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Resumo 

Objetivo:  Verif icar os efeitos da estimulação transcraniana por 

corrente contínua (ETCC) no córtex motor primário associado ao 

treino de marcha em esteira sobre a marcha, equil íbrio estático e 

mobilidade funcional de indivíduos pós-acidente vascular cerebral 

(AVC). Materiais e Métodos : Estudo I:Foi realizada uma busca em 

cinco bases de dados Medline, PEDro, Li lacs, SciELO e PubMed,a 

qualidade metodológica foi avaliada com a escala PEDro. Estudo 

II:Um paciente com hemiparesia decorrente de um AVC isquêmico foi 

submetido a uma única sessão de treino de marcha em esteira associada à 

ETCC. Para avaliação foi utilizada uma plataforma de força (Kist ler  

modelo 9286BA). Estudo II I: A amostra foi composta por 28 

indivíduos pós-AVC, alocados aleatoriamente em dois: grupo 

experimental (GE) n= 14 (treino de marcha em esteira + ETCC 

ativa) e grupo controle (GC) n=14 (treino de marcha em esteira + 

ETCC Placebo). A avaliação foi realizada por meio de analise 

tridimensional da marcha, estabilometria e mobilidade funcional. 

Foram realizados 10 treinos em duas semanas consecutivas, cinco 

sessões por semana (20 minutos cada).Resultados : Estudo I: 14 

ensaios clínicos controlados abordando avaliação  do equil íbrio 

estático e/ou dinâmico de indivíduos após - AVC foram incluídos 

no estudo. Estudo II: Sob as condições de olhos aberto e fechados 

foram encontrados reduções na oscilação ântero-posterior, 

comprimento traçoe na velocidade de oscilação imediatamente 

após ETCC. Estudo III: O GE apresentou resultado signif icativo 

(p<0,05)nos índices (Joelho KMSw e K- ROM) e (Tornozelo AMSt, 

AMSw e A-ROM) e na mobil idade funcional Conclusão : Com base 

nos resultados apresentados sugere-se que a ETCC associada ao 

treino de marcha em esteira tem efeito sobre a marcha e na 

mobilidade funcional de indivíduos pós-AVC. 

 

Palavras-chaves: acidente vascular cerebral, f isioterapia, 

equil íbrio, marcha, estimulação elétrica 
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ABSTRACT 

Objective : determine the effects of transcranial  direct current 

stimulat ion (tDCS) of the primary motor cortex combined with 

treadmil l training on the gait,  stat ic balance and functional mobil ity 

in individuals post-stroke.Materials and Methods : Study I: Study I: 

A search was conducted in f ive Medline, PEDro, Lilacs, SciELO 

and PubMed.Methodological quali ty was assessed according to the 

PEDroscale.Study II: A patient with hemiparesis due to ischemic 

stroke was subjected to a single gait  training session on  a treadmil l 

associated with tDCS. For evaluation we used a force plat e (Kistler 

9286BA model).Study III: The sample consisted of 28 post -stroke 

individuals, randomly divided into two groups: experimental group 

(EG) n = 14 (gait  training on a treadmill  +tDCS active) and control 

group (CG) n = 14 (gai t training on a treadmil l + tDCS Placebo). 

The evaluation was performed by means of three -dimensional gait 

analysis, stabilometry and functional mobility. 10 training sessions 

were conducted for two consecutive weeks, f ive sessions per week 

(20 minutes each).Results:Study I:  14 controlled cl inical trials 

addressing evaluation of stat ic balance and / or dynamic 

individuals post-stroke were included in the study.Study II: Under 

the conditions of open and eyes, closed reductions were found in 

the anterior-posterior osci l lat ion stroke length and speed of 

osci l lat ion immediately after tDCS.Study III: The EG presented 

signif icant result (p <0.05) in (Knee KMSw and K ROM) and (Ankle 

AMSt, AMSw and A-ROM) and functional mobil ity. Conclusion :  

Based on the presented results it suggested that tDCS of the 

primary motor cortex combined with treadmil l training it has an 

effect on the gait  and functional mobil i ty in individuals post -stroke. 

 

Keywords:stroke, physical therapy, balance, gait,  electrical 

stimulat ion  
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO  

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é caracterizado pelo 

início abrupto de sinais e sintomas neurológicos focais ou  globais. 

Patologicamente, o AVC pode ocorrer de duas formas sendo elas 

isquêmica e hemorrágica (IWABE et al.,2008), sendo a terceira 

causa de morte mundial e uma das principais causas de morte no 

Brasil(POLESEet al., 2008). 

O Sistema Nervoso Central é muito vulnerável à redução  no 

suprimento sanguíneo e o AVC ocorre justamente quando o f luxo 

sanguíneo à uma área do sistema nervoso central é interrompido. 

A localização anatômica da lesão determina as consequências e as 

sequelas que o paciente irá desenvolver, sendo o resultado fa tal 

ou caracterizado por algum grau de melhora lenta durante um 

intervalo de meses.As causas do AVC são: aterosclerose, 

trombose, embolia,hipertensão arterial, malformação de um vaso 

sanguíneo, hemorragia, doença cardíaca, entre outros (CONTRAN 

et al., 1996;SMITH et al.,  1997). 

Quando os comandos motores descendentes são 

interrompidos por lesão aguda do motoneurônio superior, o 

motoneurônio inferior afetado f ica temporariamente inativo. Esta 

condição é chamada de choque cerebral, onde os ref lexos de 

estiramento não podem ser provocados e os músculos f icam 

hipotônicos, porque foi perdida a facil itação dos motoneurônios 

inferiores pelas vias ativadoras descendentes (EKMAN, 2000). 

Como consequência do AVCpodemsurge a hemiplegia e/ou 

hemiparesia, caracterizada pela perda total ou parcial da função 

motora, resultando em vários níveis de comprometimento e 

incapacidade, e seu quadro clínico pode ser dividido em agudo, 

pela fraqueza muscular ou hipotonia e confusão, e crônico, pela 

espasticidade f lexora em membro superior e extensora em membro 

inferior do lado contralateral ao lesionado  (BEINOTTI et al., 2007). 
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O AVC leva à incapacidade de realizar tarefas de extrema importância 

para a vida diária (BARCALA et al., 2013)  e uma das principais causas entre 

todas as dificuldades comuns de pacientes com AVC, é a hemiparesia (FARIA 

et al., 2009) que têm como consequência a assimetria do corpo e a dificuldade 

em transferir o peso para o lado parético, afetando a capacidade de manter o 

controle postural, acometendo a função dos membros, além de alterar o 

controle motor (OLIVEIRA e ANDRADE, 2001) equilíbrio (HAFSTEINSDÓTTIR 

et al., 2014) força e mobilidade funcional (RODRIGUES et al., 2004; 

KAWAMOTO et al., 2013) impedindo a estabilidade necessária para o bom 

movimento do corpo (BARCALA et al., 2013). 

A presença de déficit do controle motor e postural pode limitar as 

habilidades para realizar atividades como deambular, subir escadas e auto 

cuidar-se (FEYS et al.,1998). Por isso, os pacientes com AVC utilizam uma 

estratégia de controle postural anormal além da assimetria de equilíbrio para 

realizar a execução das tarefas (PARK et al., 2014). 

Uma das sequelas mais visíveis no paciente com AVC é a marcha, que 

tem como características: dificuldade em controlar o início do movimento, bem 

como o controle motor voluntário, que pode ser caracterizada por fraqueza 

muscular, redução da amplitude de movimento, alteração de tônus – 

espasticidade (KNUTSON e MARTENSSON, 1980)e movimentos 

estereotipados e perda sensorial, gerando ao paciente certas limitações (FEYS 

et al.,1998) principalmente nos aspectos físicos.  

A aquisição da marcha é um objetivo importante na 

reabilitação dos pacientes pós-AVC. O andar pode ser considerado 

uma atividade instável, uma vez que, durante o ato de andar o 

centro de massa corporal é deslocado para fora da base de 

suporte em grande parte do ciclo da marcha. Na prát ica clínica 

observa-se que o treino de marcha pode resultar em melhora do  

equil íbrio estát ico e funcional, no entanto, poucas são as 

evidências cient íf icas sobre este aspecto (LUCARELI et al., 2007). 
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1. 1. Treino de marcha em esteira  

 

Embora a maioria dos indivíduos chegue a adquirir uma 

marcha independente, após o AVC muitos não chegam ao um nível 

de marcha que lhes permite realizar todas as suas atividades 

diárias. Um dos principais objetivos da reabil itação é fornecer uma 

marcha independente e segura a esses indivíduos, visando 

melhoras na locomoção dentro da comunidade, au mentando a 

velocidade de caminhada e resistência (POLESE et al., 2013).  

Na l iteratura encontramosvárias modalidades para 

reabilitação da marcha em indivíduos com seqüelas de AVC, entre 

elas o treino de marcha em esteira. Segundo KENNETHet 

al.,(2000), após três meses de treino de marcha em esteira 

observou-se melhora capacidade da marcha e após seis meses de 

treino melhora a capacidade aeróbica, função motora grossa e 

progressivamente o gasto de energia e as demandas 

cardiovasculares.  

O estudo de  HESSEet al.,(1995), mostra que o treino de 

marcha em esteira foi ef icaz em casos agudos de AVC e que em 

casos crônicos não houve melhoras clínicas. Já o estudo de 

MEDEIROSet al., (2011), mostra evidências de melhoras no 

equil íbrio e no padrão da marcha em indivíduos pós-AVC, 

submetidos a treino de marcha em esteira com suporte parcial de 

peso e treino de marcha em esteira com estimulação elétr ica 

funcional (FES) em pacientes crônicos.  

Entre os autoresMEDEIROS et al.,(2011); HESSE et 

al.,(1995) há uma grande discussão do treino de marcha em 

esteira sobre: quanto tempo de treino, qual velocidade da esteira e 

se deve-se uti l izar ou não o suporte parcial de peso.LEE(2014), 

evidenciou melhoras na mobilidade de individuos com AVC-crônico 

em dois meses com cinco sessões semanas de treino de marcha 

em esteira sem suporte parcial de peso com aumento progre ssivo 

da velocidade da esteira.  
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O treino motor pode ser associado a técnicas de estimulação 

cerebral não invasiva, como por exemplo, a estimulação 

transcraniana por corrente contínua (Transcranial di rect current 

stimulat ion – tDCS  ou Estimulação transcraniana por corrente 

contínua – ETCC) com a f inalidade de otimizar o resultado 

funcional, devido a potencialização das mudanças neuroplásticas  

(STAGG et al.,  2012).  

 

 

1.2. Estimulação transcraniana por corrente contínua 

(ETCC) 

A ETCC tem sido conhecida por induzir alterações 

duradouras de excitabil idade cort ical tanto em animais como em 

humanos. É uma forma segura de estimulação cerebral que 

envolve a administração de uma corrente elétrica monofásica de 

baixa intensidade no couro cabe ludo util izando eletrodos superfícia 

do tipo si l icone-esponja umidecidos em soro f isiológico (FIGURA 

1).  

FIGURA 1. Posicionamento doseletrodos com sobre as aéreas cerebrais a 

serem estimuladas.  

 

 

 

 

Fonte:ht tp: / /www.est imulacaoneurologica.com.br  

Esponjas 
Fixador de  

borracha 

Estimulador 

Corrente contínua 
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Os efeitos da estimulação são obtidos pela movimentação 

dos elétrons devido às cargas elétricas existentes entre eles 

(FIGURA 2).Os pólos dos eletrodos da estimulação desta corrente 

são o ânodo e o cátodo, sendo o ânodo polo positivo e cátodo pólo 

negativo. O sentido da corrente elétrica, ou seja, o sentido dos 

elétrons f lui do pólo posit ivo para o pólo negativo. Este f luxo irá 

gerar diferentes efeitos em tecidos biológicos. Durante a aplicação 

da ETCC, a corrente elétrica f lui dos eletrodos e penetram o crânio 

atingindo o córtex. Embora ocorra dissipação da maior parte de 

corrente entre os tecidos acima do córtex, uma quantidade 

suficiente de corrente chega a estruturas cort icais modif icando o 

potencial de membrana das células al i localizadas  (MENDONÇA & 

FREGNI, 2007; MIRANDA et al., 2006).  

 

FIGURA 2. Fluxo da corrente elétrica durante a est imulação elétr ica do 

anodo para o cátodo.  

 

 

 

 

 

 

 

ht tp:/ /www.est imulacaoneurologica.com.br  

 

Está alteração duradoura de excitabil idade cort icalsugerem 

que existauma alteração plást ica após a util ização da estimulação. 

Levando em consideração efeitos específ icos, a estimulação 

anódica aumenta a taxa de disparos, impulsionando a 
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despolarização da membrana pós-sináptica levando a um aumento 

dos níveis intracelulares de cálcio. Para a est imulação catódica os 

efeitos podem basear-se em uma hiperpolarização do potencial de 

membrana, o que leva à depressão da força sináptica (LIEBETANZ 

et al., 2002).  

