os critérios de inclusao: idade entre quatro
e doze anos; niveis I, Il ou Ill da Classificagdo da Funcdo Sistema
Motor Bruto (GMFCS); marcha independente por pelo menos 12
meses; e grau de compreensdo compativel com a execucdo dos
Foram o0s seguintes o0s critérios de exclusao:
deformidades ortopédicas; histdria de cirurgia ou bloqueio neurolitico

nos ultimos 12 meses; epilepsia; implantes de metal no cranio ou
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Todas as criancgas que preencheram os critérios de elegibilidade
(n = 24) foram submetidos a uma avaliagcdo 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 randomizacéo
foi usada e estratificada com base no nivel GMFCS (niveis | - Il ou
nivel 111). Envelopes opacos numerados foram empregados para
garantir a ocultacdo da alocacdo. Cada envelope continha uma placa

estipulando a qual grupo a crianga foi alocada.

Avaliacdes

O processo de avaliacao (pré-intervencado, pos-intervencéao e
um més apos a conclusdo dos protocolos de intervencdo) foram
realizadas em trés dias ndo consecutivos, com uma duracdo maxima
de uma hora e trinta minutos por sessdo. E a ordem das avaliacdes
foi aleatorizada.

Avaliacdo Estabilométrica

Para registro das oscilagcbes do centro de pressado (COP) foi
utilizada uma plataforma de forca (Kistler modelo 9286BA).

A frequéncia de aquisicao foi de 100 Hz, capturado por quatro
sensores piezoeléctricos posicionados nas extremidades da placa de
forca; tamanho da placa de forca € de 400 x 600 mm. O programa do
SMART CLINIC software (BTS Engineering) € integrado e
sincronizado com SMART - D 140 ® sistema que foi usado para gravar
os dados.

A criancga foi instruida a permanecer na posi¢cao em pé, com 0S
pés descalcos sobre a plataforma de forca, com um olhar para a
frente, sem restricdes para a base de apoio, com os bracos ao longo
do corpo, calcanhares alinhados e olhou fixo em um ponto marcado,
a uma distancia de um metro no altura da glabela (ajustado para cada
crianca). As criancas classificadas com nivel Ill do GMFCS usaram
seu dispositivo de assisténcia a marcha, quando necesséario, que foi

posicionado fora da plataforma de forcga.
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Foi utilizado um estimulo proprioceptivo um tapete de espuma?’
medindo 40 x 60 x 5 cm. As aquisi¢cbes foram feitas em quatro
condicdes: pés sobre a plataforma de forca com os olhos abertos e
os olhos fechados; pés no tapete de espuma com os olhos abertos e
os olhos fechados. Foram feitas trés aquisi¢cdes (45 segundos cada)
em cada condigao.

Para evitar os possiveis efeitos de aprendizagem medicdes do
motor, entre as aquisi¢cdes, 0s participantes receberam um periodo de
descanso um minuto na posi¢cao sentada e a ordem das condigdes foi
aleatorizada.

Escala de Equilibrio Pediatrica

Esta consiste em 14 tarefas semelhantes as varias atividades
de vida diaria. Os itens sdo pontuados em uma escala ordinal de cinco
pontos (0, 1, 2, 3 ou 4), sendo zero referente a incapacidade de
exercer atividades sem auxilio; e quatro a habilidade em realizar
tarefas com independéncia. A pontuacdo maxima é 56 pontos.18

Timed Up and Go

O TUG '° é uma medida de equilibrio para analisar a mobilidade

béasica. A altura do assento foi ajustada de modo que os joelhos e
quadris do sujeito foram flexionados a 90 graus de quando sentado
com o0s pés apoiados no chdo. Todas as criancas participantes
usavam sapatos ou orteses (AFO ou FO) regulares, e criangcas com
dispositivos de nivel Ill CP caminhada utilizados para o ensaio. A
tarefa foi realizada trés vezes.'°2% O tempo para toda a viagem foi
gravado em segundos. Se o0 sujeito "correu”, um novo teste era

necessario. Tempos menores indicam melhor habilidade funcional.

Intervencao

O Protocolo de Treinamento Consiste em 10 sessfes (5
sessdes/semana por 2 semanas) de Treino de Mobilidade com
Realidade Virtual Associado a ETCC.

A criangca recebeu o primeiro de uma explicacdo dos
procedimentos e permaneceu em repouso por 20 minutos. Dois

fisioterapeutas estavam encarregados dos procedimentos para
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garantir cegamento e a confiabilidade dos resultados. Avaliador 1 foi
responsavel pela colocacdo dos eletrodos e da administracdo da
ETCC (ativo ou placebo). Avaliador 2 responsavel pelo treino de
mobilidade com realidade virtual. Tanto a crianca e Avaliador 2
ficaram cegos com a atribuicdo aos diferentes grupos.

A técnica do ETCC utiliza dois eletrodos esponja (nao -
metalico) (5 x 5 ¢cm) umedecido com solucédo salina. O eléctrodo
anodico era colocado sobre o cértex motor primario, apoés a 10- 20
Sistema Internacional electroencefalograma, e o catodo foi colocado
no supra - regido orbital no lado contralateral?®.

No grupo experimental, uma corrente de 1 mA foi aplicada sobre
0 cOrtex motor primario por 20 minutos ao mesmo tempo que as
criangas realizavam o treinamento de mobilidade com realidade
virtual. No grupo controle, os eletrodos foram posicionados nos
mesmos locais e o dispositivo foi ligado por 30 segundos, dando as
criancas a sensacao inicial do 1 mA de corrente, e entdo a corrente
era desligada automaticamente, a crianca entdo realizava os 20
minutos de treinamento de mobilidade com realidade virtual, e nos
altimos 30 segundos a crianca novamente recebia a corrente de 1mA
gue era desligada em seguida. Este é considerado um procedimento
de controle valido em estudos envolvendo ETCC. O Treino de
mobilidade com realidade virtual foi realizada por 20 minutos com
ETCC simultaneas (ativo ou placebo)

As criancas usaram suas Orteses habituais e dispositivos de
assisténcia a marcha, quando necessario. As 6rteses foram colocadas
pelo fisioterapeuta, uma avaliagcdo do dispositivo de assisténcia a
marcha foi realizada, e foram feitos ajustes, quando necessario para
atingir o tamanho adequado.

O Treino de mobilidade com a realidade virtual foi realizada com
0 jogo The Your Shape: Fitness Evolved 2012 TM selecionado para
exercicios aerobicos (caminhar e caminhar com obstaculos) do
console do XBOX 360 com Kinect TM TM (sensor de movimento). A

crianca foi instruida para ficar a uma distancia de 2 a 3 metros em
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frente do sensor de movimento para a estimativa da altura e do
calculo do indice de massa corporal.

Uma sala especifica do Laboratério de Analise do Movimento
Humano da Universidade medindo 250 x 400 cm, foi realizada de
treinamento. Para fornecer estimulos visuais e auditivos adequados,
uma tela medindo 200 x 150 cm foi projetado na parede e foram
usados alto-falantes estéreo.

Calculo da Amostra

O tamanho da amostra foi calculado utilizando o programa
STATA 12 e com base em um estudo realizado por Duarte et al. 2014321
(Effect of transcranial direct-current stimulation combined with
treadmill training on balance and functional performance in children
with cerebral palsy: a double-blind randomized controlled trial). As
oscilacdes do centro de pressdes (antero-posterior e médio-lateral,
com os olhos abertos e fechados) foram selecionados como o
resultado primario devido a sua validade comprovada na literatura
para a avaliacdo do equilibrio estatico em criancas com paralisia
cerebral. Com base em médias e desvios dos padrdes grupos
experimental 14.2(2.6) e controle18.4(3.6), 9 crian¢cas em cada grupo
seria necessario para um alfa bidirecional de 0,05 e um poder de 80%.
Trinta por cento foram adicionadas a cada grupo para compensar
possiveis interrupcbes. Assim, a amostra final foi composta por 12
criancas em cada grupo (total: 24 participantes).

Processamento de Dados Estabilométricos

O deslocamento do centro de pressdao (COP) dos pés sobre a
placa de forca no antero-posterior (AP) e médio-lateral (ML) foi usado
para analisar a oscilacdo do corpo para analise, o sinal foi filtrada
utilizando um baixo - filtro passa Butterworth com um ponto de corte
a frequéncia de 10Hz. Oscilagdo do corpo foi determinada com base
na area de oscilacdo do COP, deslocamento, velocidade média de
oscilacédo e frequéncia de oscilacdo no AP e dire¢cdes ML. Para o foi
utilizado para a area de Oscilacdo (cm2) foi estimada usando a
analise de componente principal, o que permitiu o calculo da area da

elipse para os dados COP-AP e COP-ML considerados para 95% dos
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dados.?® A média de deslocamento (cm) foi calculada pela soma das
distancias entre todos os pontos consecutivos da trajetoria COP
dividido pelo nimero de pontos?*. Velocidade de oscilagdo como
tempo de?°(cm/s) foi calculada com base na distancia total dividido
pela captura de sinal. O deslocamento de frequéncia (Hz) foi
determinado pela frequéncia de 80% do poder espectral da COP?26,

Analise Estatistica

Para verificar a normalidade dos dados foi utilizado o teste de
Shapiro-Wilk. As possiveis diferencas entre os grupos controle e
experimental, foi verificada utilizando inicialmente uma analise
multivariada (MANOVA) sendo considerado os seguintes fatores:
Grupo (controle e experimental), visdo (olho aberto e olho fechado),
base de apoio podal (solo e espuma), direcdo de oscilagcdo do CoP
(CoPap e CoPml). A similaridade da variancia entre os grupos foi
verificada pelo teste de Levene. Para as variaveis com interacdes, foi
utilizado o teste pdés 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 analises foram realizadas considerando o nivel de
significancia 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 anélise do efeito do tratamento com ETCC sobre & area,
velocidade e frequéncia de oscilagcdo do COP, verificadas nos eixos
antero-posterior (COPAP) e mediolateral (COPML), demonstrou
interacao significativa apenas inter grupos (Tabela 2).

A interacdo encontrada na area de oscilacdo, demonstrou
diferenca significativa para a variavel solo nos momentos pré
avaliacdo (P<0,004), p6s 10 sesdes (p <0,01) e follow-up (p<0,01).
Na velocidade de oscilacdo, as diferencas foram na pré-avaliagcdo nas

condicdes com espuma (p<0,003) e solo (p<0,003). Em relacdo a
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frequéncia de oscilagcado, foram encontradas diferencas (p<0,0001)

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

Tabela 2: Interacfes entre 0s grupos e as variaveis estabilométricas.

Interaction
factors Area (cm?) 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
AXBXC 0,21 0,88 0,11 0,95 0,36 0,78
AXC 3,58 0,01* 3,50 0,01* 0,77 0,50

A XD 0,80 0,49 3,62 0,01*
AXBXD 0,04 0,98 0,30 0,99
AXCXD 0,03 0,99 0,36 0,78
AXBXCXD 0,07 0,97 0,23 0,87

A: group; B: vision; C: foot support; D: direction (AP and ML)
* Significant difference (p < 0.05)

Os valores médios e o desvio padrdo dos dados obtidos nas trés
condicdes (pre tratamento, p6s 10 sessbGes e follow-up), nas
condicdes solo e espuma e nas duas condi¢cdes visuais (olho aberto

e olho fechado), estdo demonstradas na tabela 3.

