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RESUMO 

Objetivo: Analisar o efeito da estimulação transcraniana por corrente contínua do 

córtex motor primário associado ao treino funcional de membro superior parético de 

crianças com paralisia cerebral do tipo hemiparesia espástica, níveis I a III do MACS, 

sobre a atividade muscular sinérgica dos músculos bíceps e tríceps braquial por meio 

de Eletromiografia. Materiais e Métodos: Estudo I: Foi realizada uma busca em cinco 

bases de dados Medline, PEDro, Lilacs, SciELO e PubMed, de acordo com os 

seguintes critérios: estudo controlado randomizado; desfecho: avaliação funcional de 

membros superiores de indivíduos com paralisia cerebral; publicados entre 2006 e 

2014. A qualidade metodológica foi avaliada de acordo com a escala PEDro. Estudo II: 

A amostra foi composta por 21 crianças com paralisia cerebral hemiparética espástica, 

alocadas aleatoriamente em dois grupos: experimental – 11 crianças (treino da 

funcional do membro superior parético com estimulação transcraniana anódica) e 

controle – 10 crianças (treino funcional do membro superior parético com estimulação 

transcraniana Sham), entre 6 e 15 anos de idade. A avaliação foi realizada por meio 

eletromiografia dos músculos bíceps e tríceps braquial bilateralmente. Foram 

realizados 10 treinos em duas semanas consecutivas, cinco sessões por semana (20 

minutos cada). Resultados: Estudo I: Seis ensaios clínicos controlados abordando 

avaliação funcional de membros superiores de indivíduos com paralisia cerebral foram 

encontrados. Apresentaram qualidade metodológica de 6 pontos ou mais na escala 

PEDro. Estudo II: O grupo experimental apresentou resultado significativo (p<0,05) na 

avalição do lado plégico, para Bíceps Braquial (em extensão e em flexão) entre as 

avaliações PRÉ, Imediatamente APÓS 1 Sessão, APÓS 10 Sessões e APÓS 1 mês, 

porém para o Tríceps Braquial só foi encontrado resultado significativo durante a 

extensão entre as avaliações PRÉ e APÓS 1 mês. Conclusão: Embora existam 

diferentes escalas de avaliação, não existe um consenso sobre qual a melhor para 

utilização para avaliação da função dos membros superiores na Paralisia Cerebral. E 

com base nos resultados sugere-se que a ETCC associada ao treino funcional do 

membro superior tem efeito sobre a atividade muscular. 

 

 

 

 

Palavras-chaves: paralisia cerebral, criança, fisioterapia, eletromiografia, estimulação 

elétrica. 
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ABSTRACT 

Objective: To analyze the effect of transcranial direct-current stimulation of the 

primary motor cortex associated with functional training of paretic upper limb of children 

with cerebral palsy type spastic hemiparesis, levels I to III of MACS on the synergistic 

muscle activity of the biceps and triceps brachial by electromyography. Materials and 

Methods: Study I: A search was conducted in five Medline, PEDro, Lilacs, SciELO and 

PubMed, according to the following criteria: randomized controlled trial; outcome: 

functional evaluation of the upper limbs of individuals with cerebral palsy; published 

between 2006 and 2014. Methodological quality was assessed according to the PEDro 

scale. Study II: The sample comprised 21 children with hemiparetic spastic cerebral 

palsy were randomly allocated into two groups: experimental - 11 children (the 

functional training of the paretic upper limb with transcranial stimulation anode) and 

control - 10 children (functional training of the upper limb paretic with transcranial 

stimulation Sham), between 6 and 15 years old. The evaluation was performed by 

electromyography of the biceps and triceps brachial bilaterally. 10 training sessions 

were conducted for two consecutive weeks, five sessions per week (20 minutes each). 

Results: Study I: Six controlled trials addressing functional evaluation of the upper 

limbs of individuals with cerebral palsy were found. Presented methodological quality of 

six points or more on the PEDro scale. Study II: The experimental group showed a 

significant result (p <0.05) in evaluation on the paralyzed side to Biceps Brachial (in 

extension and flexion) between PRE ratings, immediately AFTER 1 Session, AFTER 

10 sessions and 1 month, but for Triceps Brachial was only found significant result 

during extension between assessments and PRE AFTER 1 month. Conclusion: 

Although there are different scales of assessment, there is no consensus on how best 

to use to evaluate the function of the upper limbs in cerebral palsy. And based on the 

results we suggest that the tDCS associated with functional training of the upper limbs 

has an effect on muscle activity. 

 

 

 

 

 

 

Keywords: cerebral palsy, child, physical therapy, electromyography, electrical 

stimulation. 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO 

Paralisia cerebral (PC) refere-se às desordens do desenvolvimento motor, 

advindas da lesão cerebral primária, são de caráter permanente e mutável, 

ocasionando alterações musculoesqueléticas secundárias e limitações nas atividades 

de vida diária (ROSEMBAUM et al., 2007). Sabe-se que a principal alteração presente 

nas crianças com PC é o comprometimento motor, que ocasiona várias modificações 

decorrentes da encefalopatia, com consequentes alterações na biomecânica corporal. 

Além disso, a criança pode apresentar distúrbios intelectuais, sensitivos, visuais e 

auditivos que, somados às alterações motoras, restrições da tarefa e do ambiente 

repercutirão de diferentes formas no seu desempenho funcional (VASCONCELOS et 

al., 2009; MANOEL & OLIVEIRA, 2000).  

Embora se verifique consenso quanto a presença de déficits sensoriais, motores 

e funcionais na PC, não há indicação de homogeneidade quanto as metodologias 

utilizadas nas avaliações destas variáveis ou unanimidade no que se refere à 

associação destes fatores no curso da PC (OLIVEIRA, 2007). 

A distribuição topográfica do comprometimento motor é estabelecida como: 

tetraplegia, quando o acometimento dos membros inferiores é igual ou menor do que 

nos membros superiores sendo que, a forma tetrapparesia responde por 9 a 43% dos 

casos; diparesia, presente entre 10 e 33%, com envolvimento mais leve de membros 

superiores do que de membros inferiores e hemiparesia, com alteração de um 

hemicorpo com ocorrência entre 25 e 40% dos casos (OLIVEIRA, 2007). 

O tipo hemiparesia corresponde a 15,3% a 40% dos casos de PC e caracteriza-

se por um quadro de deficiência motora unilateral, contralateral a lesão encefálica 

(HOARE et al., 2010; JESSENet al., 1990). Associado ao quadro de espasticidade 

muscular, as crianças com hemiparesia apresentam perda da excitação neuronal 

motora superior que é tipicamente relacionada com pobre controle motor seletivo e 

fraqueza muscular. Estes prejuízos resultam em incapacidades funcionais significantes 

(JESSEN et al., 1990; ELIASSON et al., 2005; VAZ et al., 2006).  

Cerca de 50-70% dos casos de PC vão apresentar comprometimentos dos 

membros superiores (ELVRUM et al., 2012; UVEBRANT, 1988).Gerando um padrão 

dinâmico de movimentos dos membros superiores altamente variável , principalmente 

no que diz respeito à localização e à extensão da lesão do sistema nervoso central. 

Atuais métodos clínicos de avaliação do membro supeior são feitas em termos de 

função, controle motor, deficiências sensoriais, destreza, tônus muscular, grau de 

deformidade fixa versus dinâmica e variações de movimentação ativa e passiva 

(ELVRUM et al., 2012; KOMAN et al., 2004). Em crianças a qualidade dos movimentos 
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dos membros superiores durante várias tarefas funcionais é normalmente quantificada 

utilizando escalas de avaliação clínica e análise tridimensional do movimento 

(ELVRUM et al., 2012; JACOBSON, 2007). 

Sugere-se quea análise da função implica na identificação das limitações de 

atividades e habilidades funcionais que são consequências dos problemas de saúde 

que levam a inabilidade para alcançar o padrão de natureza anatômico, fisiológico, 

psicológico, ou mental normal (deficiência). Esta, por sua vez, pode levar à redução 

nas habilidades comportamentais ou do desempenho das tarefas (incapacidade) ou 

em déficits no desempenho dos papéis sociais (desvantagem) (FISHER, 1992). 