Com base nestes dados, estudos em humanos avaliaram os 

efeitos de cada pólo na excitabil idade cortical, por meio da 

estimulação do córtex motor primário. Nestes estudos, a 

estimulação anodal aumentou a excitabil idade cortical, e a 

estimulação catodal diminuiu (NITSCHE & PAULUS, 2001). A 

ETCC é uma técnica de neuromodulação que vem atraindo a 

atenção de muitos pesquisadores nos últ imos anos. Os resultados 

de pesquisas clínicas demonstram seu grande potencial no 

tratamento de acometimentos neurológicos e na investigação de 

processos de modulação da excitabil idade cort ical (MENDONÇA & 

FREGNI, 2012).  

A ETCC fornece efeito modulatório da função cort ical com 

maior duração, sendo de fácil aplicação, com menor custo. Os 

resultados de pesquisas clínicas demonstram seu potencial no 

tratamento de acometimentos neurológicos e na investigação de 

processos de modulação da excitabil idade cort ical  (MENDONÇA & 

FREGNI, 2012).  

Além disso, este t ipo de intervenção promove uma condição 

melhor de estimulação placebo dando especif icidade maior aos 

resultados de uma pesquisa (MENDONÇA & FREGNI, 2012; 

FREGNI et al., 2006; FREGNI et al., 2012).  

No processo de reabil itação, as técnicas de neuromodulação 

têm como objetivo promover um aumento da ef icácia sináptica 

local,  alterando o padrão de plasticidade mal adaptativa que surge  

após uma lesão cort ical . A ETCC promove uma alteração de 

excitabil idade de maneira suti l, considerado mais f isiológico pois 

altera o potencial de membrana da célula, faci l itando ou 
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dif icultando a despolarização, sem de fato gera -la. Por isto, um 

grande benefício da util ização da técnica de ETCC é a 

possibil idade do uso associado com terapias físicas. A estimulação 

aparece como uma forma de modular a atividade cort ical abri ndo 

uma passagem para o aumento e prolongamento do ganho 

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

que a est imulação promove alteração de um padrão de 

excitabil idade disfuncional para que a terapia f ísica modele com 

ativação de redes neurais específ icas à tarefa, o padrão funcional 

de atividade cortical(FREGNI et al., 2012).  

Na literatua, grande parte dos estudos envolvendo o uso da 

ETCC em M1 de indivíduos com seqüelas de acidente vascular 

cerebral estão concentrados na função motora dos membro 

superiores (HUMMEL et al.,2005).Estudos recentes começam a 

investigar os efeitos da ETCC na função motora dos membros 

inferiores (movimentação ativa de tornozelo e no padrão de 

marcha) (KASHIet al.,  2012; MADHAVAN et al., 2012) e no 

equil ibrio estatíco (DUMONTet al., 2014). 

Estes resultados incentivam o uso da ETCC sobre regiões 

motoras e pré-motoras dos membros para melhorar o controle 

locomotor em pacientes com lesões neurológicas e conseqüentes 

transtornos no equil íbrio e na marcha(KASHIet al., 2012). 

 

1.3 Justificativa para o desenvolvimento do projeto  

 

A incidência de diversas patologias em decorrência do 

envelhecimento da população brasi leira vem aumentando. Entre 

elas, destaca-se o acidente vascular cerebral, que se caracteriza 

pela presença de sequelas neuro-motoras resultando em l imitações 

funcionais na maioria dos sobreviventes. Sendo assim, existe uma 

crescente preocupação no estudo de novas técnicas de 
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reabilitação ou interação destas com objetivo de minimizar a 

limitação funcional e melhorar a qualidade de vida destes 

pacientes.  

Neste contexto, uma das técnicas ut il izada e consagrada na 

literatura no processo de reabil itação destes pacientes é o treino 

de marcha em esteira. Recentemente, técnicas inovadoras, como a 

estimulação transcran iana por corrente contínua (ETCC), 

começaram a despertar o interesse entre pesquisadores. Apesar 

de alguns estudos comprovarem a ef icácia desta técnica em 

distúrbios neurológicos como doença de Parkinson, a dor crônica, 

Esquizofrenia, depressão e até mesmo AVC (MENDONÇA & 

FREGNI, 2012), não existe na l iteratura estudos relacionados à 

util ização desta associada ao treino de marcha para indivíduos 

pós-AVC. 

Sendo assim, acreditamos na importância de estudos que 

possam comprovar ou não o efeito da ETCC associada a um treino 

funcional como o de marcha em esteira.  

 

2. OBJETIVO  

Verif icar os efeitos da estimulação transcraniana por corrente 

contínua no córtex motor primário associado ao treino de marcha 

em esteira sobre a marcha, equilibrio e mobilidade funcional de 

indivíduos pós-AVC. 

 

2.1 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 

Verif icar os efeitos da estimulação transcraniana por corrente 

contínua no córtex motor primário associado ao treino de marcha 

em esteira sobre os parâmetros espaços-temporais (velocidade, 

largurado do passo, apoio, duplo apoio, comprimento do passo) da 

marcha de indivíduos pós-AVC. 
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Verif icar os efeitos da estimulação transcraniana por corrente 

contínua no córtex motor primário associado ao treino de marcha 

em esteira sobre os parâmetros cinematicos (pelve, quadri l, joelho, 

tornozelo, pé) da marcha de indiv íduos pós-AVC.  

Verif icar os efeitos da estimulação transcraniana por corrente 

contínua no córtex motor primário associado ao treino de marcha 

em esteira sobreos dados estabilometricos (oscilação do centro de 

pressão (COP) anteroposterior e mediolateral, velocidade do COP, 

Comprimento do COP) de indivíduos pós-AVC. 

Verif icar os efeitos da estimulação transcraniana por corrente 

contínua no córtex motor primário associado ao treino de marcha 

em esteira sobre a mobilidade funcional aferida por meio do TUG  e 

BERGde indivíduos pós-AVC. 
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3. RESULTADOS  

O ESTUDO I , int itulado FERRAMENTAS DE AVALIAÇÃO DO 

EQUILÍBRIO ESTÁTICO E DINÂMICO EM INDIVÍDUOS PÓS-

ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL: REVISÃO SISTEMÁTICA 

(INSTRUMENTS EMPLOYED FOR THE ASSESSMENT OF STATIC 

AND DYNAMIC BALANCE IN STROKE SURVIVORS: A 

SYSTEMATIC REVIEW ), foi publicado no periódico MEDICAL 

SCIENCE TECHNOLOGY.ESTUDO II , int ituladoEFEITOS DE UMA 

ÚNICA SESSÃO DE ESTIMULAÇÃO TRANSCRANIANA POR 

CORRENTE CONTINUA SOBRE O EQUILIBRIO ESTATICO DE UM 

PACIENTES HEMIPARETICO: ESTUDO DE CASO (EFFECTS OF A 

SINGLE SESSION OF TRANSCRANIAL DIRECT CURRENT 

STIMULATION ON STATIC BALANCE IN A PATIENT WITH 

HEMIPARESIS: A CASE STUDY) ,  foi publicado no periódico 

JournalPhysicalTherapy Science.ESTUDO III , ESTIMULAÇÃO 

TRANSCRANIANA POR CORRENTE CONTÍNUA ASSOCIADA AO 

TREINO DE MARCHA EM ESTEIRA EM INDIVÍDUOS APÓS 

ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL: ESTUDO CLÍNICO 

ALEATORIZADO CONTROLADO E DUPLO 

CEGO.(TRANSCRANIAL DIRECT CURRENT STIMULATION 

COMBINED WITH TREADMILL TRAINING FOR STROKE 

SURVIVORS: PROPOSAL FOR a RANDOMIZED, CONTROLLED, 

CLINICAL TRIAL), a sersubmetido.  
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3.1 ESTUDO I  

3.1.1 Introdução 

 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é definido por um 

acontecimento súbito de sinais e sintomas clínicos decorrentes de 

distúrbios neurológicos focais ou globais, representado por 

sintomas com duração superior a 24 horas. Sendo a terceira causa 

de morte mundial e corresponde à primeira causa de óbito no 

Brasil(POLESE et al., 2008). O AVC é uma das principais causas 

de incapacidade, grande parte dos sobreviventes de AVC f ica com 

as funções comprometidas, tanto sensoriais, motoras, cognitivas e 

emocionais, prejudicando as at ividades de vida diária (AVDs). 

Entre as consequências sensório-motoras do AVC, o déficit do 

controle postural provavelmente tem o maior impacto sobre  a 

independência nas AVDs (GEURTS et al., 2005).  

O controle postural  pode ser dividido em equilíbrio estático e 

dinâmico, por sua vez o equil íbrio estático é definido como a 

capacidade de controlar o centro de massa no interior da base de 

suporte para f icar em pé, e o equil íbrio dinâmico é a capacidade 

de progredir em l inha reta, mantendo o centro de massa dentro da 

base de apoio durante as tarefas relacionadas com o pé (por 

exemplo: andar, virar, sentar) (POLLOCK et al., 2011). Com a 

diminuição do equil íbrio, os indivíduos com AVC perdem a 

funcionalidade nas suas AVDs e aumenta o risco de 

quedas.  Acidentes por quedas podem causar resultados graves, 

como fratura e traumatismo crânio encefálico. Como resultado da 

queda, as lesões podem levar um longo período de recuperação e 

até mesmo a outras internações ocasionando prejuízo a 

reabilitação do paciente(SOHN et al.  2013).  

Para a reabil itação dos pacientes com déficit de equil íbrio, é 

de extrema importância o conhecimento dos prof issionais da área 

da saúde sobre o evento ocorrido, quadro cl inico do paciente e 

sobre as ferramentas clinicas de avaliação do equil íbr io estático e 

dinâmico (OTTOBONI et al., 2002). Na li teratura encontramos 
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várias ferramentas para medir a capacidade do e quil íbrio de 

hemiparéticos (PEREZ et al., 2014), no entanto, não há um 

consenso da l iteratura quanto à ferramenta de avaliação de 

equil íbrio mais adequada e confiável para esta população.  

O objet ivo do nosso estudo é revisar na l iteraturaferramentas 

validadas e mais util izadas pelos autores para avaliar o equil íbrio 

estático e dinâmico em indivíduos após acidente vascularcerebral.  

 

3.1.2 Materiais e Métodos 

O estudo consiste em uma revisão bibl iográf ica onde foi 

realizada uma pesquisa na literatura na rede de biblioteca virtual 

em saúde e consulta aos bancos de dados Medline, PEDro, Li lacs, 

Scielo e PubMed ,  considerando a combinação das seguintes 

palavras: Acidente vascular cerebral, equil íbrio, escalas 

funcionais.  

Os artigos encontrados foram avaliados por dois 

pesquisadores cegos, seguindo os seguintes critérios de inclusão: 

1) ensaio clínico controlado, 2) desfecho: avaliação do equil íbrio 

estático e dinâmico, 3) ano de publicação: 2009 a 2014.  

Os artigos ut il izados nesta revisão foram avaliados, 

pontuados e qualif icados através da escala 

PhysiotherapyEvidenceData base – PEDro .  A escala PEDro possui 

11 itens, sendo que cada item possui o valor de 1 ponto (e xceto o 

item 1 que não é pontuado). O escore f inal pode variar de 0 (zero) 

a 10 (dez). Esta escala possui o objetivo de avaliar a qualidade 

metodológica (TABELA 2) dos ensaios clínicos aleatorizados 

controlados, dando prioridade a dois fatores importantes do 

estudo: se o art igo apresenta validade interna, ou seja, se os 

resultados divulgados no estudo possuem informações suficientes, 

relevância clínica e estatíst ica para que assim sua interpretação 

f ique clara e permita a outros pesquisadores reproduzir o e studo. 

Todas as divergências encontradas referentes à classif icação da 

escala PEDro foram discutidas e avaliadas por dois avaliadores 
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cegos, de modo que o escore dos estudos fosse estabelecido em 

comum acordo.  

 

3.1.3 Resultados 

A busca realizada encontrou um total de 27 artigos,  destes 

14 preencheram os critérios de elegibil idade e foram incluídos no 

estudo, pois at ingiram a nota mínima de 3 pontos na escala PEDro  

(FIGURA 4), considerando que os art igos apresentavam 

metodologia adequada(TABELAS1  e 2).  

As informações obtidas a partir dos artigos selecionados para 

esta revisão foram protocoladas da seguinte maneira: autor do 

artigo, quantidade da amostra, característ icas da amostra e 

instrumentos de medidas(TABELA 3).  

 

 

FIGURA 4. Fluxograma dos estudos incluídos na revisão.  
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TABELA 1. Dados dos art igos inclusos na revisão .  

Art igo Autor PEdro Tipo de Estudo 

1 Hung et  a l ,  2014 7/10 Ensaio c l ín ico  

2 Fri tz et  al ,  2013 9/10 Ensaio c l ín ico  

3 Cho et a l,  2012 7/10 Ensaio c l ín ico  

4 Kunkel et  a l,  2013  9/10 Ensaio c l ín ico  

5 Kang et a l,  2011 7/10 Ensaio c l ín ico  

6 Saeys et a l,  2012  7/10 Ensaio c l ín ico  

7 Fisher et  a l ,  2011  5/10 Ensaio c l ín ico  

8 Askim et  a l ,  2010  9/10 Ensaio c l ín ico  

9 Won Lee et a l,  2013  6/10 Ensaio c l ín ico 

10 Kim et  a l ,  2013  4/10 Ensaio c l ín ico  

11 Yoo et a l,  2014 4/10 Ensaio c l ín ico  

12 Park et  al ,  2014 7/10 Ensaio c l ín ico  

13 Son et a l,  2014 7/10 Ensaio c l ín ico  

14 Woo Lee et a l,  2014  4/10 Ensaio c l ín ico  
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TABELA 2. Qualidade metodológica dos art igos inclusos na revisão . 

