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RESUMO  

 

Objetivo: Realizar uma análise comparativa dos efeitos do 

treino de alcance manual por meio da realidade virtual em membro 

superior, com e sem a associação da estimulação transcraniana por 

corrente contínua de crianças com Síndrome de Down. Materiais e 

método:  Estudo I: Foi realizada uma revisão sistemática com uma 

busca em quatro bases de dados, de acordo com: estudo controlado 

randomizado; realidade virtual, paralisia cerebral; Síndrome de 

Down publicados entre 2010 e 2016. Estudo II: Foi realizada uma 

revisão sistemática com uma busca em quatro bases de dados de 

acordo com: estudo controlado randomizado; estudo transversal;  

avaliação; análise de movimento; Síndrome de Dowm; membro 

superior publicados entre 2010 e 2016. Estudo III: Descrição 

detalhada do protocolo de um estudo de intervenção de realidade 

virtual associada a estimulação transcriana por corrente contínua. 

Estudo IV: Estudo comparativo entre crianças com Síndrome de 

Down e com desenvolvimento típico, fazendo uma relação entre os 

parâmentros de função motora dos membros superiores às 

avaliações constituídas por única avaliação de análise 

tridimensional do movimento. Estudo V: ETCC anódica realizada 

com uma intensidade de 1 mA em M1 bilateral numa amostra de 24 

crianças com Síndrome de Down, alocadas em dois grupos (ativo e 

sham) - RESULTADOS PRELIMARES. O protocolo de estimulação 

foi realizado com três sessões de treino por semana, sendo que as 

avaliações ocorreram em três momentos: pré, pós -protocolo e 

follow-up de 1 mês, sendo constituída por análise tridimensional do 

movimento de alcance manual dos membros superiores, qualidade 

das habil idades manuais e at ividade cerebral nas regiões C3 e Cz 

do córtex.  Resultados:  Estudo I: cinco ensaios clínicos foram 

selecionados com uma qualidade metodológica de 4 pontos ou mais 

na escala PEDro, sendo aceito para publicação no periódico Journal 

of bodywork and Movement Therapies . Estudo II: cinco ensaios 

clínicos foram selecionados com uma qualidade metodológica 



 

 

avaliados pelo instrumento de Avaliação Crít ica Crowe, sendo 

submetido ao Journal Infant Behavior.  Estudo III: artigo de protocolo 

de estudo com metodologia de intervenção com estimulação 

transcraniana por corrente continua  associada a treino motor de 

realidade virtual, publicado no periódico BMJOPEN. Estudo VI: Os 

resultados da análise da cinemática do movimento de alcance 

manual entre crianças com desenvolvimento típico e Sindrome de 

Down apresentaram diferenças no aspecto da velocidade, tempo e 

acurácia do movimento. Estudo V: Os resultados deste estudo 

demonstraram que o grupo de crianças com SD que  recebeu o 

treinamento com o protocolo de 10 sessões de 20 minutos de ETCC 

anódica sobre o córtex motor primário (C3 e C4) com montagem 

extracefalica bilateral apresentou  respostas posit ivas a esta 

intervenção nos aspectos funcionais e do movimento dos MM SS nas 

avaliações realizadas logo após o término do protocolo, bem como 

ao follow-up de um mês pós intervenção em comparação com o 

grupo que recebeu ETCC Sham durante o mesmo tipo de treino 

motor. Conclusão : A combinação de treinamento funcional do 

alcance manual e ETCC anódica sobre o córtex motor primário 

bilateral em crianças com SD demonstrou resultados encorajadores, 

tanto a curto quanto a longo prazo no que diz respeito à melhora do 

movimento do MS, como não houve resultado signif icat ivo quando 

analisados dados prel imares de parâmetros da cinemática do 

movimento e aumento da melhora da qualidade das habil idades e de 

MMSS. 

 

Palavras chave: Síndrome de Down, Extremidade Superior, 

Realidade Virtual, Estimulação Transcraniana por Corrente 

Contínua. 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Objective: To perform a comparative analysis of the effects of 

manual reach training through virtual reality in the upper l imb, with 

and without the association of transcranial stimulation by direct 

current of children with Down's Syndrome.  Materials and methods : 

Study I:  A systematic review was conducted with a search in four 

databases, according to: randomized control led study; virtual reality, 

cerebral palsy; Down Syndrome published between 2010 and 2016. 

Study II: A systematic review was conducted with a search in four 

databases according to: randomized control led study; cross -

sectional study; evaluation; motion analysis; Dowm syndrome; 

Member published between 2010 and 2016. Study II I: Detailed 

description of the protocol of a virtual rea lity intervention study 

associated with transcriana st imulat ion by direct current. Study IV: 

Comparative study between children with Down Syndrome and with 

typical Development, making a relat ion between the parameters of 

motor function of the upper l imbs to the assessments constituted by 

single evaluation of three-dimensional analysis of the movement. 

Study V: ETCC anodic was performed with an intensity of 1 mA in 

bilateral M1 in a sample of 24 children with Down Syndrome, 

allocated in two groups (active and sham). The pacing protocol was 

performed with three training sessions per week, and the evaluations 

took place in three moments: pre, post -protocol and 1-month follow-

up, consisting of three-dimensional analysis of manual upper l imb 

movement, quality of manual skil ls and brain activity in the C3 and 

Cz regions of the cortex.  Materials and methods: Study I: A 

systematic review was conducted with a search in four databases, 

according to: randomized control led study; virtual reality, cerebral 

palsy; Down Syndrome published between 2010 and 2016. Study II: 

A systematic review was conducted with a search in four databases 

according to: randomized control led study; cross -sectional study; 

evaluation; motion analysis; Dowm syndrome; Member published 

between 2010 and 2016. Study III:  Detai led descript ion of the 



 

 

protocol of a virtual reali ty intervention study associated with 

transcriana stimulation by direct current. Study IV: Comparative 

study among children with Down Syndrome and with typical 

Development, making a relation between the parameters of motor 

function of the upper l imbs to the assessments constituted by single 

evaluation of three-dimensional analysis of the movement. Study V: 

ETCC was performed with an intensity of 1 mA in bi lateral M1 in a 

sample of 24 children with Down Syndrome, allocated in two groups 

(act ive and sham). The pacing protocol was performed with three 

training sessions per week, and the evaluations took place in three 

moments: pre, post-protocol and 1-month follow-up, consist ing of  

three-dimensional analysis of manual upper l imb movement, quali ty 

of manual ski l ls and brain activity in the C3 and Cz regions of the 

cortex. 

 

Key words:  Down Syndrome, Upper limb, Virtual Reality Exposure 

Therapy,  Transcranial Direct Current Stimulation.  
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

A Síndrome de Down (SD) é uma condição de origem genética 

caracterizada por uma anormalidade cromossômica que leva seu 

portador a apresentar características especif icas. É reconhecida 

como a principal causa de deficiência mental, sendo considerada 

uma das mais frequentes anomalias numéricas dos cromossomos 

autossômicos1,2.  

Dados epidemiológicos demonstram uma incidência de 1:600 

nascidos vivos no Brasil,  com sua etiologia caracterizada como uma 

alteração na divisão cromossômica usual que resulta na triplicação, 

ao invés da duplicação do material genético referente ao 

cromossomo 21.  

Diversos autores subdividem a etiopatologia em três tipos:  

trissomia simples, que se trata da não separação do cromossomo 

21, com a criança recebendo um cromossomo extra e assim 

causando a SD; trissomia por translocação, quando um cromossomo 

de outro par se une ao cromossomo 21 e acontece a quebra na 

região central; e o mosaicismo, que apresenta como característ ica 

a presença de células normais com células tr issômicas 1-4 . 

Nesta população, podemos observar uma variabil idade de 

déficits no processo de aprendizagem e no desenvolvimento, 

impactando diretamente no controle motor selet ivo, comprometendo 

as aquisições motoras e a independência funcional do seu portador 4-

6.  

A literatura descreve diversas alterações morfofuncionais que 

comprometem o sistema motor, como a hipotonia muscular (99%); 

mãos largas, dedos curtos (70%); hiperextensão art icular (80%); e 

frouxidão ligamentar correlacionada a instabilidades articulares. 

Classicamente, tal alteração dos músculos esquelét icos nesta 

população está relacionada ao retardo no desenvolvimento motor e 

às diástases dos músculos, dif icultando assim os movimentos 

precisos. Mesmo que estas alterações não estejam totalmente 
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esclarecidas na literatura, sabe-se que em estágios iniciais do 

desenvolvimento infantil as crianças com este diagnóstico 

desenvolvem um comprometimento estrutural e funcional do 

encéfalo, com déficits nas substâncias cinzenta e branca, redução 

da mielinização e alterações pré-sinápticas e sinápticas6.  

 

1.1 Desenvolvimento Motor  

 

O desenvolvimento motor apresenta algumas mudanças nas 

ações e padrões dos movimentos que ocorrem no decorrer da vida, 

podendo estar relacionado com a idade de cada indivíduo7.  

Ferreira et al.,  (2009), em um estudo do desenvolvimento 

típico, sugere que essas mudanças podem depender da interação 

entre os processos perceptuais e motores durante a produção, 

correção e compreensão do movimento. Desta forma, qualquer 

alteração neurológica pode levar a um déficit nessa interação e 

alterar as habil idades funcionais 8 .  

Segundo Mancini et al.,  (2003) ,  a funcionalidade e o 

desempenho funcional em crianças com SD é diminuída quando 

comparadas a funcionalidade de crianças que não possuem este 

diagnóstico, sendo assim observado que a hipotonia está presente 

em 99% dos casos, contribuindo para que o desenvolvimento inicial 

seja precário em razão de uma carência dos impulsos descendentes 

que comandam um conjunto de neurônios motores na medula 

espinhal.  Desta forma, o comprometimento do desenvolvimento 

neuropsicomotor (DNPM) faz com que a criança passe por todas as 

fases do desenvolvimento de forma lenta, necessitando de um tempo 

maior para controlar algumas habilidades, como controlar a cabeça, 

o tronco, rolar, sentar, arrastar, engatinhar, andar e correr 8-9.  

Sendo assim, são de grande importância e estão muito 

presentes atualmente as discussões que se formam em torno de tais 

questões. As características dessa população parecem ter um 

potencial de DNPM muito maior do que se podia supor há alguns 

anos10-11 .  
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Na atualidade, estamos vivenciando um grande envolvimento 

social e cultural sobre a inclusão e a compreensão das dif iculdades 

individuais, sendo as estratégias para avaliar os diversos tipos  de 

deficiência relevantes e assim proporcionando o estudo do 

funcionamento dos indivíduos com necessidades próprias e, 

consequentemente, podendo criar mecanismos de organização e 

atividades para essa população 12-13.  

Neste sentido potencializamos a importância do 

desenvolvimento motor durante a infância, considerando também 

que o acompanhamento aptidão motora e o autocuidado de crianças 

em idade escolar constituem importantes atitudes preventivas 

quanto à aprendizagem.  

 

1.2 Desenvolvimento cognitivo 

 

O sistema nervoso (SN) da criança com SD apresenta 

anormalidades estruturais e funcionais. Lúria e Tskvetkova (1964) , 

em estudo mais antigo, concluíram que  existe uma lesão difusa, que 

vem acompanhada de um funcionamento elétrico peculiar no 

desenvolvimento cognitivo da SD, rebaixando as habilidades de 

análise e síntese e impactando no comprometimento da fala. Estes 

mesmos autores ressaltam que as dif iculdades em selecionar e 

direcionar um estímulo pode estar associada a uma fadiga das 

conexões14.  

As anomalias resultam em disfunções neurológicas e variam 

quanto à manifestação e intensidade. Todos os neurônios formados 

são afetados na maneira como se organizam em diversas áreas do 

sistema nervoso e não só há alterações na estrutura formada pelas 

redes neuronais, mas também nos processos funcionais da 

comunicação de um com o outro 14.   

Segundo Flórez e Troncoso (1997), a inf luência que essas 

alterações podem exercer sobre o desenvolvimento inicial nos 

circuitos cerebrais afetam a instalação e as consolidações das 

conexões de redes nervosas necessárias para estabelecer os 
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mecanismos da atenção, memória, capacidade de correlação e 

análise do pensamento abstrato , além de ser analisado que o 

cérebro, em seu conjunto, tem um volume menor que o das pessoas 

que não possuem este diagnostico 15,16 .   

Quanto à anatomopatologia, a criança com SD nasce 

frequentemente hipoplásica nos lóbulos frontais e occipitais e com 

redução no lóbulo temporal em até 50% dos casos (podendo ser 

unilateral ou bilateral).  Em alguns casos observa -se no cérebro uma 

diminuição do corpo caloso, da comissura anterior e do  

hipocampo15,16.  

 Na SD existe uma limitação na transmissão e na comunicação 

em muitos dos sistemas neuronais e são conhecidas cada vez mais 

as deficiências das ramif icações dendríticas, da precoce redução 

dos neurônios responsáveis pela conduta associativa e pela 

comunicação nas áreas cerebrais umas com as outras 15,16.  

Em relação à atenção, diversas referências constatam que a 

criança com SD pode ter dif iculdades na f ixação do olhar devido à 

lentidão da resposta, necessitando do meio para desenvolver tal 

capacidade15,16 .  

Quanto à dif iculdade de percepção e distinção audit iva , a 

criança com SD pode não escutar e não atender auditivamente , 

preferindo uma ação manipula tiva segundo seus interesses. Sua 

atenção auditiva parece melhor nas primeiras fases da vid a15,16.  

Os problemas de memória audit iva seqüencial de algum modo 

bloqueiam e dif icultam a permanência da atenção durante o tempo 

necessário, o que demonstra sua dif iculdade para manter uma 

informação seqüencial. O próprio cansaço orgânico e os problemas 

de comunicação sináptica cerebral impedem a chegada da 

informação, interpretado como falta ou perda de atenção 16-18.  

Buckley e Bird (1994)19 falam das dif iculdades relevantes no 

desenvolvimento cognitivo e linguístico. O atraso no 

desenvolvimento da l inguagem, as dif iculdades em reconhecer 

regras gramaticais e sintáticas da língua e também dif iculdades na 

produção da fala com um desemparelhamento entre a velocidade 
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com que se compreende e o ato de se falar são exemplos dessas 

dif iculdades no desenvolimento  cognitivo e linguístico. Tais 

dif iculdades de linguagem podem comprometer outras habil idades 

cognitivas. Grela (2003) pesquisa aspectos específ icos da 

linguagem, procurando saber se pessoas com SD podem adquirir 

estruturas argumentativas 20.  

Os estudos demonstram que as estruturas argumentativas 

adquiridas e usadas por adultos com SD correspondem a pessoas 

de menor idade. Confirmando as pesquisas anteriores, Cusin et al.  

(2005) destacam que as característ icas peculiares da SD 

conjuntamente com traços pessoa is e desempenhos individuais 

implicam numa variedade de desempenhos linguíst icos 21 . As 

autoras dizem que no que tange a esta variabil idade, ocorre o atraso 

do desenvolvimento das funções comunicativas para todas as 

crianças, comprometendo o desenvolvimento lingüístico e f icando 

claro uma discrepância entre a capacidade receptiva e expressiva 20-

23. Para Flórez e Troncoso (1997), a memória, a longo prazo, de 

forma não declarativa, na qual se aprendem técnicas e adquirem -se 

habil idades, não requer a ação do h ipocampo, que também 

apresenta l imitações15.  

Estudos demonstram evidências sobre característ icas do 

desempenho motor e cognitivo de indivíduos com SD 21,22 -25. No que 

se refere ao desenvolvimento de habil idades motoras, os estudos 

demonstram o atraso nas aquisões de marcos motores básicos, 

indicando que estes emergem em tempo diferenciado ao de 

indivíduos com desenvolvimento típico 10,21 -22. O desempenho 

cognitivo com o atraso ou retardo mental  é uma manifestação de um 

sintoma desta condição genética 21-23.  

As l imitações motoras e cognit ivas não estão bem descritas na 

literatura, contudo se observa uma predominância dos déficits 

motores no período referente à primeira infância e uma 

predominância dos déficits cognit ivos na idade escolar 10.  

Entretanto, a magnitude das diferenças do desempenho motor e 

cognitivo desta população, comparadas com a população de 
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desenvolvimento tipico, pode não permanecer constante ao longo do 

desenvolvimento, caracterizando-se, então, como uma hipótese a 

ser investigada23 .  

 As alterações apresentadas pelos portadores de SD podem se 

manifestar funcionalmente, interferindo na capacidade de 

desempenhar de forma independente as diversas atividades e 

tarefas rotineiras. Embora a literatura disponibil ize evidências sobre 

as l imitações consequentes desta condição genética em termos das 

funções de órgão e sistemas que compõem a estrutura do 

organismo, informações sobre o impacto destas l imitações internas 

no desempenho de atividades diárias deste grupo são menos 

frequentes24,25 . A escassez de evidências sobre o desempenho 

funcional deste grupo clínico l imita os prof issionais que l idam com 

estas crianças a predizer desfechos e expectat ivas possíveis de 

serem alcançadas.  

 

1.3. Estimulação cerebral não invasiva  

 

Quando se fala em técnicas de estimulação cerebral não 

invasiva destaca-se na literatura científ ica a abordagem da 

reabilitação física, principalmente em razão dos promissores 

resultados sobre o aprendizado motor. Trata -se, portanto, de uma 

ferramenta util izada na reabilitação neurológica capaz de modular a 

excitabil idade do sistema nervoso central (SNC) e do neurônio 25.  

Dois t ipos principais de estimulação cerebral não invasiva são 

atualmente uti l izados em seres humanos para clínica e aplicações 

de pesquisa: est imulação magnética transcraniana (TMS) e 

estimulação transcraniana por corrente contínua (ETCC) 26-27.  

A ETCC, uma técnica com custo relat ivamente baixo, de fácil 

aplicação e com um mínimo de efeitos adversos, tem sido conhecida 

por induzir alterações duradouras da excitabil i dade cortical 

motora28. Esta técnica envolve a administração de uma corrente 

elétr ica monofásica de baixa intensidade sobre o couro cabeludo e 

util iza eletrodos de superfície do t ipo sil icone -esponja umedecidos 
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em soro f isiológico. Os efeitos desta estimulação são obtidos pela 

movimentação dos eletrons devido às cargas elétricas existentes 

entre eles. Os polos dos eletrodos desta corrente são o ânodo e o 

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

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

polo negativo para o polo posit ivo. Este f luxo gera diferentes efeitos 

em tecidos biológicos e durante a aplicação da ETCC a corrente 

elétr ica f lui dos eletrodos, penetra no crânio e at inge assim o córtex. 

A modulação cort ical é dependente da polaridade da corrente 

aplicada e esta estimulação permite dois t ipos de est imulação: a 

corrente anódica que aumenta a excitabil idade cortical,  favorecendo 

a despolarização da membrana neuronal, ou a corrente catódica, 

através da qual o estímulo surte efeito inibitório por hiperpolarização 

da membrana neuronal28-30.  

São muitos os efeitos neurofisiológicos da ETCC descritos 

atualmente. Os principais efeitos do mecanismo de ação estão 

baseados na inibição ou ativação dos receptores N -metil- D -

aspartato (NMDA) de voltagem dependente31,32 .  

Alterações podem assemelhar-se à potenciação de longa 

duração (LTP), carretando tanto um aumento da ef icácia sináptica 

como uma depressão de longa duração (LTD) 32-34. Outros 

mecanismos aceitos abrangem a regulação de uma variedade de 

neurotransmissores como a dopamina, aceti lcolina e serotonina, 

além de diversos canais da membrana neuronal  tais como os de 

sódio e de cálcio. Estes efeitos sugerem que exista uma alteração 

plástica após a ut il ização da est imulação32-36.  

Levando em consideração os efeitos específ icos, a 

estimulação anódica aumenta a taxa de disparos, impulsionando a 

despolarização da membrana pós-sináptica e levando a um aumento 

dos níveis intracelulares de cálcio. Para a estimulação catódi ca, os 

efeitos podem basear-se em uma hiperpolarização do potencial de 

membrana, o que leva à depressão da força sináptica 36.    

Tal técnica apesenta algumas vantagens sobre outras de 

estimulação transcraniana, pois fornece efeito modulatório da 
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função cort ical com maior duração, sendo de fácil aplicação e com 

menor custo. Os resultados de pesquisas clínicas demonstram seu 

grande potencial no tratamento de acometimentos neurológicos e na 

investigação de processos de modulação da excitabil idade cortical.  

Além disso, este t ipo de intervenção promove uma condição melhor 

de estimulação no placebo, dando especif icidade maior aos 

resultados de uma pesquisa34.  No processo de reabil itação, as 

técnicas de neuromodulação tem como objetivo promover um 

aumento da ef icácia sináptica local, alterando o padrão de 

plasticidade mal adaptativa que surge após uma lesão cortical 31-36.  

A ETCC promove uma alteração de excitabil idade de maneira suti l, 

considerado mais f isiológico, pois altera o potencial de membrana 

da célula, facil itando ou dif icultando a despolarização, sem de fato 

gerá-la37-39.  Por isso, um grande benefício da uti l ização da técnica 

é a possibil idade do uso associado com terapias f ísicas.  

Essa est imulação aparece como uma forma de modular a 

atividade cortical,  abrindo uma passagem para o aumento e o 

prolongamento do ganho motores. Ela é util izada com a f inalidade 

de otimizar o resultado funcional devido a potencial ização das 

mudanças neuroplásticas38-40. A est imulação promove alteração de 

um padrão de excitabil idade disfuncional para que a terapia f ísica 

modele, com a ativação de redes neurais específ icas à tarefa, o 

padrão funcional de atividade cortical 38.  

 

1.3.1 Estimulação Cerebral Não Invasiva em Pediatria  

 

Quando se fala em estimulação cerebral não invasiva em 

pediatria, os achados encontrados na literatura sobre o uso desta 

técnica referem num primeiro momento ao uso da TMS como método 

para analisar o potencial evocado 41-42  e como recurso para redução 

da espasticidade de crianças com PC. Estudo recente uti l izou a TMS 

para investigar os mapas corticais motores de crianças com 

hemiparesia ou diparesia decorrentes da PC. Os autores relatam 

alterações signif icativas nos mapas motores cort icais das crianças 
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estudadas (lateral ização do membro superior e representação 

motora do membro inferior), demonstrando que ocorre uma 

reorganização após acometimentos em um ou ambos os hemisférios 

cerebrais43-44.  