A classificação por tipo de comprometimento motor engloba as formas: 

espástica, caracterizada pela hipertonia muscular; hipotônica; atetósica, discinética, 

coreoatetósica ou distônica na qual estão presentes movimentos involuntários; atáxica 

definida pela ocorrência de incoordenação axial e/ou apendicular e prejuízo no 

equilíbrio e mista, na qual podem coexistir espasticidade, movimentos involuntários e 

ataxia (GIANNI, 2005). 

Os prejuízos primários dos membros superiores, como espasticidade, fraqueza 

muscular e alterações do controle motor, podem dar origem a complicações 

secundárias osteomusculares, como contraturas e deformidades, resultando em 

limitações dos movimentos. As limitações funcionais vão presumidamente resultar das 

deficiências motoras e também de alterações adicionais da sensação, percepção, 

cognição, comportamente e comunicação (VAZ et al., 2006; BAENDVIK et al., 2010). 

A espasticidade, a fraqueza muscular, a limitação da supinicação e do alcance 

são relacionadas com as dificuldades na realização de várias atividades de vida diária, 

envolvendo o alcance, o agarrar e o manipular objetos. Em decorrência destes fatores, 

grande parte dos tratamentos oferecidos é direcionada para melhora das deficiências 

neuromusculares ao nível das funções do corpo, com a intenção de melhorar o 

desempenho de atividades funcionais (VAZ et al., 2006; DAMINANO, 2006; ANTITLA 

et al., 2008).A identificação dos fatores que levam ao prejuizo funcional é de suma 

importância para a tomada de decisão clínica e a avaliação do processo terapêutico 

(OLIVEIRA, 2007). 

Em crianças com PC o incremento no desempenho funcional é determinado por 

múltiplos fatores como tônus anormal, as demandas da tarefa, a gravidade e as 

condições do ambiente; sendo que a motivação, interesse, suporte familiar, adoção de 

adaptações e oportunidades para a prática da tarefa são fatores que, 

reconhecidamente, influenciam positivamente estas conquistas (DARRAH et al., 

2001). 
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1.1. Eletromiografia  

A Eletromiografia (EMG) Cinesiológica surgiu em 1944 com o primeiro estudo de 

maior aceitação realizado no período de desenvolvimento da eletrônica (INMAN et al., 

1944). A EMG é uma técnica de avaliação da função e disfunção muscular permitindo 

a análise dos músculos, contribuindo para diagnóstico e prognóstico de pacientes que 

apresentem algum tipo de disfunção muscular (BIASOTTO-GONZALEZ & BERZIN, 

2003).O registro do sinal eletromiográfico constitui-se de um somatório de várias 

séries de potencial de ação das unidades motoras dentro das fibras musculares 

durante a contração muscular (DE LUCA, 1997).  

A EMG tem sido utilizada para investigar possíveis deficiências e a intensidade 

de ativação muscular (CHESTER el al., 2010).Especificamente é um índice 

conveniente de excitação muscular e permite uma descrição de padrões musculares 

(BOUISSET, 2008). Tem sido o instrumento mais utilizado para o estudo da ativação 

muscular durante exercícios, principalmente da intensidade de contração muscular 

(MONFORT-PAÑEGO et al., 2009). 

Variações nos sinais EMG de crianças podem significar imaturidade dos 

sistemas aferentes, eferentes e do sistema nervoso central (SNC), considerando que 

quanto maior a idade da criança melhor é a precisão das características temporais da 

ativação muscular (HADDERS-ALGRA et al., 1996).A variação nos padrões de 

ativação pode ser atribuída aos fatores biomecânicos e maturação do SNC 

(HADDERS-ALGRA et al., 1998).  

Com relação aos membros superiores, vários estudos têm apresentado 

evidências de que a combinação de um pequeno número de sinergias musculares 

pode reconstruir características complexas de padrões de ativação muscular 

registrados durante os movimentos (CHEUNG et al., 2009; MUCELI et al., 2010). O 

mesmo conjunto de sinergias poderiam reconstruir padrões de ativação muscular em 

diferentes condições biomecânicas, como as variações de carga, postura, velocidade 

ou direção de movimento (PERREAULT et al., 2008). 
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1.2. Estimulação Transcraniana por Corrente Contínua (ETCC) 

Com o intuito de alcançar novas práticas terapêuticas, a estimulação elétrica 

transcraniana por corrente contínua, tem se mostrado um promissor recurso no 

tratamento de crianças com paralisia cerebral. O uso da Estimulação Transcraniana 

com Corrente Contínua (ETCC ou tDCS) baseia-se em uma técnica não invasiva, 

onde é produzida a estimulação do córtex, por meio de uma corrente elétrica 

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

técnica apresenta vantagens sobre outras técnicas de estimulação transcraniana, pois 

fornece efeito modulatório da função cortical com maior duração, sendo de fácil 

aplicação e com menor custo. Além disso, este tipo de intervenção promove uma 

condição melhor de estimulação placebo dando especificidade maior aos resultados 

científicos (FREGNI et al., 2006; MENDONÇA & FREGNI, 2012). 

Os efeitos da estimulação são obtidos pela movimentação dos elétrons devido 

às cargas elétricas 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, flui do pólo positivo para 

o pólo negativo (IMAGEM 1). Este fluxo irá gerar diferentes efeitos em tecidos 

biológicos. Durante a aplicação da ETCC, a corrente elétrica flui 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 corticais modificando o potencial de membrana das células ali 

localizadas (MIRANDA et al., 2006; WAGNER et al., 2007). 

 

 

 

Imagem 1. Fluxo da corrente elétrica durante a estimulação elétrica do ânodo para o 

cátodo. Fonte: http://www. davidileitman.com/time-causality-and-perception-tcp/. 
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O uso da ETCC demonstrou efeitos da excitabilidade cortical quando aplicada 

em curto prazo com efeitos curtos, quanto com aplicação de longo prazo, gerando 

efeitos duradouros relacionados a mecanismos plásticos (NITSCHE & PAULUS, 

2001).Muitos estudos conduzidos em modelos animais demonstraram os efeitos 

polares da ETCC no cortéx cerebral. Estes estudos demonstraram que correntes 

polarizadas aplicadas na superfície cerebral podem aumentar o disparo espontâneo 

(CREUTZFELDT et al., 1962)e iniciar atividade paroxística (GOLDRING & O’LEARY, 

1951) quando utilizado o pólo anodal, enquanto que o polo catodal geralmente 

deprime estes eventos. Com base nestes dados, estudos em humanos avaliaram os 

efeitos de cada pólo na excitabilidade cortical, por meio da estimulação do córtex 

motor primário. Nestes estudos, a estimulação anodal aumentou a excitabilidade 

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 últimos anos. Os resultados de pesquisas clínicas demonstram seu grande 

potencial no tratamento de acometimentos neurológicos e na investigação de 

processos de modulação da excitabilidade cortical (MENDONÇA & FREGNI, 2012).  

No processo de reabilitação, as técnicas de neuromodulação têm como objetivo 

promover um aumento da eficácia sináptica local, alterando o padrão de plasticidade 

mal-adaptativa que surge após uma lesão cortical. Um grande benefício da utilização 

da técnica de ETCC é a possibilidade do uso associado com terapias físicas. A 

estimulação aparece como uma forma de modular a atividade cortical abrindo uma 

passagem para o aumento e prolongamento do ganho funcional promovido pela 

terapia física. É possível dizer, então, que a estimulação promove alteração de um 

padrão de excitabilidade disfuncional para que a terapia física modele, com ativação 

de redes neurais específicas à atividade, o padrão funcional de atividade cortical 

(MENDONÇA & FREGNI, 2012). 

Estudos envolvendo o uso da ETCC no córtex motor primário de indivíduos com 

sequelas de acidente vascular encefálico demonstraram melhora na função de 

membros superiores (movimentação ativa de punho e dedos e movimento de pinça), 

na velocidade do movimento, na movimentação ativa de tornozelo e na função motora. 