PEDro 1  2 3  4  5  6 7  8  9  10  11  12  13  14  

 

El igibi l idade 

 

1 1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  

Alocaçãoale

atória  
1 1  1  1  1  1  1  1  1  0  0  1  1  0  

 

Alocaçãocon

fidencial  

 

1 1  0  1  1  1  0  1  1  0  0  0  1  0  

Prognóstico

semelhante  

 

1 1  1  1  1  1  1  1  0  1  1  1  0  1  

Indivíduosce

gos 

 

0 1  1  1  0  0  0  1  0  0  0  1  1  0  

Terapeutasc

egos 

 

0 1  0  1  0  0  0  0  0  0  0  0  1  0  

Avaliadoresc

egos 

 

1 1  1  1  1  1  0  1  1  0  1  1  1  0  

Principaisre

sultados 
1 1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  

 

Intenção de 

tratamento 

 

 

0  

 

0  

 

0  

 

1  

 

0  

 

0  

 

0  

 

1  

 

0  

 

0  

 

0  

 

0  

 

0  

 

0  

Comparação 

entre grupos 

 

1 1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  

Precisão e 

variabil idade  

 

1 1  1  0  1  1  1  1  1  1  0  1  0  1  

Pontuação 7 9  7  9  7  7  5  9  6  4  4  7  7  4  

 

Legenda:1 = sim; 0 = não 
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TABELA 3.Característ icas dos estudos incluídos na revisão. 

 

Art igo  Nºde sub je i tos  
Carac ter ís t i ca  da 

amos t ra  

 

Metodos  
Medidas  de 

Ava l i ação  

 

Resu l tados  

1  30  

AVC Crôn ico  

Sexo:  F= 12  

M= 18  

 

 

GC:  n=  15:  Terap ia  

convenc iona l  

GE:  n= 15:  W i l  F i t  

 

P la ta forma de  

força;  TUG;  

Esca la  

In ternac iona l  

de e f i các ia  de  

quedas  

Houve melhora s i gn i f i ca t i va  no 

grupo GE em todas  as  medidas  

em re lação ao GE,  essa melho ra 

não se manteve a  pós  3  meses  de 

fo l low-up.  

2  28  

AVC Crôn ico  

Sexo:  F= Não  

in formado  

M= Não i n fo rmado  

GC:  n=13:  AVDs  

GE:  n= 15:  Jogos  Berg;  DGI ;  

TUG;  TC6;  

tes te  de  

cam inhada de  

3  met rôs .  

Não houve d i f erenças  

es ta t i s t i cas .  

 
28  

AVC Crôn ico  

Sexo:  F= 11  

 M= 17  

 

 

GC:  n=15:  Imagét ica  

motora  

GE:  n=13:  Tre ino de  

marcha 

TUG;  Caminha  

de 10 met rôs ;  

Fug l -Meyer   

 

 

Após  a  in te rvenção houve 

melhora s ign i f i ca t i vas  em ambos  

os  grupos  e  no Fug l -meyer  o  GE 

apresentou d i f erenças  

s ign i f i ca t i va  em re laç ão ao  GC.  

4  21  

AVC Crôn ico  

Sexo:  F= 9  

M= 12  

 

 

 

GC:  n= 7 :  Cu idados  

hab i t ua is   

GE:  n= 7 :  FES+ Exerc íc ios   

GE:  n= 7 :  Exe rc íc i os  

 

 

Desempenho 

moni torado de  

equ i l íb r i o  (BPM 

Data P r in t  

so f tware) ;  

Berg;  Tes te  da  

cam inhada 

Caminha de 10  

met rôs .  

 

 

 

Não houve d i fe renças  

s ign i f i ca t i vas  in te rg rupo e  

in t ragrupo,  houve apenas  uma 

pequena melho ra no grupo  de 

FES + exe rc íc ios .  
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5 30  

AVC Agudo  

Sexo:  F= 14  

M= 16  

 

 

GC:  n=  10:  Terap ia  

Regula r  

GE:  n= 10:  Es te i ra  com 

f luxo ó t i co  

GE:  n= 10:  Es te i ra  

TUG;  Tes te  de  

A lcance 

func iona l ;  TC6;  

Tes te  da  

Caminhada de  

10 met rôs .  

Houve melhoras  s ign i f i ca t i vas  no 

grupo es te i ra  com f luxo ó t i co  no 

TUG,  TC6 e tes te  de a lcance 

func iona l ,  apenas  na cam inhada 

de 10 met rôs  não houve 

d i ferenças .  

6  33  

AVC Agudo  

Sexo:  F= Não  

in formado  

M=Não in fo rmado  

 

GC:  n= 15 Terap ia  

convenc iona l  

GE:  n= 18 Movimentos  

se le t i vos  de  coo rdenação  

do t ronco  

Esca laT inet t i ;  

Berg;  DGI  

Não houve d i fe renças  

s ign i f i ca t i vas  ent re  os  g rupos  em 

todas  as  ava l i ações .   

7  20  

AVC Crôn ico  

Sexo:  F= 6  

M= 14  

 

 

GC:  n= 11 Terap ia  

Convenc iona l  

GE:  n= 9  RAGT  

Esca la  T inet t i ;  

TC6;  Tes te  da  

cam inha de 10  

met rôs  

Ambos  os  grupos  apres entaram 

resu l tados  s ign i f i ca t i vos  nas  3  

medidas ,  não houve 

d i ferençasent re  os  grupos .  

8  62  

 

AVC Crôn ico  

Sexo:  F= 33  

 M= 29  

 

 

GE:  n= 30:  IMT  

GC:  n= 32:  ST  

 

Berg;  Tes te  da  

cam inha de 5  

met rôs ;  S tep 

Tes te  

Não houve d i fe renças  es ta t ís t i cas  

s ign i f i ca t i vas  em qua lquer  

medida.  

9  30  

 

AVC Crôn ico  

Sexo:  F= 7  

 M= 23  

 

 

 

GC:  n= 15:  Es te i ra  

GE:  n= 15:h ipoterap ia  

Berg.  

Houve melhoras  s ign i f i ca t i vas  no 

grupo de h ipote rap ia  em re lação 

ou g rupo de es te i ra .  

10  38  

AVC Crôn ico  

Sexo:  F= 22  

M= 16  

 

GC:UDT  

GE:VDT 

GE:VUDT  

P la ta forma de  

força;  Berg.  

Houve melhoras  s ign i f i ca t i vas  nós  

3  grupos  antes  e  depo is  do  

t re inamento.  

11  24  

AVC Crôn ico  

Sexo:  F= 12  

 M= 12  

 

GC:  n= 12:  Utse  

GE:  n= 12:  CTSA  Berg  

Houve melhora s i gn i f i ca t i va  em 

ambos  os  grupos .  
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LEGENDA:AVC- Acidente vascular cerebral , Berg- Escala de equil íbrio de 

Berg, CTSA- Superfície estável sobre a mobil ização do pé, DGI- 

Dynamicgait índex , F- Feminino, FES- Estimulação Elétrica Funcional, 

GC- Grupo Controle. GE- Grupo Experimental,  IMT- Treinamento motor 

intensivo, M- Masculino, RAGT- Treinamento de marcha assistida por 

robô, ST- Treinamento padrão, TC6- Teste da caminha de 6 minutos, 

UDT- Base instável formação dual -tarefa, VDT- Treino de marcha com 

restrição visual e dual-tarefa, VUDT- Restrição visual e base instável 

dual-tarefa.  

 

 

 

 

 

 

 

 

12  20  

AVC Crôn ico  

Sexo:  F= 9  

M= 11  

 

GC:  n= 10:  F is io terap ia  

convenc iona l  

GE:  n= 10:  F is i o terap ia  

convenc iona l  +  es te i ra  

subaquát ica  

P la ta forma de  

Força (Ba lance  

Sys tem SD)  

Não houve d i fe rença s ign i f i ca t i va  

ent re  os  grupos .  

13  28  

AVC Crôn ico  

Sexo:  F= 13  

M= 15  

 

 

 

GC:  n=  14:  Terap ia  

Convenc iona l  

GE:  n= 14:  Terap ia  

Convenc iona l  +  

t re inamento muscu lar   

 

P la ta forma de  

Força (Good  

Balance 

sys tem);  Berg;  

TUG 

 

 

No Berg e  TUG teve aumento 

s ign i f i ca t i vo  em ambos  os  grupos ,  

na p la ta fo rma de forca só houve 

melhora s ign i f i ca t i va  no GE.  

14  22  
AVC Crôn ico  

Sexo:  F=16M= 6  

 

GC:  n=  10:  Terap ia  

convenc iona l  

GE:  n= 12:  Terap ia  

convenc iona l+ feedback  

v isua l  

P la ta forma de  

força.  

O GE apresentou resu l tado  

s ign i f i ca t i vo  em re laç ão ao  GC.  
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3.1.4 Discussão 

 

Nossa revisão bibliográf ica tem como objetivo verif icar entre 

estudos quais ferramentas uti l izadas para mensuram o equil íbrio 

estático e dinâmico em indivíduos pós-acidente vascular cerebral.  

Com a busca que f izemos nas bases de dados, podemos observar 

que há uma heterogenia na literatura sobre as ferramentas 

util izadas para avaliar o equil íbrio estático e dinâmico de 

indivíduos após-acidente vascular cerebral.  

Entre os estudos relacionados, observamos que, para 

avaliação do equil íbrio estát ico a ferramenta mais ut il izada são as 

plataformas de força (avaliação estabilométrica) (HUNG et al. , 

2014; SON et al.2014) que verif ica as alterações do centro de 

pressão (COP),  ou seja, deslocamento postural sobre os eixos 

longitudinal e transversal, resultando em medidas precisas, e  a 

avaliação estabilométrica pode mensurar o mínimo de melhora 

após uma técnica de reabil itação e podendo mensurar alguns 

meses depois da aplicação da técnica, mostrando em números 

precisos o quanto essa técnica tem efe ito em longo prazo ( fol low-

up) (HUNG et al. , 2014). Para avaliar o equil íbrio estático, não foi 

encontrado nos estudos relacionados algum teste, questionário ou 

escala validada, não podemos af irmar que, não existem 

instrumentos desse tipo, simplesmente não sabemos o porquê não 

util izaram tais instrumentos lembrando que pode ser por vários 

motivos: Confiabil idade, Conhecimento, Validação e Aceitação.  

Já para a avaliação do equil íbrio dinâmico encontrasse na 

literatura várias ferramentas ut il izadas, entre elas Berg balance 

Scale (BBS) , ut i l izada na maioria dos estudos (KIM et al., 2013; 

SON et al., 2014; LEE et al., 2014), BBS tem como f inalidade 

avaliar o equil íbrio funcional de indivíduos é uma ferramenta 

barata, fáci l acesso e tem grande aceitação na pa rte clínica e 

acadêmica (KIM et al., 2013). Outra ferramenta bastante util izada 

entre os autores e o Timedandup Go (TUG)  (HUNG et al., 2014; 

SON et al., 2014; FRITS et al., 2013; CHO et al. , 2012; FISHER et 
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al., 2011), é um teste simples e rápido, podendo levar até 

segundos para ser realizado pelo  paciente, também e de 

baixíssimo custo, de fácil entendimento para o paciente (HUNG et 

al., 2014) o que o diferencia das outras ferramentas e por ele ser 

bem aceitável pelos estudiosos.  

O teste da caminhada de seis minutos é um teste bem 

conhecido e ut il izado para avaliar a capacidade respiratória, mais 

que vem sendo uti l izados pelos autores (HUNG et al., 2014; FRITS 

et al., 2013; KUNKEL et al., 2013; KANG et al.,  2011), com 

intenção de avaliar a mobil idade dos indivíduos, é um teste que 

possibil ita avaliar  o equil íbrio dinâmico, medo de cair (FRITS et 

al., 2013) e também o teste imita uma caminhada simples do 

cotidiano do indivíduo por isso se torna de fácil apl icação.  

Outros testes começam a ser usado entre os autores, como o 

teste da caminhada dos dez metros (KUNKEL et al., 2013; CHO et 

al., 2012; KANG et al.,  2011) e o teste da caminhada de 3 metros  

(SON et al. , 2014), ambos os testes com a mesma f inalidade que é 

mensurar o equil íbrio dinâmico do indivíduo (KUNKEL et al., 2013), 

não encontramos na literatura algum autor descrevendo o 

porquêescolher um ou outro. Em seu estudo SAEYS et 

al.,(2012)uti l izouDinamicGait Index , mostrando também ser uma 

ferramenta confiável para mensurar o equil íbrio dinâmico de 

indivíduos com acidente vascular cerebral.  

Em seu estudo FISHERet al.,(2011), avaliou o equil íbrio de 

indivíduos hemipareticos através do Tinetti test , relacionando o 

resultado do teste com o risco de quedas que es tes pacientes têm. 