Pesquisas atuais45-50  que analisam os efeitos da ETCC em 

crianças com PC (pois não encontramos achados na literatura que 

util ize essa técnica na população de SD) têm se mostrado 

promissoras quanto ao potencial de reabil itação, principalmente 

quando esta é ut i l izada combinada à terapêutica motora. Observa -

se um consenso nestes estudos quanto ao uso da ETCC com 

estimulação anódica, com tempo de intervenção de 20 minutos de 

estimulação e uma amperagem de 1mA. 

A ETCC, segundo Chandramouli, et al. (2015), é uma 

modalidade segura para crianças e adolescentes com diferentes 

doenças neurológicas, especialmente quando as diretrizes de 

segurança são seguidas51. Minhas et al (2012) relatam, em seu 

estudo de modelagem, que existem diferenças em vários 

parâmetros-chave (como espessura do crânio e volume de líquido 

cefalorraquidiano) entre crianças e adultos e que estas diferenças 

afetam o f luxo de corrente através do cérebro. Os resultados deste 

estudo sugerem precaução na aplicação de intensidades de 

estimulação acima 1,5 mA em populações pediátricas 52 .  

Embora a SD seja uma das doenças mais prevalentes na 

população pediátrica, não foram encontrados estudos sobre os 

efeitos do ETCC em crianças com essa síndrome. Assim, a falta de 

investigações sobre ETCC anodal sobre o córtex motor primário 

durante o treinamento motor para crianças com SD constitui uma 

lacuna na literatura científ ica. Considerando a alta prevalência de 

SD, as l imitações motoras decorrentes desta doença, exercendo 

desta forma um impacto negativo na funcionalidade e independência 

e no fato da ETCC não estar contra -indicado na maioria dos casos, 

é relevante a investigação dos efeitos desta técnica de estimulação 

cerebral não invasiva em crianças com SD. 
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Deste modo, no sentido de inserir na l iteratura novos 

elementos sobre o tema com a população de SD, o estudo tem como 

objetivo realizar uma análise e comparar o efeito de ETCC anódica 

múltipla monopolar ativa e sham sobre o córtex motor primário 

durante o treinamento motor de membros superiores envolvendo 

realidade virtual (RV) no controle motor quanto as variáveis 

espaciotemporais e cinemática de uma tarefa de alcance, atividade 

de f lexores e extensores do cotovelo, atividade cerebral e 

independência funcional em crianças com SD.  

O estudo proposto poderia ser usado como base para o 

desenvolvimento de novos projetos realizados para ampliar o 

conhecimento sobre esta técnica, possibi l itando uma nova opção de 

intervenção para a otimização do treinamento motor em indivíduos 

com SD. 

 

1.4 Realidade Virtual  

 

Existem atualmente diferentes métodos com a f inal idade de 

promover repetição do movimento por meio de treinos funcionais e 

motores, sendo os resultados mais promissores encontrados por 

meio de realidade virtual. Durante o treinamento motor dos membros 

superiores, suas abordagens são ef icazes e proporcionam uma 

melhora das informações sensório -motora e adaptativas e auxil iando 

funcionalmente nas maiores dif iculdades diárias.  

Acredita-se que as otimizações dos resultados obtidos pelo 

uso da RV estão relacionadas a um treinamento realizado em 

ambiente interat ivo, proporcionando uma gama muito ampla de  

atividades e cenários, com  múlt iplos canais sensoriais e a criação 

de exercícios nas quais a intensidade desta prática seja promissora 

nas necessidades da referida população53-54.  

O treino de RV pode ser feito como instrumento auxil iar,  

adicionando um objeto motivacional e lúdico e facil itando o 

desenvolvimento das habilidades perceptuais e motoras, 

favorecendo assim a participação ativa do indivíduo, o treinamento 
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de habil idades de planejamento e cont role motor e o 

desenvolvimento de estratégias para vencer seus desafios motores 

através do estímulo da plast icidade do SNC. 

  A util ização da terapêutica com RV no tratamento das 

disfunções de movimento em indivíduos com SD vem sendo 

estudada pela comunidade acadêmica, no entanto, ainda se nota 

uma escassez de material científ ico acerca da temática 55-56.  

 

1.5 Avaliação do Movimento de Membro Superior  

 

Há uma variedade de instrumentos util izados para avaliar e 

descrever a funcionalidade de Membro Superior  (MMSS) na 

população pediátrica53,54. Sabe-se que essa diversidade cria um 

desafio para pesquisas clínicas, sendo, porém, importante enfatizar 

que a escolha e util ização de ferramentas de medição serão 

dependentes dos objetivos a serem almejados nos diferentes 

estudos54.  

As escalas de avaliação podem ser util izadas na prática da 

reabilitação, proporcionando uma base para a pesquisa de 

diagnósticos e prognósticos, bem como respostas a tratamentos. 

São auxiliares na mensuração do nível de comprometimento do 

paciente desde as funções sensório -motoras até a capacidade 

funcional, evitando a subjet ividade do auto -relato55-59.  

Em comparação às escalas de avaliação clínica, estudos de 

cinemática oferecem uma avaliação sensível e quantitativa dos 

componentes do desempenho motor anormal60.  

Durante a últ ima década, estudos cinemáticos em pessoas 

com hemiparesia crônica produziram informações importantes sobre 

como o controle dos movimentos são alterados após o Acidente 

Vascular Encefálico (AVE) e também sobre estra tégias 

compensatórias do controle dos movimentos 61.  

Alguns estudos comparam o comportamento da função motora 

da mão em sujeitos saudáveis, 62-64 outros avaliam as estratégias 

compensatórias56-60 que medem mudanças no desempenho ao longo 
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do tempo61, concentrando-se na coordenação temporal entre os 

componentes do movimento 62 ou ainda avaliando as mudanças 

induzidas pela terapia65.  

A avaliação clínica dos membros superiores combinada com 

medidas qualitat ivas e quantitativas pode fornecer o embasamento 

necessário para um bom planejamento de tratamento 65-66, bem como 

constatar a ef icácia de procedimentos de intervenção terapêutica.  

 

1.5.1 Cinemática do Movimento de Membro Superior  

 

Há um interesse emergente entre os pesquisadores, 

terapeutas e médicos no uso da análise tr idimensional do movimento 

(3D) para avaliar os movimentos de MS em pediatria. A objetividade 

desta análise pode fornecer informações mais sensíveis no padrão 

de movimento do MS em relação a avaliações clínicas, apoiando 

assim o planejamento dos movimentos da SD67-69.  

A aplicação de um protocolo 3D do movimento de MS requer, 

em primeiro lugar, o estabelecimento de um modelo biomecânico e, 

em segundo lugar,  um conjunto de tarefas relevantes. Embora vários 

modelos biomecânicos tenham sido propostos, eles variam muito em 

complexidade, número de segmentos, graus de configurações de 

liberdade e marcadores68.  

No entanto, a maioria dos estudos sobre a cinemática do MS 

de crianças com Desenvolvimento Típico (DT) ou com algum 

diagnóstico patológico ainda não incorporou nenhuma padronização 

de diretr izes. Além disso, também não há em geral consenso sobre 

quais tarefas devem ser avaliadas68.  

A Cinemática do Movimento do MS de crianças já foi abordada 

em vários estudos,67-69 porém, a diversidade de protocolos util izados 

demonstra uma dif iculdade quanto à escolha do instrumento 70.  

Excelentes resultados foram obtidos em crianças através da análise 

da Cinemática do Membro Superior util izando o sistema SMART-D 

140® (BTS/Milão-Itália).  



35 

 

Este sistema possui oito câmeras com espectro de resposta 

sensível ao infravermelho, trabalhando com amostragem de 100Hz 

sincronizado a um sistema de vídeo. Marcadores ref lexíveis são 

posicionados em pontos anatômicos de referência, segundo o 

protocolo SMARTup: The experimental setup (ANEXO 1).  

Os dados obtidos são analisados e processados pelo software 

de biomecânica SMART analyser.  

 De acordo com a literatura, 70 a análise do movimento deste 

sistema é dividida em três fases seqüenciais:  

- fase de ida (fase para chegar ao alvo);  

- ajustamento de fase (fase dedicada para localizar com 

precisão o alvo) e  

- fase de retorno (fase em direção à posição inicial).   

Nela são analisadas as seguintes variáveis 71-74:  

 Duração Total do Movimento (índice  total MD) composto 

de: Indo MD - Movimento da duração da fase de ida; Ajustando MD 

- Movimento de duração da fase de ajuste; Retornando MD - 

Movimento de duração da fase de retorno.  

 A média de velocidade de movimento na fase de ida  

 Índice de osci lação  

 Índice de curvatura  

 Média de impulso (AJ)  

 

1.5.2 Eletromiografia  

 

Uma das possíveis alterações na Síndrome de Down deve -se 

ao menor volume total do cerebelo (hipoplasia), responsável pela 

hipotonia muscular e a associação deteriorada entre músculos 

sinérgicos. Assim, essas alterações motoras e perceptivas afetam o 

controle postural.  Os déficits de controle postural podem ser 

explicados por alterações biomecânicas, como diferença na 

densidade óssea, hipoplasia da carti lagem e alterações nas 

propriedades dos ligamentos75-77.  
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Essas alterações podem inf luenciar a capacidade de gerar 

torque art icular e força em contrações isocinéticas. O déficit de força 

muscular também pode inf luenciar a habil idade de realizar tarefas 

diárias, como a manutenção do equil íbrio, marcha e postura78.   

As alterações posturais na SD também ocorrem pela 

dif iculdade de percepção das respostas posturais, o que prejudica a 

sensação do movimento de maneira correta. Sendo assim, a 

estimulação por meio de atividades em crianças com SD,  com 

técnicas f isioterápicas, contribui para melhorar o quadro motor, a 

qualidade de vida e facil itar a realização de atividades de contexto 

social e afetivo78-83 .  

Portanto, uma análise Eletromiográfica sendo ut il izada na 

avaliação desta população proporc iona uma avaliação objet iva e 

precisa, determinando as características elétr icas de um músculo ou 

de um grupo muscular.  Atualmente, a análise por meio de 

Eletromiografia (EMG) pode ser usada tanto em aplicações clínicas 

quanto em pesquisas na realização de avaliação neuromuscular não 

invasiva84-86.  

Os indivíduos com SD geram movimentos lentos e 

desarmônicos e alguns estudos apresentam uma estratégia com 

geração e modulação da atividade EMG e de torque muscular, nas 

quais tais deficiências podem ser mostradas e corrigidas por meio 

de treinos funcionais e motores 87-88.  

Desta forma, quando analisado o acoplamento realizado em 

indivíduos com SD, podemos constatar grandes dif iculdades em 

coordenar variáveis durante movimentos do braço com retorno, 

f icando demonstrado que os torques musculares (do ombro e do 

cotovelo) são revertidos em suas direções de forma menos 

sincronizada quando comparados com indivíduos de DT 88-92.  

 

1.5.3   Desempenho Funcional: Inventário de Avaliação 

Pediátrica de Disfunções 

 

O Inventário de Avaliação Pediátrica de Disfunções (PEDI - 
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ANEXO 2) é um questionário aplicado no formato de entrevista 

estruturada com um dos cuidadores da criança que irá informar 

sobre seu desempenho em atividades e tarefas típicas da rotina 

diária.  

O teste é composto de três partes. A primeira avalia 

habil idades de repertório da criança agrupada segundo três áreas 

funcionais como o auto-cuidado (73 itens), a mobilidade (59 itens) e 

a função social (65 itens). Já a segunda parte do PEDI avalia a 

assistência tipicamente fornecida pelo cuidador no desempenho das 

tarefas funcionais da criança nas mesmas três áreas. A terceira 

parte, por sua vez, se destina a documentar as modif icações no 

ambiente util izadas para o desempenho funcional das atividades das 

mesmas áreas acima93-94.  

 

1.6 Eletroencefalograma 

 

  O uso do Eletroencefalograma pode propiciar uma avaliação 

completa da adaptação motora por meio do estudo simultâneo das 

evidências biomecânicas e eletroencefalográf icas, sendo capaz de 

esclarecer como a atividade motora e cerebra l de indivíduos com 

algum diagnóstico neurológico se difere dos padrões normais de 

movimento durante a fase de preparação, execução e pós-execução 

de uma determinada tarefa95.  

Observa-se na l iteratura, entreanto, um número restrito de 

trabalhos correlacionando a cinemática com a ativação cerebral.  

Grande parte dos estudos envolvendo E letroencefalograf ia estão 

associados ao diagnóstico de casos envolvendo epilepsia e 

convulsões95-99.  

Dentre os poucos estudos que correlacionam esta 

possibil idade de avaliação destaca-se o desenvolvido por Mima et. 

al. (2001), que analisou o sinal eletroencefalograma (EEG) e EMG 

de pacientes que sofreram AVE, de forma simultânea, durante a 

execução de uma atividade motora específ ica 100-102.  Na população 
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pediátrica, ainda não encontamos estudos clínicos que tenham 

util izado esta nova proposta de avaliação.  

 

1.6.1 Escala de Inteligência Wechsler para Crianças  

 

  Dentre os diversos instrumentos de avaliação da capacidade 

intelectual temos a Escala de Intel igência Wechsler para Crianças 

(WISC). Atualmente, segundo Cruz (2005), em sua terceira edição, 

a WISC-III representa um instrumento precioso na avaliação da 

capacidade intelectual da população pediátrica.  

O WISC-III é um teste composto por 13 subtestes, sendo 12 

deles mantidos do WISC-R e um novo subteste, procurador de 

símbolos, organizado em dois grupos: Verbais e Perceptivos -

motores ou de Execução, que são aplicados nas crianças em ordem 

alternadas, ou seja, um subteste de Execução e depois um subteste 

verbal, e vice-versa. Ele oferece também estimativas de quatro 

escores opcionais de índices fatoriais, sendo que  o desempenho da 

criança nos subtestes resulta  em três medidas util izadas neste 

estudo: escore em QI Verbal, escore em QI de Execuçã o e QI 

Total103.  
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2.  JUSTIFICATIVA 

 

A Síndrome de Down resulta em alterações neuromotoras 

importantes que comprometem o contro le motor seletivo, 

prejudicando as aquisições motoras e a independência funcional do 

seu portador. A l iteratura descreve diversas alterações encefálicas 

em indivíduos com SD. Embora essas alterações não estejam 

totalmente esclarecidas na l iteratura, sabe-se que em estágios 

iniciais do desenvolvimento infantil  as crianças com este diagnóstico 

desenvolvem um comprometimento estrutural e funcional do 

encéfalo, com déficits nas substâncias cinzenta e branca, redução 

da miel inização e alterações pré-sinápticas e sinápticas. 

Consequentemente, ocorre uma diminuição da at ividade cerebral,  

acarretando em diversas alterações intelectuais e motoras 104,105.  

O presente projeto visa associar o treino motor dos membros 

superiores por meio do uso de RV e a ETCC anódica do córtex motor 

primário, com intui to de otimizar o controle motor e a função dos 

membros superiores de crianças com SD. A integridade do controle 

motor dos membros superiores permite que o indivíduo desempenhe 

suas at ividades diárias, funcionais e escolares de forma 

independente. O uso de realidade virtual como recurso terapêutico 

para melhora do controle motor mostra -se promissor, com resultados 

satisfatórios divulgados na literatura científ ica, incluindo populações 

de indivíduos com SD.  

Da mesma forma, as técnicas de estimulação cerebral não 

invasiva, especif icamente a ETCC anódica, apresenta -se 

atualmente como um método ef icaz para facil i tar a excitabil idade 

cort ical motora de áreas subjacentes à estimulação, proporcionando 

melhora do controle e aprendizado motor. Embora ainda não exista 

na literatura nada sobre os efeitos da estimulação transcraniana em 

crianças com SD, os estudos envolvendo pacientes pediátricos 

demonstraram que a técnica é segura, com mínimos ou ausentes 

efeitos adversos106 . 
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Acreditamos que ao aplicar a ETCC anódica sob re o córtex 

motor primário, especif icamente nas áreas responsáveis pelo 

controle motor dos membros superiores (C3 e C4 do sistema 10 -20 

de eletroencefalograma), durante o treino motor dos mesmos com 

uso de RV, será possível facil itar a excitabil idade corti cal das áreas 

motoras e, assim, otimizar a atividade cerebral e a melhora motora 

proporcionada pela terapia motora.  

A estimulação anódica facil ita a excitabil idade cort ical por 

meio da redução do limiar de disparo do potencial de ação. Se este 

efeito for atingido durante o treino com RV, que oferece um ambiente 

interat ivo e facil itador para o treino de atividades voluntárias 

motoras, a estimulação transcraniana poderá modular a atividade 

cort ical motora e abrir passagem para o aumento e prolongamento 

do ganho funcional promovido pela terapia f ísica, através de melhora 

no controle top-down cerebral.  
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 Geral 

  

Realizar uma análise comparativa dos efeitos do treino do 

movimento de membros superiores por meio da realidade virtual,  

com e sem a associação da estimulação transcraniana por corrente 

contínua de crianças com Síndrome de Down.   

 

3.2. Específicos 

 

3.2.1  - Realizar uma revisão sistemática da literatura sobre a         

uti l ização da técnica de Realidade Virtual no processo de 

reabilitação na população neuropediatrica.  

 

3.2.2  - Realizar uma revisão sistemática da l iteratura sobre a o 

uso de instrumentos de análise do movimento de membro superior 

em crianças com Síndrome de Down.  

 

3.2.3  - Realizar um estudo comparativo entre a análise da 

cinemática do movimento de alcance manual em crianças com 

desenvolvimento motor t ípico e Síndrome de Down  

 

3.2.4  - Verif icar possíveis efeitos adversos da est imulação 

transcraniana por corrente contínua anódica, aplicada durante 20 

minutos de treino motor de membros superiores com intensidade de 

1 mA, em crianças com SD.  

 

3.2.5  - Realizar uma análise comparativa dos efeitos do treino 

motor de membro superior com a realidade virtual com e sem a 

associação da ETCC anodica monopolar no desempenho funcional 

de crianças com Síndrome de Down.  
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3.2.6  - Realizar uma análise comparativa dos efeitos do treino 

motor de membro superior com a realidade virtual com e sem a 

associação da ETCC anodica (at iva e sham) extracefal ica bilateral  

na cinemática do do alcance manual de crianças com Síndrome de 

Down.  

 

3.2.7  - Verif icar uma possível correlação entre as respostas da 

cinemática dos membros superiores (velocidade do movimento e 

duração do movimento total) e a at ividade cerebral (áreas de C3 e 

Cz, segundo o sistema 10-20 de eletroencefalograma).  
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4. RESULTADOS 

 

Os resultados da presente tese serão apresentados no formato de 

cinco estudos.  

 

O Estudo I, intitulado Realidade Virtual no Processo de 

Reabilitação para Indivíduos com Paralisia Cerebral e 

Síndrome de Down: Uma Revisão Sistemática.  (Virtual reality in 

the rehabilitat ion process for individuals with Cerebral Palsy and 

Down syndrome: A systematic review), aceito e que será publicado 

no periódico Journal Bodywork and Movement Therapies.   

 

O estudo II, intitulado  Avaliação de Movimentos Superiores em 

Crianças com Síndrome de Down: Revisão Sistemática 

(Evaluation of upper l imb movements in children with Down’s 

Dyndrome: A Systematic Review ),  a ser publicado e, conforme 

sugestão dos revisores, encontra-se em fase de correção e 

ressubmissão no periódico Infant Behavior and Development .  

 

O estudo III, inti tulado  Protocolo de Estudo para um Ensaio 

Clínico Randomizado Aleatorizado e Duplo Cego sobre 

Realidade Virtual e Estimulação Transcraniana por Corrente 

Contínua Anódica para Melhora da Função Motora de Membros 

Superiores em Crianças com Syndrome de Down (Protocol study 

for a randomized, control led, double -bl ind, clinical tr ial involving 

virtual reality and anodal transcranial direct current stimulation for 

the improvement of upper l imb motor function in chi ldren with 

Down),  publicado no periódico BMJOPEN .  

 

O estudo IV, intitulado Análise Comparativa do Movimento de 

Alcance Manual do Indivíduo com Síndrome de Down 

Comparado ao Indivíduo com Desenvolvimento T ípico: Estudo 

Transversal (Comparative analysis of the manual reach movement 
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of the individual with Down syndrome compared to the individual 

with typical development: Cross-sectional study) a ser submetido 

ao periódico Human Movement Science Journal .  

 

O estudo V, intitulado  Realidade Virtual e Estimulação 

Transcraniana por Corrente Contínua para Melhora da Função 

Motora de Membros Superioes em Crianças com Síndrome de 

Down: Ensaio Clínico Controlado Aleatorizado e Duplo Cego 

(Virtual reality and transcranial direct current st imulation to 

improve motor function of upper l imbs in chi ldren with Down 

syndrome: Randomized control led trial and double bl ind ),  com 

resultados prel iminares a ser submetido............. ........ ... ......  
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4.1. ESTUDO I  

 

REALIDADE VIRTUAL NO PROCESSO DE REABILITAÇÃO PARA 

INDIVÍDUOS COM PARALISIA CEREBRAL E SÍNDROME DE 

DOWN: UMA REVISÃO SISTEMÁTICA.  

 

Aceito  
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4.1.1 DESCRIÇÃO  

 

Acredita-se que os resultados posit ivos alcançados com a 

Realidade Virtual (RV) estão relacionados ao treinamento em um 

ambiente interat ivo que ofereça uma ampla gama de atividades e 

cenários com múltiplos canais sensoriais, permit indo assim a 

criação de exercícios com uma intensidade baseada em 

necessidades individuais 107-109.   

O objetivo do presente estudo foi realizar uma revisão 

sistemática da l iteratura para determinar os possíveis efeitos da 

terapia de RV em crianças com Paralisia Cerebral (PC) e Síndrome 

de Down (SD).  

 

4.1.2 MÉTODOS  

 

Esta revisão foi realizada de acordo com os itens de relatório 

preferencial para análises sistemáticas e metanálises (PRISMA), 

que constituem um conjunto de diretrizes para relatar aval iações 

sistemáticas  de intervenções de saúde110.  

 

4.1.2.1 Estratégia de pesquisa  

 

Pesquisas foram realizadas nas bases de dados eletrônicas 

PubMed (Biblioteca Nacional de Medicina), Bireme, Scielo e PEDro 

no período de janeiro a março de 2016 usando as seguintes 

palavras-chave: Síndrome de Down e Realidade Virtual,  Realidade 

Virtual e Paralisia Cerebral, Realidade Virtual e Neuropediatria e 

Síndrome de Down e Realidade Virtual e Neuropediatria e Paralisia 

Cerebral.  