No entanto, existe um número extremamente restrito de estudos que analisaram os 

efeitos da estimulação transcraniana em crianças com PC. Alguns estudos usaram a 

combinação da estimulação com treino de marcha em esteira com resultados 

expressivos sobre velocidade da marcha e cadência (GRECCO et al., 2014; DUARTE 

et al., 2014). Outro estudo com PC associou a estimulação transcraniana ao treino 

com realidade virtual, apresentando bons resultados sobre o efeito imediato no 
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equilíbrio estático (LAZZARI et al., 2015). Os achados encontrados na literatura 

referente ao uso da estimulação magnética transcraniana (Transcranial Magnetic 

Stimulation – TMS) como método para analisar o potencial evocado (NEZU et al., 

1999; VRY et al., 2008) e como recurso para redução da espasticidade de crianças 

com PC (VALLE et al., 2007). Estudo recente utilizou a TMS para investigar os mapas 

corticais motores de crianças com hemiparesia e diparesia. Os autores relatam 

alterações significantes nos mapas motores corticais em crianças com PC 

(lateralização do membro superior e representação motora do membro inferior), 

demonstrando que ocorre uma reorganização após acometimentos em um ou ambos 

os hemisférios cerebrais (KESAR et al., 2012). 
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1.3. Justificativa para o desenvolvimento do projeto 

O projeto envolve inovadoras técnicas de intervenção (treino funcional do 

membro superior parético associado à contenção induzida e a ETCC que podem ser 

aplicadas com segurança em crianças com PC. Podemos considerar que o 

comprometimento motor seja em decorrência da associação entre a lesão encefálica e 

o padrão de plasticidade mal adaptativa que surge após uma lesão cortical. No 

entanto, o aprendizado motor é dependente de uma alteração da excitabilidade 

cortical, com diminuição da inibição cortical após a lesão. A estimulação aparece, 

nesse contexto, como uma forma de modular a atividade cortical abrindo passagem 

para o aumento e prolongamento do ganho funcional promovido pelas terapias físicas 

(MENDONÇA & FREGNI, 2012).A associação da ETCC com os recursos de terapia 

física proporcionará o treinamento de uma tarefa específica, com múltiplas repetições 

rítmicas, promovendo ricos estímulos sensoriais, com um limiar de excitabilidade 

modificado do córtex motor primário, ou seja, com aumento da eficácia sináptica local, 

potencializando assim o aprendizado motor. 

As crianças com PC hemiparética espástica apresentam grande dificuldade de 

movimento de membros superiores devido à alteração do tônus muscular, que por 

muitas vezes é o principal fator que impede ou prejudica de forma importante 

movimentos simples como o alcance e agarrar. No entanto, resultados recentes na 

literatura demonstram que a tDCS tem efeito sobre o membro superior parético de 

indivíduos pós acidente vascular encefálico. E devido às semelhanças destas 

patologias, justifica-se o desenvolvimento deste projeto para verificar se a tDCS tem 

efeito semelhante sobre o membro superior parético na população de crianças com 

PC do tipo hemiparética espástica. 
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2. OBJETIVO 

Analisar o efeito da estimulação transcraniana por corrente contínua do córtex 

motor primário associado ao treino funcional de membro superior parético de crianças 

com paralisia cerebral do tipo hemiparesia espástica, níveis I a III do MACS 

(ELIASSON AC et al., 2006), sobre a atividade muscular sinérgica dos músculos 

bíceps e tríceps braquial por meio de Eletromiografia. 
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3. RESULTADOS 

O ESTUDO I, intitulado Avaliação da função do membro superior escalas 

para indivíduos com paralisia cerebral: uma Revisão Sistemática (Upper limb 

function evaluation scales for individuals with cerebral palsy: a systematic review), foi 

publicado pelo periódico Journal Physical Therapy Science e o ESTUDO II, intitulado 

Avaliação dos efeitos da estimulação transcraniana por corrente contínua na 

atividade eletromiografia durante o movimento do membro superior em crianças 

com paralisia cerebral hemiparética: ensaio clínico controlado randomizado e 

duplo-cego (Effects of stimulation transcranial direct current on muscle activity in 

children with Cerebral Palsy: controlled trial), foi submetido ao periódico Journal of 

Motor Behavior. 
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3.1 ESTUDO I 

3.1.1. Introdução 

Paralisia cerebral (PC) refere-se às desordens do desenvolvimento motor, 

advindas da lesão cerebral primária, são de caráter permanente e mutável, 

ocasionando alterações musculoesqueléticas secundárias e limitações nas atividades 

de vida diária (ROSEMBAUM et al., 2007). Sabe-se que a principal alteração presente 

nas crianças com PC é o comprometimento motor. Além disso, a criança pode 

apresentar distúrbios intelectuais, sensitivos, visuais e auditivos que, somados às 

alterações motoras repercutirão de diferentes formas no seu desempenho funcional 

(VASCONCELOS et al., 2009; MANOEL & OLIVEIRA, 2000). 

Embora haja consenso quanto a presença de déficits sensoriais, motores e 

funcionais na PC, não há indicação de homogeneidade quanto as metodologias 

utilizadas nas avaliações destas variáveis ou unanimidade no que se refere à 

associação destes fatores no curso da PC (OLIVEIRA, 2000).Cerca de 50-70% dos 

casos de PC vão apresentar comprometimentos dos membros superiores (ELVRUM et 

al., 2012; UVEBRAND, 1988).Os prejuízos primários dos membros superiores, como 

espasticidade, fraqueza muscular e alterações do controle motor, podem dar origem a 

complicações secundárias osteomusculares, como contraturas e deformidades, 

resultando em limitações dos movimentos (VAZ et al., 2006).A identificação dos 

fatores que levam ao prejuizo funcional é de suma importância para a tomada de 

decisão clínica e a avaliação do processo terapêutico (OLIVEIRA, 2000). 

Vários tratamentos existem para melhora na função, seja com terapia no 

domicílio ou na escola (BOYD et al., 2001). Entretanto, a eficácia destas terapias 

depende da avaliação funcional bem realizada e da condição do paciente 

(STEENBERGEN et al., 2006; PAGLIANO et al., 2001).Em relação à avaliação 

funcional existem diversos métodos e ferramentasque foram desenvolvidos e são 

utilizados na PC. Estes incluem as mais utilizadas como a escala de House (HOUSE 

et al., 1981), o Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade (PEDI) (FELDMAN 

et al., 1990), a Avaliação de Melbourne (JOHNSON et al., 1994), a Pediatric Outcome 

D Collection Instrument (McMULKIN et al., 2007), o Assisting Hand Assessment 

(KRUMLINDE-SUNDHOLM et al., 2007), o ABILHAND-kids (ARNOLD et al., 2004) e a 

Avaliação Extremidade Superior para Crianças do Hospital Shriners (DAVIDS et al., 

2006). Algumas dessas escalas foram validadas, porém não existe um consenso 

sobre qual o melhor método de avaliação para identificar as melhorias na habilidade e 

funcionalidade manual na PC (HYUN et al, 2010). 
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Há necessidade de se obter conhecimento adequado quanto à aplicação de 

escalas de avaliação de membros superiores em crianças com paralisia cerebral. O 

presente estudo teve como objetivo realizar uma análise sistemática da literatura para 

investigação de quais escalas ou métodos são mais utilizadas na avaliação funcional 

de membros superiores em Paralisia Cerebral.  
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3.1.2. Materiais e Métodos 

O estudo consiste em uma revisão sistemática da bibliografia onde foi realizada 

uma pesquisa na literatura na rede de biblioteca virtual em saúde e consulta aos 

bancos de dados Medline, PEDro, Lilacs, Scielo e PubMed, considerando a 

combinação das seguintes palavras: paralisia cerebral, membros superiores, escalas 

funcionais. Os artigos encontrados foram avaliados por dois pesquisadores cegos, 

seguindo os seguintes critérios de inclusão: 1) ensaio clínico controlado, 2) desfecho: 

avaliação funcional de membros superiores de indivíduos com paralisia cerebral, 3) 

ano de publicação: 2006 a 2014. 