Tabela 3. Media e desvio padrao referentes a area, a velocidade e a

frequéncia de oscilacdo do centro de pressao.
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Grupo controle Grupo Experimental
Pré Pds- 10 ss Folow up Pré Pés- 10 ss Folow up
Espuma
Area OA 66,89 (47,37) 66,92 (4545) 69,21 (58,2) 51,51 (43,13) 47,89 (24,35) 4542 (29,59)
cem 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)
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)
Velocidade CoPap OF 13,04 (516) 12,36 (3,75) 12,58 (3,9) 14,38 (4,93) 11,71 (3,49) 13,16 (3,97)
cmis OA 9,70 (1,65) 1053 (2,26) 11,06 (2,13) 12,16 (2,14) 11,43 (2,84) 11,38 (1,93)
CoPml 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)
OA 2,08 (,6) 2,29 (,77) 2,20 (,53) 2,66 (1,6) 2,55 (,88) 3,00 (,89)
Frequencia CoPap OF 2,00 (,58) 2,43 (,51) 2,28 (,37) 311 (1,4) 2,60 (,64) 3,29 (1,91)
He OA 194 (,66) 2,59 (,98) 2,67 (,74) 3,49 (1,96) 3,61 (1,59) 3,34 (1,33)
CoPml 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 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)
em* 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)
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)
Velocidade CoPap OF 11,51 (2,67) 993 (2,56) 10,76 (2,45) 10,40 (2,15) 9,93 (2,78) 11,37 (1,89)
cmis 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)
CoPml 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)
OA 2,18 (,56) 2,37 (,71) 2,19 (,76) 2,74 (,97) 2,89 (,53) 2,47 (,46)
Frequencia CoPap OF 2,29 (,49) 2,37 (,81) 2,08 (,56) 2,69 (,75) 2,60 (,82) 2,83 (,81)
Hz OA 237 (1,02) 2,66 (1,04) 2,64 (,6) 3,38 (1,55) 390 (1,41) 3,04 (1,27)
CoPml OF 2,37 (59 2,78 (1,15) 2,42 (1,01) 356 (1,71) 3,73 (1,43) 3,38 (1,27)

Na avaliacdo do equilibrio funcional com o uso da EEP, os dois
grupos apresentaram diferenca estatistica. O Grupo experimental
apresentou diferenca estatistica na comparacao das trés avaliacfes
da EEP e o Grupo Controle apresentou diferenca estatistica nas
Comparacbes PréXPos e PréXFollow Up. Na avaliacdo do equilibrio
funcional com a aplicagdo do TUG somente o grupo Experimental
apresentou diferenca estatistica nas Comparacdes PréXPés e
PréXFollow Up. (Tabela 4).

Tabela 4.Valores de TUG e EEP

Pré Pés- 10 ss Folow up p

< 0,0003
EEP* Grupo Controle 30,75 (11,99) 31,58 (12,04) 31,25 (11,99)
Pré#Pos Pré#FU

76



<0,0001

Grupo Experimental 33,08 (12,89) 36,5 (13,19) 35,33 (13,26)
Pré#Pos, Pré#FU, Pos#FU
Grupo Controle 18,16 (10,3-28,5) 16,39 (10,09-29,13) 16,34 (10,01-40,01) 0,33
TUG**
0,0009
Grupo Experimental 16,87 (11,37-36,58) 14,59 (9,87-24,2) 14,91 (11,75-25,27)

Pré#Pos Pré#FU

* Média (Desvio Padréo)

** Mediana (Interquartilico)

DISCUSSAO

Estudos com pacientes neurolégicos adultos com Acidente
Vascular Cerebral ou doenca de Parkinson foram realizados para
verificar os efeitos da ETCC combinadas com outras modalidades de
fisioterapia?’, porém poucos estudos envolvem pacientes com CP.
Esses estudos mostram a eficacia da ETCC em distarbios
neurolégicos quando investigado as alteragdes da excitabilidade
cortical 27-29,

A ETCC é utilizada como forma de modular as atividades
corticais, melhorando e prolongando os ganhos funcionais obtidos na
fisioterapia, por isso para se ter um efeito da neuroplasticidade
sugere-se que a aplicacdo deve ser feita a longo prazo. 28 Para que
haja ativacdo das redes neurais especificas para a tarefa desejada, a
estimulacdo causa uma mudanca na excitabilidade cortical e a
fisioterapia molda o padrédo funcional dessa atividade cortical. 27

A corrente de 1 mA mostra-se adequada para aplicacdo em
criancas®® portanto essa corrente foi utilizada no presente estudo.

A descricdo dada por Fregni et al.?!, sobre o posicionamento
dos eletrodos sendo o anodo colocado sobre o cortex motor primario
e 0 catodo colocado na regiao supraorbital, e também utilizado em
estudos anteriores relacionados com a mesma populagdo CP 223132
portanto essa montagem foi utilizada no presente estudo.

Damiano et ai. 33encontraram uma maior area de oscilagcdo nas
direcdes AP e ML nos dois grupos de criancas com PC (diparéticos e

hemiparéticos) quando comparados ao grupo com desenvolvimento
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tipico, e na variavel velocidade de oscilagdo foi maior no grupo com
PC hemiparesia.

JA no estudo de Gatica et al. 3% encontraram uma maior
velocidade de oscilacdo do corpo apenas com os olhos abertos nos
pacientes com CP e uma &rea de oscilacdo maior apenas com 0sS
olhos fechados nos pacientes com CP quando comparados as
criancas com desenvolvimento tipico

Cherng et al.®> ndo encontraram diferencas estatisticamente nas
condicdes olhos aberto e fechados, com os pés no solo quando
comparou o grupo de criancas com CP e desenvolvimento Tipico,
porém quando receberam a interferéncia sensorial (no caso um tapete
de espuma) foi verificado uma maior area de oscilacdo com os olhos
fechados e com a utilizag&do do input visual(sway referenced vision)
no grupo de criangas com paralisia cerebral, quando comparados as
criancas com desenvolvimento tipico.

Duarte et al. 22 verificou reducédo estatisticamente significantes
nas variaveis area do COP AP e ML nas duas condi¢cdes (olhos
abertos e olhos fechados) mantidos no follow up de 1 més no grupo
experimental comparado ao grupo placebo, no estudo que combinou
a ETCC com treinamento em esteira por dez dias em criancas com
CP. Neste mesmo estudo quando foi aplicada a EEP, ndo foram
encontradas diferengas significativas em nenhum dos grupos.

No presente estudo verificamos diferenca significativa no TUG
apenas na comparacao intra-grupo no grupo experimental o que
corrobora com alguns dos achados na literatura.

Tarakci et al(® realizou um estudo com protocolo de treinamento
com Nintendo Wi, 2 vezes por semana por 12 semanas, com duracao
de 40 minutos cada sessédo em criancas com paralisia cerebral uma
das avaliagfes funcionais foi o teste TUG realizado pré 18,26 + 4,22
e pos 14,57 + 5,39 protocolo de tratamento e comparando as médias
houve diferenca estatistica.

Salem e Godwin(?4) em um ensaio clinico de 5 semanas com 10
criancas PC divididas em grupo experimental(n=5) e controle(n=5),

onde o grupo experimental recebeu orientacdes de exercicios a serem
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realizados em casa, observou que houve uma reducao estatistica no
tempo de realizacdo do TUG quando comparada ao grupo que realizou
fisioterapia convencional.

Outros estudos com ETCC envolvem pacientes adultos e a
analise do efeito sobre o equilibrio em pacientes pés-AVC 3840 e
também com individuos sedentarios com obesidade 42.

J4 os jogos de realidade virtual apresentam melhora no
equilibrio estatico e dinamico durante tarefas funcionais, ja que
estimulam as altera¢cfes na base de apoio e o deslocamento do centro
de massa corporal. *?43E sdo muito utilizados como exercicio
aerdbico ja que promovem a aptiddo fisica, que, em conformidade
com as recomendac6es do American College of Sports Medicine44:4°,

Embora existam poucos estudos envolvendo criangas com
paralisia cerebral, os resultados demonstram melhorias no controle
postural, equilibrio, funcdo do membro superior, o controle motor
seletivo e marcha 2146 de acordo com o guia de orientacdes praticas
para o uso da realidade virtual no tratamento de criangas com
PC(2012).
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Com base nos resultados do nosso estudo sugere-se que atDCS
associada ao treino de realidade virtual tenha interferéncia sobre o
equilibrio estatico e o equilibrio funcional de criancas com PC.

Sendo que a Estabilometria pode n&do ser o instrumento mais
adequado para quantificar essa interferéncia, tendo em vista a
populacdo do presente estudo que sofre uma maior influéncia do meio
ambiente. Acreditamos que os resultados das medidas de equilibrio
funcional foram mais sensiveis as interferéncias do treinamento

proposto.
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ABSTRACT
Introduction: Abnormal postural control In children with cerebral palsy
(CP) exerts & negative Impact on activities of dailly living. The Timed Up
and Go (TUG) test is a valid, reliable test for the evaluation of functional
mobllity in children with CP. Objective: The aim of the present study was
to determine the effects of & single session of transcranial direct current
stimulation (tDCS) over the primary motor cortex combined with mobllity
training using & virtual reality system on functional mobllity in children
with CP. Method: The sample was composed of 12 children with CP aged 4
to 12 years, who were randomly sliccated to 2n. experimental group
(virtual reality training + active tODCS) and control group. (virtual reality
training + placebo tDCS). Evaluations Invelved the TUG test performed 20
minutes before the Intervention as well as Iimmediately after the
intervention. The paired t-test was used for the intra-group comparisons
and both the unpsired t-test and Levene’s test were used for the
Intergroup comparisons, with & _p-valuo- < 0.05 Indicative of statistical
significance. Results: The data were expressed as meen and standard
deviation. In the control group, the time needed to complete the TUG was
14.40 £ 5.79 bcfm the intervention 13.81 & 5.18 s after the test (p =
0.279). In the experimental group, the time needed to complete the TUG
went from 15.73°% 5.77 s before the test to 13.96 £ 5.48 s after the test
(p = 0.094). However, no statistically significant difference was found In
the Inter-group analysis (p = 0.853). Conclusion: The findings suggest
that tDCS favors a&n Increase In gait velocity In children with cerebral
palsy.

