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RESUMO 

 

Objetivo: Caracterizar e Anal isar o Coeficiente De Atri to  

Requerido(COAR) na marcha de Crianças com Paral isia Cerebral (PC). A 

Presente Tese foi  dividida em quatro estudos com objetivos di ferentes:  

Estudo 1) Real izar uma Revisão Sistemática da Li teratura sobre a 

metodologia de aval iação do COA durante a Marcha; Estudo 2) Anal isar 

o comportamento da Curva do COA de um paciente com Paral isia 

Cerebral  Hemiparética. Estudo 3) Analisar e Correlacionar os efei tos do 

treino de marcha em esteira associado a Estimulação Transcraniana por 

Corrente Contínua sobre o COA e e outros parâmetros de marcha e 

funcionalidade. Estudo 4) Analisar e comparar o COA entre crianças com 

PC e Desenvolvimento Típico(DT). Materiais e Métodos : O presente 

estudo foi  dividido em quatro estudos. No estudo 1 está sendo realizada 

uma revisão sistemática da li teratura sobre a metodolologia de avaliação 

do COA na marcha.  O estudo 2 foi  um estudo transversal  e as crianças 

foram submetidas a Aval iação Tridimensional da Marcha . O estudo 3 foi  

um Relato de Caso, de 1 criança com PC espástica hemiparética, 

submetida ao protocolo de Estimulação Transcraniana por Corrente 

Contínua Anódica no córtex motor primário do hemisfério lesionado e 

estimulação catódica no córtex motor primário contralateral associada ao 

treino de marcha em esteira  por 5x por semana por 2 semanas. Foi  

realizada a Aval iação Tridimensional da Marcha  em 3 momentos(pré-

intervenção, pós-intervenção e um mês após as intervenções).  Estudo 4 

foi  um estudo transversal  e as crianças foram submetidas a Aval iação 

Tridimensional da Marcha. Todas as aval iações foram Real izadas no 

Laboratório Integrado de Anál ise do Movimento Humano(LIAMH) na 

Universidade Nove de Julho(UNINOVE). Resultados: O Estudo 1, a ser 

submetido, até o momento foram l idos 728 títulos e resumos, excluidos 

610 artigos dos 118 restantes, 55  artigos estão sendo aval iados, dos 63 

que foram l idos na íntegra 10 artigos foram incluídos na presente 

revisão, dos artigos incluidos todos foram estudos transversal  que 

aval iaram o Coeficiente de Atri to requerido na marcha em di ferentes 



 

 

populações. O Estudo 2 foi  Publicado na Gait  & Posture, a curva do 

COAR do lado afetado apresentou-se com picos e vales de  mais baixos 

em comparação com o lado não afetado e o control e. O Estudo 3, foi  

submetido ao Periódico European Journal Of Physical Medicine And 

Rehabi li tation,  o COAR foi  uma variável  sensível na aval iação do 

paciente submetido ao treinamento de marcha em esteira associado a 

Estimulação Transcraniana bilateral  corrobornado com as al terações das  

escalas funcionais e variáveis cinemáticas, e O Estudo 4 a ser  

submetido, observamos que o Primeiro Pico e o Vale do COAR são 

maiores no lado afetado quando comparado ao lado não afetado e ao 

grupo com DT, já o Segundo Pico do COAR  é menor na mesma 

comparação. Conclusão : O COAR parece ser uma ferramenta importante 

para a análise da marcha que facil i ta a interpretação dos dados sobre o 

atri to entre o pé e o solo durante a marcha e permite quanti f icar as 

al terações ambientais com di ferentes tipos de pavimentos,  quando se 

uti l izam di ferentes tipos de sapatos e entre indivíduo s normais e com 

doenças neurológicas.  

Palavras Chave: Anál ise de Marcha, Coeficente de Atri to, Paralisia 

Cerebral , Estimulação Transcraniana 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Objective:  To characterize and to analyze the required coefficient  

of Friction (RCOF) in the gai t of Children with Cerebral  Palsy (CP). This 

Thesis was divided in three studies with di fferent aims: Study 1) Conduct 

a Systematic Review of Li terature on the COF evaluation methodology 

during the Gait; Study 2) To analyze the behavior of the COF curve of a 

patient with Cerebral  Hemiparetic Paralysis ; Study 3) to analyze and to 

correlate the effects of gai t training on a treadmil l  associated with 

Transcranial  Stimulation Direct Current (tDCS) with the COF and also, to 

correlate the COF with others gai t parameters; and Study 4) to analyze 

and to compare the COF between chi ldren with CP and Typical 

Development (TD). Materials and Methods : This thesis is going to be 

present three studies. The Study 1, a systematic review of the l i terature 

on the methodology of COF evaluation in gai t . The Study 2 was 

transversal  and the participants of this study wi l l  perform the 3D gait 

analysis.The Study 3 was a Case Report of 1 child with hemiparetic 

spastic CP, submitted to the Transcranial  Anodic Chain Stimula tion 

protocol in the primary motor cortex of the injured hemisphere and 

cathodic stimulation in the contralateral  primary motor cortex associated 

with treadmil l  walking 5x per week for 2 weeks . The 3D gait analysis was 

performed in 3 moments (pre-intervention, post-intervention and one 

month after the intervention).  The Study 4 was transversal  and the 

participants of this study wi ll  perform the 3D gait analysis . All  evaluations 

were carried out at the Integrated Laboratory in  Analysis of Human 

Movement (LIAMH) at the Universi ty Nove de Julho (UNINOVE). Results:  

Study 1,  to be submitted,  728 ti t les and abstracts have been read so far ,  

excluding 610 articles from the remaining 118, 55 articles are being 

evaluated, of the 63 that were already read  in ful l , only 10 articles were 

included in the present review of articles including all  cross -sectional 

studies that evaluated the coefficient of fr iction required in gai t in 

di fferent populations.  Study 2 was publ ished in Gait & Posture, the RCOF 

curve on the affected side presented with lower peaks and val leys 



 