Os artigos utilizados nesta revisão foram avaliados, pontuados e qualificados 

através da escala Physiotherapy Evidence Database – PEDro. A escala PEDro possui 

11 itens, sendo que cada item possui o valor de 1 ponto (exceto o item 1 que não é 

pontuado). O escore final 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 

artigo apresenta validade interna, ou seja, se os resultados divulgados no estudo 

possuem informações suficientes, relevância clínica e estatística para que assim sua 

interpretação fique clara e permita a outros pesquisadores reproduzir o estudo. Todas 

as divergências encontradas referentes à classificação da escala PEDro foram 

discutidas e avaliadas por dois avaliadores cegos, de modo que o escore dos estudos 

fosse estabelecido em comum acordo. 
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3.1.3. Resultados 

A busca realizada encontrou um total de 9 artigos, sendo que 4 não 

preencheram os critérios de inclusão. Dos 5 estudos selecionados todos obtiveram 

nota superior a 6 na escala PEDro e abordaram o uso de escalas de avaliação para 

membros superiores em paralisia cerebral (FIGURA 1), sendo considerados 

metodologicamente adequados. (TABELA 1 E 2) Os 6 estudos envolveram o total de 

296 indivíduos com idade entre 2 e 18 anos de ambos os gêneros, com diagnóstico de 

Paralisia Cerebral.  

Todos os trabalhos utilizaram uma ou mais escalas de avaliação para membros 

superiores, sendo que os resultados destas escalas foram considerados para a 

revisão em questão. As informações obtidas a partir dos artigos selecionados para 

esta revisão foram protocoladas da seguinte maneira: autor do artigo, quantidade da 

amostra, características da amostra, metodologia e resultados. (TABELA 3) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Fluxograma de estudos incluídos na revisão. 
 

 

 

Tabela 1. Relação dos artigos incluídos na revisão. 

Artigos Autor e ano de publicação PEDro Tipo de estudo 

1 Koman et al, 2013 7/10 Ensaio clínico 

2 Fedrizzi et al, 2013 9/10 Ensaio clínico 

3 Xu et al, 2012 8/10 Ensaio clínico 

4 Lin et al, 2011 7/10 Ensaio clínico 

5 Redman et al, 2008 6/10 Ensaio clínico 

 

 

 

9 artigos identificados 

9 artigos selecionados 

4 artigos excluídos 5 artigos incluídos 
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Table 2. Pontuação dos artigos incluídos na revisão. 

PEDro 1 2 3 4 5 

Elegibilidade N S S S S 

Alocação aleatória S S S S S 

Alocação Confidencial S S S S S 

Prognóstico semelhante N S S N S 

Indivíduos cegos S S  N N N 

Terapeutas cegos N N N N N 

Avaliadores cegos S S S S N 

Principais resultados S S S S  N 

Comparação entre grupos S S S S S 

Precisão e variabilidade S S S S S 

Pontuação 7/10 9/10 8/10 7/10 6/10 

 Legenda: S = sim; N = não 

 

 

 



  

Tabela 3. Características dos estudos incluídos na revisão 

 

Artigo 
Nº de  

sujeitos 
Características  

da amostra 
Métodos Resultados 

1 71 
Hemiparesia 
Espástica 

GE: 36- Toxina botulínica 
GC: 35- Injeção placebo 

O GE apresentou melhor resultado na 
extensão de punho quando comparado ao GC 
na avaliação Melbourne Assessment of 
Unilateral Upper Limb Function. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2 105 
Hemiparesia 
Espástica 

GE1: 34- Treino intensivo bimanual 
GE2: 33- TCI modificada 
GC: 33- Tratamento padrão 

O grupo TCI modificada teve melhor resultado 
na qualidade do movimento quando 
comparado aos outros grupos na escala 
QUEST, e melhora na qualidade de vida pela 
BESTA scale. 

3 75 
Hemiparesia  
Espástica 

GE1: 25- TCI 
GE2: 24- TCI + Estimulação elétrica 
GC: 26- Terapia ocupacional 
 

O grupo GE2 apresentou melhor resultado 
quando comparado aos outros dois grupos na 
avaliação Upper extremity functional test e 
Grasping subtest of Peabody developmental 
motor scales. 

4 22 
Hemiparesia  
Espástica 

GE: 11- TCI 
GC: 11- Intervenção controle 
 

O GE obteve melhor resultado quando 
comparado ao GC nas avaliações: PDMS-2, 
BOTMP e PMAL. 

5 23 
Hemiparesia 
Espástica 

 
GE: 12- Toxina botulínica 
GC: 11- Injeção Placebo 
 

Não houve diferença estatisticamente 
significativa entre os grupos. Já na escala os 
PedsQL houve concordância intraclasse para 
atividades diárias, fala e comunicação. 

Legenda: GE = grupo experimental; GC = grupo controle; TCI = terapia de contenção induzida; MMSS = membros superiores; MMII = membros inferiores; 
QUEST = Quality upper extremity skill test; PDMS-2 = Peabody Motor Developmental Scales II; BOTMP = Bruininks–Oseretsky Test of Motor Proficiency; 
PMAL = Pediatric Motor Activity Log; 



  

3.1.4. Discussão  

Dentre tantas formas de avaliação disponíveis na literatura para membros 

superiores, temos poucos métodos específicos para paralisia cerebral, já que grande 

parte das escalas existentes tem padronização para aplicação em adultos pós-

acidente vascular encefálico. Por mais que a lesão destas duas patologias seja 

semelhante deve haver uma especificidade quanto ao método de avaliação e 

tratamento para estes indivíduos. Nos estudos relacionados nesta revisão podemos 

perceber que há na literatura poucos estudos consistentes sobre o assunto, 

principalmente quanto a aplicação das escalas de avaliação. 

A escala Melbourne Assessment of Unilateral Upper Limb Function que fornece 

medidas objetivas de função do membro superior, avalia a qualidade dos movimentos 

dos membros superiores e apresenta consistência de moderada a alta como método 

de avaliação, muito utilizado na prática clínica por terapeutas ocupacionais (KOMAN et 

al, 2013). 

Podemos perceber que todos os estudos enfatizaram a avaliação funcional dos 

membros superiores, sempre associados a um método terapêutico funcional ou 

bloqueio neurolítico. Apesar destes achados podemos analisar o potencial de 

avaliação das escalas aplicadas em cada estudo. FEDRIZZI et al.  utilizaram em seu 

estudo duas escalas como método de avaliação, a Quality Upper Extremity Skill Test 

(QUEST) e a BESTA Scale que tiveram bom desempenho e aplicabilidade, sendo 

considerados adequados para o estudo (FEDRIZZI et al., 2013). A escala QUEST 

avalia a qualidade dos movimentos dos membros superiores na PC de forma 

unimanual e bimanual, porém não avalia qualidade de vida, item que é avaliado na 

BESTA Scale assim como a capacidade funcional e performance do movimento. 

Assim as informações colhidas acabam se complementando pelas informações 

obtidas pelas duas escalas. 

XU et al. utilizaram a escala Upper extremity functional test para avaliar função, 

destreza manual e eficiência do movimento e o Grasping subtest of Peabody 

developmental motor scales para avaliação bimanual, este tem subtestes, como por 

exemplo o de avaliação de integração visual-motora (XU et al., 2013). O Grasping 

subtest of Peabody developmental motor scales também conhecido como Peabody 

Developmental Motor Scales-2 ou PDMS-2, este é menos utilizado na literatura como 

método de avalição quando comparado ao Upper extremity functional test. Entretanto 

o autor não menciona se alguma das duas escalas teve melhor aplicabilidade. 