Keywords: cerebral palsy, c¢hilg, physical therapy, cerebral cortex,

electrical stimulation, functionality, Timed Up & Go, TUG.
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Effacts of 1DCS and Vit on mebility in chikdran with CF.
INTRODUCYION

Cerebral palsy (CP) I$ defined as & group of permanent movement
and posture disorders often accompanied by secondary musculoskeletal
problems. ™) The prevaience rate Is 1.5 to 2.5 individuals for every 1000
live births, with minimal differences emong western nations.!¥ Spastic CP
is the most common Lype. Seventy-elght percent of children with spastic
CP exhibit clinlcal signs, the most classic of which |15 spastic lg_ypcrtonla,
which encompasses & set of symptoms, such &8s &n Increase In deep tendon
reflexes, Increased muscle tone, tremors, weskness and an sbnormal galt
pattern.'*' Poor peostural control In children ‘qu.h cP exerts & negative
impact on the performance of activities of am} llvfng..“.’:"

The gold standard for rehabllitation for children with CP is Intensive
physical therspy, which achleves dlnr_gcnt results. A number of
technigques have been employed to Improve motor control 2nd the galt
pattern in such children,'®”) such as treadmill training &s well as moblility
and bealance training using a virtuai reality system. It IS Important to
develop novel theramutlc-mmllt‘t,:a that can be used in combination with
motor training.®

'l’ran_scran_l.al q_lrcct current stimulation (tDCS) I1s & non-invasive
technigue 4tlnt Ms generated Interest among researchers and
physiotherapists due to significant improvements achieved in Individuals
with brain lesions following short periods of cerebral stimulstion.'®® This
low-cost dovlcc 1% easy to administer, s well-tolerated by patients and has
minimal adverse effects,*? making It & promising method when combined
with physiotherapeutic modalities that can potentiate neuroplastic
changes.(®

Tralning with a virtual reality system offers the user a

multidimensional, multisensory expérience In a virtual environment (13

MTP&Rehablounal 2014, £2:630-643
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Video geames with virtual reality have been gaining ground In the

rehabllitation process, especially In the fleld of physical therapy.

A number of tools sre used to evaluate mobility &5 well as both
static and dynamic balance in children with CP, such as the Timed Up and
Go (TUG) test. This widely used, easily understood assessment tool is
valid and relisble for the evaluation of functional mobility in children with
CP.'"M' With the availability of trained professionals for the use of tDCS
and wvirtual reality as s form of motor training, the present investigation
employed the TUG test to evaluate the effects of the combined ‘ute ot
these therapeutic modalities on functional mopmty In r.hpldreh with CP_

The alm of the present study was to determine the 'cff-cts of a single
session of transcranial direct current stimulstion (tBCS) over the primary
motor cortex combined with mobility t(a‘(hlng“uslnq & virtual reslity system
on functional mobllity In children wlthCP

A cross-sectionsl, /rBndomized, placedo-controlled, double-blind
clinicel trial was con.&ﬁqd-mcr spproval from the Human Research Ethics
Committee of Oh‘ivc&itw‘/ Nove de Julho (Brazil) under process number
69803/2012. The study was conducted In complisnce with the ethical
smncam,ntmcsﬁcd by the Declaration of Helsinkl and is registered with
the Brazilian Registry of Clinical Trials under process number RBR-
SBSDH7. All parents/qQuardians sgreed to the participation of the children

by signing & statement of Informed consent.

The study took pleace st the Movement Analysis Lab, University Nove
de Julho, Sao Paulo, Brazil, from March 2013 to July 2014, Twenty children
with CP were recrulted from speclalized outpatient clinics and the physical

therapy clinles of the university. The following were the Inclusion criteria:
MTPESRehaniournal 2044, 12:530-543



Effacts of 10CS mad VIt en mebility in children with CF.
levels I, Il of the Gross Motor Function Classification 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 criterla: history of surgery or
neurolytic bleck In the previous 12 months; orthopedic deformities;
epllepsy; metal implants in the skull or hearing &ids. All children who met
the eligibility criteria (n = 12) were submitted to an Initial evaluation and
were randomly allocated to an experimental group (virtual reality training
combined with a&ctive tDCS) or control group (virtual reality training
combined with placebo tDCS), Numbered opaque g_nv;lo’pci were employed
to ensure the concealment of the allocation. Each envcl'op gontained & card

stipulating to which group the child was allocated.
Evaluation

The evalustions were performed on the same day as the training
sessions. The entire protocel lasted & maximum of 1.5 hours. The
researcher In charge of the Qvaiuulons was blinded to the objectives of
the study and did not take part In the Interventions. For the evaluation of
functional mebllity, the TUG test was performed 20 minutes before and
Immedistely after the upblc session of tDCS (active or placebe) combined

with virtual reslity training.

The TUG test guantifies functional mability based on the time (In
seconds) required for an Individual to stand up frem & standardized chair
without arm rests, walk three meters, turn around, walk back to the chair
and sit down again. A shorter time Indicates better functional ability.'?
Each child was Instructed to perform the test upon the command “go” at a
safe, self-selected walking pace as fast as possidle without running. The
helght of the chalr was adjusted so that the subject’s knees and hips were
flexed S0 degreées when sitting with the feet resting on the floor. All

NTP&Rehablounal 2044, 12:630-643
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children wore regular shoes or braces (ankle-foot orthosis or foot
orthosis). Children with level III CP used gait-assistance devices for the
test. The task was performed 3 times. 1*537) [f the subject "ran,” retesting

was necessary. The time to complete the task was recorded In seconds.

Intervention

The child first received an explanation of the procedures and
remalned at rest for 20 minutes. Two raters were In charge of the
procedures to ensure blinding and the rellsbility of the results. Rater 1
was In charge of placing the electrodes and the aduuﬁlm—_aﬂon of tDCS
(active or placebo). Rater 2 supervised the wvirtual reziity mobllity
training. Both the child and Rater 2 were blinded to the allocation to the

different groups.
1DCS

The Intervention consisted of & single session of tDCS using two
sponge (non-metallic) clcctro.du (5 x 5 cm) moistened with saline
solution. The anodal electrode was positioned over the primary motor
cortex, following the 10-20 International Electroencepheiogram System,
and the cathode was positioned In the supra-orbital region on the
contralateral ﬂdo.“!’l. In the experimental group, & 1-mA current was
applied over the primary motor cortex for 20 minutes as the children
performed ihe vl'rtual reality mobllity training. The device has & knob that
allows the operator to contrel the intensity of the current. In the first ten
seconds, stimulstion was gradually Increased untll reaching 1 mA and
graduslly diminished In the last ten seconds of the session. In the contro!
group, the electrodes were positioned at the same sites and the device
was switched on for 30 seconds, giving the children the Initial sensation of

the 1 mA current, but no stimulation was adminlstered during the rest of

MTPERshaniournal 2014, 12:530-643
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the virtual reality training. This is considered & valld control procedure In

studies Involving tDCS.

Virtusl reslity mobility teaining

Mobility training with virtual reality was performed for 20 minutes
with simultanecus tDCS (active or placebe). The children used their
habitual braces and gealt-assistance devices, when necessary. The braces
were placed by the physiotherapist and an assessment of the gait-
assistance device was performed and adjustments were m.,d..e when

necessary to achieve the proper size,

Mobility training with virtual reality was performed using the XBOX
3607 with Kinect™ (motion sensor) for mobility Eraining. The Your Shape:
Fitness Evolved 20127 was selected for seroblc exercises (walking and
walking with obstacles). The ¢hlld was Instructed to stend at 2 distance of
two to three meters In front of the motion sensor for the estimate of
helght and calculation of the ,boqy mass Index, Tralning was performed In
& specific room of the Human Movement Analysis Leaboratory of the
university measuring 250 X 400 cm. A screen measuring 200 X 150 cm was
projected on the wail and stereo speskers were used to provide adeguate

visual and suditory stimull *®
Study design

The flowchart for the present randomized, controlled, doubie-blind,
analyticel, cross-sectionsl, clinical trial Is presented In Figure 1, In

complliance with the CONSORT statement.
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| Scrwuning of Patmntes |

Elipaity Criteria ]

S——

Predntervention
Evaluation
Randomization
|
Controlgroup Experimental proup
Virtual Reality Virtual Reality
Training Training
* -
Placebo 1DCS Active 1IDCS
1 seision 1 session
= |
PostIntervention Postinterventon
evaluation evaluation

Filgure 1. Flowchart of study

Legend: tDCS - transcranial direct current stimulation

Statistical analysis

over primary mistor cortex

The Kolmogorov-Simonov test was used to determine whether the

date adhered to the Gausslan curve. P‘éramculc varlables were expressed

as mean and standard deviation wvalues with respective S5% confidence

intervals. The paired C-test was used for the Intra-group comparisons

(before and after lniiﬁwtloa). The unpaired t-test was used for the Inter-

group comparison (virtusl reality training with ang without tDCS. A p-

value < 0.05 was considered Indlcative of statistical significance. The

Statistical Package for the Soclal Sclences (SPSS v.19.0) was used to

organize and tabulate the data.

MTPERshaniournal 2014, 127530-643
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RESYLYS

In the control group, the time needed to complete the TUG was

14.40 £ 5.79 ¢ before the Intervention 13,81 & 5,18 ¢ after the test (p =
0.279). In the experimentel group, the time needed to complete the TUG

went from 15.73 & 5.77 § before the test to 13.96 & 5.48 3 after the test

(p = 0.004) (Table 1). However, no statistically significant difference was

found In the Inter-group analysls (p = 0.853).

Table & - Mean 20d stamdard deviation values for time In sqoo.u needed to
complete the TUG test befere and Immediately following the Interveation

Befere After Tpevalue
Centrol Group 14.40 + 5.79 13.61 £ 5.18 0.279
Experimantal Group 15.73 £ 5.77 13.96 4 5.48 0.00¢

The malin finding of the present s'tc.id-y was that tDCS seems to favor
an Increase In gait velocity In children with CP, as demonstrated by the

faster TUG test after the Intervention In the experimental group.

In & study by :_v,.lime'm's et a1, (') time was recorded from the moment
the child left the seat rather than on the Instruction "go” and stopped as
soon as the childs bottom touched the seat. Thus, only the time of
movement was messured. However, the TUG allows the evaluation of basic
mobility and Includes & set of movements, not just walking time, In the
present study, the original method proposed by Podsiadio and
Richardson!*® was employed to record the time and represent the
functional ability. The same methed was aiso used by Hablb and

Westcott 390 Moreover, the test was performed three times during each

MTP&Rehablounal 20148, £2:630-645
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evaluation to Increase the reliability of the resuits, 2s proposed In the
literature.

latridou et al.'*%) determined the reliabliity of the TUG In 20 children
with CP. The intraclass correlation coefficient of the three measures was
0.998 (p < 0.001), demonstrating a very low degree of variation. In &
study Involving 26 children with CP classified on Levels I, Il and II, Gan et
81,137 report the following mesn times for three performances of the TUG:
Level I: 8.4 2 1.2 seconds; Level II: 13.2 & 4.6 seconds; Level [11 50.3 &
38.4 seconds; and Levels I, 11 and 11I: 26 & 30.4 seconds.

In the present Investigation, & significant difference In time on the
TUG was only found in the Intra-group analysis of the experimental group,
which is In agreement with data described In the literature. Tarakel et
al.'"? conducted a study Involving children with CP using & 40-minute
training protocol with the aid of Nmtcn&o WI*” twice &8 week for 12 weeks
and found & significant mean reduction In the time needed to complete the
TUG test from 18.26 & 4.22 $econds to 14.57 & 5.39 seconds.