 

compared to the unaffected side and the control .  Study 3 was submitted 

to the European Journal of Physical  Medicine and Rehabil i tation, RCOF 

was a sensi tive variable in the evaluation of th e patient submitted to 

treadmill  training in treadmill  associated to bilateral  Transcranial  

Stimulation corroborated with changes in functional scales and kinematic 

variables. Study 4 to be submitted,  we observed that the First Peak and 

RCOF Val ley are larger on the affected side when compared to the 

unaffected side and the TD group, whi le the Second Peak of  the RCOF 

is smal ler in the same comparison . Conclusion: RCOF seems to be an 

important tool  for the gai t analysis that faci l i tates the interpretation of  the 

fr iction data between the foot and the ground during gai t and allows 

quanti fying the environmental  changes with di fferent types of  pavements 

when using di fferent types of shoes and among normal individuals and 

with neurological  diseases. 

Keywords: Gait Analysis, Coefficient of Friction, Cerebral Palsy, 

Transcranial  Stimulation 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

Paral isia cerebral (PC) refere-se às desordens do 

desenvolvimento motor, advindas da lesão cerebral  primária, de 

caráter permanente e mutável , ocasionando al terações 

musculoesqueléticas secundárias e limitações nas atividades 1. 

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

vivos, com pouca ou nenhuma di ferença entre as nações ocidentais 2.  

No Brasi l , existem poucos dados específicos em relação ao número 

de casos de PC3. No entanto, o censo de 2000 registrou 24,5 mi lhões 

de pessoas com algum tipo de deficiência, representando 14,5% da 

população brasileira, entre os quais 23% tinham deficiências motoras,  

incluindo indivíduos com PC 3 ,4.  

A PC pode ser classi f icada, de acordo com a característica 

cl ínica mais dominante, em espástico, discinético e atáxico 5 . A PC 

espástica caracteriza-se pela presença de tônus elevado 6. Os 

quadros de espasticidade devem ser c lassi ficados também quanto à 

distr ibuição anatômica em uni lateral  e bi lateral 1.  

As crianças com PC são classi f icadas de acordo com a sua 

independência funcional, por meio do Sistema de Classi ficação da 

Função Motora Grossa (Gross Motor  Function Classi fication System-

GMFCS) 7, considerando a faixa etária  (0-2, 2-4, 4-6, e 6-12 anos) em 

cinco níveis funcionais, com ênfase nos movimentos do “sentar” ,  

“ levantar”  e “andar”3,7, 8.  

Sabe-se que as várias modificações decorrentes da 

encefalopatia, com consequentes al terações na biomecânica 

corporal , acarretam a principal  al teração nas crianças com PC que é 

o comprometimento motor 9, 1 0.  

A mobi l idade funcional é o meio pelo qual um indivíduo se move 

no ambiente para obter uma interação diária com a famíl ia e a 

sociedade11 é uma meta funcional importante na reabi l i tação das 

crianças com PC objetivando propiciar melhor participação da criança 

nas atividades cotidianas e um melhor desenvolvimento fí sico1 2.  
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Cerca de 90% das crianças com PC apresentam 

comprometimento da marcha devido a fraqueza muscular excessiva,  

al teração cinemática articular e a diminuição das reações posturais 13 .  

Como consequência, é observado diminuição na capacidade de 

participar de jogos e atividades esportivas em intensidade suficiente 

para desenvolver adequado nível  de condicionamento 

cardiorrespiratório14, 15. Portanto, a melhora do padrão da marcha 

dessas crianças é uma meta funcional importante no processo de 

reabil i tação. 

Diversas abordagens vêm sendo uti l izadas a fim de favorecer o 

controle motor seletivo, a coordenação da ação muscular na 

realização da marcha1 3 ,1 6 e o condicionamento físico 1 7, 1 8. Entre as 

abordagens estudadas atualmente destacam-se o treino de marcha 

em esteira1 9 que pode ser fei to com ou sem suporte do peso corporal  

(SPC) e é destinado a fornecer treinamento de uma tarefa específica,  

com múltiplas repetições das etapas da marcha 2 0.  

Os resultados dos estudos envolvendo o treino de marcha com 

esteira ergométrica demonstraram melhora na velocidade da 

marcha2 1- 2 4, no comprimento do passo 25,  na função motora grossa 

relacionada ao ortostatismo e a marcha 2 1- 2 9, no desempenho 

funcional e no equil íbrio estático e funcional 23,2 4.  

O desenvolvimento de novos recursos terapêuticos para serem 

uti l izados associados às técnicas de reabil i tação física, com a 

finalidade de otimizar o resultado funcional é de primordial  

importância3 0. Neste contexto, a estimulação transcraniana por 

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

equipamento de custo acessível , de fáci l  administração, com boa 

tolerância pelo paciente e com mínimos efei tos adversos 22 e quando 

realizada em associação com as terapias físicas pode potencializar  

mudanças neuroplásticas30.  

Os resultados de pesquisas cl ínicas demonstram seu grande 

potencial no tratamento de acometimentos neurológicos e na 

investigação de processos de modulação da exci tabi l idade cortical 31.  

Além disso, este tipo de intervenção promove uma condi ção melhor  
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de estimulação placebo dando especificidade maior aos resultados de 

uma pesquisa3 1- 33.  

Para as pesquisas na Área de Reabili tação são uti l izados alguns 

recursos quanti ficar os efei tos de um nova técnica ou uma nova 

proposta terapêutica, entre esses recursos destacam-se escalas já 

val idadas e conceituadas na l i teratura como : a Escala de Equi l ibrio 

Pediatrica (EEP)3 4,  Escala Inventário de Aval iação Pediátrica de.  