Outras ferramentas apareceram citadas por um autor, tais 

como: EficcacyScale-International (FES-I) (HUNG et al., 2014), 

TrunkImpairmentScale ; (KANG et al. , 2011),Step Test(ASKIM et 

al., 2010), assim aumentando ainda mais nossa dúvida, em saber 

qual a melhor ferramenta para mensurar o equil íbrio estático e 

dinâmico em indivíduos pós-acidente vascular cerebral . De fato, 

nenhum dos autores de qualquer dos artigos analisados cita o 

melhor instrumento de avaliação. No entanto, as mais 
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frequentemente ferramentas util izadas são a avaliação 

estabilométrica usando plataformas de força, a escalaBBS , o TUG , 

e o Teste da caminhada de seis minutos.  

 

3.1.5 Conclusão  

 

Concluímos nessa revisão que existem diversas ferramentas 

para avaliar o equil íbrio estát ico e dinâmico de indivíduos pós -

acidente vascular cerebral, porém não se pode af irmar qual a 

melhor ferramenta para obter essas medidas de equil íbrio. 

Ressaltamos que a partir das fe rramentas avaliadas não foi 

possível avaliar ao mesmo tempo o equil íbrio estát ico e dinâmico 

desta população, sendo necessária a util ização de ao menos duas 

ferramentas. 
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3.2 ESTUDO II  

3.2.1 Introdução 

 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) tem como característica 

um início abrupto de sinais e sintomas neurológicos focais ou 

globais, pode ocorrer de duas formas patológicas sendo elas 

isquêmicas e hemorrágicas (IWABE et al.,  2008), tendo como 

causas: aterosclerose, trombose, embolia, hipertensão arterial,  

malformação de um vaso sanguíneo, hemorragia, doença cardíaca, 

entre outros(SMITH et al. ,  1997).  

O Sistema Nervoso Central é muito vulnerável à redução  no 

suprimento sanguíneo e o AVC ocorre justamente quando o f luxo 

sanguíneo a uma área do sistema nervoso central é interrompida. 

As sequelas que o paciente irá desenvolver dependem da 

localização anatômica da lesão (SMITH et al. ,  1997; CONTRAN et 

al.  1996).  

Cerca de 15 milhões de pessoas no mundo é atingida de 

AVC, Cinco milhões morrem, 10 milhões sobrevivem, estes 

sobreviventes f icam com déficit neurológico persistentes alterando 

suas habilidades funcionais. Com esses dados o AVC se torna uma 

das principais causas de morte e invalidez no mundo (THIJSSEN et 

al.,  2007). Após o AVC a assimetria entre os membros é comum 

devido à hemiplegia e a hemiparesia, ocasionada pela síndrome do 

neurônio motor superior resultando na perda da força muscular e 

habil idade, falha de controle da função motora, aumento da 

espasticidade, hiperref lexia, co-contração e distonia espástica nos 

membros afetados. Estas condições resultam num padrão de 

marcha anormal, perda do equil íbrio e uma postura inadequada  

(CHEN et al.,  2010). 

Na literatura encontra-se várias modalidades para se obter 

melhoras no equil íbr io e postura, no estudo de MEDEIROSet al.,  

(2011), mostra evidências na melhora do equil íbrio em indivíduos 

submetidos a treino de marcha sobre esteira com suporte parcial 

de peso com estimulação elétr ica funcional (FES) em pacientes 



40 
 

crônicos. Já o estudo deSOHN et al. , (2013)mostrou que a 

estimulação transcrania por corrente continua (ETCC) tem 

melhoras signif icante na estabilidade postural.  

O treino motor pode ser associado a técnicas de estimulação 

cerebral não invasiva, como por exemplo, a estimulação 

transcraniana por corrente contínua (ETCC), com a f inalidade de 

otimizar o resultado funcional, devido a potencial ização das 

mudanças neuroplásticas (STAGG et al.,  2008). A ETCC vem 

despertando interesses entre os pesquisadores por ser uma forma 

segura e barata de estimulação cerebral que provoca alterações 

duradouras de excitabil idade cort ical tanto em animais como em 

humanos. A ETCC envolve a administração de uma corrente 

elétr ica monofásica de baixa intensidade no couro cabeludo 

util izando eletrodos superfície do tipo sil icone-esponja umedecidos 

em soro f isiológico. Os efeitos da estimulação são obtidos pela 

movimentação dos elétrons devido às cargas elétr icas existentes 

entre eles. Os pólos dos eletrodos da estimulação desta corrente 

são o ânodo e o cátodo, sendo o ânodo pólo positivo e cátodo pólo 

negativo. O sentido da corrente elétrica, ou seja, o sentido dos 

elétrons f lui do pólo negativo para o pólo positivo. Este f luxo irá 

gerar diferentes efeitos em tecidos biológicos. Durante a aplicação 

da ETCC, a corrente elétrica f lui dos eletrodos e penetram o crânio 

atingindo o córtex. Embora ocorra dissipação da maior parte de 

corrente entre os tecidos acima do córtex, uma quantidade 

suficiente de corrente chega a estruturas cort icais modif icando o 

potencial de membrana das cé lulas ali  localizadas (MIRANDA et 

al.,  2006; WAGNER et al. ,  2007).  

Embora os estudos relacionados a ETCC e individuos após-

AVC estejam concentrados na função dos membros 

superiores(GRECCOet al.,  2013). Na literatura começa a aparecer 

estudos investigando os efeitos positivos da ETCC no membro 

inferior afetado, SOHN et al. , (2013), evidenciou melhora do 

equil íbrio em pacientes com AVC subagudos depois da aplicação 

da ETCC. Não foram encontrados estudos aplicando a ETCC 
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associada a treino motor em indivíduos com AVC crônico para 

investigar melhora no equil íbrio, essa falta de estudos nós 

incentivou a realização do estudo com paciente crônico.  

 

 

3.2.2 Sujeito e Métodos 

 

Opresente estudo obedece às Diretr izes e Normas 

Regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos, 

formuladas pelo Conselho Nacional de Saúde, Ministério da Saúde, 

estabelecidas em outubro de 1996, no Brasil.  Este foi aprovado 

pelo Comitê de Ética da Universidade Nove de Julho, São Paulo – 

N°. 575.519. O paciente assinou um Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido, onde declarou ter ciência de que o procedimento ao 

qual foi submetido e gratuito e experimenta l.  

O estudo foi desenvolvido na Universidade Nove de Julho, 

Laboratório Integrado de Análise do Movimento  (Pós-graduação em 

Ciências da Reabil itação) localizado na Av. Dr. Adolfo  Pinto 109 

Campus Memorial Barra Funda, São Paulo, SP o qual possui 

infraestrutura e pessoal acadêmico-prof issional necessário para 

realização do mesmo. A Universidade Nove de Julho possui 

capacidade técnica e de infraestrutura, assim como apoio 

inst itucional suf iciente para garantir a realização do estudo.  

O sujeito que participou do presente estudo é do sexo 

masculino, 66 anos, 72 kg, com 1, 68 de altura, com diagnostico de 

AVC isquêmico à esquerda com predomínio braquial com 4 anos de 

lesão. Inicialmente o paciente foi orientado sobre os 

procedimentos do presente estudo, foi preenchida a f icha de 

identif icação e os dados antropométricos mensurados (massa 

corporal,  estatura e índice de massa corporal) e foram realizados 

dois testes funcionais que serviram como critério de inclusão do 

paciente sendo eles: Teste t imedupand go(TUG): teste prático que 

é amplamente util izado como instrumento de avaliação da 

mobilidade funcional e do equil íbrio dinâmico.  
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Esse teste quantif ica em segundos a mobilidade funcional 

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

quantos segundos ele levanta de uma cadeira padronizada com 

apoio e braços, caminha três metros, vira, volta anexo rumo à 

cadeira e senta novamente(WILLIAMS et al.,  2005; PODSIALDO et 

al.,  1991). E o Teste de caminhada de 6 minutos: O paciente 

partirá da postura em pé, e  será orientada a caminhar com uma 

velocidade auto selecionada, sem correr por seis minutos por um 

percurso de 30 metros, podendo variar o r itmo ou até mesmo fazer 

períodos de descanso. O teste será realizado duas vezes, sendo a 

primeira para famil iarização e a segunda considerada para o 

estudo. Ao término do procedimento é registrado, em metros à 

distância percorridos pelo paciente(ATS Committee, 2002; MAHER 

et al.,  2008).  

Para avaliação do equil íbrio estático foi uti l izada a 

plataforma de força, marca Kistler modelo 9286BA, a qual permite 

uma análise estabilométrica por meio do registro da oscilação do 

centro de pressão (COP). A frequência de aquisição é de 50 Hz 

captados por 4 sensores piezelétricos posicionados nas 

extremidades da plataforma cuja as d imensões são de 400/600mm.  

Os dados foram registrados e interpretados pelo o software SWAY, 

desenvolvido pela BTS Engineering ,  integrado e sincronizado ao 

sistema SMART-D 140® .  

Durante avaliação do equil íbrio o voluntário foi orientado a 

permanecer em posição ortostát ica sobre a plataforma,descalço , 

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

do ponto glabelar do voluntário, com base irrestrita dos pés e 

alinhamento dos calcanhares. A avaliação foi realizada em duas 

condições: olhos abertos e olhos fechados, o procedimento foi 

repetido 3 vezes com duração de 45 segundos cada para que se 

obtivesse o melhor resultado o procedimento, a avaliação foi 

realizada duas vezes: pré-intervenção e pós-intervenção ou seja o 

paciente foi reavaliado da mesma forma. (FIGURA 5) i lustra o 

momento da avaliação.  
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FIGURA 5.Paciente sobre a plataforma no momento inicial da avaliação e 

o momento que os dados são interpretados pelo o software SMART 

ANALYSER , desenvolvido pela BTS Engineering , integrado e sincronizado 

ao sistema SMART-D 140®.  

 

 

 

 

A est imulação transcraniana foi aplicada com um aparelho 

TranscranialStimulation (Trans Cranial Technologies, USA ), por 

meio de dois eletrodos-esponja de superfície (não metálico) de 5 -5 

cm2, umedecidos em solução salina.  

Os eletrodos foram posicionados do seguinte modo: O 

eletrodo ânodo na região do córtex motor do hemisfério cerebral 

lesionado, seguindo o sistema internacional 10 -20 de 

eletroencefalograma (HOMAM et al. ,  1987) e o eletrodo cátodo na 

região supra orbital contralateral ao ânodo no hemisfério cerebral 

não lesionado.  

Uma corrente de 2mA foi durante os 20 minutos. O aparelho 

util izado para estimulação elétr ica possui um botão que permite 
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que o operador controle a intensidade da corrente. A estimulação 

foi elevada até 2mA no primeiro minuto para que o paciente não 

sentisse incomodo com a corrente elétr ica   e diminuída 

gradualmente no período f inal de dez segundos para não 

interromper abruptamente a corrente elétr ica.  

O treino de marcha foi realizado em uma esteira Imbramed  

modelo Milenium  ATL (RS, Brasil).  O treino teve 20 minutos 

seguindo o protocolo da estimulação trancraniana. A velocidade do 

treino de marcha foi estabelecida por meio  da distância percorrida 

no teste da caminhada de 6 minutos sendo que o paciente 

percorreu 218 metrôs, iniciamos o treino com 60% deste valor que 

corresponde a 1,3 km/ h, após cinco minutos na esteira 

aumentamos a velocidade para 80% correspondendo a 1,75 km /h e 

permanecemos com essa velocidade até os 2 minutos f inais, 

diminuindo para 60% novamente para não interromper 

abruptamente o esforço físico. No f inal do treino foi registrada a 

distância percorrida na esteira que foi de 826 metrôs.  A 

frequência cardíaca e a pressão arterial foram monitoradas durante 

a sessão para que não houvesse sobrecarga no sistema 

cardiovascular.  

 

 

3.2.3 Resultados 

 

Os dados foram avaliados através do programa Microsoft 

Excel, e apresentados de forma descrit iva na (TABELA 4), a partir 

das informações estabilométricas extraídas do paciente tanto com 

olhos abertos quanto com olhos fechados antes e imediatamente 

após a estimulação da corrente transcraniana.  

Pode-se observar que o paciente apresentou uma diminuição 

dos valores nos itens osci lação do centro de pressão (COP) 

longitudinal (6,18%), comprimento do traçado (3,3%) e velocidade 

de oscilação (3,3%) logo após a estimulação por corrente continua 

transcraniana quando analisado o momento com olhos 
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abertosquando comparado com a avaliação pré. Todos os outros 

itens, tanto olhos abertos quanto olhos fechados apresentaram 

aumento dos seus valores (TABELA 4 ).  

 

TABELA 4: Media e Desvio padrão dos valores estabilometricos de um 

indivíduo após acidente vascular cerebral com os olhos abertos e 

fechados antes e depois da est imulação transcrania por corrente contínua 

associada ao treino de marcha em esteira.  