Somente estudos controlados randomizados publicados em 

inglês nos últ imos 10 anos (2007 a 2016) que abordaram o propósito 

específ ico da presente revisão e alcançaram uma pontuação de pelo 
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menos 4 pontos na escala de qualidade metodológica PEDro foram 

elegíveis para tal inclusão. 

 

4.1.2.2 Processos de revisão 

Todos os estudos encontrados foram referenciados e os 

duplicados acabaram sendo excluídos. Os títulos relevantes foram 

destacados. Resumos e textos completos foram também revisados 

para a inclusão por um único revisor.  

 

4.1.2.3 Extração de dados 

 

Os seguintes dados foram extraídos: autores, ano de 

publicação, t ipo de estudo, grupo, intervenção, frequência/duração 

do treinamento e resultados.  

 

4.1.2.4 Qualidade metodológica  

  

A qualidade metodológica dos estudos pré -selecionados para 

a presente revisão sistemática foi avaliada uti l izando a escala 

PEDro 92,  que demonstrou bons níveis de validade e 

confiabil idade111,112.  

A escala PEDro avalia o risco de viés e o relatório estatístico 

de ensaios clínicos randomizados através de 11 itens: oito 

relacionados à qualidade metodológica (como por exemplo alocação 

aleatória, alocação oculta, etc.) e dois relacionados ao relatório 

estatíst ico (comparações entre grupos, est imativas pontuais e 

variabil idade, exemplif icando).  Como o primeiro item é um critério 

de elegibi l idade relacionado à validade externa, não é contado como 

parte da pontuação total.  

O escore PEDro total varia de zero a 10 pontos, com uma 

pontuação de 6 pontos ou mais considerada indicativa de alta 

qualidade e uma pontuação inferior a 6 pontos considerada 

indicativa de baixa qualidade. Os estudos pré -selecionados 
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precisam ter uma pontuação de pelo menos 4 pontos nesta escala 

para serem incluídos na presente revisão.  

 

4.1.2.5 Resultado de busca 

 

Um total de 214 art igos sobre os efeitos do treinamento de RV 

para crianças com PC e SD foram recuperados das bases de dados 

pesquisadas, sendo que 35 dos quais foram pré-selecionados 

através dos critérios de elegibil idade. Após uma análise dos títulos 

e resumos, cinco artigos foram encontrados e não estavam 

disponíveis para análise de texto completo, 10 foram duplicados em 

diferentes bancos de dados e dois foram excluídos após a análise 

de texto completa  por não atender aos critérios de elegibil idade.  Os 

18 artigos pré-selecionados foram submetidos à análise de um 

revisor independente por qualidade metodológica e  13 dos quais 

foram excluídos da revisão por não terem alcançado pelo menos 4 

pontos na escala PEDro. Assim, cinco art igos foram selecionados 

para a presente revisão sistemática (Fig. 1).  

 

FIGURA 1.  Fluxograma de estudos inclusos nesta revisão 

sistemática.  
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4.1.3 RESULTADOS 

 

Cem estudos foram encontrados na base de dados PubMed 

(US National Library of Medicine National Institutes of Health), 

sendo que 23 dos quais atendiam aos critérios de elegibi l idade para 

a pré-seleção. Vinte e quatro estudos foram encontrados no banco 

de dados PEDro, sendo 12 dos quais pré -selecionados, mas alguns 

excluídos por estarem duplicados em outros bancos de dados.  

A busca do banco de dados SciELO foi a menos produtiva, 

representando apenas três art igos, todos eles duplicados de art igos 

encontrados no banco de dados PubMed. Foram ainda encontrados 

97 artigos na Biblioteca Virtual Bireme, mas apenas dois dos quais 

atendiam aos critérios de elegibi l idade.  

Após a revisão da qualidade metodológica dos estudos pré -

selecionados, cinco art igos foram incluídos na presente revisão 

sistemática. A tabela 1 exibe os escores PEDro para os cinco art igos 

analisados. A tabela 2 lista os diferentes tipos de treinamento de 

Realidade Virtual, comparações entre grupos experimentais e de 

controle e os métodos de avaliação empregados antes e depois do 

treinamento do motor de RV.  
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Tabela 1.  Pontuação de qualidade metodológica (escala PEDro) de 

artigos desta revisão sistemática . 
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Tabela 2.  Características dos art igos desta na revisão sistemática  

Autores 
e ano 

Desenho 
do 

Estudo 
Amostra Intervenção 

Frequência/
Duração 

Resultados 

Chamovit
z SY et 
al. (2008) 

Ensaio 
clínico 

GE: n = 15 GE: Gesto Tek GX 
30 minutos 
por dia 

1-     Questionário 
de feedback curto  

GC: Atividade de rotina 
2 a 3 vezes 
por semana 

2-     Escala de 
observação 

    12 semanas   

Wuang 
YP et al. 
(2010) 

Ensaio 
clínico 

GC: n = 53 GC: SOT 1 h por dia 
1 - Questionário de 
auto-estima 

GE: n = 52 
GE:  Realidade virtual 
com WiiTM 

2 vezes por 
semana 

2-VMI 

    24 semanas 3- TSIF 

Lin HC et 
al. (2012) 

Ensaio 
clínico 

GE: n = 46 
GE: Treinamento de 
realidade virtual + 
esteira 

20 min (RV) 
1- Dinamômetro de 
mão 

 
GC: Treinamento físico 
de curto prazo 

3 vezes por 
semana 

2- BOT-2 

    6 semanas 3- WISC-III 

Shin JW 
et al. 
(2015) 

Ensaio 
clínico 

GE: n = 16 
GE: Treinamento de 
realidade virtual 

45 min por 
dia 

1- GMFCS 

GC: n = 8 
GC: Terapia 
neurológica 
convencional 

2 vezes por 
semana 

2-VRG 

 

Legenda: GC: grupo controle; GE: grupo experimental; RV: realidade 

virtual;  SOT: terapia ocupacional padrão; HVCT: treinamento virtual 

em bicicleta baseado em casa; BOT-2: medida da prof iciência 

motora; VMI: teste visual de integração do motor; TSIF: teste de 

função de integração sensorial; WISC-III: escala de intel igência de 

Wechsler para crianças; GMFCS: sistema bruto de classif icação das 

funções do motor; GRV: grupo de treinamento de realidade virtual;  

DTVP-2: Teste de Desenvolvimento Coreano de Percepção Visual;  

GMFM: medida bruta da função do motor; aBMD: densidade mineral 

óssea a real.  
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4.1.4 DISCUSSÃO 

 

O desenvolvimento motor e o acompanhamento das 

habil idades motoras em crianças em idade escolar com transtornos 

neurológicos são extremamente importantes. A este respeito, o 

treinamento da Realidade Virtual é uma poderosa ferramenta de 

aprendizado para o uso no processo de reabilitação para melhorar 

os problemas motores decorrentes do tom muscular anormal 108.  

A deficiência motora em crianças com distúrbios neurológicos 

resulta em limitações quanto ao desempenho das atividades da vida 

diária, especialmente em tarefas que exigem alcance, precisão, 

coordenação, parametrização de movimentos e controle postural.  

Assim, as melhorias no desempenho das funções motoras 

constituem um objetivo importante no processo de reabil itação 113,116-

117.  Os artigos incluídos na presente revisão sistemática 

demonstram que o treinamento de Realidade Virtual oferece 

resultados promissores através da at ivação sensório -motora, que 

pode auxiliar no desempenho funcional das atividades da vida diária.  

Três dos estudos envolveram indivíduos com paralisia cerebral118-

120 e dois indivíduos envolvidos com Síndrome de Down 114,115.  

Em um estudo não incluído na presente revisão, Weiss PL et 

al. (2014)119 enfatizam o papel fundamental do treinamento de 

Realidade Virtual para indivíduos com paral isia cerebral,  concluindo 

que o uso dessa forma de intervenção é promissor devido ao fato de 

se tornar mais acessível e cada vez mais popular entre os clínicos 

que trabalham com reabilitação. Com base nos avanços tecnológicos 

da Realidade Virtual, incluindo o desenvolvimento de técnicas de 

simulação, pode-se optar pela criação de novos ambientes virtuais 

ou adaptar a tecnologia existente às necessidades da prática clínica.  

Isso permite o uso da Realidade Virtual para a reabilitação de 

diferentes distúrbios motores, pois esta técnica é adequada para o 

desenvolvimento dos aspectos cognitivos, motores e emocionais dos 

pacientes no contexto de objet ivos terapêuticos específ icos 121,122.  

As pesquisas realizadas no presente estudo para a identif icação de 
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artigos relevantes revelaram a importância e as numerosas 

possibil idades da Realidade Virtual como protocolo de intervenção 

para indivíduos com doenças neurológicas 102,103. Em um estudo 

envolvendo oito indivíduos com paralisia cerebral alocados a um 

grupo experimental submetido a oito semanas de treinamento de 

Realidade Virtual e um grupo de controle submetido a oito semanas 

de f isioterapia neurológica, Shin JW et al. (2015) 116 chegaram a um 

resultado interessante. Concluíram que um programa de treinamento 

bem projetado envolvendo Realidade Virtual pode ajudar a melhorar 

a coordenação nesta população. Num estudo envolvendo um método 

bastante inovador ( jogos Nintendo WiiTM), em uma amostra de 105 

pacientes alocados para um grupo experimental submetido ao 

treinamento de Realidade Virtual e um grupo de controle submetido 

à terapia convencional, Wuang YP et al. (2011) 114,   chegou-se a 

seguinte conclusão: o treinamento de Realidade Virtual com os jogos 

Nintendo WiiTM proporciona melhorias nas funções sensório -

motoras em crianças com Síndrome de Down e pode ser usado como 

complemento de outras intervenções de reabil itação bem -sucedidas.  

Entre os ensaios clínicos incluídos na presente revisão, apenas um 

treinamento combinado de Realidade Virtual foi de marcha. Os 

outros ou empregaram a Realidade Virtual isoladamente ou 

compararam o método à f isioterapia convencional 113-117.  

 

4.1.5 CONCLUSÃO 

 

Com base nos resultados dos estudos analisados, a 

reabilitação com o envolvimento do treinamento de RV é uma 

modalidade terapêutica promissora para indivíduos com PC e SD.  
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4.2 ESTUDO II  

 

 AVALIAÇÃO DE MOVIMENTOS SUPERIORES DE MEMBROS 

EM CRIANÇAS COM SÍNDROME DE DOWN: REVISÃO 

SISTEMÁTICA 
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4.2.1 DESCRIÇÃO 

 

A Síndrome de Down (SD) resulta em comprometimento 

neuromotor que afeta o controle selet ivo do motor, comprometendo 

a aquisição de habil idades motoras do membro superior 121,122 .  

Sendo assim, foi realizada uma revisão sistemática para responder 

a seguinte pergunta: quais são os principais métodos de avaliação 

dos membros superiores qualitativos em crianças com síndrome de 

Down?  

 

4.2.2 MÉTODOS 

 

4.2.2.1 Critérios de seleção de estudos 

 

Estudos que preencheram os seguintes critérios de inclusão 

foram selecionados para a presente revisão: ensaios clínicos e 

estudos transversais publicados em inglês nos cinco anos 

anteriores. Ao mesmo tempo, estudos que não preencheram um dos 

seguintes critérios foram excluídos da revisão: data de publicação 

nos ult imos cinco anos; estudo de design que não atendesse às 

necessidades da presente revisão sistemática; sem análise do 

movimento do membro superior em pacientes com SD como o 

desfecho primário; e estudos que não envolvem humanos.  

 

4.2.2.2 Estratégia de pesquisa  

 

 Uma revisão sistemática da l iteratura foi realizada seguindo 

os itens de relatório preferencial para revisões sistemáticas e 

metanálises (PRISMA)110 em três etapas. As bases de dados 

PubMed (US National Library of Medicine National Institutes of 

Health), Scielo, BVS Bireme e PEDro foram pesquisadas de 

fevereiro a agosto de 2016 para art igos originais, ensaios clínicos e 

estudos transversais usando as seguintes palavras -chave: Membro 

Superior e EMG e Síndrome de Down; Membro Superior e 
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Cinemática e Síndrome de Down; Análise do Membro Superior e 

Emoção e Síndrome de Down; Movimento e Membro Superior e 

Síndrome de Down; Membro Superior e Síndrome de Down; e 

Alcance e Síndrome de Down. 

 

4.2.2.3 Processo de revisão 

 

O título e o resumo dos artigos recuperados durante a 

pesquisa inicial foram analisados de forma independente pelos 

pesquisadores (RDL, NACE e RCFM), usando uma estratégia 

sistemática baseada em critérios de inclusão definidos. Todas as 

divergências de opinião entre os revisores quanto à inclusão ou 

exclusão de um artigo foram discutidas até se chegar a um 

consenso. Os resumos foram analisados com base nos seguintes 

critérios: 1) inclusão de uma população com diagnósti co de 

síndrome de Down; (2) avaliação dessa população focada nos 

movimentos dos membros superiores; e 3) publicação nos últ imos 

cinco anos. Não foram impostas restrições quanto ao tamanho 

mínimo da amostra. Art igos não baseados em dados (l ivros, art igos 

teóricos e revisões secundárias), revisões sistemáticas, estudos não 

realizados com a população identif icada e estudos não claramente 

focados em métodos de avaliação para esta população foram 

excluídos.  

 

4.2.2.4 Avaliação da qualidade  

 

A qualidade metodológica dos estudos selecionados para 

compor os resultados dessa revisão sistemática baseou -se nos 

critérios de inclusão e quantif icados usando a Ferramenta de 

Avaliação Crít ica Crowe (CCAT)123,124.  A lista CCAT foi desenvolvida 

para facil i tar a avaliação de estudos com diferentes projetos, 

incluindo estudos transversais. Os pontos fortes e lacunas 

específ icas nos relatórios metodológicos são identif icados através 

da soma de cada uma das oito subescalas CCTA, permitindo a 
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avaliação separada de cada aspecto do artigo. As pontuações das 

subescalas são somadas e expressas como valores percentuais. 

Para facil itar a interpretação dos resultados, Van Andel et al. (2017) 

16 dividiram as pontuações em percentuais: I) 0 a 20% = muito baixa 

qualidade; II) 21 a 40% = baixa qualidade; III) 41 a 60% = qualidade 

moderada; IV) 61 a 80% = alta qualidade; e V) 81 a 100% = muito 

alta qualidade; sendo que neste estudo incluimos apenas arquivos 

com qualidade metodológica de moderada a muito alta . A Tabela 3 

exibe os resultados da qualidade da avaliação dos estudos incluídos 

na presente revisão.  

 

Tabela 3. Avaliação da qualidade metodológica  

Autor e Ano  
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%
 

           

Vimercati et al., 

(2015) 125 
3 2.5 4 4 5 3.5 4 3 29 72.5% 

Vimercati et al., 

(2013) 126 
3 2.5 4 3 4.5 3.5 5 3 28.5 71.25% 

Vimercati et al., 

(2013) 127 
5 5 4.5 5 3.5 3.5 4 4.5 35 87.5% 

Masumoto et al., 

(2012) 128 
2 2 3.5 2 4 3.5 3 3 23 57.5% 

Chen et al., 

(2015) 129 
2 2 3 3 4 4 4 3 25 62.5% 

 

4.2.3 RESULTADOS 

 

 Empregando as palavras-chave Membro Superior e EMG e 

Síndrome de Down, Membro Superior e Cinemática e Síndrome de 

Down, Análise do Membro Superior e Emoção e Síndrome de Down, 

Movimento e Membro Superior e Síndrome de Down, Membro 

Superior e Síndrome de Down e Alcance e Síndrome de Down, um 

total de 344 art igos foram recuperados durante a pesquisa inicial,  
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sendo que 84 dos quais acabaram excluídos por não atender ao 

critério de inclusão em relação ao design do estudo. Entre os 

restantes 260 ensaios clínicos e estudos transversais, 61 foram 

excluídos por serem duplicados em diferentes bases de dados ou 

por já estarem publicados há mais de cinco anos, chegando, 

portanto, a 199 artigos.  

 Após análises dos títulos e resumos, 44 artigos foram pré -

selecionados para análise de texto completo. Para melhorar a 

confiabil idade do processo de seleção, três pesquisadores 

revisaram todos os artigos potencialmente relevantes. Após a leitura 

dos textos completos, apenas cinco artigos foram efetivamente 

selecionados para compor a presente revisão sistemática. Todos os 

pesquisadores concordaram em relação aos art igos que atendiam 

aos critérios de inclusão (Fig. 2) .  

 

 

FIGURA 2 . Fluxograma do processo de seleção de estudos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Registros identificados através da 
pesquisa de banco de dados 

(n = 334) 

Ensaios clínicos e transversais pré-
selecionados  

 (n =260) 

Registros excluídos 
(n = 155) 

Registros duplicados removidos  
(n = 61) 

Registros selecionados 
 (n = 199) 

Registros completos avaliados 
para elegibilidade 

(n = 44) 

Registros excluídos após análise 
completa 
   (n = 39) 

Registros incluídos na 
síntese qualitativa 

(n = 5) 
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Quais são os principais métodos de evolução do membro superior 

em crianças com Síndrome de Down?  

 A avaliação clínica dos membros superiores combinada com 

medidas quantitativas objetivas pode fornecer a base necessária 

para a determinação da forma mais adequada de tratamento. No 

entanto, a maioria das avaliações é subjetiva e emprega um sistema 

de pontuação simples. A aplicação clínica de um protocolo 

tridimensional de movimento do membro superior requer 

principalmente o estabelecimento de um modelo biomecânico, além, 

também, de um conjunto de tarefas relevantes9. A maioria dos 

estudos aqui analisados envolveu a análise Cinemática dos 

movimentos dos membros superiores de indivíduos com SD.  
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Tabela 4. Características dos estudos incluídos na presente revisão  

Autores   Estudo Amostra Anos Avaliação Objetivo Resultados 

Vimercati et 
al. (2015) 125 

 Transversal 

DS: 23 DS: 14.9 ± 4.6 Movimento cinemático da 
tarefa do desenho 

Descrever as 
características das 
habilidades 
motoras finas 

Indivíduos com SD tendiam a desenhar 
mais rapidamente, mas com menos 
precisão do que o controle. 

N: 13 N: 8.1 ± 2.9 
 

 

Vimercati et 
al. (2013) 126 

Transversal 

DS: 13 DS: 23.7 ± 7.0 Movimento cinemático Descrever as 
diferenças nos 
movimentos e 
forneçe meios 
para interpretar 
tais diferenças 

Os indivíduos com SD dependeram mais 
do feedback e tiveram mais problemas 
com o planejamento de movimentos 
avança do que controles. 

N: 21 N: 24.9 ± 2.4 

  

  

Vimercati et 
al. (2013) 127 

Transversal 

DS: 16 DS:23.2 ± 6.5 Movimento cinemático Determinar se os 
obstáculos geram 
diferença nas 
estratégias de 
controle do motor 

A presença de obstáculos levou a 
mudanças nas estratégias motoras em 
ambos os grupos, com um efeito 
desestabilizador que levou os sujeitos a 
confiar mais no feedback. 

N: 21 N: 24.9 ± 2.4 
 

 

Masumoto et 
al. (2012) 128 

Transversal 

DS: 9 DS: 15-17 Tarefas de uma mão e duas 
mãos + teste auto 
estimulado envolvendo 
sincronização audível com 
feedback simultâneo de 
saída de força 

Examinar o 
controle de força e 
tempo em 
atividades de uma 
mão e duas mãos 

A SD demonstrou maior magnitude do 
erro constante positivo e erro variável 
para a força do pico do que os 
adolescentes típicos. A SD também 
apresentou maior magnitude de erro 
constante negativo e erro variável para o 
intervalo de intercalação do que os 
adolescentes típicos. 

N: 9 N: 16-17 

    

Chen et al. 
(2015) 129 

Transversal 

DS: 16 DS: 8.26 ± 0.82 Balanço dinâmico - 
plataforma de força 

Investigar o 
controle postural 
dinâmico no SD 

A demanda de alcançar a tarefa afetou a 
dinâmica do controle postural e atingiu 
desempenho entre crianças com SD, 
especialmente quando atingiu o 
comprimento do braço. 

N: 14 N: 8.04 ± 0.74 

    

Legenda. SD: Síndrome de Down; N: Normal  
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4.2.4 DISCUSSÃO E CONCLUSÃO 

 

No contexto de transtornos neurológicos, o objetivo da terapia 

é reduzir a dependência dos indivíduos, proporcionando maior 

funcionalidade, o que possibil ita o desempenho de atividades de 

vida diária com maior ef iciência e independência 130. Assim, 

ferramentas de avaliação e medidas específ icas auxil iam na 

avaliação de aspectos como força muscular, amplitude de 

movimento, destreza, velocidade e ef icácia dos movimentos 131. O 

tratamento adequado requer amplo conhecimento de todos os 

distúrbios dos membros superiores. A avaliação clínica dos 

membros superiores combinada com medidas quantitativas objet ivas 

pode fornecer a base necessária para a determinação da forma mais 

adequada de tratamento. No entanto, a maioria das avaliações é sim 

subjetiva e emprega um sistema de pontuação simples 130-131.  

 A aplicação clínica de um protocolo tr idimensional de 

movimento do membro superior requer principalmente o 

estabelecimento de um modelo biomecânico e, em segundo lugar, 

um conjunto de tarefas relevantes 66.  A maioria dos estudos aqui 

analisados envolveu a análise Cinemática dos movimentos dos 

membros superiores de indivíduos com DS 125. Vimercati et al. (2015) 

empregaram esta análise para avaliar as habilidades motoras f ina s 

durante uma tarefa de desenho e descobriram que os indivíduos com 

SD tendiam a realizar suas tarefas mais rapidamente, mas com 

menos precisão em comparação com indivíduos com 

desenvolvimento típico. Vimercati et al. (2013) 126 descobriram que a 

presença de obstáculos durante uma tarefa de movimento levou a 

mudanças nas estratégias motoras em indivíduos com SD, com um 

efeito desestabilizador que tornou os sujeitos mais confiantes no 

controle de feedback110. Assim, a reabil itação focada poderia ajudar 

os pacientes com SD a desenvolver estratégias motoras mais 

efetivas na presença de incerteza motora. 