LIN et al. também utilizaram em seu estudo a PDMS-2 como método de 

avaliação, porém optaram por mais duas escalas, a BOTMP que avaliou a amplitude 
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de movimento e a PMAL para quantificar a capacidade funcional, além da Caregiver 

Functional Use Survey que é avaliação para cuidadores. As melhorias nas 

competências unilaterais e bilaterais foram bem observadas na escala PMAL, e não na 

escala BOTMP, porém a escala PDMS-2 também apresentou resultados positivos (LIN 

et al., 2011).Neste estudo foi relatado o uso de escalas que avaliam em grande parte a 

capacidade funcional das crianças com PC, mas não sugere que a utilização de um 

deles seja mais favorável na prática clínica, seja por melhor aplicabilidade ou por 

expressar maior confiança nos resultados. 

No estudo de REDMAN et al. diferentemente dos anteriores foi analisado o uso 

de uma escala que avalia a qualidade de vida em crianças com a aplicação da 

Pediatric Quality of Life ou PedsQL. Apesar de este estudo verificar de forma 

importante a aplicabilidade da escala na população com PC, esta escala não 

apresenta sensibilidade suficiente para detectar pequenas alterações clinicamente 

importantes (REDMAN et al., 2008) e não tem nenhum domínio de avaliação funcional 

para membros superiores em PC. 
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3.1.5. Conclusão 

Poucos estudos abordam o uso de escalas para avaliação de membros 

superiores em PC. Os estudos encontrados utilizaram diferentes escalas para 

avaliação, confirmando que realmente não há um consenso quanto à escala mais 

adequada, utilizada ou de ideal aplicabilidade clínica para a população com PC. 

Sugere-se então que novos estudos abordem este assunto para que as avaliações 

tenham métodos bem definidos e que representem bem as informações, já que na 

literatura a maior parte dos estudos avaliam membros superiores em adultos pós-

acidente vascular encefálico, e ainda há escassez de pesquisas na área quando 

falamos em crianças com PC. 
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3.2. ESTUDO II 

3.2.1. Introdução 

Sabe-se que a principal alteração presente nas crianças com Paralisia Cerebral 

(PC) é o comprometimento motor, que ocasiona várias modificações decorrentes da 

encefalopatia, com consequentes alterações na biomecânica corporal 

(VASCONCELOS et al., 2009; MANOEL & OLIVEIRA, 2000). A PC do tipo 

hemiparesia corresponde a 15,3% a 40% dos casos de PC e caracteriza-se por um 

quadro de deficiência motora unilateral, contralateral a lesão encefálica (HOARE et al., 

2010; JESSEN et al., 1990). Associado ao quadro de espasticidade muscular, as 

crianças com hemiparesia apresentam perda da excitação neuronal motora superior 

que é tipicamente relacionada com pobre controle motor seletivo e fraqueza muscular. 

Estes prejuízos resultam em incapacidades funcionais significantes (HOARE et al., 

2010; ELIASSON et al., 2005; VAZ et al., 2006). Nas crianças a redução da 

excitabilidade cortical motora é associada com o atraso no desenvolvimento motor 

(PITCHER et al., 2012). Por meio de análises neurofisiológicas foi possível verificar 

que as alterações na excitabilidade cortical são globais em crianças com PC, mesmo 

quando a lesão é unilateral (NEVALAINEN et al., 2012). A diminuição da ativação do 

córtex somatosensorial pode fornecer uma base neurológica para a má consciência 

tátil, proprioceptiva e cinestésica observada em crianças com PC (KURZ & WILSON, 

2011). A intervenção pode ser individualizada de acordo com o substrato neurológico 

disponível para recuperação, e assim maximizar a eficácia da reabilitação (KESAR et 

al., 2012). 

Com o intuito de alcançar novas práticas terapêuticas, a estimulação elétrica 

transcraniana por corrente contínua, tem se mostrado um recurso promissor no 

tratamento de crianças com PC (MUCELI et al., 2010). A modulação cortical é 

dependente da polaridade da corrente aplicada. A ETCC permite dois tipos de 

estimulação: a corrente anódica que aumenta a excitabilidade cortical, favorecendo a 

disponibilização da membrana neuronal, ou a corrente catódica, onde o estímulo surte 

efeito inibitório por hiperpolarização da membrana neuronal (AURICHAYAPAT et al., 

2011; THIBAUT et al., 2013). No processo de reabilitação, as técnicas de 

neuromodulação têm como objetivo promover um aumento da eficácia sináptica local, 

alterando o padrão de plasticidade mal-adaptativa que surge após uma lesão cortical. 

Estudos envolvendo o uso da ETCC no córtex motor primário de adultos com sequelas 

de acidente vascular encefálico demostraram melhora da função dos membros 

superiores: movimentação ativa de punho e dedos, e movimento de pinça (HUMMEL & 
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COHEN, 2006; MADHAVAN et al., 2011). Estes resultados incentivam o uso da ETCC 

sobre regiões motoras e pré-motoras dos membros para melhorar o controle motor em 

pacientes com lesões neurológicas (KASHI et al., 2012). 

Um estudo recente mostrou que há várias possiblidades de avaliações 

funcionais de membros superiores em PC, como EMG que é um método preciso e 

escalas funcionais que são métodos menos precisos, porém não há um método 

padronizado ou mais adequado para avaliação dos membros superiores em crianças 

com PC (SANTOS et al., 2015). A EMG tem sido utilizada para investigar possíveis 

deficiências e a intensidade de ativação muscular (CHESTER et al., 2010). 

Especificamente é um índice conveniente de excitação muscular e permite uma 

descrição de padrões musculares (BOUISSET, 2008). Tem sido o instrumento mais 

utilizado para o estudo da ativação muscular durante exercícios, principalmente da 

intensidade de contração muscular (MONFORT-PAÑEGO et al., 2009). As variações 

nos sinais EMG de crianças podem significar imaturidade dos sistemas aferentes, 

eferentes e do sistema nervoso central, considerando que quanto maior a idade da 

criança melhor é a precisão das características temporais da ativação muscular 

(HADDERS-ALGRA et al., 1996). A variação nos padrões de ativação pode ser 

atribuída aos fatores biomecânicos e a maturação do SNC (HADDERS-ALGRA et al., 

1998). Com relação aos membros superiores, vários estudos têm apresentado 

evidências de que as combinações de um pequeno número de sinergias musculares 

podem reconstruir características complexas de padrões de ativação muscular 

registrados durante os movimentos (CHEUNG et al., 2009;  MUCELI et al., 2010). 

Como há poucos estudos disponíveis que avaliam EMG em crianças com PC, 

principalmente quando submetidas à intervenção com ETCC. Assim, o objetivo deste 

estudo foi analisar o efeito da estimulação transcraniana por corrente contínua do 

córtex motor primário associado ao treino funcional de membro superior parético de 

crianças com paralisia cerebral do tipo hemiparesia espástica, níveis I a III do Sistema 

de Classificação da Habilidade Manual (Manual Ability Classifiction System - MACS), 

sobre a atividade muscular sinérgica dos músculos bíceps e tríceps braquial por meio 

de Eletromiografia. 
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3.2.2. Material e Métodos 

O estudo é um ensaio clínico, prospectivo, analítico, pareado, controlado, 

aleatorizado e duplo cego. Os indivíduos foram alocados por um método de 

aleatorização em blocos, divididos em dois grupos: Grupo experimental (GE)– treino 

funcional de membro superior associado a ETCC anódica no córtex motor primário; 

Grupo Controle (GC)– treino funcional de membro superior associado a ETCC Sham. 

O estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa da Universidade Nove de 

Julho, São Paulo, Brasil, sob protocolo número 525.935 (ANEXO 1), registrado no 

Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (REBEC): RBR-6v4y3k (ANEXO 2). Todos os 

responsáveis concordaram com a participação das crianças, por meio da assinatura 

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 3).  
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3.2.2.1. Casuística  

A população foi composta por crianças diagnosticadas com PC hemiparesia 

espástica. As crianças foram recrutadas a partir das clínicas de fisioterapia da 

UNINOVE, São Paulo, Brasil. Os critérios de inclusão foram: a) diagnóstico de PC do 

tipo hemiparesia espástica; b) classificadas funcionalmente como níveis I, II ou III pelo 

MACS (ANEXO 4) (ELIASSON AC et al., 2006); c) idade entre 6 e 15 anos de vida; d) 

graus de compreensão e colaboração compatíveis com a realização das atividades 

propostas; e) os responsáveis concordarem com a participação no estudo por meio da 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Foram excluídas crianças 

que: a) tinham sido submetidos a procedimentos cirúrgicos ou a bloqueios neurolíticos 

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

ortopédicas estruturadas com indicações cirúrgicas; c) portadoras de epilepsia; d) que 

possuam implante metálico no encéfalo ou aparelhos auditivos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Eliasson%20AC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16780622
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3.2.2.2. Protocolo 

Fluxograma do estudo (FIGURA 2). 

 

 

 

Figura 1: fluxograma do estudo segundo o CONSORT. 

Legenda: ETCC - Estimulação elétrica transcraniana por corrente contínua. 
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3.2.2.3. Intervenção 

3.2.2.3.1. Estimulação transcraniana por corrente contínua 

A ETCC foi realizada durante as sessões de intervenção, para atuar como um 

método facilitador de mudanças comportamentais por meio da criação de uma rede 

neural favorável ao ambiente. A estimulação transcraniana foi aplicada com um 

aparelho tDCS Transcranial Stimulation (Trans Cranial Technologies, USA), por meio 

de dois eletrodos-esponja de superfície (não-metálicos) de 25-35 cm2, umedecidos em 

solução salina. As crianças foram distribuídas aleatoriamente em dois tipos de 

tratamento: 1) ETCC anódica no córtex motor primário; e 2) ETCC Sham.  

A estimulação seguiu a montagem proposta por FREGNI et al. 2012 (IMAGEM 

2). Com o eletrodo ânodo posicionado sobre C3 (sistema internacional 10-20 de 

eletroencefalograma – EEG), correspondente ao córtex motor primário. O cátodo 

posicionado na região supra orbital contralateral ao ânodo. Devido ao quadro de 

hemiparesia o ânodo foi posicionado no córtex motor primário do hemisfério 

contralateral ao comprometimento motor. Na estimulação Sham todos os 

procedimentos de colocação dos eletrodos foram realizados, o estimulador foi ligado 

durante 30 segundos. Desta forma, as crianças tiveram a sensação inicial, mas não 

receberam nenhuma estimulação no tempo restante. Este procedimento é uma forma 

válida de controle em estudos de ETCC.  

 

 

Imagem 2. Esquema escolhido para montagem do ETCC. 

Fonte: Fregni et al. 2012 
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Uma corrente de 1mA foi aplicada no córtex motor primário durante os 20 

minutos de cada sessão. O aparelho utilizado para estimulação elétrica possui um 

botão que permite que o operador controle a intensidade da corrente. A estimulação 

foi elevada até 1mA e diminuída gradualmente no período de dez segundos. 
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3.2.2.3.2. Treinamento funcional do membro superior parético  

A terapia baseado no movimento associada à contenção do membro não 

parético (durante a sessão de estimulação) foi baseada no protocolo de HOARE et al. 

2010. Em casa sessão de estimulação, com duração de 20 minutos, as crianças foram 

posicionadas sentadas em uma cadeira com altura que permita flexão dos quadris e 

joelhos de 90º e os pés devidamente apoiados no chão. Uma mesa com altura 

regulável em altura foi posicionada a frente do paciente. O posicionamento da criança 

permitia a liberação do membro superior para a movimentação livre para o alcance e o 

agarrar, além de permitir o seguimento visual do movimento. Devidamente 

posicionado a frente da criança, o terapeuta direcionou o movimento e a tarefa. 

Durante a sessão o terapeuta ofereceu auxílios verbais e físicos necessários para o 

desempenho do movimento/tarefa. Antes de cada sessão uma variedade de 

brinquedos divertidos e motivadores foram colocados na sala de treinamento, todos 

com o mesmo objetivo funcional que é a extensão do membro superior parético. Para 

melhorar a motivação e a atenção foi permitido que a criança selecionasse os 

brinquedos que seriam utilizados na sessão. Quando a criança se distraia, técnicas 

como o uso de ruídos e estímulos sensoriais (batendo na mesa com o brinquedo, 

tocando a mão afetada ou aumentando o volume da voz) eram utilizadas para 

redirecionar a atenção da criança para a tarefa. Três estratégias motoras foram 

treinadas: alcance, segurar e deslocar objetos.  

 Durante a sessão a mão do membro superior íntegro foi contida por meio de 

uma luva confortável de neoprene que não permitia a preensão palmar, com objetivo 

de facilitar a prática intensiva do membro superior afetado.   
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3.2.2.3.3. Avaliação 

O processo de cada avaliação (pré-intervenção, imediatamente após 1 

intervenção, pós-intervenção e um mês após o término do protocolo) foi realizado em 

um único dia com período máximo de uma hora e trinta minutos por dia. O avaliador foi 

cego com relação aos objetivos do estudo, não fazendo parte dos profissionais 

responsáveis pelos protocolos de intervenção. Inicialmente, a ficha de identificação foi 

preenchida (ANEXO 4). A seguir a descrição dos procedimentos da avaliação: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  42 

 

3.2.2.3.3.1. Eletromiografia (EMG) 

Durante o desempenho da tarefa, eletromiografia (EMG) foi empregada usando  

8 canais, e foi utilizado o sistema de EMG (FREEEmg, BTS, Itália) para registrar as 

atividades do músculo do bíceps braquial e tríceps braquial, bilateralmente.Para a 

gravação EMG de superfície, foram usados eletrodos bipolaresde superfície de Ag / 

AgCl, com um diâmetro de 10 mm e um espaçamento inter-eletrodo de 22 mm, foram 

colocados bilateralmente na pele raspada e limpa com alccol etilico 70% sobre os 

músculos bíceps braquial e tríceps braquial (FOTO 1). A colocação dos eletrodos de 

superfície para realizar a eletromiografia de superfície seguiu as recomendações do 

SENIAM (Hermens H et al., 1999). Os sinais de EMG foram pré-amplificados, usado o 

filtro passa-banda (20-450 Hz) a uma taxa de amostragem de 1000 Hz. O root mean 

square (RMS) do sinal foi calculado para cada movimento, distinguindo a fase de 

extensão do cotovelo (ida em direção ao alvo) e flexão de cotovelo (retorno ao ponto 

de partida).  

A cinemática do movimento do membro superior foi realizada usando o sistema 

SMART-D 140® 
(BTS, Milão, Itália), com oito câmeras com espectro de resposta 

sensível ao infravermelho trabalhando com amostragem de 100Hz e um sistema de 

vídeo sincronizado com o sistema SMART-D. Marcadores reflexivos foram  

posicionados em pontos anatômicos de referência, segundo o protocolo SMARTup: 

The experimental setup, diretamente colocados sobre a pele utilizando fita adesiva 

especifica. Um total de 17 marcadores com diâmetro de 10 mm foi usado para 

identificar a posição da cabeça, do tronco e do membro superior (braço, antebraço e 

mão). A partir de dados cinemáticos, foram considerados separadamente os seis 

repetição do movimento (em amarelo) (FIGURA 3). Para cada repetição foi 

considerada extensão (em vermelho) e flexão (em verde) fase (FIGURA 4). A partir do 

sinal de EMG, nas duas fases foram computados os RMS e seu valor médio para os 

dois músculos dos membros superiores. 

Figura 3. Ciclo do movimento da cinemática do membro superior. 
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Figura 4. Descrição das fases do movimento em um ciclo. 

 

Legenda: fase de ida em vermelho e fase de retorno em verde. 

 

 

 

Foto 1. Modelo de coleta e sincronização do EMG com a cinemática. 