 Olhosabertos Olhosfechados 

 PRE PÓS PRE PÓS 

COP Maximo (mm) 12,80 ± 0,83 12,92 ± 2,59 11,31 ± 3,41 13,32 ± 1,37 

COP Minima (mm) 0,18 ±  0,09 0,23 ±  0,24 0,22 ±  0,14 0,21 ±  0,13 

COP Antêroposterior  

(mm) 

16,34 ± 1,08 15,33 ± 3,05 12,67 ± 2,56 13,30 ± 3,79 

COP Mediolateral  (mm) 19,43 ± 1,90 20,06 ± 3,74 17,41 ± 5,73 20,86 ± 1,55 

Comprimento do COP 

(mm) 

411,10 ±  

28,33 

397,76 ±  

25,65 

409,06 ±  26,66 434,61 ±  

36,13 

Velocidade (m/s)  8,98 ±  0,70 8,69 ±  0,56 8,89 ±  0,56 9,49 ±  0,83 

Area  (m 2)  1015,63 ±  

206,24 

1121,61 ±  

223,19 

1080,39 ±  

264,40 

1299,01 ±  

333,78 

Legenda: COP = Oscilação do centro de pressão; (m 2) = Metros 

quadrados; (mm) = Milímetros; (m/s) = metros por segundos.  

 

 

 

 

 

 

3.2.4 Discussão 
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A ETCC tem sido amplamente util izada em pesquisa 

verif icando seus efeitos sobre pacientes com AVC, Parkinson, 

depressão e dor(FREGNI & MENDONÇA). O sujeito do presente 

estudo acometido de AVC a 4 anos, foi avaliado em uma única 

sessão de ETCC anódica associada ao treino de marcha em 

esteira. Segundo PARK et al., (2014), os indivíduos após - AVC na 

postura estát ica aumenta suas oscilações do corpo cerca em 2 

vezes maisem relação aos indivíduos normais. Isso ocorre pela 

assimetria e pela dif iculdade de distribuir o peso corporal para 

ambos os membros inferiores e na capacidade de mover o centro 

de gravidade para o lado paralít ico. Em nosso estudo pode -se 

notar que o indivíduo teve diminuição nos itens; oscilação do 

centro de pressão (COP) longitudinal, comprimento do COP e 

velocidade de oscilação. GRECCO et al.,(2013) descreve em seu 

estudo que os efeitos da ETCC dependeram da localização e da 

polaridade dos eletrodos e com a uti l ização da corrente adequada 

sobre o córtex motor primário aumenta a excitabil idade da região 

do cérebro. TAHTIS et al.(2014) em seu piloto observou melhoras 

no equil íbrio dinâmico em indivíduos com AVC subagudo em uma 

única sessão bi cefálica de ETCC sendo que o eletrodo anódo foi 

colocado no couro cabeludo no hemisfério ipsi lesional membro 

inferior primário córtex motor e o cátodo foi colocado sobre o 

córtex motor contralesional da perna. DUARTEet al.,(2014) em 5 

sessões semanais de ETCCanódica 1 mA em crianças com 

paral isia cerebral observou que a ETCC potencial izou o treino de 

marcha em esteira obtendo melhoras no equil íbrio dinâmico e no 

equil íbrio postural em relação ou grupo placebo.  

Os estudos relacionados à ETCC sobre seus efeitos em 

indivíduos com AVC crônico estão focados em funcionalidade do 

membro superior (GRECCO et al.,2013). Estudos mais atuais 

começam a investigar os efeitos da ETCC em membros inferiores 

em exemplo TANAKA et al.,(2013) após aplicar uma única sessão 

de ETCC anódica em M1 no lado lesionado em indivíduos com AVC 

crônico notou-se que ouve melhora da força muscular na perna 
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afetada. Em um estudo envolvendo indivíduos com AVC crônico, 

evidenciou que três sessões de estimulação anódica sobre o 

córtex motor danif icado de uma estratégia específ ica para o 

tornozelo do membro acometido levou a melhorias em dorsif lexão e 

f lexão plantar. Sabendo que tais movimentos são fundamentais 

para o controle postural e equil íbrio (STAGG et al.,  2012). 

O presente estudo mostrou que uma única sessão de ETCC 

anódica aplicada sobre o córtex motor lesionado associado ao 

treino de marcha em esteira resultou em melhoras sobre o 

equil íbrio estático de uma paciente com AVC crônico, no entanto, 

como se trata de um estudo de caso para termos um consenso faz-

se necessários mais estudos com um número de amostrapara que 

possamos definir tempo de aplicação e números de sessões da 

ETCC anódica em AVC crônico com a f inalidade de ganhos no 

equil íbrio postural, estático e dinâmico.  

 

3.2.5 Conclusão 

 

No presente estudo mostrou que uma única sessão de ETCC 

anódica aplicada sobre o córtex motor lesionado associado ao 

treino de marcha em esteira tem melhoras sobre o equil íbrio 

estático de uma paciente com AVC crônico, no entanto, como se 

trata de um estudo de caso para termos um consenso faz-se 

necessáriosmais estudos com um número de amostra maior para 

que possamos definir tempo de aplicação e números de sessões 

da ETCC anódica em indivíduos AVC crônico com a f inalidade de 

ganhos no equil íbrio postural, estát ico e dinâmico.  
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3.3 ESTUDO III  

3.3.1 Introdução 

Uma das sequelas mais visíveis em indivíduos pós-AVC é a 

marcha, gerada pela hemiplegia ou hemiparesia caracterizada pela 

perda total ou parcial da função motora, resultando em vários 

níveis de comprometimento e incapacidade  (BEINOTTIet al ., 2007) 

Cerca de 80% dos sobreviventes adquirem a hemiparesia dentre os 

distúrbios motores, e como sequelas musculoesquelét icas, 

apresentaram fraqueza muscular, espasticidade, rigidez além de 

dor art icular (LEBRASSEURet al., 2006). A fraqueza muscular do 

membro inferior afetado gera uma incapacidade importante na 

marcha destes indivíduos (LEE & KANG, 2013). 

Neste contexto, a reabilitação da marcha e de suma 

importância. Na l iteratura, diversas técnicas são citadas para a 

reabilitação da marcha, entre elas o treino de marcha sobre 

esteira, uma das técnicas mais util izadas e consagradas na 

literatura pelos seus efeitos posit ivos no padrão de marcha nesta 

população(MEDEIROSet al., 2011). E técnicas inovadoras 

começam a surgir com a f inalidade de potencial izar o treino motor 

e otimizar custo e tempo da reabil itação motora, como por 

exemplo, a estimulação transcrania por corrente contínua (ETCC) 

que pode ser facilmente uti l izada durante o treino motor 

(DUMONTet al.,  2015). 

A ETCC é um método não invasivo que promove a 

estimulação do córtex através de uma corrente elétr ica de baixa 

intensidade (1-2 mA) uti l izando eletrodos (ânodo facil ita e 

eletrodos cátodo inibem a excitabil idade cort ical) po sicionados em 

diretamente em áreas especif icas do couro cabeludo. Assim, os 

efeitos da ETCC podem levar a aumento da ef icácia sináptica 

local,  que atuam sobre a região do córtex lesionado e mudando o 

padrão da plast icidade mal adaptativa (GRECCOet al.,  2014) que 

surge após o AVC.  
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Estudos demonstraram efeitos positivos da ut i l ização da 

ETCC no padrão da marcha de indivíduos saudáveis e em 

indivíduos pós-AVC (HUMMEL & COHEN, 2006; KASKI et al ., 2012; 

MADHAVAN, WEBER& STINEAR, 2011), no entanto, quase não se 

encontram estudos que investigou a associação da ETCC com 

treino motor de membros inferiores em indivíduos pós -AVE 

(DUMONTet al., 2015). A hipótese gerada pelo nosso estudo é que 

a util ização da ETCC anódica aplicada ao córtex motor lesionado 

modif ica a excitabil idade do córtex e favorece a aprendizagem de 

um novo padrão de marcha prat icado durante o treinamento sobre 

esteira. O objet ivo do estudo foi comparar os efeitos do treino de 

marcha com esteira associada à ETCC ativa e ETCC placebo 

durante dez sessões sobre os parâmetros espaços-temporais e 

cinemáticos da marcha de indivíduos pós-AVC. O objet ivo 

secundário foi verif icar os efeitos do treino de marcha com esteira 

associada à ETCC ativa e ETCC placebo durante dez sessões 

sobre o equil íbrio estático e mobilidade funcional de indivíduos 

pós-AVC. 

 

3.3.2 Matérias e Métodos 

O estudo é um ensaio clínico,  prospectivo, analít ico, 

controlado, aleatorizado e duplo cego. O estudo proposto foi 

conduzido de acordo com os princípios contidos na Declaração de 

Helsinki e as diretr izes para pesquisas envolvendo seres humanos 

estipulados pelo Conselho Nacional da Saúde do Brasil em outubro 

de 1996. O projeto recebeu a aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Nove de Julho (São 

Paulo, Brasil), sob o número de processo 575, 519 ( ANEXO 1). O 

estudo está registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 

sob o número de processo RBR-7n2d2f (ANEXO 2).  Todos os 

indivíduos recrutados foram informados sobre o objetivo e 

procedimentos do estudo e todos concordaram em participar do 

estudo com uma assinatura do termo de consentimento livre e 
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esclarecido (TCLE) (ANEXO 3). E todos os participantes foram 

informados sobre a possibi l idade de desist irem do est udo em 

qualquer momento, sem conseqüências negativas.  

 

3.3.3 Casuística 

A população foi composta por adultos diagnosticados com 

AVC crônico. Os indivíduos foram recrutados a part ir das Clínicas 

de Fisioterapia da Universidade Nove de Julho (UNINOVE), São 

Paulo, Brasi l. Os critérios de inclusão foram indivíduos que: a) 

diagnóstico de acidente vascular cerebral dentro de 6 meses a 5 

anos; b) hemiparesia secundária a um único evento unilateral; c) 

ser capaz de caminhar independente ; d) ter entre 45 e 65 anos; e) 

realizações dos testes funcionais Timedupand Go  (TUG), Teste da 

caminha de seis minutos (TC6) e Escala de equil íbrio de BERG 

(EEB); f)concordaram com a sua part icipação no estudo por meio 

da assinatura do TCLE.Foram excluídos indivíduos que: a) 

seqüelas de acidente vascular cerebral com dores articulares nos 

membros inferiores que comprometam a função; b) contraturas não 

redutíveis a neutro nos membros inferiores; c) alterações 

cardiovasculares e cognitivas que impossibil item a realização dos 

testes; d) implantes metálicos na cabeça.  
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3.3.4 Protocolo 

 

 

 

FIGURA 5: Fluxograma do estudo segundo o CONSORT.  

Legenda:ETCC- Estimulação transcraniana por corrente contínua.  
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3.3.5 Procedimento  

3.3.5.1 Estimulação transcraniana por corrente contínua  

A ETCC foi associada com treino de marcha em esteira, pois 

pode atuar como um método facil itador de mudanças 

comportamentais por meio de criação de uma rede neural favorável 

ao ambiente (FREGNI et al.,  2012). A estimulação transcraniana 

foi aplicada com um apare lho tDCSTranscranialStimulat ion  (Trans 

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

superfície (não metálico) de 5-5 cm2, umedecidos em solução 

salina. Os pacientes foram distr ibuídos aleatoriamente em dois 

tipos de tratamento: 1) Estimulação anódica no córtex motor 

primário lesionado; e 2) Estimulação transcraniana placebo.  

O eletrodo ânodo foi  posicionado na região do hemisfério 

cerebral lesionado sobre C3, seguindo o sistema internacional 10-

20 de eletroencefalograma, correspondente ao córtex motor 

primário, e o eletrodo cátodo na região supra -orbital contralateral 

ao ânodo (FREGNI et al.,  2012) (FIGURA 6). Na estimulação 

placebo todos os procedimentos de colocação dos eletrodos foram 

realizados, o estimulador foi  l igado durante 30 segundos. Desta 

forma, os indivíduos tiveram a sensação inicial, mas nãorecebeu 

nenhuma estimulação no tempo restante. Este procedimento é uma 

forma válida de controle em estudos de estimulação  transcraniana 

por corrente contínua. Uma corrente de 2 mA foi  aplicada no córtex 

motor primário durante os 20 minutos intermediários de cada 

sessão. O aparelho que foi  ut i l izado para est imulação elétr ica 

possui um botão que permite que o operador controle  a 

intensidade da corrente. A est imulação foi  elevada até 2mA e 

diminuída gradualmente no período f inal de dez segundos.  

 

 

 



53 
 

FIGURA6:  Esquemada montagem da ETCC.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

F

onte:  FREGNI et al.,  2012 

 

 

3.3.5.2 Treino de marcha em esteira  

Os protocolos de treino adotados neste estudo foram 

constituídos de cinco sessões semanais, com duração de 20 

minutos por sessão, por um período de duas semanas 

consecutivas. Durante o treino, independente do grupo em que foi 

alocado, o indivíduo util izou a sua própria órtese (ca so tenha), 

devidamente colocada pelo f isioterapeuta. A frequência cardíaca e 

a pressão arterial foram monitoradas durante todas as sessões, 

para garantir que não haja sobrecarga no sistema cardiovascular.  