Existe um interesse substancial entre pesquisadores, 

terapeutas e médicos no uso de análise de movimento tr idimensional 
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para a avaliação de movimentos de membros  superiores em 

pediatria. A objet ividade desta forma de análise fornece informações 

mais sensíveis sobre o padrão de movimento em comparação com 

as avaliações clínicas, dando suporte ao planejamento do 

tratamento. Vários modelos biomecânicos foram proposto s. No 

entanto, esses modelos variam consideravelmente em termos de 

complexidade, número de segmentos, graus de liberdade e 

marcadores 66 -68. Dois dos cinco estudos que compõem os 

resultados da presente revisão sistemática não ut il izaram a análise 

Cinemática como a principal forma de avaliação.  

O objet ivo do estudo de Masumoto et al. (2012)128  foi examinar 

o controle da força e do tempo durante  as at ividades de mão e dupla 

tarefa para determinar as diferentes estratégias empregadas entre 

adolescentes com SD e uma população com desenvolvimento típico. 

Um teste auto-estimulado foi uti l izado após três ensaios de prát ica 

sincronizados com o feedback audível simultâneo da saída da força. 

Todas as tarefas consist iam em uma força alvo de 2N e um intervalo 

de intercalação alvo de 500 ms. Os adolescentes com SD 

demonstraram uma maior magnitude de erro constante positivo e 

erro variável para força de pico em comparação com adolescentes 

com desenvolvimento típico. Aqueles com SD também 

demonstraram uma maior magnitude de  erro constante negativo e 

erro variável para o intervalo de intercalação. Embora tenha sido 

encontrada uma relação l inear entre a força do pico e a duração do 

movimento entre os adolescentes com desenvolvimento típico, a 

relação não foi l inear para adolescentes com SD125-127.  Um estudo 

não realizou uma avaliação específ ica dos membros superiores, mas 

foi incluído na presente revisão devido ao seu objetivo de investigar 

o controle postural dinâmico em crianças com SD. O balanço 

dinâmico foi avaliado em uma placa de força durante a tarefa de 

tocar um botão depois de receber um sinal sonoro. O movimento foi 

realizado a três distâncias diferentes. 

Os resultados demonstraram que a tarefa afetou tanto a 

dinâmica do controle postural como também o desempenho  nas 
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crianças com SD, especialmente quando atingiu o comprimento do 

braço, uma vez que foram recrutadas maiores estratégias de ajuste 

postural quando a distância estava além dessa medida. Crianças 

com SD tendem a usar estratégias ineficazes e conservadoras  de 

estabil idade e alcance, realizando uma tarefa de alcance com um 

aumento na reação e tempo de execução, bem como uma redução 

na amplitude dos deslocamentos do centro de pressão 128 . 

A análise dos estudos incluídos na presente revisão demonstra 

o predomínio do uso de Cinemática para a avaliação do movimento 

do membro superior em crianças com SD. Outros estudos relevantes 

não incluídos nesta revisão também demonstraram os resultados 

positivos da análise Cinemática dos movimentos dos membros 

superiores nesta população123.  O objetivo do presente estudo foi 

realizar uma revisão da literatura sobre medidas de avaliação e 

escalas empregadas em estudos clínicos para a avaliação dos 

movimentos dos membros superiores em crianças com SD, com foco 

nas medidas mais amplamente util izadas para essa população.  

As ref lexões metodológicas estão incluídas nesta revisão para 

aumentar a conscientização sobre a necessidade de padronização 

de protocolos para a análise dos movimentos dos membros 

superiores em indivíduos com SD. Apesar da predominância da 

análise Cinemática entre os diferentes métodos empregados para a 

avaliação dos movimentos dos membros superiores em crianças com 

Síndrome de Down, não há consenso em um único parâmetro ou nos 

parâmetros mais empregados na análise Cinemática.   
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4.3. ESTUDO III  

 

PROTOCOLO DE ESTUDO PARA UM ENSAIO CLÍNICO 

RANDOMIZADO ALEATORIZADO E DUPLO CEGO SOBRE A 

REALIDADE VIRTUAL E A ESTIMULAÇÃO TRANSCRANIANA POR 

CORRENTE CONTINUA ANÓDICA PARA MELHORA DA FUNÇÃO 

MOTORA DE MEMBROS SUPERIORES EM CRIANÇAS COM 

SÍNDROME DE DOWN 

 

Publicado no periódico BMJOPEN (AP.1)  
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4.3.1. DESCRIÇÃO 

 

Este estudo proposto será usado como base para o 

desenvolvimento de novos projetos realizados para ampliar o 

conhecimento sobre esta técnica, possibil itando outras opções de 

intervenção para a otimização do treinamento motor em indivíduos 

com SD. 

 

4.3.2. OBJETIVOS 

 

4.3.2.1 Objetivos primários  

 

O objetivo do estudo proposto é avaliar e comparar o efeito de 

ETCC anodal monopolar múlt iplo e estimulação simulada sobre o 

córtex motor primário durante o treinamento motor de membros 

superiores envolvendo RV no controle motor (variáveis 

espaciotemporais e Cinemática de uma tarefa de alcance), atividade 

de f lexores e extensores do cotovelo, atividade cerebral e 

independência funcional em crianças com SD.  

 

4.3.2.2 Objetivos secundários  

 

1. Determinar possíveis correlações entre o controle do motor do 

membro superior (velocidade do movimento e duração total do 

movimento) e atividade muscular (f lexores e extensores do 

cotovelo), atividade cerebral (at ividade do lóbulo parietal, 

especif icamente regiões C3 e C4) e independência funcional 

em relação à auto-cuidado. 

 

2. Identif icar possíveis fatores de predição para a resposta do 

controle do motor do membro super ior (velocidade do 

movimento e duração total do movimento) em crianças com 

SD. A atividade muscular dos f lexores e extensores do 

cotovelo, a atividade cerebral (áreas C3 e C4 do sistema de 
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eletroencefalograma 10-20) e ETCC (ativo e falso) serão os 

fatores investigados.  

 

4.3.3. HIPÓTESES 

 

4.3.3.1 Hipótese nula 

 

Dez sessões de ETCC sobre o córtex motor 

concomitantemente ao treinamento motor do membro superior 

envolvendo o uso de atividades RV resultarão nos mesmos efeitos 

que o treinamento motor com o uso da  Realidade Virtual combinada 

com estimulação transcraniana simulada em crianças com SD.  

 

4.3.3.2 Hipótese alternativa  

 

Dez sessões de ETCC sobre o córtex motor 

concomitantemente ao treinamento motor do membro superior 

envolvendo o uso de atividades de Realidade Virtual resultarão em 

melhores efeitos do que o treinamento motor com o uso de RV 

combinado com ETCC simulados em crianças com SD.  

. 

4.3.4. MÉTODOS  

 

A amostra será composta por crianças com SD recrutadas nas 

clínicas de f isioterapia da Universidade Nove de Julho, São Paulo, 

Brasil.  Cartas e e-mails serão enviados para pediatras, 

f isioterapeutas e neurologistas pediátricos para divulgar o estudo. 

Os critérios de inclusão serão os seguintes: (1) um diagnóstico de 

SD; (2) compreensão e cooperação adequadas durante os 

procedimentos; (3) idade entre 6 e 12 anos; (4) comprometimento da 

coordenação motora do membro superior; e (5) declaração do 

consentimento informado assinado por um tutor legal. Os critérios 

de exclusão serão: (1) indivíduos submetidos a procedimentos 

cirúrgicos nos 12 meses anteriores ao início das sessões de 
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treinamento; (2) deformidade ortopédica dos membros inferiores ou 

coluna vertebral com indicação de cirurgia; (3) epilepsia; (4) 

implante de metal no crânio ou aparelhos auditivos; (5) desordem 

neurológica associada; e (6) uso de um marcapasso.  

 

4.3.4.1 Desenho do estudo 

 

Um estudo de fase I -II  será realizado. Figura 3: ensaios 

clínicos analít icos, em pares, randomizados, controlados, em dupla 

ocultação, clínico.  

 

FIGURA 3.  Fluxograma Protocolo (CONSORT)  

 

4.3.4.2 Amostra 

 

O tamanho da amostra será calculado com base nos resultados 

de um estudo piloto com os mesmos métodos que os do estud o 



68 

 

principal. O estudo-piloto envolverá 10 crianças alocadas 

aleatoriamente nos grupos experimental e de controle (cinco 

crianças em cada grupo). O tamanho da amostra será calculado com 

base na média de ambos os grupos, considerando a duração total 

do movimento como resultado primário, com alfa unidirecional de 

0,05 e potência de 80%. A amostra será aumentada em 20% para 

compensar possíveis desistências.  

 

4.3.4.3 Randomização 

 

Os pacientes com SD que atendem aos critérios de 

elegibi l idade e concordarem em participar do estudo serão 

submetidos a uma avaliação inicial, alocados aleatoriamente para 

dois grupos usando um método de randomização disponível no site 

www.randomization.com. Este processo será realizado por um 

membro da equipe de pesquisa que não  está envolvido no 

recrutamento ou no desenvolvimento do estudo.  

Durante o protocolo, o pesquisador cego será assegurado com 

o uso do DC-Stimulator (NeuroConn, Alemanha), que possui modos 

ativos e sham que funcionam com base no código criptografado, com 

três configurações a serem escolhidas para que seja mais complexo.  

As condições do estudo podem ser alcançadas. Os parâmetros são 

ajustados individualmente e o modo ativado só pode ser alterado 

pelo programador.  

 

Grupo experimental:  ETCC anodal bilateral sobre o córtex motor 

primário combinado bilateralmente com o treinamento motor do 

membro superior envolvendo o uso de RV.  

 

Grupo de controle : ETCC sham sobre o córtex motor primário 

combinado bi lateralmente com o treinamento do motor do membro 

superior envolvendo o uso de RV.  
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4.3.5. AVALIAÇÃO 

 

Os participantes serão submetidos a três avaliações: pré -

intervenção, pós-avaliação (após 10 sessões de treinamento) e 

acompanhamento (1 mês após a últ ima sessão de treinamento).  

 

4.3.5.1 Análise de movimento tridimensional 

 

Análise tridimensional do movimento do membro superior: a 

Cinemática do movimento do membro superior será avaliada usando 

o sistema SMART-D 140  (BTS, Milão, Itália), com oito câmeras 

sensíveis à luz infravermelha, uma freqüência de amostragem de 

100 Hz e um sistema de vídeo sincronizado com o sistema SMART-

D.  

Os marcadores passivos serão posicionados em pontos de 

referência anatômica diretamente  na pele com f ita adesiva 

específ ica, seguindo o protocolo do SMARTup: a configuração 

experimental (Anexo1 e f ig. 4)67-69.   

Um total de 18 marcadores com 15 mm de diâmetro será 

util izado para identif icar a posição da cabeça, o tronco e os 

membros superiores (parte superior do braço, antebraço e mão).  

 

Figura 4. Colocação de marcadores para análise tridimensional 

usando SMARTup: a configuração experimental. 67  
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O movimento será dividido em três fases: fase em curso 

(membro superior movendo-se em direção ao alvo), fase de ajuste 

(ajuste do braço para localizar o alvo precisamente) e fase de 

retorno (retorno à posição inicial). Pelo menos seis movimentos 

completos serão realizados para obter três ciclos adequados para 

análise (f ig. 5).  

O modelo biomecânico, a f i lt ragem dos dados e o 

processamento das variáveis serão realizados com o software do 

analisador SMART  (BTS, Milão, I tál ia).  

 

 

Figura 5. Fases de atingir o ciclo.67  

 

As variáveis serão identif icadas e calculadas para cada ciclo 

de movimento para avaliar as alterações que ocorrerem após a 

intervenção.  

Serão consideradas as seguintes variáveis com a média dos 

resultados uti l izados nas análises estatísticas:  

 Duração total do movimento: tempo total necessário 

para executar a tarefa de alcance completo;  

 Velocidade média do movimento: calculada durante a 

fase em curso e determinada usando o marcador 

posicionado no dedo indicador;  
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 Ajustando o índice de inf luência: definido como o 

comprimento do caminho tridimensional descrito pelo 

marcador no dedo indicador durante a fase de ajuste;  

 Escala de movimento do cotovelo e ombro: calculada 

como a diferença entre os ângulos máximo e mínimo do 

cotovelo e do ombro nos planos sagital (co tovelo e 

ombro) e frontal (ombro) durante a fase em curso, 

conforme descrito na literatura 67-69.  

 

4.3.5.2 Análise Eletromiográfica  

 

A atividade muscular durante o movimento de alcance será 

determinada usando Eletromiografia (EMG). A atividade elétr ica 

resultante da at ivação dos f lexores e extensores do coto será 

coletada usando um eletromiógrafo de oito canais (FREEEMG, BTS 

Engineering)  com um amplif icador de sinal bioelétr ico, transmissão 

de dados sem f io e eletrodos bipolares com um ganho total de 2000 

vezes e freqüência variando de 20 a 450 Hz. A impedância e a 

relação do modo de rejeição comum do equipamento são> 1015 Ω / 

0.2 pF e 60/10 Hz 92 dB, respectivamente. O ponto do motor dos 

músculos será identif icado para a colocação dos eletrodos e a pele 

será limpa com 70% de álcool para reduzir a bioimpedância, 

seguindo as recomendações da Electromiografia Superf icial para a 

Avaliação Não-Invasiva de Músculos132.  Todos os dados EMG serão 

digitalizados em 1000 quadros por segundo usando o programa de 

software BTS MYOLAB . Os dados serão coletados simultaneamente 

aos dados Cinemáticos e ambos serão gerenciados usando o 

sistema BTS e o programa de software Smart Capture132 . 

 

4.3.5.3 Análise Eletroencefalográfica 

 

A atividade cerebral será investigada usando 

Eletroencefalograf ia (EEG), que por sua vez ocorrerá durante a 

análise tr idimensional da tarefa de alcance e a avaliação da ativação 
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muscular usando EMG. Para tal, o voluntário será sentado numa 

posição erecta em uma cadeira em frente à mesa em que a tarefa 

de alcance for desenvolvida. O disposit ivo BrainNet BNT36  com 36 

canais configuráveis (32 AC e quatro DC) e um conversor analógico -

digital de 16 bits serão ut il izados para a aquisição do sinal EEG 

(f igura 6)  101.  

A análise do sinal será realizada com a ajuda da ferramenta 

EEGLab  implementada no Matlab, que também é capaz de fornecer 

um mapa topográfico da atividade cerebral em função do tempo. Os 

eletrodos serão posicionados de acordo com as diretrizes do sistema 

10/20 EEG (f ig.7)101.  

 

 

Fig. 6  Relações de fase. (A) Sincronizado - sinais-diferenças em 

fases entre ambos os sinais são estáveis (constantes); e (B) Sinais 

não sincronizados - as diferenças nas fases são variáveis 101.  

 

 

Figura. 7 Posicionamento de eletrodos de eletroencefalograf ia com 

base no padrão 10-20101.  
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4.3.5.4 Avaliação Pediátrica do Inventário de Incapacidade  

 

O desempenho funcional das crianças será avaliado 

quantitativamente usando o Inventário de Avaliação de Disabil ity de 

Pediatria (PEDI), que é um questionário administrado em formato de 

entrevista para um cuidador que pode fornecer informações sobre o 

desempenho da criança em atividades típicas e tarefas rotineiras.  

O PEDI é composto por três partes, sendo a primeira das quais 

usada para avaliar habil idades agrupadas em três domínios 

funcionais: autocuidado (73 itens), mobil idade (59 itens) e função 

social (65 itens). Cada item é pontuado em zero (não faz parte do 

repertório da criança) ou 1 (parte do repertório da criança). Os 

resultados são então totalizados por domínio 93,94 (anexo 2).  

 

4.3.5.5 Wechsler Intelligence Scale for Children  

 

A Wechsler Intell igence Scale (WISC) foi desenvolvida para 

avaliar o desempenho intelectual dos adultos. O WISC foi 

desenvolvido como uma versão para crianças, seguida pela versão 

revisada, WISC-R. O WISC III é a terceira versão da escala para 

crianças e é usado para avaliar a capacidade intelectual usando 13 

subtestes, 12 de versões anteriores e um subteste adicional. Os 

subtestes são organizados em dois grupos (verbal e perceptivo -

motor ou execução) e são administrados em ordem alternada. Os 

subtestes verbais são informações, similaridades, aritmética, 

vocabulário, compreensão e dígitos. O grupo de execução é 

composto por Raciocínio Matriz, Codif icação, Pesos de Figura, 

Design de Blocos, Conceitos de Imagem e  Pesquisa de Símbolos e 

Labirintos. Muitos estudos foram conduzidos e, embora com 

melhorias através da adição de novos itens, as características 

fundamentais do WISC e do WISC-R permaneceram as mesmas no 

WISC III 102.  
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4.3.6 PROCEDIMENTOS 

 

4.3.6.1 Protocolo de Intervenção 

 

A intervenção terapêutica consistirá em uma combinação de 

ETCC e RV durante o alcance dos movimentos. O protocolo seguirá 

os procedimentos de segurança descritos na li teratura para o uso de 

ETCC na população pediátrica 4 6-48.  Três sessões de terapia 

combinada de 20 min (ETCC concomitantemente ao tre inamento 

motor do membro superior) serão realizadas por um total de dez 

sessões106.  

 

4.3.6.2 Estimulação de Corrente Contínua Transcraniana  

 

A estimulação será administrada usando um disposit ivo ETCC 

(DC-Stimulator NeuroConn, Alemanha), com três eletrodos de 

superfície esponjosos (não metálicos) medindo 25 cm2 (5 × 5 cm) 

embebidos em solução salina. As crianças serão alocadas 

aleatoriamente para dois t ipos de tratamento: (1) est imulação anodal 

ativa sobre o córtex primário bi lateralmente e (2) estimulação 

transcraniana simulada. Os dois eletrodos anodais serão 

posicionados sobre C3 e C4 do sistema internacional de 

eletroencefalograma 10-20 106 e o cátodo será posicionado sobre o 

músculo deltóide direito.Esta montagem permit irá que a criança 

receba ETCC anodal múlt iplo -monopolar sobre o córtex motor 

primário, especif icamente a área que gerencia o controle do motor 

do membro superior, minimizando assim o efeito da estimulação 

catódica no cérebro. A corrente de 1 mA (corrente densidade: 0,029 

mA / cm2) será administrada ao longo do córtex motor primário 

durante 20 minutos durante o treinamento do membro superior. O 

estimulador possui um botão que permite ao operador controlar a 

intensidade da corrente. No início da sessão, a estimulação 

aumentará gradualmente até atingir 1 mA e diminuirá gradualmente 

durante os 10 s f inais da sessão. A estimulação de Sham consistirá 
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na mesma montagem de eletrodo e o estimulador será ligado por 30 

s, dando à criança a sensação inicial de estimulação, mas nenhuma 

corrente será administrada durante o restante da sessão. Isso é 

considerado um procedimento de controle válido em estudos 

envolvendo ETCC 46-49,106  

 

Efeitos adversos 

 

Os potenciais efeitos adversos do ETCC serão avaliados no 

f inal de cada sessão usando um questionário administrado à criança. 

O questionário abordará a percepção dos sintomas que ocorreram 

durante a sessão, como formigamento, sensação de queimação, dor 

de cabeça, dor nos locais dos eletrodos, sonolência e humor 

alterado. As crianças serão instruídas para responder usando uma 

escala de três pontos. Os cuidadores e as crianças também 

receberão perguntas abertas no início de cada sessão sobre a 

ocorrência de dor de cabeça, dor no couro cabeludo, sensações de 

queimação, vermelhidão da pele, sonolência, dif iculdade de 

concentração e mudanças de humor durante os períodos entre as 

sessões. 

 

4.3.6.3 Protocolo de treinamento de Realidade Virtual  

 

As sessões de treinamento serão realizadas três vezes por 

semana em dias não consecutivos. Cada sessão durará 20 minutos 

e envolverá o uso do XBOX 360TM com o detector de movimento 

KinectTM.66.  O jogo int itulado 'Bursting Bubbles' do conjunto 

Adventure foi escolhido com base no potencial para estimular 

habil idades cognitivas e melhorar o tempo de execução, 

coordenação motora, atenção, concentração, raciocínio, memória, 

persistência e movimento preciso. A atividade será realizada em 

uma sala específ ica do Laboratório Integrado de Análise de 

Movimento Humano de 2,5 × 4,0 m, com uma tela de projeção (200 

× 150 cm) anexada à parede e altofalantes estéreo para fornecer 
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estímulos visuais e auditivos adequados. Inicialmente, a criança 

será instruída a permanecer de pé a uma dis tância de dois a três 

metros na frente do detector de movimento para melhor  capturar os 

movimentos, bem como para a estimativa de altura e cálculo do 

índice de massa corporal. Duas sessões de treinamento de 

mobilidade com o uso dos exercícios do Xbox 360 serão realizadas 

antes do início do protocolo de intervenção. Os registros serão feitos 

do número de sessões atendidas e da duração de cada sessão 125-

129.  

 

4.3.7 ANÁLISE DOS RESULTADOS 

 

O teste de Shapiro-Wilk será usado para determinar se os 

dados aderem à curva gaussiana. As variáveis paramétricas serão 

expressas como média e desvio padrão. As variáveis não-

paramétricas serão expressas como mediana e IQR. Os tamanhos 

de efeitos serão calculados a part ir das diferenças nos meios entre 

a pré-intervenção e as avaliações pós-intervenção. Os valores do 

tamanho do efeito serão expressos com as respectivas ICs de 95%. 

A análise de variância de duas vias (variáveis paramétricas) ou o 

teste de Kruskal-Wallis (variáveis não-paramétricas) serão 

util izados para a análise dos efeitos da atividade de treinamento do 

motor do membro superior com ETCC ativos e simulados. Modelos 

de regressão logística serão criados para determinar os fatores 

predit ivos da resposta à intervenção. Para tal, a velocidade do 

movimento e a duração total do movimento serão consideradas. A 

capacidade de resposta será definida como um aumento 

clinicamente signif icat ivo no desempenho em comparação com a 

linha de base. As variáveis independentes serão idade (anos), sexo 

(masculino / feminino), atividade dos f lexores do cotovelo e 

extensores, atividade cerebral (C3 e C4) e independência funcional 

(aspectos do autocuidado). As regressões univariadas serão 

realizadas para cada variável. Com base nas análises iniciais, os 

preditores associados com o resultado com um valor p≤0,05 serão 
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incorporados no modelo multivariável. Além disso, os coeficientes 

de correlação de Pearson serão calculados para determinar 

correlações entre as variáveis analisadas. Um valor de p <0,05 será 

considerado indicativo de signif icância estatíst ica. Os dados serão 

organizados e tabulados com o auxíl io do Pacote Estatístico para as 

Ciências Sociais (SPSS V.19.0).  