In & cross-sectionel study Involving 35 children classified on Levels
1, II and 111 of the GMFCS, Chrysagis et all**) investigated the correlation
and validation of different functional evaluation tests. The authors found &
strong correlation between the Gross Motor Function Measure-88
(dimensions D and E) and the TUG, for which mean times were 18.34 &
9.66 seconds for a&ll groups, 10.00 £ 2.05 seconds for Level [, 1659 =

7.14 seconds for Level Il and 27.55 & $.05 seconds for Level 111

In & cross-sectional study involving 39 children with CP, Maanum et
&1.3 amployed the GMFCS, Functional Mobllity Scale, Six-Minute Walk Test
and TUG test. Following multivariate regression analysis, the TUG was
found to be & strong predictor of walking capacity in adolescents with CP
and was strongly correlated with the Six-Minute Walk Test.

MTPESSRshaniournal 2044, 12:530-543
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Katz et 31.13%) compared the TUG results of children having suffered

head trauma (n = 15), children with CP (n = 15) and chlidren with typical
development (n = 30) and found longer times need to complete the task
among the children with brain lesions (head trauma: S.4 & 3.0 seconds;
CP: 5.8 & 3.6 secaonds) in comparisan to those with typical development
(5.8 & 3.6 seconds). In & five-week clinical trial Invelving 10 children with
CP asllocsted to an experimental group that recelved Instructions to
perform exercises &t home (n = 5) and & control group that underwent
conventianal physical therapy (n = 5), Salem 2nd Godwin'®* found a
significant reduction In the time needed to complete the ‘I‘UG In the

experimental group.

In & study Involving 19 children with CP and 19 children with typlcal
development, Calley et al.*! report that the TUG test has a high degree
of test-retest reliability. The children ;ma CP required a longer time to
complete the test than those with typical development. Moreover, & weak
correiation wes found octwggﬂ m, TUG and the Pediatric Activity Card
Sort, whereas & moderate aoﬁaﬂn iomlatlon was found between the TUG
and Six-Minute Walk Test,

In & study Involving 13 children with CP submitted to & training
protocol and evaluated on four separate occasions, McNee et 8l.% found
no slonl‘nunt intra-group differences in the time required to complete the

TUG test among &ny of the evaluations.

The findings of the present study suggest that tDCS favors an
Increase in galt velocity in children with cerebral palsy.

MTP&Rehablounal 2014, £2:630-643
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Abstract. [Futpeee] The aim of the presest study wae to anddyss e =ffect of s @kis-foot ontbois o= gl
varsabies (velociy and celonos) of stroke petients. To du this, 2 syslematic review was conducted of S datah

[Suljects anal Methods] The pagers idertifial woe svalased lusal (n the following inclasion sriferis 1) desgn
comtrolled, dinica wisl;, I population ok paGonts, 3) mlcrventaos atmlysis of gutiotornpueal varisbis of
wm-ulhlmuwﬂnqlbuwdmﬂﬂhdmu-mndﬁm

in gail vel 0 =k [Resedts] Tharteen cntniliol ks aldrosing the effect of an mble-foot
mh-nl-p-lvth&:dmdemaumfaml They exbabiied methodological quality of 3 or e poics
un the FEDve scale [Conchasion] Whils the fiadings ssgped (he besefits of an AFO ropanling et veecty, e
impuct of this ty3e of orthesds sa cndesce remaies nconclaxive. Thas, there i 3 need fir Marthe wall-desgned
rasdomized, corenolled, clisiod trials W otallind beller scentific evidence for the effocts of AFO wage oo gad

variadties of strobe paticsts
Key wonde: Strcke, Orthosis, Gt

(They articie wir svbmissed May [, 2003, sved way accepted Jun. Mo 2013

INTRODUCTION

Cetebrovascular sccidess (viroks) i cee of the msn
causes of Soabidiey and mortsd ey in the developed workt™ #
Stroke vactiss expencnce 3 nunber of neurclagicsl deficis
and disallities, such s hemiparess, communication dis-
order, cogaitive impairment and vinalspatisl pocegtion
Ewrder™ Moetover, spproximatedy 50 10 60% of drcke
victims caperience some Sogree of mofor impaisment cven
afer completing the standand rehabilingion peosncol, and
sppeosimately SO0 are 2t least partiafly dependest on olb-
ey with regand 1o sctivities of dady livisg" ¥

Muanqj".thymunhﬂawiq.
stroke = oflen ispaead due 10 mocie weakness, spasticity,

*Corvexponding Author Claudis Sestus (iveira (o-mel
cantikBzninove br)

C2001 The Sosety of Py sicel Thesapy Soencs

This i we epes-scoess eticle Suinlial under the lems

of the Cresve Comtmasns Astrlsation Noo-Commercial No
Denvatives {by-nc-nl ) Licene <hitplosstiveosmens org/
becroesby ac-ndf3 O

cotnpeomised sensory-esotor control andior the loes of cog-
nitive functione Mowt bemipesstic patients exhibet moscr
dysfimetion, which afTecss their abaliny 10 walk, lenling %0
= shocemal gall pattern. Svoke victiss ekl coonding-
tion dclicits G persnt beyond the relabilitation process,
includag sdered trank, pelvis, Knee snd ank le coonlinstion
in e tasding poston asd Susing guil, leading w0 3 rmloc-
tion in waling eadurance and velociy

A sumber of sefhods wre described in the
lieeamurs for he oo recovery of limbm affeciad by spas-
iy, allowing impovencrs = drenglh, saage of molon
s fusnction of paticnts with bemiparesis™™ Equino-vas-
us foot, which & common in thess patiens, dills the weigle
support ol the heel 1o the el pdansar surface of the foot,
wad may caae & koo of balsace sad 3 reduction s rade se-
curity. ArkleJoot cethenes (AFO) are prescribed o Gacili-
Late sakle contend in cases of eguines andior vanss B,
e they reduce encrgy cxpendiios while wallag'™

Kinsmatc saslysis has Been emplopod for (he evalustam
of sorsal and patholkgical busan gait sad allows the snal-
yet of sputicienpord characterition, sch i sicp leagth,
cadierce (mummber of eps por mimas), wride Surstion and
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velockty. The spaticizmporal Charscieristios of gait dwcribe
the yeargitative mipects of (he movemest patiere’™ Ac-
conding i Leung sad Maelky', clasges in ey lengt,
Suration in Se stance and ywiag phases, sad dockls sep-
port Seme e celated 10 redacsions ia gt symmcty anl gait
velocaty, leading 1o the specific gait pstiesn exiabuizd Iy
paticuls with honipasesis & relatively slorter step length,
& Joweges stance phase and 3 sherier swing phae of the of-
fevied sade

Reconering the abdiey 10 walk = 29 seporam goal of
the rebabdeation process for siroke patesss Acconling w0
Guk ot ol ™, gait velocy, cadence and sizp leagth are di-
mitmdhied in lempeeie gai and dovaies, such s AR,
cam impeove Bhese aspocts. An AFD is generally peeseribed
10 peovide mediokaieral stabiley of the aokls = the stance
phsxe, Gacilams gail in (he swing phase and nppot (he an-
ke Howeves, sone reacarchers hold the view fla au AFO
can peolong dependence co 4 mechanical device, leading to
an incresse @ muacie Stase, expocially the durwiflevoes of
the askle wih a conserest Sclay in fuscticnsl recovery™

The aiee of (he prosses study wis 50 comduct & sysiematio
tevew of the Secrate ¥ delermine the effect ol an AFO
o spetiotempoesl gt varishics fcadence and velncity) of
strcke patices

SUBJECTS AND METHODS

For e dovelopment of o syslemasic review, searches
were performed (ot raadomived controlled clisical trial
that asaly sed the effect of an AFO on stroke paticonts (acule’
chrvoie, achenichemontage) Studies iavalvieg a com-
banation of AFD mie asd co-dastesvertion were avoidal.

We seeched for stulies involvieg three-dimensionsl
cwovement ausdyss of spetiolenponsl gait sariablss (cs-
dence and velocity) sk well s messures of isdependen! gat
avee shoot Siances (6 sl 10 meserd)

Searches were carted out of the PubMed (Mediae), LI-
Doy dmsbusen cung the fllowing descripioey. 1) Seroke,
) Gait, ) Sucke AND Gait; §) Ankle Fool Orthosix, 5)
Streke AND Asile Fout Orvithons, and §) Spetotempors]
paramcien

The pagers alestifiad in the mitial sesech were evalused
tased oo fhe following Bchuicn criteris 1) deugn con-
todled, clinkeal trial, ) pogmistion: stivhe paticsx 3) in-
ley vengion smalysis of spatiolemporal varables of ga with
an ankie-fool orhosis, ) comtool grosg with dalferent saicr-
verlaon o o0 servention, and 5) cukone isprovencnts
in gt velocity of cadence

The candomizad contealiod clinical trisls sclecied weee
analy eed T ssefbodolpesl gualey using the PEDro scsle,
which kes 11 Hems for the evalestion of internal validay
and satistical infoematon of adomined comtsoliod trals
Each adequately fadflled iem (with the exception of Qom
1, which sddsewes exierral vadidity) coceives 1 podtt and
contribetes 10 the sotes wich has & mavimun of 10 poinge
The offcial scores dewcribaf o fhe slectmmic sddresses of
the databases wess wicd I ¢ paper smaly rod was oot Sound
in oo of he databascs the scure wiex Sscrminal by two

Hinded reearchen

The fall texts of the sclected papers serval as the r=fe
erctce el Denchmark fon the Sacwoim sad brosdening
of e concepls of the toee sddromed Meta-analysis was
0o peonilie due 10 the lack of certain dats nocesary for
santical aralydds as well o the use of Sfferent culcomse
messures. What foflows s, escfive, 5 descriptive and
compuative saaly sis of the findiegy

RESULTS

The initial search of the Sstabases yishied 37 papers, 24
Of which &l s meet ihe inclesion criteria. Thas 13 papers
wore found addrexsmg tie wic of 28 AFO on berspasetic
pait, specifically improvements in (he patictanporal vari-
sbles of gait velocky o cadence (Fag 1) The stodies in-
volved u tatal of 315 perticipentx (216 men and 99 women),
With 3 mes sge of 56 8 years. The ctidogy of stroke wan
ichemic = 37 casex and hemoerbagic in 36 cases. A wind
of 118 pagieres had lefaide lemparesis and 126 bad right-
ude hemiparesis. 1 i scteworthy thoe oot all studess -
peeiad the ty pe of stroke sad ofthe affecied sidie.