O treino foi realizado em uma esteira Imbramed  modelo 

Milenium ATL  (RS, Brasil). Duas sessões de treino de marcha na 

esteira foram realizadas previamente ao início do protocolo para 

reconhecimento da esteira. Durante estas sessões os pacientes 
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não receberam estimulação transcraniana por corrente contí nua e 

a velocidade da esteira será gradualmente elevada de acordo com 

a tolerância do indivíduo.A velocidade do treino de marcha foi 

estabelecida de acordo com o teste da caminha de seis minutos 

(sendo a velocidade mínima 60% do percurso do teste 

transformado de m/s para km/h e a máxima 80%). Nos primeiros 

dois minutos iniciais de cada sessão a velocidade da esteira f icava 

em 60% bem como nós dois minutos f inais no restante do tempo de 

treino a velocidade f icava em 80% (DUMONT et al.,  2015) O 

número de sessões frequentadas, tempo de treino e distância 

percorrida em cada sessão foi registrado  na f icha de 

acompanhamento. Também foram registrados quaisquer problemas 

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

participantes foram orientados a manter suas at ividades diárias e 

os participantes que estiverem enquadrados na f isioterapia, a 

manter as sessões semanais.  

 

3.3.6 Avaliação 

O processo de avaliação foi dividido em quatro momentos: 

pré-intervenção, imediatamente uma única intervenção, pós -

intervenção e um mês após o término dos protocolos de 

intervenção.O avaliador foi cego com relação aos objetivos do 

estudo, não fazendo parte dos prof issionais responsáveis pelos 

protocolos de intervenção e a ordem das avaliações foi realizada 

por forma de sorteio para evitar a inf luência da padronização. 

Inicialmente, a f icha de identif icação foi preenchida (ANEXO 4) e 

os dados antropométricos mensurados (massa corporal,  estatura e 

índice de massa corporal). Cada avaliação foi realizada no período 

de um dia com um período de duração no máximo de uma hora e 

trinta minutos. A seguir a descrição dos procedimentos da 

avaliação: 
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3.3.6.1 Avaliação tridimensional da marcha  

Foi uti l izado o sistema SMART-D 140®  - BTS Engineering  

com oito câmeras com espectro de resposta sensível ao 

infravermelho, além de um computador SMART-D INTEGRATED 

WORKSTATION® com 32 canais analógicos e um sistema de vídeo 

sincronizado. Para coleta dos dados cinéticos da marcha foram 

util izadas duas plataformas de força, marca Kistler , modelo 

9286BA, responsáveis pelo registro dos deslocamentos do centro 

de pressão e pelo tempo de contato do pé com a superfície da 

plataforma. 

O procedimento iniciou-se com a coleta das medidas 

antropométricas (estatura, peso, comprimento da tíbia, distância 

entre os côndilos femorais, diâmetro do joelho, distância entre os 

maléolos ou diâmetro do tornozelo, e as espinhas il íacas 

anteriores), para que possa em um segundo momento serem 

registrado no sistema de coleta de dados da marcha para serem 

util izados como referência para esse sistema.Em seguida, a pele 

foi l impa com álcool e os marcadores passivos foram colocados 

diretamente sobre a pele em pontos anatômicos de referência 

descrita por DAVIS et al.,(1991).  

Os part icipantes foram orientados a virem com roupa de 

banho para facil itar o posicionamento dos marcadores.Após a 

localização dos marcadores o part icipante foi  orientado a andar 

descalço em uma velocidade auto-selecionada ao longo de uma 

pista demarcada no solo, medindo 90 centímetros de largura por 

cinco metros de comprimento. Ao andarem na pista, sobre as 

plataformas, os dados cinéticos (potência, torque) da marcha 

foram coletados e calculados por um sistema de vídeo (BTS, Milão, 

Itália) sincronizado com o sistema de coleta dos dados 

cinemáticos. Serão registrados pelo sistema as seguintes 

variáveis: amplitude de movimento, máxima e mínima de f lexão -

extensão de cada art iculação (Pelve, Quadril,  Joelho, 



56 
 

Tornozelo)nas fases de apoio e balanço, além da incl inação 

pélvica, amplitude de rotação e de obliqüidade pélvica.    

 

3.3.6.2 Avaliação do equilíbrio estático  

Para avaliação do equil íbrio estático foi uti l izada a 

plataforma de força, marca Kistler modelo 9286BA, a qual permite 

uma análise estabilométrica por meio do registro da oscilação do 

centro de pressão (COP). A frequência de aquisição de 50 Hz 

captados por 4 sensores piezo elétricos posicionados nas 

extremidades da plataforma cuja dimensões são de 400X600mm. 

Os dados foram registrados e interpretados pelo o software SWAY, 

desenvolvido pela BTS Engineering,  integrado e sincronizado ao 

sistema SMART-D 140®. 

Para avaliação o participante foi orientado a permanecer em 

posição ortostát ica sobre a plataforma, descalço braços ao longo 

do corpo, olhar f ixo em um ponto marcado a um metro de distância 

na altura do ponto glabelar de cada indiv íduo, com base irrestrita 

dos pés e alinhamento dos calcanhares. O procedimento foi 

realizado três vezes com olhos abertos e três vezes com os olhos 

fechados (foram respeitados dois minutos de descanso para cada 

avaliação) com duração de 45 segundos (para interpretação dos 

dados foram util izados 30 segundos, foram excluídos os 10 

primeiros segundos e os últ imos cincos segundos respeitando o 

tempo de adaptação do paciente sobre a plataforma) . No momento 

de olhos fechado um membro da equipe de avaliadores f icou 

próximo do participante para evitar r isco de queda.  
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3.3.6.3 Avaliação do equilíbrio funcional e mobilidade 

funcional.  

 

3.3.6.3.1 Escala de equilíbrio de BERG (EEB) 

Escala de Equilíbrio de Berg (EEB): Esta consiste em 14 

tarefas semelhantes às várias atividades de vida diária. Os itens 

são pontuados em uma escala ordinal de cinco pontos (0, 1, 2, 3 

ou 4), sendo zero referente a incapacidade de exercer atividades 

sem auxílio e quatro a habil idade em realizar tarefas com 

independência. A pontuação máxima é 56 pontos. Os pontos são 

baseados no tempo em que uma posição pode ser mantida, na 

distância em que o membro superior é capaz de alcançar a frente 

do corpo e no tempo para completar a tarefa (BLUM & BITENSKI, 

2008)(ANEXO 5).  

 

3.3.6.3.2 Timed up and Go  (TUG) 

O TUG  trata-se de um teste prát ico que é amplamente 

util izado como instrumento de avaliação da mobilidade funcional e 

do equil íbrio dinâmico. Esse teste quantif ica em segundos a 

mobilidade funcional através do tempo que o indivíduo realiza a 

tarefa, ou seja, em quantos segundos ele levanta de uma cadeira 

padronizada com apoio e braços, caminha três metros, vira, volta 

rumo à cadeira e senta novamente. (WILLIANS et al.,  2005) 

(ANEXO 6).  

 

3.3.6.3.3 Teste da caminhada de seis minutos  

O paciente part irá da postura em pé, e será orientada a 

caminhar com uma velocidade auto selecionada, sem correr por 

seis minutos por um percurso de 30 metros, podendo variar o ritmo 

ou até mesmo fazer períodos de descanso. O teste será realizado 
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duas vezes, sendo a primeira para familiarização e a segunda 

considerada para o estudo. Ao término do procedimento é 

registrado, em metros à distância percorridos pelo paciente  

(MAHER et al. ,  2008)(ANEXO 7).  

 

3.3.6.4 Estatística 

O tamanho da amostra foi calculado util izando o programa 

STATA 12 e com base em um estudo realizado por ROUTSON et 

al., (2013) (A inf luência da reabil itação locomotora na qualidade do 

módulo e pós-acidente vascular cerebral desempenho curta 

hemiparético). A velocidade da marcha foi selecionada como o 

resultado primário devido à sua va lidade comprovada na literatura 

(ROUTSON et al.,  2013). Com base em médias e desvios-padrões 

da pré-terapia (0,47 ± 0,17) e pós-terapia (0,78 ± 0,26), seriam 

necessários 11 indivíduos em cada grupo para um alfa bidirecional 

de 0,05 e um poder de 80%. Vinte por cento foram adicionadas a 

cada grupo para compensar possíveis interrupções. Assim, a 

amostra f inal foi composta por 14 adultos em cada grupo (total: 28 

participantes).  

Os dados foram inicialmente analisados quanto à aderência à 

curva de Gauss, pelo teste de Kolmogorov-Smirnov . Análise 

estatíst ica não paramétrica foi realizada. Calculamos os result ados 

através de mediana e Intervalo interquart i l ( IQR) para cada 

parâmetro para ambos os grupos (considerando separadamente o 

lado plégico e o lado não plégico). A comparação entre o grupo 

experimental (GE) e grupo controle (GC) na avaliação PRÉ foi 

realizada com o teste de Mann-Whitney U . Para a comparação do 

GE e o GC nas avaliações Pré-intervenção, imediatamente após 

uma sessão, após-intervenção e um mês após-intervenção e foi 

realizado o teste de Friedman ANOVA  para medidas repetidas, 

para lado plégico e lado não plégico. Os valores de p<0,05 foram 

considerados signif icantes. Os dados foram organizados e 
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tabulados ut il izando o Programa  SPSS  (Statist icalPackage for the 

Social Sciences ) v.19.0. 

 

3.3.6.5 Resultados 

Dentro de cada grupo, houve duas desistências totalizando a 

amostra em 24 sujeitos, sendo 12 por grupo. As característ icasde 

cada grupo estão apresentadas na (TABELA 5).  

 

TABELA 5: Característ icas da amostra .  

 

Media (desvio padrão) 

Legenda:  Media (Desvio padrão), AFO= Ortese tornozelo e pé; Art= 

Artéria; TC6 = Teste da caminhada de seis minutos.  
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Na avaliação pré-intervenção (avaliação 1) não houve 

diferença estatística entre os grupos em termos de parâmetros 

biomecânicos (parâmetros espaços-temporais e cinemáticas), 

apenas algumas diferenças foram encontradas no quadri l e joelho, 

mas globalmente a estratégia da marcha dos dois grupos poderia 

ser considerada comparável.  

Os parâmetros espaços-temporais e os parâmetros 

cinemáticos foram resumidos em mediana e intervalo interquart i l  

respectivamente, para GE e GC. No que respeitam aos parâmetros 

espaços-temporais (TABELA 6), nossos dados não mostraram 

diferenças estat isticamente signif icativas (p> 0,05) entre as 

sessões, tanto para GE e para GC. 

 

TABELA 6: Resultados dos parâmetros espaços-temporais da marcha do 

GC e GE apresentados em MEDIANA e IQR.  

 

* p< 0.05, Comparação intragrupo.  

+p< 0.05, Comparação intergrupos.  

Legenda: (m) = Metros; (m/s) = metros por segundo; (%CM) = porcentual do ciclo da 

marcha. 
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Os dados cinemáticos do GE (TABELA 7) mostraram que não 

foram encontradas diferenças signif icativas (p> 0,05) na pelve e 

quadri l , mas foram encontradas diferenças estatist icamente 

signif icat ivas no joelho e tornozelo (p <0,05) doplégico lado.  
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TABELA 7:Resultados dos parâmetros cinemáticos da marcha do GC e GE 

apresentados em MEDIANA e IQR. 

 

* p< 0.05, Comparação intragrupo.  

+p< 0.05, Comparação intergrupos.  

LEGENGA: (AIC) = Angle at ankle dorsi-plantarflexion  at Initial contact; (AMSt) = 

Maximum angle at ankle dorsi-plantarflexion  in stance; (AmSt) = Minimum angleat 

ankle dorsi-plantarflexion  in stance; (AMSw) =maximum angle at ankle dorsi-
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plantarflexion  in swing; (A-ROM st) =Range Of Motion ofankle dorsi-plantarflexion  in 

stance; (FP IC) =Foot progression angle at initial contact; (FP MEAN) = mean value of 

foot progression; (HIC) =angle at Hip Flex Extension at Initial contact; (HmSt) 

=minimum angle at Hip Flex Extension in Stance; (H-ROM) = Range Of Motion of Hip 

Flex Extension; (HAA-ROM) = Range Of Motion of Hip Ab-Adduction; (KIC) =angle at 

knee Flex Extension at Initial contact; (KMSW) =maximum angle at knee Flex Extension 

in swing; (KmST) =minimum angle at knee Flex Extension in Stance; (K-ROM) =Range 

Of Motion of knee Flex Extension; (PT-IC) = angle at Pelvic Tilt at Initial contact;(PT-

ROM) = Range Of Motion of Pelvic Tilt;(PO-ROM) = Range Of Motion of Pelvic 

Obliquity;(PR-ROM) = Range Of Motion of Pelvic Rotation.  

 

Em particular, na capacidade máxima f lexão do joelho 

durante a fase de balanço (índice KMSw) (FIGURA 7) e, 

conseqüentemente, a sua amplitude de movimento (índice K -

ROM)(FIGURA 8) a diferença estatística foi encontrada na 

avaliação imediatamente apósuma sessão  (avaliação 2)que 

aumentou progressivamente após-intervenção (avaliação 3) e após 

um mês de intervenção (avaliação 4).  
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FIGURA 7: Resultados com diferenças estatísticas encontradasna 

máxima de f lexão – extensão do joelho na fase de balanço (KMSw) do 

GE.  

 

 

 

 

 

 

 

 

* p< 0.05, Comparação intragrupo.  

+p< 0.05, Comparação intergrupos.  