 

4.3.8 DISCUSSÃO 

 

O controle do motor do membro superior permite que os 

indivíduos realizem atividades funcionais. A RV será ut il izada como 

uma ferramenta terapêutica para aumentar o controle do motor. 125-

1257 Além disso, um método de estimulação cerebral não -invasiva 

ETCC será empregado para faci l itar a excitabil idade cort ical do 

motor nas áreas subjacentes à estimulação para aumentar os efeitos 

do controle e aprendizado do motor 127-13.  Lazzari et al 

demonstraram a ef icácia da combinação de ETCC e RV para 

potencial izar os efeitos motores em equ ilíbrio e mobil idade funcional 

em crianças com paralisia cerebral. 49  

Este documento oferece uma descrição detalhada de um 

ensaio clínico randomizado, controlado, em dupla ocultação, 

projetado para determinar a ef icácia do treinamento de RV 

combinado com ETCC nos movimentos dos membros superiores em 

indivíduos com SD.  
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4.4 ESTUDO IV 

 

ANÁLISE COMPARATIVA DO MOVIMENTO DE ALCANCE MANUAL DO 

INDIVIDUO COM SÍNDROME DE DOWN COMPARADO AO INDIVÍDUO COM 

DESENVOLVIMENTO TÍPICO: ESTUDO TRANSVERSAL. 

 

À SUBMETER: Humam Moviment Science Journal  

 

 

4.4.1 DESCRIÇÃO 

 

O desenvolvimento motor se inicia ainda na vida uterina, com 

o crescimento físico, maturação neurológica, construção de 

habil idades relacionadas ao comportamento às esferas cognit iva, 

afetiva, social e funcional133.As grandes aquisições do 

desenvolvimento típico ocorrem na primeira infância abrangendo 

principalmente as idades entre 6 a 12 anos.  

As alterações do comprometimento neuromotor de crianças 

com Síndrome de Down (SD) afetam o controle mot or selet ivo, 

comprometendo a aquisição de habil idades motoras e a 

independência funcional 134, interferindo assim na capacidade de 

desempenhar de forma independente diversas at ividades e tarefas 

da rotina diária.  

Embora a literatura disponibi l ize evidências  sobre as 

limitações consequentes desta condição genética em termos das 

funções de órgão e sistemas que compõem a estrutura do 

organismo, informações sobre o impacto destas l imitações internas 

no desempenho de atividades diárias deste grupo são menos 

frequentes24,25 . A escassez de evidências sobre o desempenho 

funcional deste grupo clínico l imita os prof issionais que l idam com 

estas crianças a predizer desfechos e expectat ivas possíveis de 

serem alcançadas.  
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Conhecer parâmetros cinemáticos do movimento de al cance 

manual de crianças com DT e correlacionar com parâmetros 

obsevados na movimentação do MMSS de crianças com SD podem 

impactar de maneira posit iva em novas propostas de intervenção 

terapêutica.  

 

4.4.2 OBJETIVOS 

  

O objetivo do presente estudo foi reali zar uma análise da cinemática 

do movimento dos membros superiores nos parâmetros espaço -

temporais do movimento de alcance manual  de crianças com SD 

comparadas às crianças com desenvolvimento típico (DT).  

 

4.4.3 MÉTODOS  

 

O estudo transversal foi realizado após a aprovação do Comitê 

de Ética em Pesquisa Humana da Universidade Nove de Julho (São 

Paulo, Brasi l) sob o protocolo número 1.784.470 (ANEXO 3). Todos 

os responsáveis legais concordaram com a participação das 

crianças, assinando uma declaração de consentimento informado 

antes do início do estudo.  

 

4.4.3.1 Participantes 

 

Participaram deste estudo transversal 24 crianças com idade 

entre seis e 12 anos, sendo 12 delas apresentando um 

desenvolvimento típico e outras 12 diagnosticadas com SD. As 

crianças com SD foram submetidas a avaliação da Escala Wechsler 

de Inteligência para Crianças – Terceira Edição (WISC-III)102 quanto 

à sua idade cognitiva e habilidades mentais, e seus pais 

responderam ao questionário PEDI 93,94 relativo ao autocuidado e 

independência funcional.  

Essas crianças com SD foram recrutadas a partir das clínicas 

de f isioterapia da Universidade Nove de Julho, São Paulo, Brasi l. 
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Cartas e e-mails foram enviados para médicos pediatras, f isiatras e 

neuropediatras para divulgação do estudo. Um prof issional 

experiente avaliou cuidadosamente os indivíduos envolvidos no 

estudo de acordo com os critérios de inclusão e exclusão. Foram 

incluídas neste estudo crianças que apresentam capacidade de 

entendimento e colaboração para realização dos procedimentos  

envolvidos e queixas de comprometimento na coordenação motora 

dos membros superiores, sendo que os seus responsáveis 

concordaram com a participação no estudo por meio da assinatura 

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 4), 

aprovado pelo Comitê de Ética. Os critérios de exclusão util izados 

foram indivíduos que tenham sido submetidas a procedimentos 

cirúrgicos nos últ imos 12 meses, que apresentem deformidades 

ortopédicas estruturadas nos membros superiores ou coluna 

vertebral com indicações ci rúrgicas e portadores de epilepsia e  

aparelhos auditivos.  

As crianças com desenvolvimento típico foram recrutadas a 

partir do banco de dados da universidade com o critério de inclusão 

que não apresentem nenhum diagnóstico de patologias neurológica 

e tenham capacidade de entendimento e colaboração para 

realização dos procedimentos envolvidos no estudo.  

Todas as crianças envolvidas no estudo assinaram o Termo de 

Assentimento, documento em forma lúdica e de fáci l compreensão 

com o objet ivo de demonstrar seu in teresse espontâneo em 

participar deste estudo (ANEXO 5). Todos receberam uma 

explicação detalhada sobre a investigação antes da participação 

neste estudo.  

 

4.4.3.2 Desenho do estudo 

 

Estudo transversal com dois grupos submetidos a análise 

tridimensional da Cinemática do movimento de alcance manual de 

membro superior.  
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Grupo 1 : Indivíduos com Desenvolvimento Típico  

Grupo 2:  Indivíduos com Síndrome de Down 

 

4.4.3.3 Avaliações 

 

Os dados foram obtidos em um único dia, num período de uma 

hora e tr inta minutos, sendo o avaliador cego com relação aos 

objetivos do estudo.  

 Todas as crianças foram submetidas ao preenchimento da 

f icha de identif icação, dados antropométricos mensurados com o 

objetivo de minimizar viés nos critérios de inclusão e exclusão 

(tabela.5).  

 

Tabela 5. Características dos participantes *, dados expressos em 

media e desvio padrão **, números indicando frequência (n) de 

crianças em cada grupo.  

 
  Grupo 1 N= 12 Grupo 2 N=12 

Idade* 
 

10 ± 1,9 9 ± 2,3 

Genero (masculino/feminino) **   10M/2F 10M/2F 

 

4.4.3.4 Avaliação Pediátrica do Inventário de Deficiência  

 

Um instrumento padronizado norte -americano que de forma 

quantitativa mensura capacidade funcional da criança e o seu grau 

de independência para realizar atividades de autocuidado, 

mobilidade e função social foi uti l izado para descrever as 

habil idades da população deste estudo.  

O PEDI foi administrado através de entrevista estruturada, com 

duração de 50 a 60 minutos, com o cuidador da criança. O teste é 

constituído de três partes, sendo que neste estudo foi uti l izada 

apenas a primeira dessas etapas.  

 A primeira parte deste PEDI avalia as habil idades funcionais 

da criança para desempenhar atividades nas áreas de autocuidado 

(73 itens), mobilidade (59 itens) e função social (65 itens). Os 
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escores recebidos em cada item (0 ou 1) são somados, produzindo 

três resultados totais de habil idades funcionais.  

A segunda parte do teste avalia a independência da criança 

para realizar tarefas funcionais nas mesmas três áreas: autocuidado 

(8 itens), mobil idade (7 itens) e função social (5 itens). A terceira 

parte do teste informa sobre as modif icações necessárias para o 

desempenho das tarefas funcionais nas mesmas três áreas descritas 

acima. A segunda e a terceira parte não foram uti l izadas neste 

estudo. 

Os indivíduos com diagnóstico de SD, portanto, foram avaliados 

quanto às suas habil idades funcionais por meio do PEDI (Gráfico.1).  

 

Gráfico 1.  Caracterização da amostra do grupo 2 (Síndrome Down) 

com relação a área de habil idade funcional do PEDI.  

 

4.4.3.5 Escala de Inteligência Wechsler para Crianças  

 

Segundo Cruz (2005), a WISC-III representa a terceira edição 

da Escala de Intel igência Wechsler para Crianças (WISC) e sua 

função é avaliar a capacidade intelectual.  

Trata-se de um teste composto por 13 subtes tes, sendo 12 

deles mantidos do WISC-R e um novo, o Procurador de Símbolos, 

organizado em dois grupos: Verbais e Perceptivos -Motores ou de 

Execução, que são aplicados nas crianças em ordem alternada, ou 
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seja, um subteste de execução e depois um subteste ve rbal, e vice-

versa 

O WISC-III  oferece também estimativas de quatro escores 

opcionais de índices fatoriais, sendo que o desempenho da criança 

nos subtestes resulta em três medidas. Neste estudo, contudo, 

foram util izadas apenas duas (QI Total e idade mental ).  

Esta escala foi ut i l izada neste estudo com o propósito de 

determinar a idade cognit iva de cada part icipante, podendo assim 

garantir a confiabil idade dos resultados quando comparados ao de 

indivíduos do grupo controle. A referida análise envolveu uma idade 

média de 4 a 5 anos para todos os indivíduos participantes e, desta 

forma, padronizando a idade mental (tabela. 6).  

A classif icação, originalmente proposta por Davis Wechsler 

era a seguinte:  

QI acima de 127:  Sobredotação  

121 - 127:  Intel igência superior  

111 -120:  Inteligência acima da média  

91 - 110:  Intel igência média  

81 - 90:  Embotamento ligeiro  

66 - 80:  Limítrofe 

51 - 65:  Debil idade ligeira  

36 - 50:  Debil idade moderada  

20 - 35:  Debil idade severa  

QI abaixo de 20:  Debil idade profunda 
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Tabela 6. WISC III:  Escala de Inteligência Wechsler para Crianças, 

com dados de Idade Mental (IM) de crianças com SD.  

 

4.4.3.6 Dados do Movimento  

  

Os dados cinemáticos foram analisados por meio da Análise 

Tridimensional da Cinemática do Movimento do Membro Superior: a 

cinemática do movimento do MMSS usando um sistema SMART-D 

140®  (BTS, Milão, Itál ia), com oito câmeras com espectro de 

resposta sensível ao infravermelho t rabalhando com amostragem de 

100Hz e um sistema de vídeo sincronizado com o sistema SMART-

D, além de marcadores passivos posicionados em pontos 

anatômicos de referência, segundo o protocolo SMARTup (The 

experimental setup - f igura 5), diretamente colocados sobre a pele 

util izando f ita adesiva especif ica 67.  

Foram uti l izados 18 marcadores com diâmetro de 15mm 

usados para identif icar a posição da cabeça, do tronco e do membro 

superior (braço, antebraço e mão como observado no ANEXO 1).  

INDICES FATORIAIS WISC III 

Amostra Verbal Execução Total 
 

QI IM 

01 12 10 22 
 

46 4 anos e 5 meses 

02 02 02 04   <69 4 anos e 6 meses 

03 04 10 12 
 

<69 4 anos e 6 meses 

04 03 04 09   <69 4 anos e 6 meses 

05 15 19 34 
 

52 4 anos e 4 meses 

06 20 05 25 
 

46 4 anos 

07 08 04 12   46 4 anos e 5 meses 

08 32 26 58   70 4 anos e 5 meses 

09 17 26 43 
 

59 4 anos e 5 meses 

10 24 34 58 
 

70 5 anos 

11 12 10 22 
 

46 4 anos e 5 meses 

12 02 10 12 
 

<69 4 anos e 5 meses 
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O posicionamento e a orientação do MMSS foram 

reconstruídos, usando o acompanhamento dos marcadores 

bilateralmente posicionados, nas seguintes estruturas: acrômio, 

epicôndilo lateral do úmero, processo esti lóide da ulna e rádio, 

cabeça do segundo metacarpo e unha do index.  

 O posicionamento da cabeça foi reconstruído usando quatro 

marcadores, sendo o posicionamento do tronco est imado através 

dos marcadores posicionados no acrômio (direito e esquerdo), no 

processo espinhoso de C7 e na linha média do tronco. Foi também 

util izado um marcador adicional posicionado no alvo do trajeto do 

movimento.  

A sequência do movimento sequenciada em três fases de 

acordo com a literatura foi a seguinte: fase de ida (a fase em que o 

membro superior está indo em direção ao alvo), fase de ajuste (fase 

dedicada ao ajuste da localização do alvo) e fase de retorno (fase 

de retorno a posição inicial).  

No mínimo seis sequências de movimentos de alcance serão 

realizadas com o intuito de obter três ciclos de movimento 

adequados para o processamento (Fig.8). 

 

 

Figura 8. Fases de atingir o ciclo.67  

 

O modelo biomecânico, a f i lt ragem dos dados e o 

processamento das variáveis foram realizados uti l izando o software 

SMART analyser  (BTS, Milão, Itál ia).  

 Duração do movimento total (índice total MD): este foi 

calculado considerando o tempo total requerido para completar 

cada tarefa (alcance do objeto à frente). Adicionalmente, a 
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duração de cada uma das três fases do movimento calculada 

(indo MD com duração da fase de ida, ajustando MD com 

duração da fase de ajuste do movimento e retornando MD, que 

é a duração da fase de retorno).  

 Velocidade média do movimento: computada a fase de ida e 

sendo representada a velocidade média do marcador 

posicionado no dedo. 

 Index de ajustamento/osci lação (ADJ Sway): este definido 

como o comprimento do caminho 3D descrito pelo marcador do 

dedo durante a fase de ajuste. Ou seja, uma mensuração do 

ajuste feito para at ingir o f inal da posição e representando uma 

expressão do grau de precisão.  

 Índice de curvatura (IC): é calculada como a razão entre o 

comprimento do percurso da ponta do dedo indicador 3D com 

a distância l inear entre o ponto inicial e o f inal,  representando 

a suavidade durante todo o ciclo do movimento;  

 Média de Impulso (AJ): é o valor médio derivado da aceleração 

(isto é, o empurrão).  

 Amplitude do movimento do cotovelo e do ombro: está 

calculada como a diferença entre os valores máximos e 

mínimos dos ângulos do cotovelo e do ombro no plano frontal 

(para a art iculação do ombro) e no plano sagital (para as 

articulações do ombro e do cotovelo) durante a fase de ida, 

conforme descrições da l iteratura 154-151.  

 

4.4.3.7 Análise Estatística  

 

Os dados foram computados por média e desvio padrão em 

cada parâmetro para os dois grupos. Trata -se da comparação entre 

membros superiores dominantes e não dominantes em G1 

(indivíduos com desenvolvimento típico) e G2 (Síndrome de Down), 

sendo realizado o teste T para grupos independentes com os valores 

de p<0,05 signif icativos.  
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4.4.4 RESULTADOS 

 

4.4.4.1 Dados da Cinemática  

 

Os dados da Cinemática foram considerados sobre medidas 

antropométricas nos termos da média e desvio padrão do 

comprimento dos membros superiores (direito vs esquerdo).  

 G1: (60,7 + 9,1 cm vs. 60,8 + 8,9 cm)  

 G2 : (48,5 + 7,4 cm vs. 48,1 + 5,9 cm)  

Os grupos não apresentaram assimetria de comprimento (p>0,05).  

No entanto, o G2 caracterizou-se por um menor comprimento do 

braço do que G1 (p<0,05).  

 Na comparação entre membros superiores dominantes e não 

dominantes dos grupos não foram encontradas dife renças 

signif icat ivas pelo teste T para grupos independentes, sendo, 

portanto, os dois lados reunidos.  

Os resultados do presente estudo demonstram uma comparação 

entre membros superiores de crianças com Síndrome de Down e em 

crianças em desenvolvimento tip ico. O grupo 2, em relação ao grupo 

1, mostrou durações de movimento signif icat ivamente maiores em 

todas as fases do movimento de alcance, sendo mais longa e o 

movimento mais lento conforme confirmado  pelos parâmetros de 

velocidade. Sendo assim, como os parâmetros de velocidade do G2 

comprovaram uma velocidade menor tanto em termos de valor médio 

e valor máximo comparados ao G1, confirmando esses resultados 

durações mais longas para a realização do movimento. Por outro 

lado, o G2 não mostrou diferenças sign if icativas em relação ao G1 

em termos de Índice de Curvatura e Médio Jerk. Entretanto, o G2 

mostrou End point error  mais alto e parâmetros de balanço de ajuste 

mais longos para os valores do G1. Este End point error  está 

relacionado à menor precisão em mov imento de execução, sendo 

que o balanço de ajuste alto está relacionado à fase de ajuste longo 

e às dif iculdades de tocar o alvo . Também foi possível observar que 

o G2 mostrou maior NMU em relação ao G1, sendo maior o número 
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de velocidades de mudança. Por f im, podemos observar que a curva 

f lex-ext do cotovelo do G2 mostrou-se menor em relação ao G1 

(tabela 7).  

 

Tabela 7. Resultados dos paramêtros da cinemática 

       Grupo 1      Grupo 2 
 

Parâmetros temporais média D.padrão. média D.padrão. Valor P. 

Fase de ida 0.712 0.091 0.919 0.457 0.0426 

Fase de ajustamento (s) 0.246 0.092 0.730 0.410 0.0001 

Fase de retorno (s) 0.694 0.092 0.892 0.448 0.0487 

Duração total do movimento(s) 1.652 0.159 2.480 1.050 0.0007 

Parâmetros De Suavidade 
     

Indice de curvatura 1.201 0.160 1.248 0.156 0.3179 

AverageJerk–Impulso (mm/s^3) 254.346 41.963 238.422 34.464 0.16652 

Parâmetros de Velocidade 
     

Velocidade Media 0.639 0.107 0.463 0.173 0.0002 

Velocidade Maxima 1.159 0.275 0.822 0.299 0.0003 

Parâmetros de Precisão 
     

Erro do Ponto Final [mm] 15.545 4.708 24.950 17.812 0.0208 

Trajetória na Fase de Ajuste 

[mm] 24.914 18.584 61.067 34.545 0.0001 

Numero de unidade de 

movimentos NMU 4.391 2.483 9.842 8.052 0.0039 

Ângulos  
     

Ombro- Flex-Ext ROM 20.606 18.486 18.713 13.042 0.7093 

Ombro- abd-ad ROM 13.431 4.941 11.896 6.661 0.3831 

Cotovelo- Flex-Ext ROM 49.528 13.215 23.492 12.801 0.0000 

 

4.4.5 DISCUSSÃO 

 

O desempenho funcional e a funcionalidade em crianças com 

SD são diminuídas quando comparadas à funcionalidade de crianças 

que não possuem este diagnóstico, sendo a hipotonia um fator 

potencial izador deste contexto, contribuindo assim para que o 

desenvolvimento inicial dos mesmos seja precário em razão de uma 

carência dos impulsos descendentes que comandam um conjunto de 
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neurônios motores na medula espinhal, impactando desta forma no 

comprometimento do desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM) 8-9.  

Analisando a caracterização do desempenho funcional do G2 

por meio da avaliação pediátrica de disfunções (PEDI), podemos 

observar que quanto à habil idade funcional a mobil idade dos 

indivíduos avaliados encontra -se próximo ao score de 100%, 

mostrando que a evolução motora da criança com Síndrome de Down 

chega a alcançar um patamar próximo ao desenvolvimento típico. 

Observamos, porém, que quanto ao autocuidado, os scores 

permaneceram em torno da média de 50%, estando  este dado 

intimamente relacionado ao desenvolvimento e capacidade 

cognitiva.  

Estudos demonstram evidências sobre as características do 

desempenho motor e cognitivo de indivíduos com SD 2,22 -25. No que 

se refere ao desenvolvimento de habil idades motoras está 

caracterizado o atraso nas aquisões de marcos motor es básicos, 

indicando que estes emergem em tempo diferenciado (superior) ao 

de indivíduos com desenvolvimento típico 10,21 -22. Já o desempenho 

cognitivo está claramente apresentado na literatura, indicando que 

estes indivíduos apresentam atraso ou retardo m ental,  o que na 

verdade é uma manifestação de um sintoma desta condição genética 

21-23.  

Observamos que a média de idade da população do G2 obteve 

uma média entre 4 e 5 anos da capacidade intectual avaliada pela 

Escala de Inteligência Wescler para Crianças (WISC-III). Assim, 

f icou confirmado que o desempenho cognif ivo dessas crianças 

apresenta-se abaixo da sua idade cronológica, impactando nos 

aspectos observados na habil idade funcional no parâmetro de 

autocuidado do PEDI, sem, porém, interferir na funcional idade do 

movimento.  

A avaliação clínica dos membros superiores combinada com 

medidas qualitat ivas e quantitativas pode fornecer o embasamento 

necessário para um bom planejamento de tratamento 65-66, bem como 

constatar a ef icácia de procedimentos de intervenção terapêutica.  
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Durante a últ ima década, diversos estudos de Cinemática têm 

sido conduzidos em distúrbios neuromotores, trazendo importantes 

informações sobre como o controle dos movimentos são alterados 

após lesões e sobre estratégias compensatórias do controle desses 

movimentos61.  Alguns estudos comparam o comportamento da 

função motora da mão em sujeitos saudáveis, 62-64  outros avaliam as 

estratégias compensatórias56-60 que medem mudanças no 

desempenho ao longo do tempo 103, concentrando-se na 

coordenação temporal entre os componentes do movimento 62e, 

outros, ainda, avaliam as mudanças induzidas pela terapia.  

Os dados da Cinemática demonstram que o G2 em relação ao 

G1 apresentaram resultados da duração de movimento, relacionados 

ao tempo de execução do alcance manual, signif icativamente 

maiores em todas as suas fases (com movimentos mais longos e 

mais lentos). Também foram observados no estudo que indivíduos 

com SD geram movimentos lentos e desarmônicos  apresentando 

uma estratégia 4 . Já em relação à velocidade, ela é menor e com 

uma duração mais longa do movimento. Assim, com esses 

resultados, confirmou-se durações mais longas para a realização do 

movimento.  