Incapacidade (PEDI)35 -3 6, Medição da Função Motora Grossa  

(GMFM)37, Teste de Timed Up e Go (TUG)3 8- 39, Teste de Caminhada 

dos 10 metros (TC10)40 , Teste de Caminhada dos 6 minutos  (TC6)41-

42,  Anál ise Tridimensional da Marcha43 -4 4 e Estabi lometria45- 4 7.  

 

1.1 MARCHA HUMANA E ATRITO 

 

Quando pensamos na Marcha Humana conseguimos imaginar  

algo cicl ico que se repete passo a passo , por isso para descrever e 

aval iar esse movimento dividimos por Ciclos43-4 4. (Figura 1) 

 

 

Figura 1 . Ciclo da Marcha (adaptação Vaughan et al  1992 43)  

 

Cada Ciclo simples da Marcha é dividido em duas fases: a Fase 

de apoio, e a Fase de balanço. 
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A fase de apoio começa com o contato do calcanhar com o solo 

e termina quando o pé se desprende totalmente do solo.  Essa fase 

pode ser dividida em 5 fases: contato inicial , onde o calcanhar toca o 

solo; resposta carga, onde ocorre o aplainamento do pé; apoio médio 

onde todo o peso corporal  esta apl icado sobre o pé que est á em 

contato com o solo; apoio final  onde o pé começa a se desprender do 

solo; e pré balanço, onde o apenas os dedos do pé ainda estão em 

contato com o solo 4 4.  

A fase de Balanço se inicia com o desprendimento do pé do solo 

e termina antes do contato do calcanhar com o solo 4 3. Essa fase pode 

ser dividida em 3 fases: Balanço inicial , onde o pé inicia a fase de 

aceleração do balanço; Balanço médio, onde o pé esta p assando pelo 

pé contralateral  que está apoiado; e Balanço final , onde o pé está na 

fase de desaceleração do movimento de balanço, antes de tocar o 

solo44.  

A fase do Apoio corresponde aproximadamente a 60% do ciclo 

da marcha normal  enquanto a fase de balanço corresponde 

aproximadamente a 40% 4 4.  

Para Anal isar a Marcha Humana de forma mais completa é 

necessário considerar os 3 planos de movimento : sagital , transverso 

e frontal43.  

Sendo assim, consideramos a Anál ise Tridimensional  da Marcha 

como um exame multi fatorial  do andar, que quanti f ica e integra as 

características cinemáticas, dinâmicas e eletromiográficas do andar. 

E tem como objetivo quanti f icar e caracteriza r a marcha normal e 

patológica48.  

No campo da reabi l i tação a Análise de Marcha permite  definir 

rapidamente um programa de reabi l i tação individual para cada 

paciente e também aval iar os efei tos de novos tratamentos .  

O ato de andar tem dois requisi tos básicos:  o ciclo de cada pé 

de uma posição de apoio ao próximo apoio; e as forças de reação do 

solo suficientes, aplicados através dos pés, para apoiar o corpo . 

Na investigação das Variáveis Cinéticas, podemos destacar a 

Anál ise das Forças de Reação ao Solo  (Ground Reaction Forces - 
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GRF) que são captadas por sensores piezoelétricos presentes nas 

plataformas de força durante a fase de apoio da marcha , sabemos 

que essas são essenciais para a marcha . 

As GRF são compostas por três componentes: lateral  (Fx) ,  

ântero-posterior (Fy) e vertical  (Fz) 49 (Figura 2). 

 

Figura 2 .  Forças de Reação do Solo geradas durante o andar 

uti l izadas para calcular o COA. Legenda: Fx = médio -lateral ; Fy = 

ântero-posterior; Fz = vertical . (Fonte: Kleiner et al . 2015a 49) 

 

A força de reação do solo Fz tem uma magnitude maior do que 

a dos outros componentes (ântero-posterior e lateral) e é 

caracterizada por dois picos e um vale. Geralmente, esses picos tem 

uma magnitude ligeiramente maior do que a do peso do corpo. O 

primeiro pico é observado durante a primeira metade da fase de apoio 

e apresenta o pico de absorção, que é quando o pé absorve peso 

corporal  imediatamente após o contato do calcanhar com o solo 50.  O 

segundo pico é observado no final  da fase de suporte e é conhecido 

como o pico de propulsão da marcha 51.  O vale entre dois picos é 

l igeiramente menor em magnitude do que a vale do peso corporal  que 

ocorre quando o pé está totalmente posicionado sobre o solo.  

O componente Fy da GRF tem uma fase negativa 

(desaceleração) durante o primeira metade  do apoio e uma fase 

Pl a ta fo r m a  

de  F o r ç a  
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positiva (aceleração) durante a outra metade do apoio.  O pico para 

cada uma destas fases durante a marcha é aproximadamente 

equivalente a ~ 15% da magnitude do  peso corporal , e quase coincide 

no tempo com os dois picos da componente da GRF vertical50 

O componente Fx da GRF tem uma magnitude muito pequena52,  

e o seu componente de variação pode ser devido à diversidade no 

posicionamento do pé, o que pode ser apontando para dentro (adução 

do pé) ou para fora (abdução do pé) durante o período de apoio. 

Depois de todos os processos descri tos acima, o RCOA instan tânea 

é calculada como a razão entre a força de cisalhamento ao Força de 

Reação ao Solo normal durante pé 53  

O COA é calculado como resultante das forças de Reação ao 

solo Vertical  (Fz), Lateral  (Fx) e Antero -posterior(Fy), como descri to 

na Equação 1:  

COA = 
√(𝐹𝑌)2+(𝐹𝑋)2

𝐹𝑍
 

O Coeficiente de Atri to (COA), ou o minimo coeficiente de atri to 

requerido (COAR) na interaçao entre o pé e a superficie para realizar 

a marcha, e pode predizer o r isco de quedas 53 -5 4. (Figura 3) 

 

Figura 3 . Cálculo do COA na fase de apoio  (Kleiner et al  201655) 

% Fase De Apoio 

C
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Estudos anteriores uti l izam COA como um novo parâmetro para 

ser explorado53- 5 4, 5 6- 61 na anál ise de marcha e pode ser uti l izado para 

caracterizar a marcha normal e patológica 62.  