The initisl search of the desbasey yicklad 53 sdey ud-
dresietg (he use of sn AFD on kesmparstic gail Howeves,
did ot achisve the necouasy sore on the PEDvo seale mer-
it Encdusion in the pessent rrview. Oer papens aldreded
akcrationy = ofer fuscticnsl mpeces, such 20 Balance of
mssecde sctivaty, sad weee thesefiore e sclected The fasl
smmpile wad made up of 13 pepery et schicvad & mssnus
of 3 posets oo the PEDro scale sad were thescfine consd-
ered mehodologeally adequate (Talde | sad 2)

In the prosss revicw, only culcomes fogasding gail ve-
lovity and cadencs (number of sope per minutc) were oon-
wdered No saalysis was perfiuma! regaeding clasges in
stride ur the step cycle of other agpects relaed o the bene-
s of the we of an AFOQ, which have been widely discuved
in the Thessture The papery incladed in the provent review
report sgnificant &fferesces i gast velocy widh the use of
= AFO, bul divesgeet resdty reganding cadence (Table 3)

Acconding 10 Verms of ol ™, impaired gait fllowiag
= stroke i coc of (he most widedy ivestigaied sspects of
neuwrokogical disceders, and (he recovery of gait is ons of
the main goals of the rehabilitation proceis A mumber of
trzssment methods have beea developed 10 renices Ghe walk-
ing ability of streke paticess. They inclede the use of an
skle-foot ordiosis (AFD), whsch revtricty the movement of
the askle expecially cxconive plastar flesivn, therehy en-
hancing stshility in e stance phase and allowing greater
frecdom o the swing plase of e gait cycledh 71-

A redacton i gsil velocily = common smong ke
victioe, Mess gail of bealthy indiviatualy i souad
13 mk, But ranges from 023 10073 mi smong indiyidaals
wih bempereais™ n the mapory of sudics sualy 2o e
whe of & rigal or articulaied AFO offered imporisst beocfios
with regand 1o g velocity of seoke paficais, rogeedism of
the malerial with which e device wes made.
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As AFD sesns i 2xort 8 positive inflecnce oo the jois
alignmens of the sffected lower Fird, with improvements in
calence sad gt velocky. While these varisbles skoas do
oot represenl smproved pail sabiliy, the salysis of such
aspects sllows & defler practical usdesstanding of e cf-
fects of plysical Siexagy and improvemenss o the molor

[derzdaation of 8

18 pagere chnded

Ng L Flowsdhart of tudios ocladal in mvew

Tabe 1. Diwia on pupers mciaded m vy

Nazber Asshhor and year

1505

akilly of steoke patizt ™

The Saadings of (he peosent review revesled doergmice
in (he results of diffesnl sudics regarding changes o ca-
dence with the e ol an AFD Whils Tuess et 8l ' Wistg
o' and Haroeki ot al 0 report mprovemeats in cademe,
Ches ef al ", Guk e al ™, Thijees et al ™ and Bleyen-
beuft ot al ™ fousd a0 wgnificet changs in this varialle
However, the stane was Lrue of gail velocaly, su the sagocity
dm-mmn!mhﬂm
with the uae of an AFOY 5 503 Tie cqception was
the stedy by Lewalien et al *%, but the authoes
Bail velocty Tetwees wee of rigid sad articulated orthcones

Gk e 1! compured plastic s mesal AFOx el
found & sigrabosnt moresie in gat velodily o badividaals
with bessiparesia with both types of orthenis, but 0o sig-
nificas changes in cadence Twala e al " analyzed the oe
of an inkibitery bay stiached 10 sa AFD worn by puticres
with hemiparckis and fiuad e incessae in pait velockty of
spprcimately 13% a5 well 29 3 signifcus incresse in ca-
dence (5% = comparisin o 8 conimal group Bieyeaheult
o2 81 ' comparal gait velodity snd cadence in the 10-geler
wallk 1=t between 3 proup wearing £ rigid AFO sed asother
group wessing & Chigaca AFO, and found significae dil-
ferzaces i gak velocily, bl so changes io caleses Ina
similes stady, De Sése ef al ¥ compared the Chignoa AFOD

oipupms ol pebiication D Typeoleuly  , pentend polyprogylese AFO and found significast dif-
1 Dok el b, X4 10 Clnol vet fermaces fvoeing the femer imnedagcly Sollowing fitliag
3 fwata et ol 2005 40 - Cliziesd ok of e orthionds s well 28 afler 30 and 90 &ays of wage
) De Wit et ol 20045 W  Clisical i 'umumwmm.s
" : ol ' fouad no dguibicent differences in spatioiemnporal ge
4 Warg el 2005 W0 Climalewd ey of ske paticis under Shree differen condsioos
§ Tegmenstal 206W 30 Chualesl ) bayckor, ) wearing an atserar AFO, and 3) wesrieg &
¢ Fosheafietad 206% 400 Clualesd e AFO Likewive, Lewslice et al “ found no sgnil-
) Smeveetel 2007 20 Cliiad owd joast differences in spatiotemipoeal gait varsbles of woke
. Fatooe of ad | 20005 4% Clmical red paticsits wearetg 2 rignd AFO and those wearieg 2 srlics-
$ Hinmkieal, 2007 W) Clmales  ed AFO
= R n o n&,ﬁmm 'u:,cu
.. Clizical i3 i, = a6 gt y
:; :::‘:':., :: a_d: cadere was find with inrcased wage ia the Mudes ca-
8 Desaa A ek o Hledostby Ercletal 0 and De Sése et ™ Howeser, Thip-
> Chalesl sen of al "% caly found s immediaie increse in gail veloe-
Table 1 Soores of papers tacduded in mview
PED ! 3 s 4 3 3 4 3 9 B 1 49
Sy B W X ¥ X% ¥ ¥ Y'Y YN N Y
Harsbmesd albcesm Y ¥ ¥ Y ¥ ¥ ¥ Y ¥ ¥ ¥ Y V¥
Conceaied albcetine N N ¥ % N X% X % N ¥ X Y ¥
Sarntlar progress N ¥ Y % Y ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ N Y ¥
Himdesd 2dyocis N N X H¥ X K X N X ¥ X % N
Hlinisd tersouts N N N N N N K N N Y K N N
SHtinded raters N YR BRC R R R B R IR R RSN
ey cscrme N N ¥ % N ¥ X % XN % X Y ¥
Catertion Lo treat N N Y N N N N N N N N N ¥
Conparimmbetwemngmgs ¥ ¥ Y Y N ¥ N Y ¥ ¥ ¥ ¥ ¥
Frecazan and verasioty Y ¥ ¥ ¥ X Y ¥ ¥ OX NN Y Y
WO A5 S0 WIS W0 A0 W0 M0 3D SH0 S0 &0 A

Yoy Nem
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Tabk 5 Scremary of sutsames

Acthor / ¥ear Serole Usteorse nesures
Geketal, o=l 2 stroke putisrds Arzdyns of xp =rperal
o gt varabios, ket and k-
ysen ussier § coeditoss
witheest AFO, with plastsc
AFD and with mstal AFO
Iwata il o=t socke peticmie (AFD  Cedence and gt velocty
b L Posp + ome inhibtiory (10 walk)
bur attached 1 AFO) and
o=k qumtrvd groep (AFO
abe)
DeWaeal, o=l chromic stroke pa-  [Oereeter walk toot, Timed
o ticnte wearing AFO for  Upand-Oo (T1X1) teat end
ol lemst wx mamslhn Sty text performad with
= wiiboast AFO
Weagstal, Dedl mubgects with shord-  Flabmcr sexd ga with and
20 torms berepeoeds (5 witheest AFRO, Siatic sexd
months) axd &3 adpecs  dynemic alarce actvitex
with legelerm hermge-  evbusted usng Sedance
rems 2> 12 monthe) 5 f J bl
evnbated unry Hery sals,
gt veloaty ed aedoner
amsawred dering Wom wall
Thyeen et e chromc strvks Enegy expendturm, gaii
2™ paticrts velocty snd wiep longth ender
5 condsticex: wilhowt AFO),
mmodsaialy sftcr fitting of
AFO anad afes § wecks of
AR wnage
Biryerhesft ctal, |0 petsrts with flermeter walk lewt, followet
b chruesc hemmparean by mstrunantad gat fod =
oosdeill ander Ume condi-
bons withoot ARC, with
rigid AFD sl with dymamic
Chignen erthoss
Sovems t al | =20 strohs ptiis Blorg belecr wale, Timed
e Up-eac-Ou tewt, Temad
Flaknce tont, o wall wat
nd Functiomal Ambolation
Categores with snd with
AFOQ
Fsmccinl, o=1n wimiko padiesis Clast soabyms bowtes, hme-
L (moenage 51) yoens) s and gat vensbis
wenring AFO,
el 2 heakiy mdrvidalb
(mcez age 511 years)
Hrmloetal, =16 xtrnke padticets witk  Spaticlessporal gz ezaly-
25 trmpecas win with e withontd cee ol
ptic AFO walking oo puper
ot walh
lLewalenetial, ol choonc srcke Spatictersporal gat aaly st
A patizzts evaduniad with nigid AFQ,
seticulated ARO sred withenst

ARD (dhoes sl

Main cugcomes

- No mgnifoars diference i cadenioe usder ary

2,
- Bagedicast differsnce m ganl volocty with both
AFOn (052 o without AFO e, 0017 mbs with
paatic AR - perl (6, 0.0 mis willoast AFO v
04| mufe with metal AFO - p<005)
- Chait velocnty mereaand by 1188 (pet) 0045 in
comparecn lo comtrl grougy,
- Cadomer sncrenssd by 6 1% (pad) 0086 in coee-
pertmm W controd grouy

Sustigtically sgreficart nees differencs of 48 cnn
i et vebocty (V9% C1- 0 KSR peO02) 16 xom
TUG (95% C1: 244 K e 000) aead .6 3 on S
el {09 CL: 1104 1 pe 00) faviring AFOD

- Sygraficent urprovernss m gait vaooty (058 nulk
withont AFG wa 050 mub with ARG = ped) 006 sl
cxkemce (74 06 vicpeime withenst ARO vy X726
sizpatnin with AFOQ - pell021) 1 grow weil stors-
lorm henpareen

- No mgmiicars effects in prowp with keg-lerm

b pmrens

= Sygraficast yodistion tn evergy experdture snd
moreae 1= gt velocity mimedately sfier fitting of
AFO,
- No sgnibore differesce 1 cadence,
- No sgnitfcars charges in gt padiern afier §
wocks of Sonitariaatum
Mechsnzad work rmrproved egeally with body artho-
ez, Clegnon orthumin lod i mgeihoest mrpeovensers
= gl velocky = compariam & o arihoss (008!
i vn 053 mby ~ 20001 ed st kisemsbics
of the ankle
No sgnifices Sffcrences m sadence (ped, M)
Sigreficant terprovereyts i mapmty of fanctanal
oty with ARG,
- Sagraficast difference tn Mem walk ot (U 532
023 ol with AFO v 0462 021 ms without AFO
= pel1 000}

- No mgmifcart differsace m pes welocsy hetwesn
g {p=Q 0975)

- Sggraficast moveaees i gat veloaily, caderce, siep
lerggth and atrade e o affociod and noo-affect-
od nidoe with use of AFD in companams 1o noo-ans
- gt veloaty - 1K1 me withenst ARO ve. 22 Umis
with AFO (pai 0032),

- cademyex 66,8 stepadmin wibowt AFO va 713
sispaimis with AFO (ped l13)

Mo egnificant &fferences senarg groope
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Tabke & Comtirzz)
Author § Yeur Semiple Ouctene meascron Men autoceses

Chemetal, i stroks patscrex, (et szadywx kmetes, - No wgmificeyd dfferences i et velocky, aep