Nos dados da precisão do movimento end point error  que está 

relacionado à menor precisão de movimento de execução, 

caracterizada por habil idade ou dif iculdade de tocar o alvo na 

população com SD o resultado mais alto quando comparado ao G1, 

o balanço de ajuste alto está relacionado à fase de ajuste longo e 

às dif iculdades de tocar o alvo pois sabe-se que esta população 

apresenta uma lesão difusa, que vem acompanhada de um 

funcionamento elétrico peculiar no desenvolvimento cognitivo, 

rebaixando as habilidades de análise, síntese inf luência que essas 

alterações podem exercer sobre o desenvolvimento inicial nos 

circuitos cerebrais, afetando a instalação e as consolidações das 

conexões de redes nervosas necessárias para estabelecer os 

mecanismos da atenção, memória, a capacidade de correlação e 

precisão.  
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Já quanto à suavidade do movimento sendo avaliado com os 

dados do NMU que é avalia o número de unidade de movimento por 

picos de mudanças de velocidades no G2 apresenta um maior 

número de picos de velocidade para alcançar o alvo em relação ao 

G1 impactando diretamente na diminuição da curva f lexo-extensão, 

proporcionando uma menor precisão da atividade funcional.  

Concluímos neste estudo, portanto, que em se tratando de 

dados Cinemáticos existem diferenças quanto a análise de 

movimento do membro superior dos indivíduos com Síndrome de 

Down quando comparados ao grupo de indivíduos de 

desenvolvimento típico. Assim, o estudo comprova a necessidade do 

conhecimento das diferenças quantitativas do movimento de alcance 

manual dessa população no intuito de justif icativa quanto às 

dif iculdades observadas na funcionalidade desta complexa 

síndrome. 
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4.5 ESTUDO V 

 

ANÁLISE DO USO DA REALIDADE VIRTUAL E ESTIMULAÇÃO 

TRANSCRANIANA POR CORRENTE CONTÍNUA ANÓDICA DA 

FUNÇÃO MOTORA DE MEMBROS SUPERIORES EM CRIANÇAS 

COM SYNDROME DE DOWN: ENSAIO CLÍNICO CONTROLADO 

ALEATORIZADO E DUPLO CEGO. RESULTADOS PRELIMINARES  

 

À submeter: 

 

4.5.1. DESCRIÇÃO 

 

A Síndrome de Down (SD) resulta em alterações neuromotoras 

importantes que comprometem o contro le motor seletivo, 

prejudicando as aquisições motoras e a independência funcional do 

seu portador 135  

A literatura descreve diversas alterações encefálicas em 

indivíduos com SD. Embora essas alterações não estejam 

totalmente esclarecidas na l iteratura, sabe-se que em estágios 

iniciais do desenvolvimento infantil  as crianças com este diagnóstico 

desenvolvem um comprometimento estrutural e funcional do 

encéfalo, com déficits nas substâncias cinzenta e branca, redução 

da mielinização e alterações pré -sinápticas e sinápticas135-137. 

Consequentemente, ocorre uma diminuição da at ividade cerebra l,  

acarretando diversas alterações intelectuais e motoras 137.  

Segundo Mancini et al. (2003), a funcionalidade e o 

desempenho funcional em crianças com SD são reduzidos quando 

comparados à funcionalidade de crianças que não possuem este 

diagnóstico 8-9 .  

O presente projeto visa associar o treino motor dos membros 

superiores por meio do uso de Realidade V irtual e a estimulação 

transcraniana por corrente contínua (ETCC) anódica do córtex motor 

primário, com intuito de otimizar o controle motor e a função dos 

membros superiores de crianças com Síndrome de Down.  
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A integridade do controle motor dos membros superiores 

permite que o indivíduo desempenhe suas at ividades diárias, 

funcionais e escolares de forma independente.  

O uso de RV como recurso terapêutico para a melhora do 

controle motor mostra-se promissor, com resultados satisfatórios 

divulgados na li teratura científ ica, incluindo populações de 

indivíduos com SD125.  

Da mesma forma, as técnicas de estimulação cerebral não 

invasiva, especif icamente a estimulação transcranian a por corrente 

contínua anódica apresenta-se atualmente como um método ef icaz 

para facil itar a excitabil idade cortical motora de áreas subjacentes 

a estimulação, proporcionando melhora do controle e aprendizado 

motor.  

Embora exista uma limitação na l iteratura sobre os efeitos da 

estimulação transcraniana em crianças com Síndrome de Down,  os 

estudos envolvendo pacientes pediátricos demonstraram que a 

técnica é segura, com mínimos ou ausentes efeitos adversos 50 .  

Desta forma, acredita-se que ao aplicar a est imulação 

transcraniana por corrente contínua anódica sobre o córtex motor 

primário, especif icamente nas áreas responsáveis pelo controle 

motor dos membros superiores (C3 e C4 do sistema 10 -20 de 

eletroencefalograma), durante o treino motor dos mesmos com uso 

de realidade virtual, será possível facil itar a excitabil idade cortical 

das áreas motoras e, assim, otimizar a atividade cerebral e a 

melhora motora proporcionada por tal terapia .  

A estimulação anódica facil ita a excitabil idade cort ical por 

meio da redução do limiar de disparo do potencial de ação. Se este 

efeito for atingido durante o treino com Realidade V irtual, que 

oferece um ambiente interativo e facil itador para o treino de 

atividades voluntária motor, a estimulação transcraniana poderá 

modular a atividade cort ical motora abrindo passagem para o 

aumento e prolongamento do ganho funcional promovido pela 

terapia f ísica, através de melhora no controle top -down cerebral.  
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4.5.2 OBJETIVOS 

 

4.5.2.1 Objetivos primários  

 

Avaliar e comparar a ef icácia da aplicação da ETCC anódica e 

sham sobre o córtex motor primário durante o treino motor dos 

membros superiores, por meio de RV, sobre a C inemática do 

movimento de alcance manual (parâmetros espaço -temporais), 

atividade cerebral e independência funcional de crianças com SD.  

 

4.5.2.2 Objetivos secundários  

 

1. Verif icar possíveis efeitos adversos da est imulação 

transcraniana por corrente contínua anódica, aplicada 

durante 20 minutos de treino motor de membros superiores 

com intensidade de 1 mA, em crianças com SD.  

 

2. Realizar uma análise comparativa dos efeitos do treino 

motor de membro superior com a Realidade Virtual com e 

sem a associação da ETCC anódica monopolar no 

desempenho funcional de crianças com Síndrome de Down.  

 

3. Realizar uma análise comparativa dos efeitos do treino 

motor de membro superior com a realidade virtual co m e 

sem a associação da ETCC anódica (at iva e sham) 

monopolar na cinemática do alcance manual de crianças 

com Síndrome de Down.  

 

4. Verif icar uma possível correlação entre as respostas da 

cinemática dos membros superiores (velocidade do 

movimento e duração do movimento total) e a  at ividade 

cerebral (áreas de C3 e Cz, segundo o sistema 10 -20 de 

eletroencefalograma).  
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4.5.3. MÉTODOS  

 

A amostra foi composta por crianças com SD recrutadas nas 

clínicas de f isioterapia da Universidade Nove de Julho, São Paulo, 

Brasil. Cartas e e-mails serão enviados para pediatras,  

f isioterapeutas e neurologistas pediátricos para divulgar o estudo. O 

critério de inclusão será o seguinte: (1) um diagnóstico de SD; (2) 

compreensão e cooperação adequadas durante os procedimentos; 

(3) idade entre 6 e 12 anos; (4) comprometimento da coordenação 

motora do membro superior e (5) declaração do consentimento 

informado assinado por um tutor legal. Os critérios de exclusão 

serão: (1) submetidos a procedimentos cirúrgicos nos 12 meses 

anteriores ao início das sessões  de treinamento; (2) deformidade 

ortopédica dos membros inferiores ou coluna vertebral com 

indicação de cirurgia; (3) epilepsia; (4) implante de metal no crânio 

ou aparelhos audit ivos; (5) desordem neurológica associada; e (6) 

uso de um marcapasso. Este estudo foi aprovado pelo comitê de 

ética da universidade Nove de Julho: 1540.113 (ANEXO 2) e 

registrado no REBEC-Registro Brasil ieiro de Ensaios Clínicos, 

sendo que os seus responsáveis concordaram em assinar o termo 

de consentimento l ivre e devidamente esclarecido (ANEXO 6).  

 

4.5.3.1 Desenho do estudo 

 

Um estudo de fase I -II: ensaios clínicos analít icos, em pares, 

randomizados, controlados, em dupla ocultação, clínico (f ig. 9).  
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FIGURA 9.  Fluxograma ensaio cl in ico (CONSORT) 

 

4.5.3.2 Amostra 

 

O cálculo amostral deste estudo foi considerado a  partir de um 

estudo pi loto realizado que envolveu 10 crianças alocadas 

aleatoriamente pelo site randomizacion.com nos grupos 

experimental e de controle (cinco crianças em cada grupo). A mesma 

metodologia do protocolo de estudo foi uti l izada. O tamanho da 

amostra também foi calculado com base na média de ambos os 

grupos, considerando a duração total do movimento como resultado 

primário, com alfa unidirecional de 0,05 e potência de 80%. A 

amostra será aumentada em 20% para compensar possíveis 

desistência, determinada então em 23 crianças em cada grupo (num 

total de 46 crianças). A média e o desvio padrão da duração total do 
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movimento do grupo ativo serão considerados com um poder de 

80%. 

 

4.5.3.3 Randomização 

 

Sabendo da dif iculdade cognitiva dos participantes , optamos 

pela realização de um teste como poderemos observar a seguir no 

capítulo dos resultados para confiabil izar a randomização dos 

grupos. Entretanto, como o grupo total era homogêneo quanto à  

idade mental e QI, esse teste de randomização foi realizado com 

todos os participantes, dividos em dois  grupos.  

Os pacientes com SD que atenderam aos critérios de 

elegibi l idade e concordam em participar do estudo foram submetidos 

a uma avaliação inicial e alocados aleatoriamente para dois grupos 

usando um método de randomização disponível no site 

www.randomization.com. Este processo foi realizado por um membro 

da equipe de pesquisa que não estava  envolvido no recrutamento ou 

no desenvolvimento do estudo.  

Vale lembrar que esse estudo é duplo cego, no qual  o 

participante não sabe o real grupo a que pertenceu durante o 

protocolo. Já ao cego do pesquisador principal foi assegurado o uso 

do DC-Stimulator (NeuroConn, Alemanha), que possui modos ativos 

e sham que funcionam com base no código criptografado, com três 

configurações a serem escolhidas para que seja mais complexo. As 

condições do estudo podem ser alcançadas, com os parâmetros 

ajustados individualmente e o modo ativado só pode ndo ser alterado 

pelo programador.  

 

Grupo experimental:  ETCC anódico monopolar múltiplo sobre o 

córtex motor primário combinado bi lateralmente com o treinamento 

motor do membro superior envolvendo o uso de RV.  
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Grupo de controle:  ETCC sham sobre o córtex motor primário 

combinado bilateralmente com o treinamento do motor do membro 

superior envolvendo o uso de RV.  

 

4.5.4. AVALIAÇÃO 

 

Os part icipantes foram submetidos a três avaliações: pré -

intervenção, pós-avaliação (após 10 sessões de treinamento) e 

Follow up (1 mês após a últ ima sessão de treinamento).  

 

4.5.4.1 Análise de Movimento Tridimensional  

 

Análise tridimensional do movimento do membro superior: a 

Cinemática do movimento do membro superior foi avaliada usando o 

sistema SMART-D 140  (BTS, Milão, Itália), com oito câmeras 

sensíveis à luz infravermelha, uma freqüência de amostragem de 

100 Hz e um sistema de vídeo sincronizado com o sistema SMART-

D. Os marcadores passivos foram posicionados em pontos de 

referência anatômica diretamente na pele com f ita adesiva 

específ ica, seguindo o protocolo do SMARTup: a configuração 

experimental (Anexo 1) e (f ig. 10) . 67 Um total de 18 marcadores com 

15 mm de diâmetro será util izado para identif icar a posição da 

cabeça, tronco e membros superiores (parte superior do braço, 

antebraço e mão).  



99 

 

 

Figura 10.   Arquivo pessoal: Colocação de marcadores para análise 

tridimensional usando SMARTup: a configuração experimental. 67  

 

O movimento foi dividido em três fases: fase em curso (membro 

superior movendo-se em direção ao alvo), fase de ajuste (ajuste do 

braço para localizar o alvo precisamente) e fase de retorno (retorno 

à posição inicial).  Pelo menos seis movimentos completos foram 

realizados para obter três ciclos adequados para análise (f ig. 11).  

 

 

 

Figura 11. Fases de atingir o ciclo.67  

 

O modelo biomecânico, a f i lt ragem dos dados e o 

processamento das variáveis foram realizados com o software do 

analisador SMART  (BTS, Milão, I tál ia), f ig.12/ f ig.13 .  
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Figura 12 . Modelo de processamento do SMARTtracker.  

 

As variáveis foram identif icadas e  calculadas para cada ciclo 

de movimento de modo a avaliar as alterações que ocorrerem após 

a intervenção. As seguintes variáveis devem ser consideradas com 

a média dos resultados util izados nas análises estatísticas (f ig.1 2): 

 

Figura 13. Modelo de processamento do SMART Analayser/Report 
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 Duração total do movimento: tempo total necessário para 

executar a tarefa de alcance completo;  

 Velocidade média do movimento: calculada durante a 

fase em curso e determinada usando o marcador 

posicionado no dedo indicador;  

 Ajustando o índice de inf luência: definido como o 

comprimento do caminho tr idimensional descrito pelo 

marcador no dedo indicador durante a fase de ajuste;  

 Escala de movimento do cotovelo e ombro: calculada 

como a diferença entre os ângulos máximo e mínimo do 

cotovelo e do ombro nos planos sagital (cotovelo e 

ombro) e frontal (ombro) durante a fase em curso, 

conforme descrito na literatura. 138-140  

 

4.5.4.2 Análise Eletromiográfica  

 

A atividade muscular durante o movimento de alcance é 

determinada usando a Eletromiografia. A at ividade elétrica 

resultante da ativação dos f lexores e extensores do cotovelo foi 

coletada usando um Eletromiógrafo de oito canais (FREEEMG, BTS 

Engineering)  com um amplif icador de sinal bioelétr ico, transmissão 

de dados sem f io e eletrodos bipolares com um ganho total de 2000 

vezes e freqüência variando de 20 a 450 Hz. A impedância e a 

relação do modo de rejeição comum do equipamento são> 1015 Ω / 

0.2 pF e 60/10 Hz 92 dB, respectivamente.  

 O ponto do motor dos músculos foi identif icado para a 

colocação dos eletrodos e a pele l impa com 70% de álcool para 

reduzir a bioimpedância, seguindo as recomendações da 

Electromiografia Superf icial para a Avaliação Não -Invasiva de 

Músculos.141   

Todos os dados da EMG foram digitalizados em 1000 quadros 

por segundo, usando o programa de software BTS MYOLAB . Os 

dados foram coletados simultaneamente aos dados cinemáticos e 
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ambos gerenciados através do sistema BTS e o programa de 

software Smart Capture131,132.  

Todos os dados estão em fase de análise pelo software 

SmartAnalyser com protocolo para análise de membro superior.  

 

4.5.4.3 Análise Eletroencefalográfica  

 

Na atividade cerebral investigada usando Eletroencefalograf ia 

(EEG), que foi realizada durante a análise tr idimensional da tarefa 

de alcance e a avaliação da at ivação muscular usando EMG, o 

voluntário estava sentado numa posição ereta em uma cadeira em 

frente à mesa em que a tarefa de alcance ocorreu. O dispositivo 

BrainNet BNT36  com 36 canais configuráveis  (32 AC e quatro DC) e 

um conversor analógico-digital de 16 bits foram util izados para a 

aquisição do sinal EEG (f ig. 14).  

 

Figura 14. Relações de fase. (A) Sincronizado Sinais - diferenças 

em fases entre ambos os sinais são estáveis (constantes); (B) Sinais 

não Sincronizados - as diferenças nas fases são variáveis.  

 

4.5.4.4 Processamento  

 

A análise do sinal será realizada com a ajuda da ferramenta 

EEGLab  implementada no Matlab, que também é capaz de fornecer 

um mapa topográfico da atividade cerebral em função do tempo. Os 

eletrodos serão posicionados de acordo com as diretri zes do sistema 

10/20 EEG (f ig. 15). 66  
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Figura 15. Posicionamento de eletrodos de Eletroencefalograf ia 

com base no padrão 10-20. 

 

4.5.4.5 Avaliação Pediátrica do Inventário de Incapacidade  

 

O desempenho funcional das crianças foi avaliado 

quantitativamente usando o PEDI, que é um questionário 

administrado em formato de entrevista para um cuidador que pode 

fornecer informações sobre o desempenho dos indivíduos 

pesquisados em atividades típicas e tarefas rotineiras. O PEDI é 

composto por três partes, sendo a primeira delas usada para avaliar 

habil idades agrupadas em três domín ios funcionais: autocuidado (73 

itens), mobilidade (59 itens) e função social (65 itens). Para cada 

item é pontuado zero (não faz parte do repertório da criança) ou 1 

(parte do repertório da criança).  

O PEDI é preconizado para a avaliação das habilidades 

funcionais nas áreas de autocuidado, mobilidade e função social de 

crianças na faixa etária entre 6 meses e 7 anos e meio, podendo ser 

util izado também com crianças mais velhas, caso seu 

desenvolvimento funcional esteja dentro da faixa etária proposta 

(ANEXO2) 93,94.  

O teste é composto de três partes. A primeira avalia 

habil idades de repertório de crianças agrupadas segundo três áreas 

funcionais: autocuidado (73 itens), mobil idade (59 itens) e função 

social (65 itens).  

Na presente pesquisa foi aplicada a escala em três momentos: 
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pré, pós e um mês após a intervenção.  

 

4.5.4.6 Wechsler Intelligence Scale for Children  

 

O Wechsler Intel l igence Scale (WISC) foi desenvolvido para 

avaliar o desempenho intelectual dos adultos. Posteriormente, 

acabou sendo também desenvolvido como uma versão para 

crianças, seguida pela versão revisada, o WISC-R. O WISC III é a 

terceira versão da escala para crianças e é util izada para avaliar a 

capacidade intelectual usando 13 subtestes, 12 de versões 

anteriores e um subtesto adicional.  Os subtestes são organizados 

em dois grupos (verbal e perceptivo-motor ou execução) e são 

administrados em ordem alternada. Os subtestes verbais são 

informações, similaridades, aritmética, vocabulário, compreensão e 

dígitos. O grupo de execução é composto por Raciocínio Matriz, 

Codif icação, Pesos de Figura, Design de Blocos, Conceitos de 

Imagem, Pesquisa de Símbolos e Labirintos. Muitos estudos foram 

elaborados e, embora com melhorias e a adição de novos itens, as 

características fundamentais do WISC e do WISC-R permaneceram 

as mesmas no WISC III.103.  Com o objetivo de idenficar e representar 

a população deste estudo em um score total de idade mental, 

quociente e intel igência, esta avaliação foi inclusa a este estudo, 

sendo realizada por uma psicóloga externa e independente dos 

resultados desta pesquisa.  

 

4.5.5 PROCEDIMENTOS 

 

4.5.5.1 Protocolo de Intervenção 

 

A intervenção terapêutica consistiu em uma combinação de 

ETCC e RV durante o alcance dos movimentos. O protocolo seguiu 

os procedimentos de segurança descritos na li teratura para o uso de 

ETCC na população pediátrica. 46-48, com três sessões de terapia 

combinada de 20 min., Ou seja, ETCC concomitantemente ao 
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treinamento motor do membro superior sendo realizada por um total 

de dez sessões106  

 

4.5.5.2 Estimulação de Corrente Contínua Transcraniana  

 

A estimulação foi administrada usando um disposit ivo ETCC 

(DC-Stimulator NeuroConn, Alemanha), com três eletrodos de 

superfície esponjosos (não metálicos) medindo 25 cm2 (5 × 5 cm) 

embebidos em solução salina. As crianças foram alocadas 

aleatoriamente para dois t ipos de tratamento: (1) est imulação anodal 

ativa sobre o córtex primário bi lateralmente e (2) estimulação 

transcraniana simulada. Os dois eletrodos anodais foram 

posicionados sobre C3 e C4 do sis tema internacional de 

Eletroencefalograma 10-20, sendo o cátodo posicionado sobre o 

músculo deltóide direito. Esta montagem permit iu que a criança 

recebesse uma estimulação anodal múltiplo -monopolar sobre o 

córtex motor primário (f ig.16), especif icamente a  área que gerencia 

o controle do motor do membro superior, minimizando assim o efeito 

da estimulação catódica no cérebro. A corrente de 1 mA (corrente 

densidade: 0,029 mA / cm2) foi administrada ao longo do córtex 

motor primário por 20 minutos durante o treinamento do membro 

superior .46-49 O estimulador possui um botão que permite ao 

operador controlar a intensidade da corrente. No início da sessão, a 

estimulação aumentou gradualmente até atingir 1 mA e diminuiu 

gradualmente durante os 10 s f inais da sessão . A est imulação de 

Sham consistirá na mesma montagem de eletrodo e o estimulador 

será ligado por 30s, dando à criança a sensação inicial de 

estimulação, mas nenhuma corrente foi administrada durante o 

restante da sessão. Tal procedimento de controle é cons iderado 

válido em estudos envolvendo ETCC 120-122.  
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Figura 16. Sistema Internacional 10-20 de Eletroencefalograma – 

EEG e posicionamento dos eletrodos anodos e eletrodo catodo  

 

Efeitos adversos 

Os potenciais efeitos adversos do ETCC foram avaliados no 

f inal de cada sessão usando um questionário administrado à criança. 

O questionário abordou a percepção dos sintomas que ocorreram 

durante a sessão, como formigamento, sensação de queimação, dor 

de cabeça, dor nos locais dos eletrodos, sonolência e humor 

alterado. As crianças foram instruídas para responder a esse 

questionário usando uma escala de três pontos. Os cuidadores e as 

crianças também receberam perguntas abertas no início de cada 

sessão sobre a ocorrência de dor de cabeça, dor no couro cabeludo, 

sensações de queimação, vermelhidão da pele, sonolência, 

dif iculdade de concentração e mudanças de humor durante os 

períodos entre as sessões.  

 

4.5.5.3 Protocolo de Treinamento de Realidade Virtual  

 

As sessões de treinamento foram realizadas três vezes por 

semana em dias não consecutivos. Cada sessão durou 20 minutos e 

envolveu o uso do XBOX 360TM com o detector de movimento 

KinectTM.66. O jogo intitulado ´´Boxes´´, do conjunto SPORTS da 
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Microsoft (f ig.17), foi modif icado após a publicação do protocolo de 

ESTUDO III, com intuído de chegar mais próximo ao mecanismo da 

avaliação e priorizar o potencial para est imular habil idades 

cognitivas e melhorar o tempo de execução, coordenação motora, 

atenção, concentração, raciocínio, memória, persistência e 

movimento preciso da criança.  