Num estudo com pacientes com doença de Parkinson, o atr i to  

que ocorre durante a resposta de carga foi  importante para determinar 

se as capacidades de atri to da interface pé/solo será suficiente para 

evi tar desl izamentos5 4. Também no grupo Acidente Vascular 

Encefál ico (AVE), a anál ise das curvas COA tanto para o lado afetado 

e lado menos afetado, evidenciado menores valores de COA sobre a 

resposta de carga e fases de apoio terminais54. Nesse estudo com 

AVE acredita-se que a população estudada reduziu a velocidade da 

marcha e, consequentemente,  reduziu o COA necessários para 

realizar a marcha com segurança 54.  

Além da presença de patolog ias neurológicas, outros fa tores 

desempenham um papel  importante na grande variabil idade do COA. 

Estudos anteriores têm-se centrado sobre a dependência do COA por 

di ferentes fatores ambientais e intra -individual como as 

características da superf ície de contato54, a idade63, sexo 6 4, a 

velocidade65.  

Estudos anteriores sugeriram que COA está associado com 

vários parâmetros da marcha 6 0, 6 3, 6 5, 6 6.  Por exemplo, a velocidade de 

marcha afeta diretamente a magnitude das GRF, e, por conseguinte,  

também o COA65.  Outro estudo com adultos jovens e idosos 

veri f icaram que a  aceleração transi tória  do centro de massa corporal  

(Center-of-Mass-COM) durante o início do andar pode afetar COA 6 5,  

por exemplo, quanto menor a aceleração maior o aumento da GRF  

horizontal63, 6 5. As mudanças no comprimento do passo pode 

influenciar COA67.  

No entanto, a l igação entre o COA e variáveis cinéticas da 

marcha6 0 como torque e potência, ainda não foram explorados. O COA 

ainda não foi  analisada na população pediátrica, e não foi  

correlacionado com as variáveis dinâmicas de ampl i tude de 

movimento do tornozelo, joelho e quadril . Torna-se importante a 

análise do COA como mais uma ferramenta na aval iação de marcha 
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da população pediátrica. Considerando as al terações Biomecânicas 

das crianças com PC, a caracterização e quanti ficação do COA 

poderá nos auxi l iar na adequação e otimização das diversas 

intervenções clinicas ou cirúrgicas aplicadas a esta população.  

 

1.2 TREINO DE MARCHA EM ESTEIRA 

 

O treino de marcha em esteira pode ser fei to com ou sem 

Suporte de Peso Parcial  (SPC ) e é destinado a fornecer treinamento 

de uma tarefa específica, com múltiplas repetições das etapas da 

marcha1 2. Faci l i ta o aprendizado motor devido ao treino repeti tivo 

desta função, com resultante estimulação sensoriomotora e 

corticoespinhal. Os resultados dos estudos envolvendo o treino de 

marcha com esteira ergométrica demonstraram melhora na velocidade 

da marcha1 7,  2 2- 24, no comprimento do passo25 , na função motora 

grossa relacionada ao ortostatismo e à marcha1 7 ,2 2- 2 9, no desempenho 

funcional e no equil íbrio estático e funcional 23,2 4.  

Num estudo recente real izado por Grecco et al . (2013) 24 foi  

observado que o treino de marcha em esteira sem SPC, real izado com 

velocidade determinada por meio de um teste ergométrico (em l imiar  

aeróbico) resul ta em efei tos superiores ao treino de marcha real izado 

no solo, na mobi l idade funcional (teste de caminhada de seis minutos 

e timed up and go), na função motora grossa (andar, correr e pular), 

no equi l íbrio funcional, no equil íbrio es tático e no condicionamento 

cardiorrespiratório. 

 

1.3 ESTIMULAÇÃO TRANSCRANIANA POR CORRENTE 

CONTÍNUA 

 

O uso da Estimulação Elétrica Transcraniana com Corrente 

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

de eletrofisiologia moderna, a partir do ano 2000 surgiram os 

primeiros trabalhos que util izavam a corrente com eletrodos 

superficiais,  com objetivo de modulação da exci tabi l idade cortical . 
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Baseia-se em uma técnica não invasiva, onde é produzida a 

estimulação do córtex, por meio de uma corrente elétrica monofásica 

direta de baixa intensidade (1 a 2Miliampere[mA]), por eletrodos de 

superfície68- 69  como demonstrado na Figura 4.  

 

Figura 4.  Demonstra o posicionamento dos eletrodos (esponjas)  

sobre a cabeça do voluntário. Fonte: 

http://www.medicalexpo.com/ja/prod/neurocare -group/product-

84837-546639.html .  

 

Está técnica apresenta vantagens sobre outras técnicas de 

estimulação transcraniana, uma vez que fornece efei to modulatório 

da função cortical  com maior duração, sendo de fáci l  apl icação, com 

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

condição melhor de estimulação placebo dando maior especificidade 

aos resultados de uma pesquisa 3 1- 3 3.  

Os efei tos da estimulação são obtidos pela movimentação dos 

elétrons devido às cargas elétricas existentes entre el es (Figura 5). 