U e ret] hosthy indtidusy  Gincrstocs and et varables  length or durstus of cyde m compuren (o contral
wrxler three comsltioew (with-  gnoup
st AFO, with arterar AFD
wndd with podsrenw AFO)

Preletal, el stroke paticets with  Both prowpe mitially sval> < No sgetfcani &fforences beten groues rmgard-

a0 choorac ten parens alb- wed in stoes wine, Fxperi- g varabies oalyeal;
czd o 2 | gragp ovnduaind afler - After § months, sgifoen &fferences = Timed
eom (E s antoud By months of dymamic Up Stazre (120 10 B0 va 13 00 OO~ peli 08)) end
e () AR usge, Punctionsd toals gt vedocity (099 mb = B v 012 iy e OO -
Functionsd Pesct, Tised =001y,
Up-and-Ootest, Timed Up - No mgpmaficen &ffererces ragarding Functamal
Soacrs, Tirewd Down Slatrs,  Rosst, Timed Up-and-(lo or Timed Down Stars
gnit vedocity and Paymclogi-  (p=0.03)
cxd Cost Index
Delescein, el stroke patients, 1) (emoer walt bead (a2 - Sigraficars morease in gt valocty in Chignon
a3 wearing Chignos AFO  selocty) sad kisevsatic gast griup ower | groage i distely (272 £ 3%
and |5 wearing slessbed  varmbies v 082 1T - peflO06), alter 30 deyn (199 2
AFO (coetrul) Fove TS 2 I~ el O00S) amed wfizy 90 duyn
S448 T wva 1112 0V - pell 4)
ity wilki 1he e of an AFD, there being o changes in sither  sbori-detm, with sciber a bong-loro sasly s o 8 comve-

uwyummmmdhw
with e orthosis

In fhe comparisony of with and without the see of an
AFO, or berween sa AFO group and s control group (with-
cut use of AFCH, signfcant impemnemesnts in gail velocsy
wore found's 11325 30 4ng improvements s
cadence were Sound in the stadies by Wang ot 827 sad Bi-
roaki e al™ Tn 2 retroapective study by Esguinse eral '
in & three-Smemdonml gail lah, Mo Rehabiltaton En-
penecring Conter, in the spatictensporsl sepecss off gait of
42 paticess wese evaluaied and 3 signilices improvene
in both the spead and calience of guit of B paticess us-
ing AFO cethooes (0.3 mis) » spoed with AFD (041 m,
pre000]; and cadence withoa AFD (633 stegaimin) » cs-
dence with AFO (58 8 sepming, p<d 000

All studies' strobe pugictts weasing an
AFO with beadby inSvideals fwnd 0o eatistically sig-
eificay ddfferenies betweesn (he groups in petolemporsl
it varables, kinetacs of Liscmation. These Sadings dem-
cetsizuie (he benelits of as AFD with repect 1o Mesctions]
iupememerey is galt, wilh the values approscharg those
linssal in headlry snlividusie

Based oo = Sadings, all nypes of AFD remhal o
& significay smprovesest in g2l veloeily somparsd 0 &
conteol grisg withow the use of a8 AFD However, diver-
pent resds were reporisd Bx cadence with and withuat the

mience stiple, withoat the semple calculation of sample
size This teview sotes onb dats reélaied 1o spead and c2-
dence of gail paticts with strobs. A Kbosgh this wody is el
svanl in some sapects, there are @il guestons of & prisar-
ily chimical character that nzed 10 be envwesed, vach o the
best ty pe of AFD 1o pusscribe, the torredt tee 10 prescribe,
s how ong it Sould be wed, smong odhess

U Fervenle § Pacni M Rl LA, ol B of ph ssbiumapy whin-
eachone M e ok & mite analyiis ] i Py vedieuy,
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9.

ANEXOS
9.1 Anexo 1:

Plataforma Brasd - Ministério da Salde
Univarsidade Nove de Julho - UNINOVE

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: EFEITO DA ESTIMULAGAO TRANSCRANIANA POR CORRENTE CONTINUA ASSCCIADA
AQ TREINO DE MARCHA E DE MOBILIDADE SOBRE A FUNCIONALIDADE DE CRIANGAS
COM PARALISIA CEREBRAL: ENSAIO CLINICO CONTROLADO ALEATORIZADO, DUPLO

CEGO
Aroa Tematica:
Pesquisador: Luanda André Collange Grecco Versso: 1
Instituicio: Universidade Nove de Julho - UNINOVE CAAE:05128512.0.0000.5511

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Namero do Parecer: 68803
Data da Relatoria:  08/08/2012

Apresentagio do Projeto:
O projeto & bem escrito e |ustifica bem seus objetivos.

Objetivo da Pesquisa:

Examinar o5 efeitos da estimulag3o transcraniana por corrente continua associada ao treino de marcha (no solo
€ na esteira) e de mobilidade sobre a funcionalidade de criangas com paralisia cerebral

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:
Foram evidenciados no projato & TCLE.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Pesquisa bam escrita e direcionada.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:
Todos os termos estdo correlos.

Recomendagbes:
Nzo se aplica.

Conclusdes ou Pendénclas e Lista de Inadequagdes:
Projeto bem escrito e adegquado as normas élicas de pesquisa

Situagao do Parecer:
Aprovado
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Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

Consideracdes Finals a critério do CEP:
Projeto aprovado.

sAQ PA:J?,,O. oe%ifkiighb 3{2012
.‘/‘r/', w:_\'é' | S L
Assnado por

Ciaudia Santos Oliveira
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9.2 Anexo 2

Termo de Consentimento para Participacdo em Pesquisa Clinica

Nome do Voluntério:

Endereco:
Telefone para contato: Cidade: CEP: __
Email:

1. As informagfes contidas neste prontuario foram fornecidas

pelas alunas Luanda A. Collange Grecco (Doutoranda da Universidade
Nove de Julho) e Roberta Delasta Lazzari(Mestranda da Universidade Nove
de Julho), Prof2. Claudia Santos Oliveira e pelo Dr. Felipe Fregni,
objetivando firmar acordo escrito mediante o qual, o voluntario da pesquisa
autoriza sua participacdo com pleno conhecimento da natureza dos
procedimentos e riscos a que se submetera, com a capacidade de livre
arbitrio e sem qualquer coacéo.

2. Titulo do Trabalho Experimental: Efeito da estimulacédo
transcraniana por corrente continua associada ao treino de marcha e de
mobilidade sobre a funcionalidade de criangcas com paralisia cerebral:
ensaio clinico controlado aleatorizado, duplo cego.

3. Objetivo: Examinar os efeitos da estimulagdo transcraniana
por corrente continua associada ao treino de marcha (no solo e na esteira)
e de mobilidade sobre a funcionalidade de criangas com paralisia cerebral.

4. Justificativa: Devido aos poucos estudos disponiveis na
literatura, com baixos niveis de evidéncias sobre os beneficios e limitagfes
da estimulacdo transcraniana por corrente continua, do uso da esteira para
treino de marcha e do uso de jogos interativos de video game para o treino
de mobilidade de criancas com paralisia cerebral, cuja importancia clinica
se faz relevante.

5. Procedimentos da Fase Experimental: Sera feita a analise em
90 voluntarios, selecionados segundo os seguintes critérios: diagndstico
de paralisia cerebral, idade entre quatro e 12 anos, estar classificado como
niveis I, Il ou Ill do Sistema de Classificacdo da Funcdo Motora Grossa.
Os voluntarios serdo avaliados antes, logo apés e um més ap6s o treino. A
avaliacdo sera constituida dos seguintes itens: (1) Avaliacdo da marcha: a

crianca sera orientada a andar sobre uma passarela de quatro metros e
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neste momento estara sendo filmada; (2) Fun¢gcdo Motora Grossa: avaliada
com a crianca deitada, sentada, ajoelhada, em pé e andando, correndo e
pulando; (3) Equilibrio estatico (Parado): avaliado pela plataforma de
pressdo, onde a crianca permanecerad 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 crian¢ca permanecera em pé por 30 segundos com os olhos
abertos e 30 segundos com os olhos fechados; para avaliacdo do equilibrio
estatico sera posicionado o eletromidgrafo, nos muasculos tibial anterior e
s6leo bilateral. (4) Equilibrio Funcional: avaliado com a crianca sentada e
em pé, por meio da Escala de Equilibrio de Berg; (5) Mobilidade funcional:
pelos testes Levantar e Caminhar Cronometrado (crianga sera orientada a
levantar de uma cadeira, andar trés metros, retornar e sentar novamente),
teste de caminhada de 6 minutos (a crianca seré orientada a caminhar por
6 minutos e a distancia sera registrada); (6) Desempenho Funcional:
avaliado pelo Inventario de Avaliacdo Pediatrica de Disfungdes (entrevista
estruturada com 197 questdes que serd realizada com o cuidador); e (7)
Teste de Esforgo: a crianca serd orientada a caminhar em uma esteira
ergométrica, com acréscimo na velocidade a cada um minuto, pelo tempo
que lhe for confortavel. A avaliacdo sera realizada em trés dias, com
duracdo de uma hora em cada dia. Durante a avaliagcdo a crianca podera
descansar a qualquer momento e entre a aplicacdo de cada teste sera
respeitado um periodo de repouso. As criancas serdo divididas por meio
de sorteio em seis grupos. O grupo 1 vai realizar o treino de marcha na
esteira com a estimulacdo transcraniana desligada (placebo). O grupo 2
vai realizar o treino de marcha na esteira com a estimulacao transcraniana
ligada. O Grupo 3 vai realizar o treino de mobilidade por meio de exercicios
feitos com o uso de um video game, com a estimulagcdo transcraniana
desligada (placebo). O Grupo 4 vai realizar o treino de mobilidade por meio
de exercicios feitos com o uso de um video game, com a estimulacao
transcraniana ligada. A estimulacdo transcraniana por corrente continua é
uma técnica ndo invasiva que serd realizada colocando eletrodos de
superficie conectados a um aparelho de corrente galvanica (corrente
elétrica de baixa intensidade) sobre o créanio (cabeg¢a) da crianga, durante
20 minutos por 10 dias. A estimulacdo é indolor. A velocidade da marcha
serd determinada pelo teste de esforco (60-80% da velocidade maxima
atingida no teste de esforco). O treino sera realizado por duas semanas,

cinco vezes por semana, por fisioterapeuta com experiéncia em treino de
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marcha e na aplicacdo da estimulagdo transcraniana. O estudo sera
supervisionado por um médico neurologista especializado em estimulacédo
cerebral ndo invasiva. A frequéncia cardiaca serd monitorada para garantir
gue ndo haja sobrecarga no sistema cardiovascular.

6. Desconforto ou Risco Esperado: Embora os procedimentos
adotados no estudo sejam né&o invasivos os voluntarios serdao submetidos
a risco, como por exemplo, quedas durante o treino de marcha e fadiga
muscular. Para que estes riscos sejam minimizados ao maximo serao
adotadas as seguintes medidas protetoras: o treino de marcha e mobilidade
e a estimulacao transcraniana seréao realizados por uma fisioterapeuta com
experiéncia em treino de marcha em esteira que serd acompanhada por ao
menos um voluntario. Ambos permanecerdo posicionados do lado da
crianca por todo o treino. Durante o treino a frequéncia cardiaca da crianga
serd monitorada. A crianca poderéa interromper a qualquer momento o
procedimento, por cansago ou desconforto.