 

Figura 17. Jogo de boxe Microsoft Xbox 360.  

 

A atividade foi realizada em uma sala específ ica do 

Laboratório Integrado de Análise de Movimento Humano de 2,5 × 4,0 

m, com uma tela de projeção (200 × 150 cm) anexada à parede e 

alto-falantes estéreos para fornecer estímulos visuais e auditivos 

adequados.  

Inicialmente, a criança foi instruída a permanecer sentada a 

uma distância de dois a três metros na frente do detector de 

movimento para melhor capturar os movimentos, bem como para a 

estimativa de altura e cálculo do índice de massa corporal .  

Duas sessões de treinamento de mobil idade com o uso dos 

exercícios do Xbox 360 foram realizadas antes do início do protocolo 

de intervenção. Foram também feitos registros do número de 

sessões atendidas e da duração de cada sessão 125 -129.  
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4.5.6 RESULTADOS 

 

Foram inicialmente submetidos ao preenchimento da f icha de 

identif icação dados antropométricos mensurados (estatura e índice 

de massa corporal) com o objetivo de minimizar viés nos critérios de 

inclusão e exclusão.  

 

Tabela 8. * Dados expressos em Frequência, ** Dados expressos 

em Média e Desvio Padrão 

                 Grupos 

 Experimental  

 n =15 

Controle  

n =15 Gênero ( feminino/masculino) *  (1/10)  (5/6)  

Idade **  10 ± 2,1  

 

 

Ut i l ize i  a 

f requênc ia para 

obter os  

valores.  

10 ± 2,3  

 

4.5.6.1 Escala de Inteligência Wechsler para Crianças 

  

Todos os indivíduos foram submetidos a escla de WISC para 

padronizar a idade mental  e suas habil idades cognitivas.  

Segundo Cruz (2005), WISC-III representa a terceira edição da 

Escala de Intel igência Wechsler para Crianças (WISC) e sua função 

é avaliar a capacidade intelectual de crianças.  

Um teste composto por 13 subtestes, sendo 12 deles mantidos 

do WISC-R e um novo subteste, Procurador de Símbolos, organizado 

em dois grupos: Verbais e Perceptivos -motores ou de Execução, que 

são aplicados nas crianças em ordem alternadas, ou seja, um 

subteste de Execução e depois um subteste verbal , e vice-versa 

O WISC-III  oferece também estimativas de quatro escores 

opcionais de índices fatoriais, sendo que o desempenho da criança 

nos subtestes resulta em três medidas as quais foram util izadas 

neste estudo: escore em QI Verbal, escore em QI de Execução e QI 

Total. 

Esta escala foi ut i l izada neste estudo com o propósito de 

determinar a idade cognit iva de cada  part icipante, podendo desta 

maneira garantir a confiabil idade dos resultados quando 
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comparados ao de indivíduos do grupo controle. A análise envolveu 

a idade média de 4 a 5 anos para todos os indivíduos participantes 

e, desta forma, padronizando a idade mental.  

A classif icação, originalmente proposta por Davis Wechsler  é 

a seguinte: 

QI acima de 127 : Sobredotação  

121 - 127:  Intel igência superior  

111 - 120:  Intel igência acima da média  

91 - 110:  Intel igência média  

81 - 90:  Embotamento ligeiro  

66 - 80:  Limítrofe  

51 - 65:  Debil idade ligeira  

36 - 50 : Debil idade moderada  

20 - 35 : Debil idade severa  

QI abaixo de 20:  Debil idade profunda 

 

Gráfico 2 . Representação Quoeficiente de Inteligência/WISC III  
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Gráfico 3 . Representação da idade mental WISC III.  

Quando analisamos os dados de quoeficiente de inteligência 

(Gráfico 2), percebemos que 30% da nossa população de estudo 

apresenta debilidade moderada, característica está  representada 

por idade mental mais baixa que a cronológica. No entanto,  não foi 

possível perceber essa diferença durante as avaliações e test es 

realizados com os indivíduos e durante o treino de Realidade V irtual 

todos responderam de maneira similar , sendo que a grande maioria 

(50%) apresenta debil idade l igeira. Assim, entendemos que mesmo 

num grau diferente de QI entre os participantes a diferença entre  

idade mental não é signif icativa . Quando analisado o Gráfico 3 

percebemos que nossa população é homogênea, apresentando 

idade de 4 anos e 5 meses, com uma variação de apenas 7 meses 

de diferença.  

 Observamos no nosso estudo que a classif icação de idade 

mental e QI dos indivíduos foram homogêneas e desta forma 

optamos pela randomização aleatória nos grupos at ivo e sham.  

 

4.5.6.2 Avaliação Pediátrica do Inventário de Deficiência  

 

Um instrumento padronizado norte -americano que de forma 

quantitativa mensura a capacidade funcional da criança 
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(habilidades) e a sua independência para realizar atividades de 

autocuidado, mobil idade e função social foi uti l izado para descrever 

as habil idades da população deste estudo.  

O PEDI foi administrado através de entrevista estruturada, com 

duração de 50 a 60 minutos, com o cuidador da criança. Esse teste 

é constituído de três partes, sendo que neste estudo foi uti l izada 

apenas a primeira delas.  

 A primeira parte deste PEDI avalia as habil idades funcionais 

da criança para desempenhar atividades nas áreas de autocuidado 

(73 itens), mobilidade (59 itens) e função social (65 itens). Os 

escores recebidos em cada item (zero ou 1) são somados, 

produzindo três escores totais de habil idades funcionais.  

A segunda parte do teste avalia a independência da criança 

para realizar tarefas funcionais nas mesmas três áreas: autocuidado 

(8 itens), mobil idade (7 itens) e função social (5 itens). A terceira 

parte do teste informa sobre as modif icações necessárias para o 

desempenho das tarefas funcionais nas mesmas três áreas descritas 

acima. A segunda e a terceira parte não foram uti l izadas neste 

estudo. 

Os indivíduos com diagnóstico de SD foram avaliados quanto 

às suas habilidades funcionais por meio do PEDI e comparados pré, 

pós e um mês depois de 10 sessões.  

 

Tabela 9. Caracterização dos padrões de atividade de vida diária da 

população por meio do PEDI.  

 

 
Grupo Experimental  Grupo Controle   

 
Pré  Pós  1 Mês após Pré  Pós  1 Mês após  

Autocuidado  58,4 ± 9,6 63,7 ± 5,1 65,6 ± 4,9 60,5 ± 7,3 63,3 ± 5,7 64,1 ± 6,0 

Mobilidade  53,0 ± 3,1 55,3 ± 2,9 57,0 ± 2,3 54,8 ± 3,2 55,5 ± 2,7 57,7 ± 1,4 

Função Social 52,7 ± 6,3 55,1 ± 4,3 58,1 ± 6,3 50,2 ± 11,2 57,9 ± 9,3 58,8 ± 5,5 

 

Os resultados do questionário PEDI deste estudo 

demonstraram que nos parâmetros de Autocuidado a análise de 

variância teve um efeito signif icat ivo  com melhora do desempenho 
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funcional na área de autocuidado para o efeito do tempo (F(2,2)=5.9, 

p<0.009).  

Entretanto, não houve um efeito signif icante na interação 

tempo versus grupos (F (2,2)=0.6, p=0.510), bem como o efeito dos 

grupos (F (1,1)=0.001, p=0.969). A post hoc teste demonstrou 

melhora do desempenho funcional entre a avaliação inicial e a 

avaliação de acompanhamento para os dois grupos (p<0.05 para 

todas as anáises).  

Quanto à mobilidade, assim como na área de autocuidado, a 

análise estatíst ica mostrou um efeito signif icat ivo com a melhora do 

desempenho na área de mobil idade para o efeito do tempo (F 

(2,2)=13.6, p<0.002).  

Por outro lado, não houve um efeito signif icativo  na interação 

tempo versus grupos (F(2,2)=1.3, p=0.274), assim como no efeito 

dos grupos (F(1,1)=0.76, p=0.403). A post hoc teste demonstrou 

melhora do desempenho funcional entre a avaliação inicial e a 

avaliação de acompanhamento para os dois grupos (p<0.05 para 

todas as análises).  

 

4.5.6.3 Cinemática 

 

Os dados da Cinemática foram considerados sobre medidas 

antropométricas nos termos da média e desvio padrão do 

comprimento dos membros superiores (direito vs esquerdo) . 

Os dados considerados prel imares com uma amostra de 5 

pacientes para cada grupo (at ivo e sham) foram analisados com o 

teste estatíst ico ANOVA para testar grupo at ivo (tabela.10 ) e para 

o grupo sham (tabela.11), com valores médios expressos em média 

e desvio padrão para os grupos comparados em tempos.   

Não foram obtidos resultados signif icativos tanto para o grupo 

ativo como para o grupo sham. 

No entanto, diante do resultado do estudo pi loto de 23 

indivíduos para cada grupo, concluir a análise dos dados com pletos 
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será necessário para uma nova estátist ica e sugestão de novos 

resultados.  

 

Tabela 10. Desempenho do alcance funcional do grupo 

experimental,  a Avaliação 1 (pré-intervenção); Avaliação 2 (pós-

intervenção); e Avaliação 3 (1 mês após).  

                              GRUPO EXPERIMENTAL    

  Avaliação 1 Avaliação 2 Avaliação 3 

Parâmetros temporais média D.padrão. média D.padrão. média D.padrão 

Fase de ida 0,84 0,34 0,79 0,22 0,74 0,26 

Fase de ajustamento (s) 0,81 0,35 0,71 0,71 0,57 0,17 

Fase de retorno (s) 0,80 0,20 0,68 0,22 0,72 0,30 

Duração total do movimento(s) 1,03 0,19 1,24 0,30 1,08 0,09 

Parâmetros De Suavidade     
 

  

Indice de curvatura 1,20 0,16 1,23 0,11 1,23 0,16 

AverageJerk–Impulso (mm/s^3) 269,98 73,81 235,99 0 0,10 0,10 

Parâmetros de Velocidade     
 

  

Média Velocidade do Movimento. 

(m/s) 9,38 8,96 6,74 3,48 263,15 74,96 

Parâmetros de Precisão   
 

 
 

  

Erro do Ponto Final [mm] 14,35 6,86 19,41 10,25 20,71 15,74 

Trajetória na Fase de Ajuste [mm] 
48,16 23,83 68,65 59,78 39,68 27,44 

Velocidade Media 0,52 0,22 0,63 0,37 0,65  0,36 

Velocidade Maxima 0,96 0,46 0,88 0,18 1,14 0,61 
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Tabela 11. Desempenho do alcance funcional do grupo controle.  a 

Avaliação 1 (pré-intervenção); Avaliação 2 (pós-intervenção); e 

Avaliação 3 (1 mês após).  

4.5.7 DISCUSSÃO 

 

Os resultados do presente estudo demonstraram que o grupo 

de crianças com SD que recebeu o treinamento com o protocolo de 

10 sessões de 20 minutos de ETCC anódica sobre o córtex motor 

primário (C3 e C4) com montagem monopolar múltiplo apresentou  

respostas posit ivas a esta intervenção nos aspectos funcionais e do 

movimento dos MMSS nas avaliações realizadas logo após o término 

do protocolo, bem como ao follow-up de um mês pós intervenção em 

comparação com o grupo que recebeu ETCC placebo durante o 

mesmo tipo de treino motor.  

                            GRUPO CONTROLE   

  Avaliação 1 Avaliação 2 Avaliação 3 

Parâmetros temporais média D.padrão. média D.padrão. média D.padrão 

Fase de ida 0,78 0,16 0,66 0,14 0,64 0,21 

Fase de ajustamento (s) 0,49 0,32 0,31 0,12 0,48 0,30 

Fase de retorno (s) 0,72 0,24 0,12 0,15 0,67 0,23 

Duração total do movimento(s) 1,17 0,23 1,11 0,11 1,04 0,23 

Parâmetros De Suavidade     
 

  

Indice de curvatura 1,23 0,12 1,33 0,20 1,21 0,11 

AverageJerk–Impulso (mm/s^3) 238,91 31,04 263,43 51,64 267,36 43,66 

Parâmetros de Velocidade   
   

  

Média Velocidade do Movimento. 

(m/s) 8,18 4,48 6,32 4,05 4,92 2,91 

Parâmetros de Precisão   
 

 
 

  

Erro do Ponto Final [mm] 21,32 10,18 25,43 9,23 24,24 19,96 

Trajetória na Fase de Ajuste [mm] 
37,25 21,67 54,54 17,58 46,41 24,70 

Velocidade Media 0,54 0,15 0,65 0,23 0,72 0,20 

Velocidade Maxima 0,90 0,30 1,17 0,49 1,20 0,32 
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Observamos uma melhora no desempenho funcional da nossa 

população ativa/sham de estudo nos resultados do questionário  

PEDI com um efeito signif icat ivo na melhora do desempenho 

funcional na área de autocuidado para o ítem tempo. Entretanto, não 

houve um efeito signif icat ivo na interação tempo versus grupos. 

Estes dados podem nos direcionar a hipótese  de que o desempenho 

funcional foi melhor ativado por uma sequência de repetições do 

aprendizado motor com repetições proporcionadas pelo treinamento 

motor por meio da RV do que especif icamente da ETCC, sendo este 

um dado importante por estarmos l idando com uma população onde 

o retardo mental é mais evidente do que a alteração motora.  

Quanto à mobilidade assim como na área de autocuidado, a 

análise estatíst ica mostrou um efeito signif icat ivo  com melhora do 

desempenho na área de mobilidade para a questão do tempo.  

Também não houve um efeito signif icat ivo  na interação tempo versus 

grupos, demonstrando uma melhora do desempenho funcional entre 

a avaliação inicial e a avaliação de acompanhamento para os dois 

grupos. 

Com a f inalidade de promover repetição do movimento por 

meio de treinos funcionais e motores , os resultados mais 

promissores encontrados sobre Realidade Virtual durante o 

treinamento motor dos membros superiores são ef icazes e 

proporcionam uma melhora das informações sensório -motora e 

adaptativas, auxil iando funcionalmente nas maiores dif iculdades 

diárias e facil itando o desenvolvimento das habil idades perceptuais 

e motoras, além de favorecer  a participação at iva do indivíduo, o 

treinamento de habil idades de planejamento e controle motor e 

criando estratégias para vencer seus desafios motores, e assim 

estimulando a plast icidade do SNC.  

A prática de at ividades motoras associada a um treinamento 

terapêutico direcionado pode promover a melhora do desempenho 

do movimento dos MMSS, dado este relatado com a investigação de 

análise de Cinemática do movimento de alcance manual realizado 

por diversos autores (Corcos et al.,  1993;  Jaric e Latash, 1998;  e 
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Gabriel, 2002). Observa-se esta melhora por meio do aumento da 

velocidade e diminuição do erro, variabil idade e tempo de  circulação 

do movimento. Estes mesmos estudos sugerem que a melhora do 

desempenho do movimento de MMSS pode estar atribuída a um 

aumento da quantidade das atividades de músculo agonista, 

antecipação do início da ativação do antagonista e maior aceleração 

do impulso muscular potencializado pelo treinamento de atividades 

motoras. 

Marconi et al. (2009), em estudo com o treinamento de 

movimento repetit ivo  em indivíduos normais, observaram que com a 

prática os indivíduos reduziram por meio dos dados da Cinemática 

o tempo de realização do movimento de alcance manual, 

aumentando todos os componentes de torque articular (exceto a 

gravidade). Também foi observada melhora no desempenho do 

movimento demonstrado pelo aumento da velocidade de pico  e 

diminuição do tempo de movimento. Com a prática, o movimento 

tornou-se mais simétrico devido a uma redução do tempo durante  a 

fase de retorno do movimento em comparação com o tempo gasto 

para se deslocar para o alvo.  Estas melhorias na C inemática do 

movimento com a prática de atividades repetit ivas também foram 

relatadas por diversos autores para os movimentos de um só 

conjunto.  

As investigações sobre a ef icácia do uso da ETCC em crianças 

com SD ainda estão em fases iniciais e muitas questões precisam 

ser elucidadas antes que esta terapêutica possa ser util izada 

rotineiramente na prática clínica. Em nosso estudo não foi relatado 

nenhum efeito adverso. A sensação de formigamento sob o eletrodo 

era esperado e não causou nenhum tipo de intercorrência para 

interromper a estimulação durante qualquer uma das sessões.  

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 à  at ividade cortical, abrindo 

uma passagem para o aumento e prolongamento do ganho funcional 
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promovido pela f isioterapia. É possível dizer , então, que a 

estimulação promova alteração de um padrão de excitabil idade 

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

neurais específ icas a at ividade e  o padrão funcional de atividade 

cort ical.  

Desta maneira, a ETCC, como uma técn ica neuromodulatória, 

promove uma ativação das áreas motoras, com a deflagração do 

potencial de ação pela prát ica de atividades motoras oferecidas 

simultaneamente.  

Além disso, o futuro de novas pesquisas com o uso da ETCC 

na prática clínica deve envolver um maior número de investigação 

de variáveis neurofisiológicas, motoras e preditoras com o objetivo 

de alcançar diretr izes cada vez mais padronizadas na terapêutica da 

população pediátrica.  
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5. CONCLUSÃO 

 

A combinação de treinamento funcional do alcance manual e 

ETCC anódica sobre o córtex motor primário bi lateral em crianças 

com SD demonstrou resultados encorajadores, tanto a curto quanto 

a longo prazo no que diz respeito à melhora do movimento do MS, 

com não houve resultado signif icante quando analisados dados 

prel imares de parâmetros da cinemática do movimento e aumento 

da melhora da qualidade das habilidades e de MMSS.  
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Com base nos resultados dos estudos conduzidos, I - podemos 

concluir que a Realidade Virtual para população de Sindrome de 

Down favorece o aprendizado motor e contribui para promissores 

resultados com integração sensorial;  II - as avaliações de membros 

superiores são ef icazes e podendo garantir que a análise de 

Cinemática em 3D é um método f idedigno para se escolher;  III - este 

estudo oferece uma descrição detalhada de um ensaio clín ico 

randomizado, controlado,  projetado para determinar a ef icácia do 

treinamento de RV combinado com ETCC nos movimentos dos 

membros superiores em indivíduos com SD, favorecendo assim o 

interesse em estratégias desta inovadora técnica para esta 

população; IV - conhecer parâmetros cinemáticos do movimento de 

alcance manual de crianças com DT e correlacionar com parâmetros 

obsevados na movimentação do MMSS de crianças com SD podem 

impactar de maneira posit iva em novas propostas de in tervenção 

terapêutica; V - com uma técnica neuromodulatória que promove  

uma ativação das áreas motoras e  com a deflagração do potencial 

de ação, potencializada pela prát ica de atividades motoras 

oferecidas simultaneamente podemos observar benefícios no 

desempenho funcional das crianças com Síndrome de Down , não 

havendo resultado signif icativo quanto a análise cinemática em 

relação aos dados prel imares do estudo.  
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8. APÊNDICES 

8.1  ESTUDO I – ARTIGO PUBLICADO 
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9. ANEXOS 

9.1  ANEXO 1 
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9.2  ANEXO 2 

 

PEDI - Inventário De Avaliação Pediátrica De Incapacidade  

Nome: _______________________ Data do Teste: _____________ 

Idade: _________ Identificação: _________ Entrevistador:______  

 

SUMÁRIO DOS ESCORES 

Escores Compostos 

ÁREA EscoreBruto 
Auto-cuidado Habilidades funcionais  

Mobilidade Habilidades funcionais  
Função Social Habilidades funcionais  
Auto-cuidado Assistência do cuidador  
Mobilidade Assistência do cuidador  
Função Social Assistência do cuidador  

 
 

Modificações(freqüência) 

Auto-cuidado Mobilidade Função Social 

N C R E N C R E N C E N 

            
 
 

ParteI: Habilidadesfuncionais 
Área deAuto-cuidado (marque cadaitem com 0=incapaze1=capaz) 

 

A: TEXTURA DOS ALIMENTOS 

 0 1 

1. Comealimento batido\amassado\coado   
2. Comealimento moído\granulado   
3. Comealimento picado\em pedaços   
4. Comecomidas de texturavariada   

 
B: UTILIZAÇÃODE UTENSÍLIOS 

5. Alimenta-se com os dedos   
6. Pegacomida com colhereleva atéaboca   

7. Usabem a colher   

8. Usabem ografo   
9. Usafacaparapassarmanteiganopão,cortaralimentos 

macios 
  

 
C: UTILIZAÇÃODE RECIPIENTESDE BEBER 

10.Seguramamadeiraou copo com bico ou canudo   
11.Levanta copo parabeber,mas podederramar   

12.Levanta, comfirmeza, copo sem tampa usando as2 
mãos 

  
13.Levanta, comfirmeza, copo sem tampa usando 1mão   



147 

 

 
14.Serve-sedelíquido de umajarraouembalagem   

 
D: HIGIENEORAL 

15.Abraabocaparalimpezados dentes   
16.Segura escovadedente   
17.Escovaos dentes, porémsem escovação completa   
18.Escovaos dentescompletamente   
19.Coloca cremedental na escova   

 
E: CUIDADO COM OSCABELOS 

20.Mantém a cabeça estávelenquanto o cabelo é 
penteado 

  
21.Levapente ouescova atéo cabelo   
22.Escovaou penteiao cabelo   
23.É capazdedesembaraçarepartir o cabelo   

 
F: CUIDADO COM O NARIZ 

24.Permite queo narizsejalimpo   
25.Assoao narizcom o lenço   
26.Limpanarizusando lenço o papel solicitado   
27.Limpanarizusando lenço ou papel sem sersolicitado   
28.Limpaeassoa o narizsem ser solicitado   

 
G:LAVASAS MÃOS 

29.Mantém asmãos elevadas para que as mesmas sejam 
lavadas 

  

30.Esfregaas mãos uma naoutraparalimpá-las   
31.Abreefechaatorneiraeutilizasabão   
32.Lava as mãoscompletamente   
33.Seca as mãoscompletamente   

 
H:LAVAR O CORPO E A FACE 

34.Tenta lavar partes docorpo   
35.Lavao corpo completamente não incluindo a face   
36.Utilizasabonete (e esponja se for costume)   
37.Secao corpocompletamente   
38.Lavaesecaa facecompletamente   

 
I: AGASALHO\VESTIMENTAS ABERTAS NA FRENTE 

39.Auxilia empurrandoos braços para vestir a manga da 
camiseta 

  

40.Retiracamiseta, vestido ou agasalho sem fecho   
41.Retira camiseta, vestido ou agasalho com fecho   
42.Colocae retira camisasabertas na frente, porém sem 
fechar 

  
43.Colocae retira camisasabertas na frente,fechando-as   

 
J: FECHOS 

44.Tenta participar no fechamento devestimentas   
45.Abreefechafechodecorrer,semsepará-looufecharo 

botão 
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46.Abreefecha colchete depressão   
47.Abotoaedesabotoa   
48.Abre efecha o fecho de correr separando e fechando 

colchete\botão 
  

 
K: CALÇAS 

49.Auxilia colocando as pernas dentro dacalçaparavestir   
50.Retiracalças comelástico na cintura   
51.Veste calças comelástico na cintura   
52.Retiracalças, incluindo abrir fechos   
53.Veste calças incluindo fechar fechos   

 
L: SAPATOS\MEIA 

54.Retirameias e abreos sapatos   
55.Calçasapatos\sandálias   
56.Calçameias   
57.Colocao sapato no pécorreto:manejafechos develcro   
58.Amarrasapatos (prepara cadarço)   

 
M: TAREFAS DE TOALETE 

59.Auxilia no manejo da roupa   
60.Tenta limpar-sedepois deutilizar o banheiro   
61.Utilizavaso sanitário, papel higiênicoedádescarga   
62.Lidacom roupas antes edepois deutilizar o banheiro   
63.Limpa-se completamentedepois de evacuar.   