 

 

FIGURA 8: Resultados com diferenças estatísticas encontradasna 

amplitude de movimento do joelho f lexão – extensão (K-ROM) do GE. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* p< 0.05, Comparação intragrupo.  

+ p< 0.05, Comparação intergrupos.  

 

No tornozelo foram encontradas diferenças signif icat ivas na  

dorsif lexãona fase de apoio (índice AMSt)  (FIGURA 9), na fase de 

balanço (índice AMSw) (FIGURA 10), e na amplitude de movimento 
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(índice A-ROM) (FIGURA 11), que na avaliação imediatamente 

após uma sessão atingiu valores próximos aos dados 

normativos.Em relação ao GC, não foram encontradas diferenças 

estatíst icas (p> 0,05) em termos de todos os parâmetros avaliados, 

tanto para lado plégico como para o lado não plégico (p> 0,05).  

 

FIGURA 9: Resultados com diferenças estatísticas encontradasna 

máxima de dorsi – f lexão na fase de apoio (AMSt) do GE. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* p< 0.05, Comparação intragrupo.  

+ p< 0.05, Comparação intergrupos.  

 

FIGURA 10: Resultados com diferenças estatíst icas encontradasna 

máxima de dorsi – f lexão na fase de balanço (AMSw) do GE. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* p< 0.05, Comparação intragrupo.  

+ p< 0.05, Comparação intergrupos.  
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FIGURA 11: Resultados com diferenças estatíst icas encontradasna 

amplitude de movimento de dorsi – f lexão (A-ROM) do GE. 

 

 

 

 

 

 

 

 

* p< 0.05,  Comparação 

intragrupo.  

+p< 0.05, Comparação intergrupos.  

 

No equilíbrio estático não foram encontradas diferenças 

estaticamente signif icativas em todos os parâmetros avaliados (p> 

0,05) (TABELA 8 e  9).No equil íbrio dinâmico foram encontradas 

diferenças estat icamente signif icativas (p≤0,05)no GE obteve 

resultados estatisticamente significante intergrupo após dez sessões no Berg e 

no TUG e esses resultados se mantiveram após 1 mês do termino do protocolo 

(TABELA 10). 
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TABELA 8: Media e Desvio padrão dos dados da estabilometria do GC e GE no 

momento da avaliação com os olhos abertos.   

 

Media (desvio padrão)  

* p< 0.05, Comparação intragrupo. 

+p<0.05,Comparação intergrupos.  

 

Legenda: AP = Antero posterior; COP = Oscilação do centro de pressão; Dir = Direito; 

Esq = Esquerdo; GC = Grupo Controle; GE = Grupo Experimental; ML = Médio lateral; 

(mm) = Milímetros; (m/s) = Metros por segundos.  

 

TABELA 9: Media e Desvio padrão dos dados da estabilometria do GC e GE no 

momento da avaliação com os olhos fechados.   

 

 

Media (desvio padrão)  

* p< 0.05, Comparação intragrupo. 

+p<0.05,Comparação intergrupos.  
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Legenda: AP = Antero posterior; COP = Oscilação do centro de pressão; Dir = Direito; 

Esq = Esquerdo; GC = Grupo Controle; GE = Grupo Experimental; ML = Médio lateral; 

(mm) = Milímetros; (m/s) = Metros por segundos.   

 

TABELA 10: Media e desvio padrão dos resultados do TUG e BERG do GC e GE. 

 

 

 

 

 

 

 

* p< 0.05, Comparação intragrupo. 

+p<0.05,Comparação intergrupos.  

 

3.3.6.6 Discussão 

Um grande número de métodos é testado para encontrarum 

protocolo de reabil i tação ideal para melhorar globalmente o padrão 

da marcha de indivíduos com seqüelas de AVC. A literatura relata 

que o treino de marcha em esteira permite uma melhorar global do 

padrão de marcha nesta população (KENNETH et al.,  2000).  

O objetivo do presente estudo foi analisar os efeitos da 

ETCC de 2 mA associada ao treino de marcha em esteira sobre os 

parâmetros cinéticos e cinemáticos da marcha, equil íbrio estático e 

a mobil idade funcional de indivíduos após - AVC e se esses efeitos 

seriam mantidos após um mês do termino do protocolo.  

Os resultados foram encorajadores, pois se obtiveram 

melhoras signif icativas (p <0,05) no GE,logo após uma única 

sessão de treino associado à ETCC na capacidade máxima f lexão  
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do joelho durante a fase de balanço (índice KMSw)  e na amplitude 

de movimento (índice K-ROM) e no tornozelo nadorsi-f lexãona fase 

de apoio (índice AMSt) e na fase de balanço (índice AMSw) , esses 

resultados também foram signif icativos entre a avaliação 

imediatamente após uma única sessão e após o termino do 

protocolo e esses resultados se mantiveram após um mês do 

termino do protocolo. Os resultados do equil íbrio estático não 

foram signif icat ivos em ambos os grupos e em todas as avaliações, 

porém podemos notar uma diminuição da velocidade do COP no 

GE nas avaliações imediatamente após e após o termino do 

protocolo quando comparado com avaliação pré - intervenção essa 

diminuição podemos notar somente no GE no GC os resultados se 

mantiveram semelhantes. Na mobilidade funcional aferida com o 

BERG e TUG teve diferenças signif icativas intragrupo nas 

avaliações, após intervenção e os resultados se mantiveram após 

um mês do termino do protocolo em respeito ao BERG, já no 

TUGambos os grupos t iveram resultados estat isticamente 

signif icat ivos em todas as avaliações, sendo assim podemos dizer 

que o treino de marcha em esteira por si só alcançou resultados 

signif icat ivos igual ao GE que uti l izou a ETCC associada ao treino 

de marcha em esteira.  

  

Na literatura não encontramos estudos semelhantes ao 

presente estudo para comparar os resultados , por que a maioria 

dos protocolos com ETCC envolvendo indivíduos com seqüelas do 

AVC estão concentrados na função dos membros superiores 

(HUMMEL et al.  2005). Em um protocolo semelhante ao estudo 

proposto GRECCO et al. , (2014) uti l izou o treino de marcha em 

esteira associada a ETCC em crianças acometida por paralisia 

cerebral (PC), obteve resultados estaticamente signif icativos no 

padrão da marcha e na mobilidade funcional desta população 

corroborando com os achados do presente estudo.  
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Em seu pi loto GEROINet al. ,  (2011), testou um protocolo 

quase semelhante ao do presente estudo, porém associou a ETCC 

de 1,5 mAem M1 ao treino de marcha assist ida por robô com 

duração de cinqüenta minutos, sendo dez sessões de forma 

consecutiva e evidenciou resultados estatist icamente signif icativo 

somente intragrupo na mobilidade funcional aferida com o TC6 e 

teste da caminha de 10 metros após as dez sessões e  esses 

resultados também se manteve após um mês. PARK, KIM & SONG 

(2015), submeteu vinte e quatro indivíduos com seqüelas de AVC a 

dez sessões de ETCC de 2 mA em M1 durante 30 minutos 

associada a uma terapia motora (Task-related) e observou 

melhoras signif icat ivas na velocidade da marcha destes indiví duos 

após as dez sessões.KASHI et al.,  (2012) submeteu indivíduos 

saudáveis e indivíduos com hemiparesia decorrente do AVC, em 

uma experiência de andar sobre uma escada rolante desligada 

util izando a ETCC em córtex motor para avaliar a excitabil idade do 

cort ical, após o termino do protocolo os autores evidenciaram uma 

maior excitabil idade cort ical na perna parética   dos indi víduos 

acometido por AVC, este resultado colabora para justif icar os 

achados do presente estudo, pois encontramos melhorias na 

movimentação do joelho e tornozelo do lado acometido pelo AVC 

no GE. Em outro estudo também foram encontrados resultados 

estatist icamente signif icativos na movimentação ativa do tornozelo  

de indivíduos acometido por AVC após a uti l ização da ETCC em 

córtex motor lesionado.  

Assim como nos estudos que apresentaram resultados 

favoráveis na marcha e no equil íbrio das crianças com PC com  a 

associação das técnicas de ETCC e treino mo tor e nos estudos 

que uti l izaram a ETCC em indivíduos com seqüelas de AVC e 

apresentaram resultados positivos sobre a excitabil idade cort ical e 

movimentação at iva do tornozelo do lado acometido, no nosso 

estudo também foi possível verif icar que a associação destas 

técnicas também apresenta efeitos posit ivos sobre no padrão da 
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marcha do lado acometido e na mobil idade funcional de indivíduos 

pós-AVC. 

 

3.3.6.7 Conclusão  

Com base nos resultados encontrados, sugere-se que a 

ETCC associada ao treino marcha em esteira proporcionou um 

movimento mais preciso e ajustado de joelho e tornozelo 

conseqüentemente melhorando os parâmetros cinemáticos: índice 

KMSw, índice K-ROM, índice AMSt, índice AMSw e índice A-ROM e 

também proporcionou melhoras na mobilidade funcional de 

indivíduos pós-AVC.  

 

4. Considerações finais  

Com base nos resultados deste estudo foi possível verif icar 

que não há na literatura um único método padronizado para 

avaliação do equil íbrio estático e dinâmico de indivíduos pós-AVC. 

Contudo foi possível através da avaliação tr idimensional da 

marcha e avaliação estabilimetrica verif icar que a ETCC associada 

ao treino de marcha em esteira em indivíduos pós-AVC interfere 

sobre o padrão da marcha e no equil íbrio dinâmico. Mesmo com 

bons resultados sugerimos para estudos futuros o desenvolvimento 

de outros protocolos com sessões não consecutivas, por um 

período de tempo maior, para manutenção dos ganhos obtidos 

podendo prolongá-los, possibi l itando também uma melhor 

adequação a rotina dos pacientes. 
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7. Anexos  

7.1 Anexo 1 – Comitê de Ética 
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7.2ANEXO 2 (ReBec) 
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7.3 ANEXO 3 : Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

 

Termo de Consentimento para Participação em Pesquisa Clínica 

 

Nome do Voluntário: ____________________________________________________ 

Endereço: _____________________________________________________________ 

Telefone para contato: _____________ Cidade: ______________ CEP: ____________ 

Email: _________________________________________________________________ 

1. As informações contidas neste prontuário foram fornecidas pelo aluno Arislander Jonathan Lopes Dumont 

(Mestrando da Universidade Nove de Julho), Prof. Hugo Pasin Neto e Prof.ª. Claudia Santos Oliveira, com 

o objetivo de firmar acordo escrito onde o voluntário da pesquisa autoriza sua participação com pleno 

conhecimento da natureza dos procedimentos e riscos a que se submeterá, com a capacidade de livre 

arbítrio e sem qualquer coação. 

2. Título do Trabalho Experimental: Estimulação transcraniana por corrente contínua associada ao treino de 

marcha em esteira em indivíduos após acidente vascular cerebral: Estudo clínico aleatorizado controlado e 

duplo cego. 

3. Objetivo: Verificar os efeitos da estimulação transcraniana por corrente contínua no córtex motor primário 

associado ao treino de marcha sobre a funcionalidade de indivíduos pós-acidente vascular cerebral (AVC). 

4. Justificativas: Acredita-se que a estimulação transcraniana associada ao treino de marcha em esteira possam 

diminuir as limitações funcional ocasionadas pelo acidente vascular encefálico.  

5. Procedimentos: Inicialmente os indivíduos serão divididos em dois grupos sendo que as pertencentes ao 

grupo 1 treino de marcha na esteira com estimulação transcraniana placebo, o grupo 2 treino de marcha na 

esteira com estimulação transcraniana ativa. O processo de avaliação será dividido em três momentos: pré-

intervenção, imediatamente pós-intervenção e um mês após o término dos protocolos de intervenção. 

Inicialmente, a ficha de identificação será preenchida e os dados antropométricos mensurados (massa 

corporal, estatura e índice de massa corporal) e em seguida os procedimentos específicos de avaliação. As 

avaliações serão compostas pelos seguintes itens: (1) Avaliação da marcha: o indivíduo será orientada a 

andar descalço sobre uma passarela de dez metros e neste momento estará sendo filmada, e eletrodos serão 

colocados nos musculos mais ativados durante a marcha; (3): Para avaliação da excitabilidade cortical será 

realizado uma análise de limiar para que a estimulação transcraniana não gere nenhum danos;  (4) 

Avaliação funcional: Teste Time upand go o indivíduo será orientado a levantar de uma cadeira 

padronizada com apoio e braços, caminha três metros, vira, volta rumo a cadeira e senta novamente e o 

teste da caminhada de 6 minutos   (o indivíduo  será orientada a caminhar por 6 minutos e a distância será 

registrada). 

6. Desconforto ou Risco Esperado: Embora os procedimentos adotados no estudo sejam não-invasivos os 

voluntários serão submetidos a risco, como por exemplo, quedas durante as avaliações funcionais. Para que 

estes riscos sejam minimizados ao máximo serão adotadas as seguintes medidas protetoras: as avaliações 

serão realizadas por um fisioterapeuta com experiência e será acompanhada por ao menos um voluntário. 

Ambos permanecerão posicionados do lado do indivíduo por todo o tempo. O indivíduo e o fisioterapeuta 

responsável poderão interromper a qualquer momento o procedimento, por cansaço ou desconforto 

apresentado.  