7. Informacg6es: o voluntario tem garantia que receberé respostas
a qualquer pergunta ou esclarecimento de qualquer ddvida quanto aos
procedimentos, riscos beneficios e outros assuntos relacionados com
pesquisa. Também o0s pesquisadores supracitados assumem o0
compromisso de proporcionar informacao atualizada obtida durante o
estudo, ainda que esta possa afetar a vontade do individuo em continuar
participando.

8. Métodos Alternativos Existentes: Como o método utilizado sera
o treino de marcha sem suporte parcial de peso corporal, um método
alternativo é o treino de marcha com suporte parcial de peso, que nao se
enquadra os objetivos propostos neste estudo.

9. Retirada do Consentimento: o voluntario tem a liberdade de
retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de participar do
estudo, sem que isto traga qualquer prejuizo para o seu filho.

10. Aspecto Legal: Elaborados de acordo com as diretrizes e
normas regulamentadas de pesquisa envolvendo seres humanos
atendendo a Resolucdo n°. 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho
Nacional de Saude do Ministério de Saude — Brasilia — DF.

11. Garantia de Sigilo: Os pesquisadores asseguram a privacidade
dos voluntarios quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa.

12. Local da Pesquisa: A pesquisa sera desenvolvida no

laboratorio integrado de analise do movimento, Universidade Nove de Julho
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UNINOVE, localizada na rua Dr Adolfo Pinto, 109(acesso pela Clinica de
Fisioterapia), Sdo Paulo-SP.

13. Endereco do Comité de Etica em Pesquisa da UNINOVE: Rua
Vergueiro n°, 235/249 1° andar — Liberdade, Sdo 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 Collange Grecco (11 99623-0321), aluna de mestrado
Roberta Delasta Lazzari (11 7876-1580).

15. Consentimento Pds-Informacéo:

Eu,

, apoés

leitura e compreensao deste termo de informacdo e consentimento,
entendo que minha participacdo € voluntaria, e que posso sair a
qualqguer momento do estudo, sem prejuizo algum. Confirmo que
recebi copia deste termo de consentimento, e autorizo a execucado do
trabalho de pesquisa e a divulgacdo dos dados obtidos neste estudo
no meio cientifico.
* Ndo assine este termo se ainda tiver alguma duvida a respeito.
Sao Paulo, de 2013.
Nome (por extenso)

cuidador:

Assinatura

cuidador:
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9.3 Anexo 3

Ficha de Identificacéo
Data: | |

Nome:

128

Data de nascimento: | |

Diagndstico Topogréafico:

Idade: _~ Sexo:( )F ( )M

GMFCS:

Peso:

kg

Cirurgias prévias:

Idade de aquisicdo da marcha:

Estatura:

IMC:

Bloqueio neurolitico:

Ortese:

Aditamento:

Queixas locomotoras:

Responsavel:

Grau de parentesco:

Telefone:

Endereco:

Cidade:

Estado:

Ficha de Acompanhamento

12 AVALIACAO |
Observacgdes:

Grupo __

Duracéo:

1° sesséo | |

Desconfortos:

Duracédo do treinamento:

22 sesséao | |

Desconfortos:

Duracéo do treinamento:

32 sesséo | |

Desconfortos:

Duracéo do treinamento:

42 sesséo | |

Desconfortos:




Duracédo do treinamento:

52 sesséo | |

Desconfortos:

Duracédo do treinamento:

6° sessao | |

Desconfortos:

Duracédo do treinamento:

72 sessao | [

Desconfortos:

Duracédo do treinamento:

82 sesséo | |

Desconfortos:

Duracéo do treinamento:

92 sessao | |

Desconfortos:

Duracéo do treinamento:

102 sesséo | |

Desconfortos:

Duracéo do treinamento:

22 AVALIACAO |

Observacgdes:

Duracéo:

32 AVALIACAO

Observacdes:

Duracéo:
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9.4 Anexo 4

Escala de Equilibrio Pediatrica(EEP)

Nome:

Data:

Local:

Examinador:

Descricdo do Item Pontuacdo | Segundos

0-4 Opcional

Posicdo sentada para posi¢cdo em pé

Posicdo em pé para posicao sentada

Transferéncias

Em pé sem apoio

Sentado sem apoio

Em pé com os olhos fechados

Em pé com os pés juntos

Em pé com um pé a frente

© @ NI o 0 AW b E

Em pé sobre um pé

[EEN
o

. Girando 360 graus

11. Virando-se para olhar para tras

12. Pegando objeto do chéo

13. Colocando pé alternado no degrau/apoio

para os pés

14. Alcangando a frente com braco estendido

Pontuacdo Total do Teste

Instrucdes Gerais

1. Demonstre cada tarefa e forneca instrugcdes conforme descrito. A
crianca poderd receber uma demonstracdo pratica em cada item. Se a
criangca ndo conseguir completar a tarefa baseada em sua habilidade para
entender as orientacdes, podera ser realizada uma segunda demonstracao
pratica. Orientacdes visuais e verbais poderdo ser esclarecidas/fornecidas
por meio do uso de dicas fisicas.

2. Cada item deve ser pontuado utilizando-se a escala de 0 a 4. Séo

permitidas véarias tentativas em todos os itens. O desempenho da crianca
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devera ser pontuado baseando-se no menor critério, que descreve o melhor
desempenho da crianca. Se, na primeira tentativa, a crianca receber a
pontuacdo maxima de 4, ndo serd necessario administrar tentativas
adicionais. Varios itens exigem que a crian¢ga mantenha uma determinada
posicao durante um tempo especifico. Progressivamente, mais pontos sao
descontados se o tempo ou distdncia ndo forem alcancados; se o
desempenho do individuo necessita de supervisdo ou se o individuo toca
um apoio externo ou recebe ajuda do examinador. Os individuos devem
entender que eles precisam manter o equilibrio enquanto tentam realizar
as tarefas. A escolha sobre qual perna ficar em pé ou qual distancia
alcancar é decidida pelo individuo. Um julgamento pobre ir4 influenciar de
forma negativa o desempenho e a pontuacdo. Além dos itens de pontuacgéo
4,5, 6,7, 8,9, 10 e 13, o examinador podera escolher registrar o tempo

exato em segundos.

Equipamento
A Escala de Equilibrio Pediatrica foi desenvolvida para exigir
utilizacdo minima de equipamento especializado. A seguir, hd uma lista
completa de itens necessarios para administracao desta ferramenta:
* Banco de altura ajustavel
* Cadeira com suporte no encosto e descanso para os bragos
* Cronbmetro ou relégio de mao
» Fita adesiva de 2,5 centimetros de largura
* Um apoio para os pés de 15 centimetros de altura
* Apagador de quadro negro
* Régua ou fita métrica
* Um pequeno nivel (instrumento utilizado para verificar se um plano esta
horizontal)
Os itens seguintes sdo opcionais e poderdo ser uUteis durante a
administracdo do teste:
* 2 moldes dos pés tamanho infantil
* Tapa-olhos (venda)
* Um objeto bem colorido medindo pelo menos 5 centimetros
» Cartdes coloridos
* 5 centimetros de fita (duplo) velcro

» 2 fitas de 30 cm de velcro duplo
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1. Posicdo sentada para posicdo em pé

* Instrucado especial: Itens n°. 1 e n°. 2 podem ser testados simultaneamente

se, na determinacdo do examinador, puder facilitar o melhor desempenho da
crianca.
INSTRUCOES: Pede-se a crianga para “Manter os bracos para cima e ficar

em pé”. A crianca podera selecionar a posi¢cdo dos bracos.
EQUIPAMENTO: Um banco de altura apropriada para permitir que os pés da

crianca permanecam apoiados no chdo com os quadris e joelhos mantidos a
90 graus de flexao.

Melhor das trés tentativas

() 4 capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se de forma
independente

() 3 capaz de levantar-se de forma independente utilizando as méos

() 2 capaz de levantar-se utilizando as maos apds varias tentativas

() 1 necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se

() 0 necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se

2. Posicdo em pé para posicdo sentada

*Instrucdo especial: Itens n°. 1 e n° 2 podem ser testados simultaneamente

se, na determinacdo do examinador, puder facilitar o melhor desempenho da
crianca.

INSTRUCOES: Pede-se a crianca para sentar-se devagar, sem utilizar as

maos. A crianca podera selecionar a posicao dos bracos.

EQUIPAMENTO: Um banco de altura apropriada para permitir que os pés da

crianca permanecam apoiados no chdo com os quadris e joelhos mantidos a
90 graus de flexao.

Melhor das trés tentativas

( ) 4 senta-se com seguranca com utilizacdo minima das méaos

( ) 3 controla a descida utilizando as maos

() 2 utiliza a parte de trds 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. Transferéncias

INSTRUCOES: Arrume as cadeiras perpendicularmente (90 graus) para uma

transferéncia em pivd. Peca a crianca para transferir-se de uma cadeira

com apoio de braco para uma cadeira sem apoio de braco.
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EQUIPAMENTO: Duas cadeiras ou uma cadeira e um banco de altura

ajustavel. Uma superficie do assento deve ter bracos. Uma cadeira/banco
deve ser de tamanho adulto padrdo e a outra deve ter altura apropriada para
permitir que a crianca sente-se confortavelmente com os pés apoiados no
chdo e a noventa graus de flexdo de quadril e joelho.

Melhor das trés tentativas

( ) 4 capaz de transferir-se com seguranca e uso minimo das maos

( ) 3 capaz de transferir-se com seguranga com o uso das méos

() 2 capaz de transferir-se seguindo orienta¢cdes verbais e/ou supervisao
(observacao)

( ) 1 necessita de uma pessoa para ajudar

() 0 necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar (monitoramento

préoximo) para sentir-se seguro

4. Em pé sem apoio

INSTRUCOES: Pede-se a crianca que fique em pé por 30 segundos sem se

apoiar ou mover seus pés. Uma fita adesiva ou moldes dos pés poderdo ser
colocados no chdo para ajudar a crianca a manter a posi¢cdo estatica dos pés.
A criangca podera se envolver em uma conversa nao estressante para manter
o tempo de atencdo por 30 segundos. Reacdes de troca de peso e equilibrio
nos pés sdo aceitaveis; o movimento do pé no espaco (fora da superficie de
suporte) indica final do tempo do teste.

EQUIPAMENTO: Um cronémetro ou relégio de mao. Uma fita adesiva de 30

cm de comprimento ou dois moldes dos pés colocados separados equivalente
a distancia da largura dos ombros.

( ) 4 capaz de permanecer em pé por 30 segundos

() 3 capaz de permanecer em pé por 30 segundos sob supervisao
(observacao)

( ) 2 capaz de permanecer em pé por 15 segundos sem apoio

() 1 necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 10 segundos
sem apoio

() 0 incapaz de permanecer em pé por 10 segundos sem ajuda

_____ Tempo em segundos

Instrucdes especiais: Se a crianca puder permanecer em pé por 30 segundos
sem apoio, marque pontuagcdo maxima para sentar-se sem apoio no item n°.