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

o cátodo, sendo o ânodo polo posi tivo e cátodo polo negativo. O 

sentido da corrente elétrica, ou seja, o sentido dos elétrons flui  do 

polo posi tivo para o polo negativo. Este fluxo i rá gera r di ferentes 

efei tos em tecidos biológicos. Durante a aplicação da ETCC, a 

corrente elétrica flui  dos eletrodos e penetram o crânio atingindo o 
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córtex.  Embora ocorra dissipação da maior parte de corrente entre os 

tecidos acima do córtex, uma quantidade suf iciente de corrente chega 

a estruturas corticais modificando o potencial  de membrana das 

células ali  localizadas68- 6 9.  

 

 

 

Figura 5.  Demonstra o fluxo da corrente elétrica durante a 

estimulação elétr ica do ânodo para o cátodo. Fonte:  

https://total tdcs.com/(adaptada)  

 

O uso da ETCC demonstrou efei tos da exci tabi l idade cortical  

quando aplicada em curto prazo com efei tos curtos, quanto com 

aplicação de longo prazo, gerando efeitos duradouros relacionados a 

mecanismos plásticos70.  Muitos estudos conduzidos em modelos 

animais demonstraram os efei tos polares da ETCC no córtex 

cerebral71-7 2. Estes estudos demonstraram que correntes polarizadas 

aplicadas na superfície cerebral  podem aumentar o disparo 

espontâneo71  e iniciar atividade paroxística72 quando uti l izado o polo 

anodal, enquanto que o polo catodal geralmente deprime estes 

Ânodo 

 
Cátodo 
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eventos. Com base nestes dados, estudos em humanos aval iaram os 

efei tos de cada polo na exci tabil idade cortical , por meio da 

estimulação do córtex motor primário. Nestes estudos, a estimulação 

anodal aumentou a exci tabi l idade cortical , e a estimulação catodal  

diminuiu70.  

A ETCC é uma técnica de neuromodulação que vem atraindo a 

atenção de muitos pesquisadores nos úl t imos anos. Os resultados de 

pesquisas cl ínicas demonstram seu grande potencial  no tratamento 

de acometimentos neurológicos e na investigação de processos de 

modulação da exci tabi l idade cortical 31.    

No processo de reabil i tação, as técnicas de neuromodulação 

têm como objetivo promover um aumento da eficácia sináptica local , 

al terando o padrão de plasticidade mal -adaptativa que surge após 

uma lesão cortical . 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 modu lar a atividade cortical 

abrindo uma passagem para o aumento e prolongamento do ganho 

funcional promovido pela terapia física. É possível  dizer, então, que 

a estimulação promove al teração de um padrão de exci tabi l idade 

disfuncional para que a terapia física modele, com ativação de redes 

neurais específicas à atividade, o padrão funcional de atividade 

cortical31.  

Estudos envolvendo o uso da ETCC no córtex motor primário de 

indivíduos com sequelas de AVE demonstraram melhora na função de 

membros superiores (movimentação ativa de punho e dedos e 

movimento de pinça), na velocidade do movimento, na movimentação 

ativa de tornozelo e na função motora.  No entanto,  existe um número 

extremamente restri to de estudos que analisaram os efei tos da 

estimulação transcraniana em crianças com PC. Os achados 

encontrados na l i teratura referem-se ao uso da estimulação 

magnética transcraniana como método para analisar o potencial  

evocado7 3- 75 e como recurso para redução da espasticidade de 

crianças com PC7 6.  Estudo recente uti l i zou a estimulação magnética 

transcraniana para investigar os mapas corticais motores de crianças 
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com hemiparesia e diparesia. Os autores relatam al terações 

signi ficantes nos mapas motores corticais em crianças com PC 

(lateralização do membro superior e rep resentação motora do membro 

inferior), demonstrando que ocorre uma reorganização após 

acometimentos em um ou ambos os hemisférios cerebrais 77.   

Embora a PC represente uma das doenças mais incidentes na 

população pediátrica, existe um número extremamente restri to de 

estudos que anal isaram os efei tos da ETCC nessa população. Os 

achados encontrados na l i teratura referem-se ao uso da estimulação 

magnética transcraniana como método para analisar o potencial  

evocado7 3- 75,  mapa cortical 77 e como recurso para redução da 

espasticidade76 em um ou ambos os hemisférios cerebrais 77. Foram 

encontrados poucos estudos que abordassem os efei tos da ETCC 

anódica em M1 sobre a função motora, asociando a ETCC e da terapia 

física78- 8 3.  
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2. OBJETIVOS 

 

2.1  OBJETIVO GERAL 

 

Caracterizar e Analisar o COA na marcha de crianças com PC.  

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Real izar uma Revisão Sistemática da Li teratura sobre a 

aplicabilidade do COA. (Estudo 1)  

 

2. Descrever o Padrão de Curva do  COA de uma Criança com PC 

comparando com Desenvolvimento Típico(DT). (Estudo 2). 

 

3. Anal isar e correlacionar os efei tos do treino de marcha em 

esteira associado ETCC sobre o COA e correlacionar com 

outros parâmetros de marcha de crianças com PC. (Estudo 3).  

 

4. Anal isar o COA em crianças com PC comparando com 

Desenvolvimento Típico(DT) . (Estudo 4). 
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3. RESULTADOS 

 

Os resultados da presente tese serão apresentados no formato de 

Quatro estudos.  

 

O Estudo I,  inti tulado . “Aplicabilidade Do Coeficiente De Atrito 

Durante A Marcha: Revisão Sistemática.” (A Systemat ic Review Of 

Evaluat ion Methods For The Coeff ic ient  Of Fr ict ion Dur ing Gait ), a Ser 

Submetido 

 

O  estudo II,  inti tulado   “Padrões De Curva De Atrito Requerido Em 

Uma Criança Com Paralisia Cerebral Hemiparética Espastica e 

Verdadeira Marcha em Equino” aceito na Gait Posture .  