 
N: CONTROLEURINÁRIO 

64.Indicaquando molhou fralda ou calça   
65.Ocasionalmente indicanecessidadedeurinar (durante 
dia) 

  
66.Indica, consistentemente, necessidade de urinar e 
com 

tempo deutilizar o banheiro (durante o dia) 

  

67.Vai ao banheiro sozinho paraurinar (durante o dia)   
68.Mantém-se constantemente seco durante o diaeanoite   

 
O: CONTROLEINTESTINAL 

69.Indicanecessidadedesetrocar   
70.Ocasionalmente manifestavontade de ir ao banheiro 

(durante o dia) 
  

71.Indica, consistentemente, necessidade de evacuar e 
com 

tempo deutilizar o banheiro (durante o dia) 

  

72.Fazdistinção entreurinare evacuar   
73.Vaiaobanheirosozinhoparaevacuar,nãotemacidentes 

intestinais 
  

Somatório da Área deAuto-cuidado   
 

Área de Mobilidade 
A: TRANSFERÊNCIANOBANHEIRO 

1. Ficasentadoseestiverapoiandoemequipamentoouno 
adulto 
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2. Ficasentado sem apoio naprivadaou no troninho   
3. Senta elevanta da privadabaixaou troninho   
4. Senta elevanta daprivadaprópriapara adulto   
5. Senta elevanta daprivadasem usar seus 
própriosbraços 

  
 
B: TRANFERÊNCIASDE CADEIRA\CADEIRAS DE RODAS 

6. Ficasentado se estiver apoiado em equipamento ou 
adulto 

  
7. Ficasentado em cadeiraou banco sem apoio   
8. Senta elevanta de cadeira\cadeiraderodas 
baixa\infantil 

  
9. Sentaelevantadecadeira\cadeiraderodasdetamanho 

adulto 
  

10.Senta elevanta de cadeirasem usar seus 
própriosbraços 

  
 
C1: TRANSFERÊNCIANOCARRO 

11.A .Movimenta-se nocarro: mexe-se e sobe\desce da 
cadeirinhadecarro 

  

12.Entraesai do carrocompouco auxilio ou instrução   

   
13.Entraesai do carro semassistência ou instrução   
14.Maneja cinto desegurançaou cinto dacadeirinhade 
carro 

  
15.Entraesai do carroe abree fechaaportado mesmo   

 
C 2: TRANSFERÊNCIANOÔNIBUS 

11 b. Sobeedescedo banco do ônibus   
12b. Move-se com ônibus sem movimento   
13b. Descea escadado ônibus   
14b.Passa na roleta   
15b. Sobea escadado ônibus   

 
D: MOBILIDADENACAMA 

16.Passa dedeitado parasentado na camaou berço   
17.Passa parasentado nabeiradadacama   
18.Sobeedescedasua própria cama   
19.Sobeedescedesua própria cama sem usaros braços   

 
E: TRANSFERÊNCIANOCHUVEIRO 

20.Entrano Box\cortinado   
21.Sai do Box\cortinado   
22.Agachaparapegar sabonete ou shampoo no chão   
23.AbreefechaBox\cortinado   
24.Abreefechatorneira   

 
F: MÉTODOS DELOCOMOÇÃOEM AMBIENTESINTERNOS 

25.Rola, pivoteia, arrastaouengatinhano chão   
26.Anda,porémsegurando-senamobília,parede,adultoou 

utiliza aparelhos de apoio 
  

27.Andasem auxilio   
 
G:LOCOMOÇÃO EMAMBIENTEINTERNODISTÂNCIA\VELOCIDADE 
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28.Move-se pelo ambiente mas com dificuldade (cai, 

velocidadelentaparaaidade) 
  

29.Move-sepeloambiente semdificuldade   
30.Move-se  entre  ambientes,  mas  com  dificuldade  
(cai, 

velocidadelentaparaaidade) 

  

31.Move-se entre ambientessem dificuldade   
32.Move-seemambientesinternospor15m;abreefecha 

portas internas eexternas 
  

H:LOCOMOÇÃO EMAMBIENTEINTERNO:ARRTAS\CARREGAOBJETOS 

33.Muda delugar intencionalmente   
34.Move-se concomitantemente com objetos pelo chão   
35.Carregaobjetos pequenos que cabemem umamão   
36.Carregaobjetosgrandesquerequerem autilização das 
duas 

mãos 

  

37.Carregaobjetosfrágeis ou que contenham líquido   

 
I:LOCOMOÇÃO EM AMBIENTEEXTERNOMÉTODOS 

38.Anda, mas segura em objetos, adulto ou aparelhos de 
apoio 

  
39.Andasem apoio   

 
J: LOCOMOÇÃO EM AMBIENTEEXTERNO DISTÂNCIA\VELOCIDADE 

40.Move-sepor 3-15 m (comprimento de um carro)   
41.Move-sepor 15-30 m (comprimento de 5 a10 carros)   
42.Move-sepor 30-45 m   
43.Move-sepor45moumais,mascomdificuldade(tropeça 

velocidadelentaparaaidade) 
  

44.Move-sepor mais 45 m sem dificuldade   
 
K:LOCOMOÇÃO EMAMBIENTE EXTERNO SUPERCIFIE 

45.Superfícies niveladas (passeios e ruas planas)   
46.Superfícies poucoacidentadas (asfalto rachado)   
47.Superfíciesirregulareseacidentadas(gramadoseruasde 

cascalho) 
  

48.Sobeedescerampas ou inclinações   
49.Sobeedescemeio-fio   

 
L: SUBIRESCADAS 

50.Arrasta-se, engatinhapara cima por partes ou lances 
parciais deescadas (1-11degraus) 

  

51.Arrastas, engatinhapara cima por um lance de 
escadas 

completa(12-15 degraus) 

  

52.Sobepartes de um lancede escadas (ereto)   
53.Sobeumlancecompleto,mascomdificuldade(lentopara 

aidade) 
  

54.Sobe conjunto delancesde escadas sem dificuldade   
 
M: DESCER ESCADAS 

55.Arrasta-se, engatinhapara baixo por partes ou lances 
parciais deescadas (1-11degraus) 
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56.Arrasta,rastejaparabaixopor um lancedeescadas   
57.Descepartedeumlancedeescadas(ereto)completo(12- 

15 degraus) 
  

58.Desceumlancecompleto,mascomdificuldade(lentopara 
aidade) 

  

59.Desceconjunto delancesde escadas sem dificuldade   

Somatória da área demobilidade  

 
Área deFunção Social 

A: COMPREENSÃODOSIGNIFICADO DA PALAVRA 

1. Orienta-sepelo som   
2. Reageao„não”,reconheceopróprionomeoudealguma 

pessoafamiliar 
  

3. Reconhece10 palavras   
4. Entende quandovocê fala sobre relacionamento entre 

pessoase\ou coisas quesão visíveis 
  

5. Entende quandovocê fala sobre tempo e seqüência de 
eventos 

  

 
B: COMPREENSÃODE SENTENÇAS COMPLEXAS 

6. Compreende sentençascurtas sobre objetos e pessoas 
familiares 

  

7. Compreende comando simples com palavras que 
descrevem pessoas oucoisas 

  

8. Compreendedireçõesquedescrevemondealgumacoisa 
está 

  

9. Compreende comando de dois passos, utilizando-
se 

se\então, antes\depois, primeiro\segundo 

  

10.Compreende duassentenças que falam de um mesmo 
sujeito mas deuma formadiferente 

  

 
C: USO FUNCIONAL DA COMUNICAÇÃO 

11.Nomeia objetos   
12.Usa palavrasespecificas ou gestos para direcionar ou 

requisitar ações de outraspessoas 
  

13.Procurainformaçõesfazendo perguntas   
14.Descreveações ou objetos   
15.Fala sobresentimentos ou pensamentos próprios   

 
D: COMPLEXIDADE DA COMUNICAÇÃOEXPRESSIVA 

16.Usagesto quetêm propósito adequado   
17.Usauma únicapalavracom significadoadequado   
18.Combinaduas palavrascom significadoadequado   
19.Usasentenças de 4-5 palavras   
20.Conecta duasou mais idéias para contar uma história 

simples 
  

 
E: RESOLUÇÃODE PROBLEMAS 

21.Tentaindicaroproblemaoudizerqueénecessáriopara   



152 

 

 
ajudararesolvê-lo   

22.Se transtornadopor causa de um problema, a criança 
precisaser ajudadaimediatamente ou o seu 
comportamento éprejudicado 

  

23.Se transtornadopor causa de um problema, a criança 
conseguepedirajudaeesperarsehouverumademorade 
pouco tempo 

  

24.Emsituações  comuns,  acriançadescreve  oproblemae 
seus sentimentos com algumdetalhe 

  

25.Diantedealgumproblemacomum,acriançapodeprocurar 
um adulto paratrabalharuma solução conjunta. 

  

 
F: JOGO SOCIAL INTERATICO(ADULTO) 

26.Mostrainteresseem relação aoutro   
27.Iniciauma brincadeira familiar   
28.Aguardasuavezemumjogosimplesquandoédadadica 

queésua vez 
  

29.Tentaimitarumaaçãopréviadeumadultoduranteuma 
brincadeira 

  

30.Duranteabrincadeiraacriançapodesugerirpassosnovos 
oudiferentes,ouresponderaumasugestãodeumadulto 
com umaoutraidéia 

  

 
G:INTERAÇÃOCOMOS COMPANHEIROS 

31.Percebeapresençadeoutrascriançasepodevocalizarou 
gesticular paraos companheiros 

  

32.Interage com outrascrianças em situações breves 
esimples 

  
33.Tentaexercitarbrincadeirassimplesemumaatividadeco
m 

outra criança 

  

34.Planeja  e  executa  atividade  cooperativa  com  
outras 

crianças; brincadeiraécomplexaemantida 

  

35.Brincadejogos deregras   

 
H: BRINCADEIRA COM OBJETOS 

36.Manipulabrinquedos, objetos ou o corpo com intenção   
37.Usaobjetosreaisousubstituídosemseqüênciasimplesde 

faz-de-conta 
  

38.Agrupamatériapara formar alguma coisa   
39.Inventalongasrotinasdefaz-de-contaenvolvendocoisas 

quea criançajá entendeou conhece 
  

40.Inventaseqüênciaselaboradasdefaz-de-contaapartirda 
imaginação 

  

 
I: AUTO-INFORMAÇÃO 

41.Dizo primeiro nome   
42.Dizo primeiro eo ultimonome   
43.Dáonomeeinformaçõesdescritivassobreosmembrosda 

família 
  

44.Daoendereçocompletodecasa,senohospitaldáonome   
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do hospital eo número do quarto   

45.Dirigi-seaumadultoparapedirauxiliosobrecomovoltar 
paracasaou voltarao quarto do hospital 

  

 
J: ORIENTAÇÃOTEMPORAL 

46.Temumanoçãogeraldohoráriodasrefeiçõesedasrotinas 
durante o dia 

  

47.Temalgumanoçãodeseqüênciadoseventosfamiliaresna 
semana 

  

48.Tempo conceitos simplesdetempo   
49.Associa um horárioespecifico com atividade\eventos   
50.Olha orelógio regularmente ou pergunta as horas para 

cumprir o curso das obrigações 
  

 
K: TAREFAS DOMESTICAS 

51.Começaaajudaracuidardosseuspertencessefordada 
uma orientação eordensconstantes 

  

52.Começaaajudarastarefasdomésticassimplessefordada 
uma orientação eordensconstantes 

  

53.Ocasionalmenteiniciarotinassimplesparacuidardosseus 
próprios pertences; pode requisitar ajuda física ou ser 
lembrado de completá-las 

  

54.Ocasionalmente iniciatarefas domésticas simples; 
pode 

requisitar ajudafísicaouser lembrado de completá-
las 

  

55.Inicia  e  termina  pelo  menos  uma  tarefa  doméstica 
envolvendováriospassosedecisões;poderequisitarajud
a física 

  

L: AUTO PROTEÇÃO 

56.Mostracuidado apropriado quando esta perto 
deescadas 

  
57.Mostra cuidadoapropriado perto de objetos quentes ou 

cortantes 
  

58.Ao atravessararuanapresençadeum adulto, 
acriançanão 

precisa ser advertidasobre as normas desegurança 

  

59.Sabequenãodeveaceitarpasseios,comidaoudinheirode 
estranhos 

  

60.Atravessaruamovimentadacomsegurançanaausênciad
e 

adulto 

  

 
M: FUNÇÃOCOMINITÁRIA 

61.Acriançabrincaemcasacomsegurança,semprecisarser 
vigiadaconstantemente 

  

62.Viaaoambienteexternoda casacomsegurançaeévigiada 
apenas periodicamente 

  

63.Segueregras\expectativasdaescolaedeestabeleciment
os 

comunitários 

  

64.Explora eatua em estabelecimentos comunitários sem 
supervisão 

  

65.Faztransações em umaloja davizinhançasem 
assistência 

  

Somatória da área defunção social  
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9.3  ANEXO 3 
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9.4  ANEXO 4 
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9.5  ANEXO 5 

 

Termo de assentimento do menor.  

O termo de assentimento não elimina a necessidade de se fazer o termo de consentimento livre 

e esclarecido que, deve ser assinado pelo responsável ou representante legal do menor. Você 

está sendo convidado para participar da pesquisa de um Estudo comparativo do controle motor 

do individuo com Síndrome de Down . Seus pais permitiram que você participe. As crianças que 

irão participar dessa pesquisa têm de 6 a 12 anos de idade. Você não precisa participar da 

pesquisa se não quiser (é um direito seu) e não terá nenhum problema se desistir. A pesquisa 

será feita no Laboratório Integrado de Análise do Movimento Humano, onde as crianças irão ficar 

sentadas e posicionadas em uma cadeira e mesa, serão colocados alguns marcadores em forma 

de bolinhas para analisar os movimentos do braço, uma fita adesiva (eletrodo) para avaliar a 

força muscular e uma touca colorida para avaliar a atividade cerebral. E como benefício você 

receberá uma avaliação completa do movimento do seu braço. Caso aconteça algo errado, você 

pode nos procurar pelos telefones 11-97512-3549 da pesquisadora Jamile Benite Palma Lopes 

ou 11-3665-9750 da Professora Cláudia Santos Oliveira. Mas há coisas boas que podem 

acontecer como melhorar o movimento dos seus braços. Ninguém saberá que você está 

participando da pesquisa. Não falaremos a outras pessoas, nem daremos a estranhos as 

informações que você nos der. Os resultados da pesquisa vão ser publicados, mas sem 

identificar as crianças que participaram desse estudo. Quando terminarmos a pesquisa, todos os 

resultados de todas as crianças avaliadas serão publicados em artigos ciêntificos para que outros 

fisioterapeutas possam utilizarem com seus pacientes. Se você tiver alguma dúvida, você pode 

me perguntar. Eu escrevi os telefones na parte de cima desse texto. Eu 

_________________________________________________ aceito participar da pesquisa 

“Estudo comparativo do controle motor do individuo com Síndrome de Down”. Entendi as coisas 

ruins e as coisas boas que podem acontecer. Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas 

que, a qualquer momento, posso dizer “não” e desistir e que ninguém vai ficar furioso. Os 

pesquisadores tiraram minhas dúvidas e conversaram com os meus responsáveis. Recebi uma 

cópia deste termo de assentimento, li e concordo em participar da pesquisa.  

São Paulo, ____de __________________de______ 
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9.6  ANEXO 6 

 

Termo de Consentimento para Participação em Pesquisa Clínica  

Nome do Voluntário____________________________________________________________; 

Endereço____________________________________________________________________; 

Telefone para contato____________________________________; Cidade________________; 

CEP___________; e E-mail______________________________________________________ 

1. As informações contidas neste prontuário foram fornecidas pela aluna Jamile Benite Palma 

Lopes (Mestranda da Universidade Nove de Julho) e pela Profª. Claudia Santos Oliveira, 

objetivando 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: Estudo comparativo do controle motor do indivíduo com Síndrome de Down 

comparado ao indivíduo normal: Estudo transversal. 3. Objetivo: Realizar uma análise eficaz de 

crianças com Síndrome de Down comparadas a crianças normais sobre controle motor, atividade 

muscular dos músculos, atividade cerebral e independência funcional. 4. Justificativa: Sabemos 

que a Síndrome de Down resulta em consideráveis alterações neurológicas e motoras que 

comprometem o controle motor seletivo e prejudicam a área motora e a independência funcional 

do seu portador. Acreditamos, assim, que a independência motora é utilizada para exercitar sua 

motricidade global, razão pela qual realizaremos uma análise entre pessoas saudáveis e com 

Síndrome de Down para analisarmos o que na parte clinica podemos melhorar. 5. 

Procedimentos: Serão selecionadas crianças diagnosticadas com Síndrome de Down e normais, 

de 6 a 12 anos, com capacidade de entendimento e colaboração para realização dos 

procedimentos envolvidos no estudo.  O processo de avaliação será realizado em único dia, com 

um período máximo de uma hora e 30 minutos. Inicialmente, a ficha de identificação será 

preenchida com os seguintes itens: (1) Analise de movimento dos braços durante uma tarefa: 

avaliado pela Cinemática (análise do movimento do braço), Eletromiografia (atividade muscular 

do braço) e Eletroencefalograma (atividade do cérebro). A criança realizará uma tarefa com os 

braços e ao mesmo tempo será avaliada pelos aparelhos, sendo acompanhada pelo 

fisioterapeuta responsável e pelos assistentes. 6. Desconforto ou Risco Esperado: Os 

procedimentos deste estudo são não-invasivos e os voluntários serão submetidos apenas a risco, 

como por exemplo quedas, fadiga muscular e câimbras durante a avaliação. Para que estes 

riscos sejam minimizados ao máximo serão adotadas as seguintes medidas protetoras: todo o 

procedimento de avaliação será realizado por uma fisioterapeuta com experiência na técnica e 

acompanhado ao menos por um voluntário (ambos permanecerão posicionados do lado do 

paciente por todo a avaliação). 7. Todas as crianças receberão uma completa avaliação dos 

membros superiores, análise total do movimento do braço, avaliação de função muscular do 

braço e uma análise da função cerebral durante o movimento do braço. 8. Informações: o 

voluntário tem a garantia de que receberá respostas a qualquer pergunta ou esclarecimento de 

qualquer dúvida quanto aos procedimentos, riscos, benefícios e outros assuntos relacionados 
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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. 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 lhe traga qualquer prejuízo. 10. Aspecto Legal: Elaborados de acordo com as 

diretrizes e normas regulamentadas de pesquisa envolvendo seres humanos atendendo à 

Resolução nº. 466/12 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: se necessário, será dado aos pesquisados auxilio 

transporte de ida e volta ao local da pesquisa. Não será dada ao pesquisado qualquer tipo de 

remuneração e auxilio de custo pela participação na pesquisa. Pelo curto tempo das avaliações 

e intervenções. não haverá fornecimento de alimentação ao pesquisado. 13. Local da Pesquisa: 

a pesquisa será desenvolvida no Laboratório Integrado de Análise do Movimento Humano - 

LIAMH e Núcleo de Apoio a Pesquisa na Analise do Movimento - NAPAM, da Universidade Nove 

de Julho – UNINOVE -, localizada na rua Vergueiro, no 235/249, 2º subsolo, Vergueiro, São 

Paulo - SP. 14. Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) é um colegiado interdisciplinar e 

independente, que deve existir nas instituições que realizam pesquisas envolvendo seres 

humanos no Brasil, criado para defender os interesses dos participantes de pesquisas em sua 

integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento das pesquisas dentro dos padrões 

éticos (Normas e Diretrizes Regulamentadoras da Pesquisa envolvendo Seres Humanos – Res. 

CNS nº 466/12). O Comitê de Ética é responsável pela avaliação e acompanhamento dos 

protocolos de pesquisa no que corresponde aos aspectos éticos. Endereço do Comitê de Ética 

da Uninove: Rua. Vergueiro nº 235/249 – 3º subsolo - Liberdade – São Paulo – SP CEP. 01504-

001 Fone: 3385-9197 . comitedeetica@uninove.br 15. Nome Completo e telefones dos 

pesquisadores para contato: Orientadora: Claudia Santos Oliveira (11-3665-9344) e aluna de pós 

graduação: Jamile Benite Palma Lopes (11-97512-3549). 16. Eventuais intercorrências que 

vierem a surgir no decorrer da pesquisa poderão ser discutidas pelos meios próprios. 17. 

Consentimento Pós-Informação: Eu,......................................................., após leitura e 

compreensão deste termo de informação e consentimento, entendo que a participação do meu 

filho/filha é voluntária, e que ele pode sair a qualquer momento do estudo, sem prejuízo algum. 

Confirmo que recebi cópia deste termo de consentimento, e autorizo que o mesmo participe da 

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 2017.  

 

Nome (por extenso) do Responsável:  

Assinatura Responsável:  

Nome (por extenso) do pesquisador:  

Assinatura pesquisador: 