5. Continue com o item n°. 6.

5. Sentando sem apoio nas costas e com 0s pés apoiados no chéo
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INSTRUCOES: Por favor, sente-se com os bracos cruzados sobre seu

peito por 30 segundos. A crianca podera se envolver em uma conversa néo
estressante para manter o tempo de atencao por 30 segundos. O tempo devera
ser interrompido se reacdes de protecdo no tronco ou extremidades superiores
forem observadas.

EQUIPAMENTO: Um cronémetro ou relégio de médo. Um banco de altura

apropriada para permitir que os pés fiquem apoiados no chdao com os quadris
e joelhos mantidos a noventa graus de flex&o.

() 4 capaz de sentar-se de forma segura por 30 segundos

() 3 capaz de sentar-se por 30 segundos sob supervisdo (observacdo) ou
pode necessitar de uso definitivo das extremidades superiores para manter-
se na posicdo 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

INSTRUCOES: Pede-se a crianca que fique em pé parada com o0s pés

separados equivalente a largura dos ombros e feche os olhos por 10
segundos. Orientacédo: “Quando eu disser feche os olhos, eu quero que vocé
figue parada, feche os olhos e mantenha-os fechados até eu dizer para abri-
los”. Se necessario, pode-se usar um tapa-olhos. Reacdes de troca de peso e
equilibrio nos pés sdo aceitaveis; movimento do pé no espaco (fora da
superficie de suporte) indica o final do tempo do teste. Uma fita adesiva ou
moldes dos pés poderdo ser colocados no chdo para ajudar a crianga a manter
a posicdo estatica dos pés.

EQUIPAMENTO: Um cronémetro ou relégio de mao. Uma fita adesiva de 30

centimetros ou dois moldes dos pés colocados separados equivalente a
distadncia da largura dos ombros, um tapa olhos.

Melhor das trés tentativas

() 4 capaz de permanecer em pé por 10 segundos de forma segura

() 3 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao

() 2 capaz de permanecer em pé por 3 segundos

() 1 incapaz de permanecer com os olhos fechados por 3 segundos, mas
mantém-se firme

() 0 necessita de ajuda para evitar queda

Tempo em segundos
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7. Em pé sem apoio com 0s pés juntos

INSTRUCOES: Pede-se que a crianca coloque seus pés juntos e figue em

pé parada sem segurar-se. A crianca podera se envolver em uma conversa
ndo estressante para manter o tempo de atencdo por 30 segundos. Reacdes
de troca de peso e equilibrio nos pés séo aceitdveis; movimento do pé no
espaco (fora da superficie de suporte) indica o final do tempo do teste. Uma
fita adesiva ou moldes dos pés poderdo ser colocados no chao para ajudar a
crianca a manter a posicdo estatica dos pés.

EQUIPAMENTO: Um crondmetro ou relégio de mao, uma fita adesiva de 30

centimetros ou dois moldes dos pés colocados juntos.

Melhor das trés 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 supervisdao (observacéo)

() 2 capaz de posicionar os pés juntos de forma independente, mas ndo pode
sustentar por 30 segundos

() 1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer em
pé por 30 segundos com 0s pés juntos

() 0 necessita de ajuda para posicionar-se e/ou é incapaz de permanecer
nessa posicao por 30 segundos

_____ Tempo em segundos

8. Em pé sem apoio com um pé a frente

INSTRUCOES: Pede-se a crianca que figue em pé, com um pé a frente do

outro, com o calcanhar tocando os dedos do pé de tras. Se a criangca néao
conseguir colocar os pés um a frente do outro (diretamente na frente), pede-
se que dé um passo a frente o suficiente para permitir que o calcanhar de um
pé seja colocado a frente dos dedos do pé fixo. Uma fita adesiva e/ou moldes
dos pés poderdo ser colocados no chao para ajudar a crianca a manter a
posicédo estatica dos pés. Além de uma demonstracédo visual, podera ser dada
uma dica fisica simples (assisténcia com colocac¢do). A crianca podera se
envolver em uma conversa néo estressante para manter o tempo de atencéo
por 30 segundos. Reacdes de troca de peso e/ou equilibrio nos pés séo
aceitaveis. O tempo do teste podera ser interrompido se qualquer um dos pés
se mover no espaco (deixar a superficie de suporte) e/ou as extremidades

superiores forem utilizadas.
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EQUIPAMENTO: Um crondmetro ou relégio de mao, uma fita adesiva de 30

centimetros ou dois moldes dos pés colocadas na direcdo calcanhar aos dedos
do pé.
Melhor das trés tentativas

() 4 capaz de colocar um pé a 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 fixo, e a
largura da posi¢cdo em pé deve aproximar-se da largura do passo normal da
crianga.

() 2 capaz de dar um pequeno passo de forma independente e sustentar por
30 segundos ou necessita de ajuda para colocar um pé a frente, mas pode
ficar em pé por 30 segundos

() 1 necessita de ajuda para dar o passo, mas permanece por 15 segundos
() 0 perde o equilibrio ao tentar dar o passo ou ficar em pé

_____ Tempo em segundos

9. Em pé sobre uma perna

INSTRUCOES: Pede-se que a crianca fique em pé sobre uma perna o

maximo que puder sem se segurar. Se necessario, a crianca podera ser
instruida a manter seus bragcos ao longo do corpo ou com as maos na cintura.
Uma fita adesiva e/ou moldes dos pés poderdo ser colocados no chao para
ajudar a crianca a manter a posicao estatica dos pés. Reacbes de troca de
peso e/ou equilibrio nos pés sdo aceitaveis. O tempo do teste podera ser
interrompido se 0 pé que esta sustentando o peso mover-se no espaco (deixar
a superficie de suporte); se o0 membro superior tocar a perna oposta ou se a
superficie de apoio e/ou extremidades superiores forem utilizadas para apoio.

EQUIPAMENTO: Um crondmetro ou relégio de mao, uma fita adesiva de 30

centimetros ou dois moldes dos pés colocadas na direcdo calcanhar para os
dedos do pé.
Melhor das trés 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

() O incapaz de tentar ou necessita de ajuda para evitar queda

10. Girar 360 graus

INSTRUCOES: Pede-se para a crianca girar completamente em torno de si

mesma em uma volta completa, PARE, e entdo gire completamente em
torno de si mesma na outra direcéo.

EQUIPAMENTO: Um cronémetro ou reldgio de mao.

() 4 capaz de girar 360 graus de forma segura em 4 segundos ou menos cada
volta (total menor que 8 segundos)

() 3 capaz de girar 360 graus de forma segura somente em uma direcdo em
4 segundos ou menos; para completar a volta na outra direcdo requer mais
que 4 segundos

() 2 capaz de girar 360 graus de forma segura, mas lentamente

() 1 necessita de supervisao proxima (observacdo) ou dicas verbais
constantes

() 0 necessita de ajuda enquanto gira

_____ Tempo em segundos

11. Virar e olhar paratras por cima do ombro esquerdo e direito enquanto
permanece em pé

INSTRUCOES: Pede-se a crianca que figue 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 nao movimente os pés”.

EQUIPAMENTO: Um objeto bem colorido medindo pelo menos 5 centimetros

ou cartdes coloridos, uma fita adesiva de 30 centimetros de comprimento ou
dois moldes dos pés colocados separados equivalente a distadncia dos ombros.
() 4 olha para tras por cima de cada ombro; a troca de peso inclui rotacdo do
tronco

() 3 olha para tras e sobre o ombro com rotacdo do tronco; a troca de peso
na direcdo oposta ao ombro; ndo ha rotacdo do tronco

() 2 vira a cabeca para olhar no nivel do ombro; ndo hé rotacdo do tronco
() 1 necessita de supervisdo (observacdao) quando vira; 0 queixo move-se
mais do que a metade da distancia do ombro

() 0 necessita de ajuda para evitar perder o equilibrio ou cair; movimento do

gqueixo € menor do que a metade da distancia do ombro
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12. Pegar objeto do ché&o a partir de uma posicao em pé
INSTRUCOES: Pede-se para que a crianca pegue um apagador de lousa

colocado aproximadamente no comprimento dos seus pés, na frente do
seu pé dominante. Em criancas em que a dominancia nao € clara, pergunte
para ela qual mao ela quer usar e coloque o objeto a frente do pé
correspondente.

EQUIPAMENTO: Um apagador de lousa, uma fita adesiva ou moldes dos pés.

( ) 4 capaz de pegar o pagador de forma segura e facilmente

() 3 capaz de pegar o pagador, mas necessita de supervisao (observacao)

() 2 incapaz de pegar o apagador, mas alcanca a distadncia de 2 a 5
centimetros do apagador e mantém o equilibrio de forma independente

() 1 incapaz de pegar o pagador; necessita de supervisdo (observacao)
enquanto esta tentando

() 0 incapaz de tentar, necessita de ajuda para evitar a perda do equilibrio

ou a queda

13. Colocar o pé alternadamente no apoio enquanto permanece em pé sem
apoio
INSTRUCOES: Pede-se a crianca que coloque cada pé alternadamente no

apoio para os pés (degrau) e continue até que cada pé tenha tocado o
apoio gquatro vezes.
EQUIPAMENTO: Um degrau/apoio para os pés de 10 centimetros de altura,

um crondmetro ou relégio de mao.

() 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
supervisdo proxima (observacao).

() 1 capaz de completar 2 toques no apoio; necessita de ajuda minima.

() 0 necessita de ajuda para manter equilibrio ou evitar a queda, incapaz de

tenta.

14. Alcancar a frente com o braco estendido permanecendo em pé

Instrucdo Geral e Instalacdo: Uma fita métrica, fixada na horizontal em uma

parede com as fitas de velcro, sera utilizada como ferramenta de medida. Usa-
se uma fita adesiva e/ou moldes dos pés para manter o pé estatico no chéo.

Pede-se a crianca que alcance a frente o mais longe possivel sem cair e sem
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pisar além da linha. A articulacdo metacarpo falangiana da mé&o da crianca
sera utilizada como ponto de referéncia anatdémica para as medidas. Ajuda
podera ser dada para posicionar inicialmente o braco da crianca a 90 graus.
N&o serd dado suporte durante o processo de alcance. Se uma flexdo de 90
graus do ombro nédo for atingida, entdo este item serad omitido.

INSTRUCOES: Pede-se que a criangca levante o braco desta maneira

“Estique seus dedos, feche a mao e tente alcangar a frente o mais longe
que vocé puder sem mover seus pés”.

EQUIPAMENTO: Uma fita métrica ou régua, uma fita adesiva ou moldes dos

pés, um pequeno nivel.

Pontuacdo média das trés tentativas

() 4 capaz de alcancar a frente de forma confiante mais que 25 centimetros
() 3 capaz de alcancar a frente mais que 12,5 centimetros com seguranca
() 2 capaz de alcancar a frente mais que 5 centimetros com seguranca

() 1 capaz de alcancar a frente, mas necessita de supervisdo (observacao)

() O perde o equilibrio enquanto esta tentando, necessita de apoio externo

Pontuacdo Total do Teste PONTUACAO MAXIMA =56