7. Informações: O voluntário tem garantia que receberá respostas a qualquer pergunta ou esclarecimento de 

qualquer dúvida quanto aos procedimentos, riscos benefícios e outros assuntos relacionados com pesquisa. 
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Também os pesquisadores supracitados assumem o compromisso de proporcionar informação atualizada 

obtida durante o estudo, ainda que esta possa afetar a vontade do indivíduo em continuar participando.  

8. Métodos Alternativos Existentes: Não existem métodos alternativos aplicados a essa pesquisa. 

9. Retirada do Consentimento: o voluntário tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento 

e deixar de participar do estudo. 

10. Aspecto Legal: Elaborados de acordo com as diretrizes e normas regulamentadas de pesquisa envolvendo 

seres humanos atendendo à Resolução nº. 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saúde 

do Ministério de Saúde – Brasília – DF. 

11. Garantia de Sigilo: Os pesquisadores asseguram a privacidade dos voluntários quanto aos dados 

confidenciais envolvidos na pesquisa.  

12. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participação na Pesquisa: O estudo não inclui 

qualquer despesa ou ônus ao participante. 

13. Local da Pesquisa: A pesquisa será desenvolvida no laboratório integrado de análise do movimento, 

Universidade Nove de Julho UNINOVE, localizado na Av. Dr. Adolfo Pinto 109 Campus Memorial (MM) 

Barra Funda, São Paulo, SP 

14. Endereço do Comitê de Ética em Pesquisa da UNINOVE: rua Vergueiro, no 235, Vergueiro, São Paulo-SP. 

11-3665-9310 / 11-3665-9309. 

15. Nome Completo e telefones dos pesquisadores para contato: Orientadora: Claudia Santos Oliveira (11-3665 

9344), Coorientador Hugo Pasini Neto, (15-981179143) e o aluno de pós-graduação Arislander Jonathan 

Lopes Dumont (e-mail arislanderlg@gmail.com fone: 11-99859 1323- 11987675054) 

16. Consentimento Pós-Informação:  

 

Eu, ____________________________________________________, após leitura e 

compreensão deste termo de informação e consentimento, entendo que minha 

participação é voluntária, e que posso sair a qualquer momento do estudo, sem prejuízo 

algum. Confirmo que recebi cópia deste termo de consentimento, e autorizo a execução 

do trabalho de pesquisa e a divulgação dos dados obtidos neste estudo no meio 

científico.  

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

São Paulo,                                    de                               de  2013. 

Nome (por extenso):______________________________________________ 

Assinatura:______________________________________________________ 

 

 

 

 

 

mailto:arislanderlg@gmail.com
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7.4 ANEXO 4:  Ficha de identif icação.  

 

Ficha de Identificação 

Data: ___| ___ | ___  

Nome:_________________________________________________  

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

Diagnóstico: ______________________________________  

Peso: ___________kg       Estatura: _______ cm    IMC: ____________ 

Cirurgias prévias:_______________________________________  

Órtese: ____________________________________________________  

Aditamento: ________________________________________________  

Queixas locomotoras: _____________________________________  

______________________________________________________  

Responsável: _______________________________________________  

Grau de parentesco: ___________ Telefone: __________________  

Endereço: __________________________________________________  

Cidade:____________________________Estado____________  
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7.5 ANEXO 5: BERG 

 

Escala de Equilíbrio de Berg 

 

 Escala de Equilíbrio de Berg  

Data: ___ | ___ | ___ 

 

Nome:___________________________________________________________  

 

1. Posição sentada para posição em pé  

Instruções: Por favor, levante-se. Tente não usar suas mãos para se apoiar.  

( 4 ) capaz de levantar-se sem utilizar as mãos e estabilizar-se independentemente  

( 3 ) capaz de levantar-se independentemente utilizando as mios  

( 2 ) capaz de levantar-se utilizando as mãos após diversas tentativas  

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

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

 

2. Permanecer em pé sem apoio  

Instruções: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar.  

( 4 ) capaz de permanecer em pé com segurança por 2 minutos  

( 3 ) capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisão  

( 2 ) capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio  

( 1 ) necessita de várias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem 

apoio  

( 0 ) incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio  

 

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dê o número 

total de pontos para o item número 3. Continue com o item número 4.  

 

3. Posição em pé para posição sentada  

Instruções: Por favor, sente-se.  

( 4 ) senta-se com segurança com uso mínimo das mãos  

( 3 ) controla a descida utilizando as mios  

( 2 ) utiliza a pane posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida  

( 1 ) senta-se independentemente, mas tem descida sem controle  

( 0 ) necessita de ajuda para sentar-se  
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4. Permanecer sentado sem apoio nas costas ,mas com os pés apoiados no 

chão ou num banquinho  

Instruções: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com os braços cruzados por 

2 minutos.  

( 4 ) capaz de permanecer sentado com segurança e com firmeza por l minutos  

( 3 ) capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisão  

( 2 ) capaz de permanecer sentado por 30 segundos  

( 1 ) capaz de permanecer sentado por 10 segundos  

( 0 ) incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos  

 

5. Transferências  

Instruções: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra 

para uma transferência em pivô. Peça ao paciente para transferir-se de uma cadeira 

com apoio de braço para uma cadeira sem apoio de braço, e vice-versa. Você poderá 

utilizar duas cadeiras (uma com e outra tem apoio de braço) ou uma cama e uma 

cadeira.  

( 4 ) capaz de transferir-se com segurança com uso mínimo das mãos  

( 3 ) capaz de transferir-se com segurança com o uso das mãos  

( 2 ) capaz de transferir-se seguindo orientações verbais c/ou supervisão  

( 1 ) necessita de uma pessoa para ajudar  

( 0) necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa com 

segurança  

 

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados  

Instruções: Por favor fique em pé e feche os olhos por 10 segundos.  

( 4 ) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com segurança  

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

( 2 ) capaz de permanecer em pé por 3 segundos  

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

se em pé  

( 0 ) necessita de ajuda para não cair  

 

7. Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos  

Instruções: Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar.  
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( 4 ) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por l minuto 

com segurança  

( 3 ) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por l minuto 

com supervisão  

( 2 ) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30 

segundos  

( 1 ) necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer com os pés 

juntos durante 15 segundos  

( 0 ) necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa posição 

por 15 segundos  

 

8. Alcançar a frente com o braço entendido permanecendo em pé  

Instruções: Levante o braço a 90o. Estique os dedos e tente alcançar a frente o mais 

longe possível. (O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando o 

braço estiver a 90o. Ao serem esticados para frente, os dedos não devem tocar a 

régua. A medida a ser registrada é a distância que os dedos conseguem alcançar 

quando o paciente se inclina para frente o máximo que ele consegue. Quando 

possível, peça ao paciente para usar ambos os braços para evitar rotação do tronco). 

( 4 ) pode avançar à frente mais que 25 cm com segurança  

( 3 ) pode avançar à frente mais que 12,5 cm com segurança  

( 2 ) pode avançar à frente mais que 5 cm com segurança  

( 1 ) pode avançar à frente, mas necessita de supervisão  

( 0 ) perde o equilíbrio na tentativa, ou necessita de apoio externo  

 

9. Pegar um objeto do chão a partir de uma posição em pé  

Instruções: Pegue o sapato/chinelo que está na frente dos seus pés.  

( 4 ) capaz de pegar o chinelo com facilidade e segurança  

( 3 ) capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisão  

(2) incapaz de pegá-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o 

equilíbrio independentemente  

( 1 ) incapaz de pegá-lo, necessitando de supervisão enquanto está tentando  

( 0 ) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para não perder o equilíbrio ou cair  

 

10. Virar-se e olhar para trás por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto 

permanece em pé  
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Instruções: Vire-se para olhar diretamente atrás de você por cima, do seu ombro 

esquerdo sem tirar os pés do chão. Faça o mesmo por cima do ombro direito. O 

examinador poderá pegar um objeto e posicioná-lo diretamente atrás do paciente para 

estimular o movimento.  

( 4 ) olha para trás de ambos os lados com uma boa distribuição do peso  

( 3 ) olha para trás somente de um lado o lado contrário demonstra menor distribuição 

do peso  

( 2 ) vira somente para os lados, mas mantém o equilíbrio  

( 1 ) necessita de supervisão para virar  

( 0 ) necessita, de ajuda para não perder o equilíbrio ou cair  

 

11. Girar 360 graus  

Instruções: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-se 

completamente ao redor de si mesmo em sentido contrário.  

( 4 ) capaz de girar 360 graus com segurança em 4 segundos ou mãos  

( 3 ) capaz de girar 360 graus com segurança somente para um lado em 4 segundos 

ou menos  

( 2 ) capaz de girar 360 graus com segurança, mas lentamente  

( 1 ) necessita de supervisão próxima ou orientações verbais  

( 0 ) necessita de ajuda enquanto gira  

 

12. Posicionar os pés alternadamente ao degrau ou banquinho enquanto 

permanece em pé sem apoio  

Instruções: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que 

cada pé tenha tocado o degrau/banquinho quatro vezes.  

( 4 ) capaz de permanecer em pé independentemente e com segurança, completando 

8 movimentos em 20 segundos  

( 3 ) capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em 

mais que 20 segundos  

( 2 ) capaz de completar 4 movimentos sem ajuda  

( 1 ) capaz de completar mais que 2 movimentos com o mínimo de ajuda  

( 0 ) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para não cair  

 

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé à frente  
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Instruções: (demonstre para o paciente) Coloque um pé diretamente á frente do outro 

na mesma linha se você achar que não irá conseguir, coloque o pé um pouco mais à 

frente do outro pé e levemente para o lado.  

( 4 ) capaz de colocar um pé imediatamente à frente do outro, independentemente, e 

permanecer por 30 segundos  

( 3 ) capaz de colocar um pé um pouco mais à frente do outro e levemente para o lado. 

Independentemente e permanecer por 30 segundos  

( 2 ) capaz de dar um pequeno passo, independentemente. e permanecer por 30 

segundos  

( 1 ) necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos  

( 0 ) perde o equilíbrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé  

 

14. Permanecer em pé sobre uma perna  

Instruções: Fique em pé sobre uma perna o máximo que você puder sem se segurar.  

( 4 ) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 10 

segundos  

( 3 ) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10 

segundos  

( 2 ) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 3 ou 4 

segundos  

( 1 ) tenta levantar uma perna, mas é incapaz de permanecer por 3 segundos, embora 

permaneça em pé independentemente  

( 0 ) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para não cair  

 

( ) Escore Total (Máximo = 56)  

TOTAL DE PONTOS: ______ 
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7.6 ANEXO6: TUG 

 

Timed Up and Go (TUG) Test  

 
Name:___________________________ MR: ______________________ Date:________ 

 

1. Equipment: arm chair, tape measure, tape, stop watch.  

2. Begin the test with the subject sitting correctly (hips all of the way to the back of the seat) in 

a chair with arm rests. The chair should be stable and positioned such that it will not move when 

the subject moves from sit to stand. The subject is allowed to use the arm rests during the sit – 

stand and stand – sit movements.  

3. Place a piece of tape or other marker on the floor 3 meters away from the chair so that it is 

easily seen by the subject.  

4. Instructions: “On the word GO you will stand up, walk to the line on the floor, turn around 

and walk back to the chair and sit down. Walk at your regular pace.  

5. Start timing on the word “GO” and stop timing when the subject is seated again correctly in 

the chair with their back resting on the back of the chair.  

6. The subject wears their regular footwear, may use any gait aid that they normally use during 

ambulation, but may not be assisted by another person. There is no time limit. They may stop 

and rest (but not sit down) if they need to.  

7. Normal healthy elderly usually complete the task in ten seconds or less. Very frail or weak 

elderly with poor mobility may take 2 minutes or more.  

8. The subject should be given a practice trial that is not timed before testing.  

9. Results correlate with gait speed, balance, functional level, the ability to go out, and can 

follow change over time.  

 

 
Normative Reference Values by Age 1  

Age Group Time in Seconds (95% Confidence Interval)  
60 – 69 years 8.1  (7.1 – 9.0)  

70 – 79 years 9.2  (8.2 – 10.2)  

80 – 99 years 11.3  (10.0 – 12.7)  

 

Cut-off Values Predictive of Falls by  

Group Time in Seconds 
Community Dwelling Frail Older Adults 2  > 14 associated with high fall risk  

Post-op hip fracture patients at time of discharge3  > 24 predictive of falls within 6 months after hip 

fracture  

Frailolderadults > 30 predictive of requiring assistive device for 

ambulation and being dependent in ADLs  

 
 
Date  Time  Date  Time  Date  Time  Date  Time  
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7.7 ANEXO 7: TC6 

Teste de caminhada de 6 minutos 

 

Distância: __________metros 

Períodos de repouso: ______________________________________________ 

Dados iniciais: 

Frequência cardíaca: _____ bpm                       Frequência respiratória: ____ ipm 

Saturação de O2: ____ %                      Pressão arterial: _______ X _____mmHg 

Dados finais: 

Frequência cardíaca: _____ bpm                       Frequência respiratória: ____ ipm 

Saturação de O2: ____ %                      Pressão arterial: _______ X _____mmHg 

Observações: ______________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

 

 

 

 