 

O estudo III, inti tulado “Efeitos do ETCC e Treino de Marcha em 

Esteira sobre o Coeficiente de Atrito, Marcha e Funcionalidade: 

Relato de Caso” , submetido ao periódico European Journal Of 

Physical Medicine And Rehabilitation  

 

O  estudo IV, inti tulado   “Comparação do Coeficiente de Atrito na 

Marcha de Crianças com Paralisia Cerebral e Desenvolvimento 

Típico) a ser submetido  
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3.1 ESTUDO I  

(A ser submetido)  

 

APLICABILIDADE DO COEFICIENTE DE ATRITO DURANTE A 

MARCHA: REVISÃO SISTEMÁTICA.  

 

Resumo 

 

Introdução : O coeficiente de atri to requerido é medido através 

de uma plataforma de força, durante a fase de apoio da marcha m, e 

calculado através da relação entre as componentes das forças de 

reação ao solo mediolaterais e anteroposteriores e verticais.  

Objetivo: Anal isar a metodologia de aval iação do coeficiente de atri to 

na marcha.  Métodos : A buscas foram realizadas em outubro de 2018  

em seis bases de dados eletrônicas: PubMed, Cochrane Central  

Register of Control led Trials, Physiotherapy Evidence Database  

(PEDro), Li teratura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da 

Saúde (LILACS), Scielo, EMBASE. Os Estudos que preencheram os 

seguintes cri tér ios de inclusão foram incluídos nesta revisão:  estudos 

que analisaram o coeficiente de atri to requerido  como resultado 

primário; publicados em revistas indexadas, sem restrição ao tipo de 

desenho do estudo; sem restrição l inguística; sem restrição para dat a 

de publicação. Estudos com um ou mais dos seguintes cri térios foram 

excluídos da revisão: resul tados que não atendem às necessidades 

da presente revisão; estudos que não anal isaram o coeficiente de 

atri to requerido como resultado primário; e estudos que envolvem 

animais e disposi tivos robóticos . Resultados:  Até o momento 10 

artigos publicados em revistas indexadas, considerando o coeficiente 

de atri to requerido como resultado primário foram incluídos na 

presente revisão sistemática.  

Palavras-chave : coeficiente de atri to; coeficiente de atri to 

requerido; forças de reação do solo, atr i to, anál ise de marcha  
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3.1.1 INTRODUÇÃO 

 

O Coeficiente de Atri to (COA) é determinado a parti r de um 

cálculo matemático que uti l iza a razão entre as forças de reação ao 

solo (Ground Reaction Forces - GRF) tangenciais à vertical  do solo 

durante a fase de apoio  da marcha5 3   na interaçao entre o pé e a 

superficie para realizar a marcha 5 3, 5 4  e é caracterizado por dois picos 

e um vale. 

O Coeficiente De Atri to Requerido (COAR) depende das 

características biomecânicas individuais e da marcha, enquanto o 

atri to disponível  (COAD) depende de características ambientais, 

como a tipo de material  da sola do sapato  e as características da 

superfície de apoio54,6 4, 6 7.  

 Tendo em vista que a biomecânica da marcha é di ferente 

quando comparamos indivíduos saudáveis, com indivíduos com 

comprometimento neurológico e motor, bem como na uti l ização de 

diversos tipos de revestimentos de piso e tipos de calçados. Com o 

Objetivo de Anal isar a aplicabilidade do coeficiente de atri to na 

marcha, foi  real izada uma revisão sistemática de estudos 

investigando o COAR na marcha humana como desfecho primário.  

 

3.1.2 MÉTODOS  

 

3.1.2.1 Cri térios De Seleção Do Estudo  

 

Os Estudos que preencheram os seguintes cri térios de inclusão 

foram incluídos nesta revisão: estudos que anal isaram o COAR como 

resultado primário; estudos que envolvem humanos; estudos 

publicados em revistas indexadas, sem restrição ao tipo de desenho 

do estudo; sem restrição l inguística; sem restrição para data de 

publicação. Estudos com um ou mais dos seguintes cri térios foram 

excluídos da revisão:  resul tados que não atendem às necessidades 

da presente revisão; estudos que não analisaram o COAR como 
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resul tado primário; e estudos que envolvem animais e disposi tivos 

robóticos, estudos que não foram publ icados em revistas indexadas.  

 

3.1.2.2. Estratégia De Pesquisa  

 

A Presente Revisão foi  Registrada no PROSPERO 8 4  

( International Prospective Register Of Systematic Reviews) sob o 

número CRD42018083661. O protocolo para a presente revisão 

sistemática foi  baseado nos i tens de Relatórios Preferenciais Para 

Anál ises Sistemáticas E Metanál ises (PRISMA)8 5.  

As pesquisas foram real izadas em outubro de 2018 em seis 

bases de dados eletrônicas: PubMed, Cochrane Central Register of 

Control led Trials, Physiotherapy Evidence Database (PEDro),  

Li teratura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 

(LILACS), Scielo, EMBASE, usando as seguintes combinações de 

palavras-chave e a Estratégia de busca pela CENTRAL (os termos em 

maiúsculas são termos MESH e aqueles em minúsculas são palavras 

do texto):  

PUBMED  ((("Friction"[Mesh] OR (required coefficient of fr iction) 

OR (coefficient of fr iction)))) AND (("Gait"[Mesh] OR Gaits OR walking 

OR walk))  

 

COCHRANE:  

#1 MeSH descriptor: [Gait] explode all  trees   

#2 MeSH descriptor: [Friction] explode all trees   

#3 #[Gait] explode all  trees and #[Friction] explode al l  trees  

 

PEDRO  

Friction 

Fil tro clinical  tr ials 

 

LILACS 

#1 mh:gait OR marcha OR mh:E01.370.600.250$ OR 

mh:G11.427.410.568.900.750$  
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#2 mh:Fricção OR Fricción OR Friction OR Atri to OR 

mh:G01.374.618$ 

 

SCIELO 

Gait and fr iction 

 

EMBASE 

#1 'gai t ' /exp OR gait OR gaits OR walking OR walk  

#2 ' fr iction'/exp OR friction OR 'required coefficient of fr iction' 

OR 'coefficient of friction'  

#3 [embase]/l im 

#4 #'gai t ' /exp OR gait OR gaits OR walking OR walk AND 

#'fr iction'/exp OR friction OR 'required coefficient of fr iction' OR 

'coefficient of friction'AND # embase]/l im.  