 

 

 

 

 

Fonte: Arquivo pessoal. 
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3.2.2.4. Estatística 

O tamanho da amostra foi calculado com o auxílio do programa STATA 11, 

baseado em um estudo piloto realizado previamente e no efeito encontrado através da 

raiz quadrada média do sinal de EMG (RMS) dos músculos bíceps braquial (BB) e 

tríceps braquial (TB) durante os movimentos de extensão e flexão dos membros 

superiores, o valor do RMS do BB na extensão foi considerado para o cálculo. Esta 

variável foi selecionada como desfecho primário com base em sua validade e 

confiabilidade comprovada da atividade muscular. Considerando a média e desvio 

padrão do hemicorpo plégico de 0,04 ± 0,011mV no grupo experimental, um poder de 

80% e um alfa bidirecional de 0,05, com um aumento de 20% para evitar possíveis 

dropouts, doze crianças foram necessárias para cada grupo, totalizando 24 

participantes (12 por grupo).  

Os dados foram inicialmente analisados quanto à aderência à curva de Gauss, 

pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Análise estatística não paramétrica foi realizada. 

Calculamos os resultados através de mediana e 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, sendo que ambos grupos apresentaram 

a mesma condição de partida em termos de sinais de EMG. Para a comparação do 

GE e o GC nas avaliações PRÉ, Imediatamente APÓS 1 Sessão, PÓS 10 sessões e 

Após 1 mês 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 

significantes. Os dados foram organizados e tabulados utilizando o Programa SPSS 

(Statistical Package for the Social Sciences) v.19.0. 
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3.2.3. RESULTADOS  

Na comparação entre o GE e GC na avaliação PRÉ não foram encontradas 

diferenças significativas tanto para o lado parético e quanto para o lado não parético. 

GRUPO EXPERIMENTAL: Lado páretico: Houve diferença estatística para BB 

(em extensão e em flexão) entre as avaliações PRÉ, Imediatamente APÓS 1 Sessão, 

APÓS 10 Sessões e APÓS 1 mês, porém para o TB só foi encontrado resultado 

significativo durante a extensão entre as avaliações PRÉ e APÓS 1 mês. Houve 

algumas reduções (em vermelho) para TB (em extensão) entre PRÉ e Imediatamente 

APÓS, para TB (em flexão) entre as avaliações PRÉ, Imediatamente APÓS, APÓS 10 

Sessões e APÓS1 mês, mas estes dados não foram estatisticamente significativos; 

porém observa-se uma "tendência" para a redução dos valores de RMS foi observada 

em todos os músculos (FIGURA 5). Lado não páretico: Não foram encontradas 

diferenças estatísticas (FIGURA 6). 

GRUPO CONTROLE: Lado páretico: Não foram encontradas diferenças 

estatísticas. Houve algumas reduções (em vermelho) para BB em extensão e em 

flexão, mas eles não foram estatisticamente significantes; uma tendência de redução 

foi observada em particular para BB (FIGURA 7). Lado não páretico: Não foram 

encontradas diferenças estatísticas (FIGURA 8). 

 

Figura 5. Grupo experimental – lado páretico.  

 

Legenda: mV, milivolts do RMS; Dados expressos em mediana e IQR; *p< 0.05.  

LADO PARÉTICO 

POS IMEDIATO POS 10 SESSÕES POS 1 MÊS PRÉ 
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Figura 6.Grupo experimental – lado não páretico. 

 

Legenda: mV, milivolts do RMS; Dados expressos em mediana e IQR; 

 

 

 

Figura 7. Grupo Controle – lado páretico.  

 

Legenda: mV, milivolts do RMS; Dados expressos em mediana e IQR; 

 

 

LADO NÃO PARÉTICO 

LADO PARÉTICO 

POS IMEDIATO POS 10 SESSÕES POS 1 MÊS PRÉ 

POS IMEDIATO POS 10 SESSÕES POS 1 MÊS PRÉ 
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Figura 8. Grupo Controle – lado não páretico.  

 

Legenda: mV, milivolts do RMS; Dados expressos em mediana e IQR; 

 

A partir da análise do RMS do BB (bíceps braquial) e TB (tríceps braquial) do 

sinal EMG durante o movimento executado observou-se que os principais efeitos 

estão no grupo experimental, em particular no lado plégico. No grupo experimental, 

para o lado plégico, estão presentes mudanças significativas no BB (em extensão e 

em flexão) entre as avaliações PRÉ, Imediatamente APÓS 1 Sessão, APÓS 10 

Sessões e APÓS 1 mês e no TB (só em extensão) entre as avaliações PRÉ e APÓS 1 

mês; não houve alteração para o lado não plégico. No grupo do controle, para o lado 

plégico, não houve mudanças significativas, mas apenas tendências para a redução 

do valor RMS; nenhuma alteração apareceu para o lado não plégico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LADO NÃO PARÉTICO 

POS IMEDIATO POS 10 SESSÕES POS 1 MÊS PRÉ 
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3.2.4- DISCUSSÃO  

O objetivo deste estudo foi analisar o efeito da ETCC associado ao treino 

funcional de membro superior na PC hemiparesia espástica, sobre a sinergia da 

atividade muscular dos músculos BB e TB do cotovelo através de EMG. Através dos 

resultados encontrados constatamos que houve diferença significativa no GE quando 

comparado ao GC para o lado parético, sugerindo que no GE houve uma redução da 

espasticidade do membro parético que favoreceu um melhor controle do movimento 

de flexão e extensão do cotovelo, além da diminuição da atividade muscular para 

executar o movimento de alcance com precisão, enquanto no GC houve uma 

tendência à diminuição da atividade muscular e melhora do controle do movimento, 

porém sem diferença significativa. E relação ao lado não parético quando comparado 

entre o GE e GC, não houve diferença significativa em ambos os grupos. 

A partir dos resultados encontrados observamos que intervenção proposta 

interferiu sobre a atividade muscular dos músculos BB e TB, melhorando o controle da 

espasticidade durante o movimento e consequentemente a sinergia muscular. OHN et 

al. realizaram um estudo com AVE e encontraram padrões de movimento distintos 

causados pela sinergia e espasticidade do membro superior afetado usando EMG, 

corroborando com os achados deste estudo (OHN SH et al., 2013). Também foi 

possível observar que o músculo BB teve um resultado superior quando comparado 

aos resultados do músculo TB, tanto para o lado parético quanto para o lado não 

parético, sugerindo que indiretamente a espasticidade destes músculos diminuiu, 

possibilitando uma menor ativação muscular para a execução do mesmo movimento 

de forma mais precisa nos quatro momentos avaliados. LEE & CHUN em um estudo 

semelhante com pacientes pós-acidente vascular encefálico (AVE) usando a corrente 

catódica em 15 sessões de tDCS associada ao treino de membro superior com 

realidade virtual, observaram resultados positivos em relação ao movimento do 

membro parético através de algumas escalas de avalição funcional: FMS, Fugl-Meyer 

Scale; K-MBI, Korean-Modified Barthel Index; MFT, Manual Function Test; MMT, 

manual muscle test (LEE & CHUN, 2014).  

Sabe-se que o treino motor no processo de aprendizagem tem sua eficácia 

comprovada pela literatura. De acordo com MONTEIRO et al. com a prática ocorrem 

menos movimentos desnecessários e a otimização de energia, diminuindo o tempo de 

realização da tarefa, assim a sequência de movimentos apresenta melhor fluência e 

harmonia. (MONTEIRO CBM et al., 2010) Assim quando a repetição é realizada de 

forma suficiente, ocorre a transição de ações mal coordenadas para movimentos 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ohn%20SH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23146551
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ohn%20SH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23146551
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altamente precisos, em que sinergias neuromusculares complexas são ativadas com 

mínimo envolvimento da atenção. Este processo é conhecido como aprendizagem 

(TEIXEIRA LA, 2004). Dessa forma podemos reconhecer que o processo de 

aprendizagem oferecido pelo treino motor (alcance) associado com a ETCC foi 

fundamental sobre as alterações vistas no padrão da atividade muscular dos músculos 

BB e TB da população de PC.  