 

3.1.2.3 Processo De Revisão/ extração de dados  

  

Foram rastreados os títulos e resumos das publicações obtidas 

pela estratégia de busca. Dados não publicados, foram sol ici tados ao 

autor quando necessário. O título e o resumo dos artigos 

selecionados durante a pesquisa inicial  foram anal isados de forma 

independente e cegada 86 pelos pesquisadores (JBPL, SGCNG) com 

base nos cri térios de elegibi l idade ac ima mencionados. Todas as 

divergências de opinião relativas à inclusão ou exclusão de um 

determinado artigo foram discutidas até chegar a um consenso. Os 

artigos pré-selecionados com base no título e no resumo foram 

submetidos a anál ises de texto completo para confi rmar a 

elegibil idade. 

 

3.1.2.4 Anál ise de Qualidade 

 

As recomendações do manual da Colaboração Cochrane foram 

acompanhadas 87.  
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A qual idade metodológica dos estudos foi  avaliada com ênfase 

particular na ocultação de alocação, na geração da sequênci a de 

alocação, no mascaramento, nas perdas durante o acompanhamento 

e na anál ise por intenção de tratar 88. Foi  considerada como um cri tério 

de qualidade, também, a obtenção de consentimento informado pelos 

participantes.  

A aval iação da qualidade metodológica dos estudos 

selecionados para compor os resultados da presente revisão 

sistemática foi  baseada nos cri térios de elegibil idade e na Ferramenta 

de Aval iação Crítica Crowe (CCAT) 8 9, 9 0. A l ista de veri f icação CCAT 

foi  desenvolvida para facil i tar a avaliação da qualidade metodológica 

de uma variedade de di ferentes projetos de estudo, incluindo estudos 

transversais. Um determinado artigo é aval iado usando oi to 

categorias, cada uma das quais aborda aspectos mais semelhantes,  

enquanto as categorias em si  são di ferentes. As categorias são 

preliminares, introdução, design, amostragem, coleta de dados, 

questões éticas, resul tados e discussão, que permitem a identi f icação 

de pontos fortes,  bem como lacunas específicas nos relatórios 

metodológicos. O avaliador toma u ma decisão sobre o escore que 

uma categoria deve receber com base nos i tens presentes, além de 

uma aval iação geral  da categoria. Cada categoria é pontuada em uma 

escala de zero (nenhuma evidência) a cinco (evidência mais al ta); 

Apenas números inteiros (inteiros) são usados. Além disso, a 

evidência deve ser indicada no documento e não pode ser assumida, 

o que está de acordo com outros instrumentos de aval iação crítica, 

diretrizes de relatórios e procedimentos para a real ização de revisões 

sistemáticas.  Assim, as pontuações são baseadas no que está escri to 

e não no que deveria ser escri to. As pontuações de cada subescala 

são somadas e expressas como valores percentuais para oferecer  

uma medida de qualidade metodológica para cada estudo. Os índices 

percentuais são categorizados em quintis e interpretados da seguinte 

forma: I)  0 a 20% = muito baixa qual idade; II) 21 a 40% = baixa 

qualidade; III) 41 a 60% = qual idade moderada; IV) 61 a 80% = al ta 

qualidade; e V) 81 a 100% = qual idade muito al ta 91.  
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3.1.3 RESULTADOS 

 

3.1.3.1. Processo de seleção 

 

A pesquisa usando as palavras-chave ci tadas na seção de 

métodos levou à recuperação de 882 artigos, sendo 297 PUBMED, 3 

Cochrane Central  Register of Control led Trials, 45 PEDro, 11 LILACS 

1 Scielo, 525 EMBASE, em uma pré -seleção do total , 154 estudos 

foram excluídos por ser dupl icados em di ferentes bases de dados, em 

uma pré-seleção do total  610 foram excluídos por não atender aos 

cri térios de estudo, 118 estudos estão anal isados por dois revisores 

simultaneamente para el iminação de risco de viés, 55 estudos já 

foram pré selecionados, 63 estudos estão em anál ise de pelos 

autores. A Figura 6 representa o Fluxograma da seleção realizada.  

 

 

Figura 6.  Fluxograma de estudos inclusos até o momento nesta 

revisão sistemática.  
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3.1.3.2 Características Dos Artigos Selecionados Para Revisão  

 

Dos 55 estudos pré selecionados até o momento Dez 

artigos55, 61 , 62 ,6 7 ,9 2- 9 7 publ icados em revistas indexadas considerando 

o COAR como resultado primário foram incluídos na presente revisão 

sistemática. Todos os estudos tiveram um desenho transversal . As 

amostras foram compostas tanto de homens quanto  de mulheres em 

nove estudos55 ,6 1 ,6 2, 6 7, 9 2- 95 ,9 7  e apenas em um estudo 9 6 a amostra foi  

composta somente de mulheres. Os sujei tos eram exclusivamente 

saudáveis em quatro estudos 9 3- 9 7. Três estudos 55 ,  6 1, 95  anal isaram 

indivíduos com doenças neurológicas. Três estudos 67 ,6 2 ,9 2 anal isaram 

indivíduos mais velhos. Um estudo 9 2 analisou indivíduos obesos. A 

Tabela 1 mostra a descrição dos estudos incluídos nesta revisão .
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Tabela 1 .   Características dos artigos incluídos na revisão sistemática  