Associando o treino motor a ETCC anódica sobre o córtex motor primário 

tivemos uma resposta melhor e mais rápida em termos de tratamento sobre o controle 

motor do membro parético treinado resultando em um movimento mais preciso. Já é 

sabido que a ETCC anódica sobre o córtex motor primário interfere sobre alguns 

parâmetros relacionados a marcha e equilíbrio em crianças com PC quando 

combinada com treino motor. Como no estudo de GRECCO et al. que obteve 

resultados positivos em relação à ETCC associada ao treino de marcha em esteira 

através de avaliação cinemática e escalas funcionais (velocidade da marcha e 

cadência) (GRECCO et al., 2014). Outro estudo com o mesmo tipo de intervenção na 

PC apresentou resultados importantes sobre a oscilação ântero-posterior e médio-

lateral através de estabilometria (DUARTE et al., 2014). Recentemente um estudo 

apresentou um protocolo com a associação da ETCC ao treino funcional com 

realidade virtual em uma única seção e avaliou o equilíbrio estático através de 

estabilometria obtendo resultados significativos em relação a velocidade de oscilação 

do centro de pressão sobre os eixos ântero-posterior e médio-lateral (LAZZARI et al., 

2015).  

Assim como nos estudos que apresentaram resultados favoráveis na marcha e 

no equilíbrio das crianças com PC com a associação das técnicas de ETCC e treino 

motor, no nosso estudo também foi possível verificar que a associação destas técnicas 

também apresenta efeitos positivos sobre a atividade e a sinergia muscular dos 

membros superiores na PC.    
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3.2.5- CONCLUSÃO  

Com base em resultados encontrados, sugere-se que a ETCC associada ao 

treino funcional do membro superior parético em PC tem efeito sobre a atividade 

muscular, interferindo no controle muscular e favorecendo consequentemente a uma 

melhora da sinergia muscular, proporcionando um movimento mais preciso e ajustado. 
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Com base nos resultados deste estudo foi possível verificar que não há na 

literatura um único método padronizado para avaliação funcional de membros 

superiores em crianças com PC, mas apesar disso a EMG se mostrou um instrumento 

preciso para avaliação da atividade e sinergia muscular desta população. Porém, há a 

real necessidade de mais instrumentos precisos para avaliar membros superiores de 

crianças com PC. 

Contudo foi possível através da EMG verificar que a ETCC associada ao treino 

funcional de membros superiores de crianças com PC hemiparética espástica interfere 

sobre a sinergia e atividade muscular dos músculos bíceps e tríceps braquial. E 

apesar dos bons resultados sugere-se que possa ser aplicado outro protocolo, pois 

apesar de ter os pacientes sempre presentes o protocolo aplicado neste trabalho é 

muito cansativo e longe da realidade para tratamento clinico do paciente. Assim, pode-

se pensar em um protocolo por mais tempo com uma frequência menor. 
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6. APÊNDICES 

6.1. Apêndice 1 – ARTIGO PUBLICADO 
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6.2. Apêndice 2 – ARTIGO SUBMETIDO 
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7. ANEXOS 

7.1. ANEXO 1 
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7.2. ANEXO 2 
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7.3. ANEXO 3 

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 pela aluna Renata 

Calhes Franco, Profª. Claudia Santos Oliveiraobjetivando firmar acordo escrito 

mediante o qual, 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: Efeito da estimulação transcraniana por corrente 

contínua associada ao treino funcional de membro superior de crianças com 

paralisia cerebral hemiparética espástica: ensaio clínico controlado aleatorizado, 

duplo cego.  

3. Objetivo: Examinar os efeitos da estimulação transcraniana por corrente contínua 

associada ao treino funcional de membro superior em crianças com paralisia 

cerebral hemiparéticas espástica.  

4. Justificativa: Devido aos poucos estudos disponíveis na literatura, com baixos 

níveis de evidências sobre os benefícios e limitações da estimulação 

transcraniana por corrente continua, no uso do treino de função manual de 

crianças com paralisia cerebral hemiparéticasespásticas, cuja importância clínica 

se faz relevante.  

5. Procedimentos da Fase Experimental: Será feita a análise em N voluntários, 

selecionados segundo os seguintes critérios: diagnóstico de paralisia cerebral, 

idade entre quatro e 12 anos, estar classificado como níveis I, II ou III do Sistema 

de Classificação da Mobilidade Manual para crianças com paralisia cerebral 

(MACS). Os voluntários serão avaliados antes, logo após e um mês após o treino. 

A avaliação será constituída dos seguintes itens: I - Avaliação do movimento 

funcional do membro superior parético: A criança será orientada a sentar em uma 

cadeira confortável e posicionar o braço parético sobre uma mesa. Será solicitada 

a realização de atividades de alcance manual como pegar e soltar objetos, neste 

momento a criança estará sendo filmada. II - Avaliação da atividade elétrica dos 
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músculos flexores e extensores do cotovelo: Será solicitado que a criança realize 

o movimento flexão-extensão do cotovelo com eletrodos ligados a um 

eletromiógrafo que captará a atividade elétrica muscular. III -Avaliação da 

qualidade do movimento dos membros superiores pelo QUEST. A avaliação será 

realizada em três dias, com duração de uma hora em cada dia. Durante a 

avaliação a criança poderá descansar a qualquer momento e entre a aplicação de 

cada teste será respeitado um período de repouso. As crianças serão divididas 

por meio de sorteio em seis grupos. O grupo 1 vai realizar o treino funcional de 

membro superior com a estimulação transcraniana desligada (placebo). O Grupo 

2 vai realizar o treino funcional de membro superior com a estimulação 

transcraniana ligada. A estimulação transcraniana por corrente contínua é uma 

técnica não invasiva que será realizada colocando eletrodos de superfície 

conectados a um aparelho de corrente galvânica (corrente elétrica de baixa 

intensidade) sobre o crânio (cabeça) da criança, durante 20 minutos por 15 dias. A 

estimulação é indolor. O treino será realizado por duas semanas, cinco vezes por 

semana, por fisioterapeuta com experiência em treino da funcionalidade de 

membro superior e na aplicação da estimulação transcraniana. O estudo será 

supervisionado por um médico neurologista especializado em estimulação 

cerebral não invasiva. A frequência cardíaca será monitorada para garantir que 

não haja sobrecarga no sistema cardiovascular.   

6. Desconforto ou Risco Esperado: Os procedimentos adotados no estudo são não 

invasivos portanto os voluntários não serão submetidos a risco. A estimulação 

transcraniana será realizada por uma fisioterapeuta com experiência na técnica.  

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. 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 apresenta.  

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

consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem que isto 

traga qualquer prejuízo para o seu filho. 

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 
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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. Local da Pesquisa: A pesquisa será desenvolvida no laboratório integrado de 

análise do movimento, Universidade Nove de Julho UNINOVE, localizada na Rua 

Vergueiro, no 235/249, 2º subsolo, Vergueiro, São Paulo-SP. 

13. Endereço do Comitê de Ética em Pesquisa da UNINOVE: Rua Vergueiro nº. 

235/249 1º andar – Liberdade, São Paulo - SP – 01504-001. Telefones: (11) 3385-

9059.  

14. Nome Completo e telefones dos pesquisadores para contato: Orientadora: Claudia 

Santos Oliveira (11 3665 9344) e aluna de pós graduação: Renata Calhes Franco 

(11 9 9686-7229).   

15. 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  2015. 

 

Nome (por extenso)  

Responsável:______________________________________________________ 

Assinatura 

Responsável:______________________________________________________ 
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7.4. ANEXO 4 
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7.5. ANEXO 5 

Ficha de Identificação 

Data: ___| ___ | ___  

Nome: ______________________________________________________________ 

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

Diagnóstico Topográfico: _______________________________________________ 

MACS: __________________ 

Cirurgias prévias de membros:____________________________________________ 

Bloqueio neurolítico: ___________________________________________________ 

Órtese: ______________________________________________________________ 

Queixas funcionais do membro superior parético: ____________________________ 

_____________________________________________________________________ 

Responsável: _________________________________________________________ 

Grau de parentesco: ______________ Telefone: _____________________________ 

Endereço: ___________________________________________________________ 

Cidade: _____________________________________ Estado: _________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