Aut or / Ano  De se nh o 

do e st ud o  

Car ac te r í st i c as  

da  a m os tra  

Obj et iv o  T aref a  Var iáv ei s d ep en d ent e s  Re su l t ad os  pr in ci p ai s  

Apl ic a çã o pr át i c a C OAR  

A
n

d
e

rs
o

n
 e

t 
a

l.
 (

2
0

1
4

)
6

7
 

Es tu d o 

t r a n s v e r s a l   

Ad ul t os  i d os os  

s au d ávei s  (1 0) ,  

J oven s  j oven s  

s au d ávei s  ( 1 0)  

P ar a i n ves t i g ar  

s e as  d i f er enç as  

d e i d ad e n o   
COAR  d ur an t e a  

march a au t o -

s el ec i on ad a 

p ers is t em 

qu an d o a  

ve l oc i d ad e d e  

c on t r o l e  

e xp er i men t a l  e  o  

c ompr i men t o d o  

p ass o;  e  p ar a  

d et er mi n ar  os  

ef e i t os  

in d ep en d en t es  

d e ve l oc id ad e e  

c ompr i men t o d o  

p ass o n o  CO AR  

.  

Ens ai os  d e marc h a s ob  

c inc o c on d iç ões  d e  

march a:  au t o-

s el ec i on ad os ,  ve l oc i d ad es  

l ent as  e r áp i d as  s em 

c on t r o l ar  o  c ompr i ment o  

d o p ass o e ve l oc i d ad es  

l ent as  e r áp i d as ,  en q u ant o  

c on t r o l am o c ompr i ment o  

d o p ass o.  T od os  os  

p ar t ic i p an t es  us a vam s eus  

pr óp r i os  s ap at os  d e  

s ap at os  d e s ap at os  s o l t os  

e d e p é f ech ad o .  

R esu l t ad o p r i már i o :  o  

p ic o d e  CO AR  oc or r eu  

em 1 0- 2 0 % d a f as e d e  

p os tu r a.  

R esu l t ad os  s ec u nd ár i os :  

V el oc id ad e d a march a,  

c ompr i men t o d o p ass o.  

Dur an t e a marc h a aut o -

s el ec i on ad a,  o   COA R  n a f as e 

d e r esp os t a a o c ar r eg am en t o 

f o i  1 3, 7 % men or  en t r e os  

ad u l t os  mai s  ve l h os  d o q u e os  

j ovens  ( p = 0, 0 31 ) .  

Qu an d o a ve l oc i d ad e f o i  

c on t r o l ad a,  o  c omp r i men t o d o 

p ass o n ã o f o i  (c on diç õ es  

l ent as  e r áp id as ) ,  o   CO AR  f oi  

13 , 8%  men or  ent r e os  ad ul t os  

mais  ve l h os  em amb as  as  

c on d iç ões  d e march a (L en t o:  

d i f er enç a d e 15 ,4 %  e p  =  

0, 0 30 ;  R áp i d o:  d i f er enç a d e 

12 , 4%  e p = 0, 0 53  ) .  

Qu an d o t an t o a ve l oc id ad e  

c omo o c omp r i men t o d o p ass o 

f or am c on t r o l ad os  (c on diç õ es  

c om r es t r iç ã o r et ar d ad a e  

r es t r iç ão r áp id a) ,  o  COAR  n ão  

d i f er i u  en t r e os  gr up os  et ár i os  

(S l ow- C ons t r a i n ed:  p  = . 35 7;  

F as t -C ons t r a i n ed :  p  = .9 4 1) .  
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A
re

n
a

 e
t 

a
l.

, 
2

0
1

7
9

2
 

Es tu d o 

t r ans ver s a l  

Qu at or ze i d os os  

n ão ob es os ,  1 1  

ob es os  mais  

id os os ,  2 0  

ad u l t os  mais  

j ovens  n ã o  

ob es os ,  2 0  

ad u l t os  mais  

j ovens  ob es os  

P ar a d et er mi n ar  

s e e xis t em  

d i f er enç as  

r e l ac i on ad as  à  

ob es id ad e e a o  

en vel h ec i men t o 

n o  CO AR   

du r ant e a  

c am i nh ad a 

sub t er r ân e a.  

Os  p ar t ic i p an t es  

c am i nh ar am a ve l oc i d ad es  

n or mais  e ac el er ad as  

au t o-s e l ec i on ad as .  

R esu l t ad o p r i már i o :  o  

p ic o d o  CO AR  oc or r eu  

em 10 a 2 0%  d a f as e d e  

p os tu r a  

Os  h om ens  ob es os  mais  

an t i g os  exi b i r am men or  

d eman d a d e s ap at o /  f r ic ç ão  

em c omp ar aç ão c om h omens  

id os os  n ã o ob es os  q u an d o 

c am i nh a vam a u ma vel oc id ad e  

ap r ess ad a.  

 

N ão f or am enc on t r ad as  

d i f er enç as  r e l ac i on ad as  à 

ob es id ad e n a d eman d a d e  

f r ic ç ão n o c a lç ad o /  ch ã o ao  

c am i nh ar  à ve l oc id ad e au t o -

s el ec i on ad a.  

C
h

a
n

g
 e

t 
a

l.
 (

2
0

1
2

)
b

9
3
 

Es tu d o 

t r ans ver s a l  

Mul h er es  

s au d ávei s  (2 5) ,  

H omens  

s au d ávei s  ( 2 5) .  

P ar a c omp ar ar  e  

r e l ac i on ar   

COAR  d e amb os  

os  p és  d o m es mo  

p ar t ic i p an t e n a  

mes ma c on d iç ão  

d e an d ar .  

Os  p ar t ic i p an t es  

c am i nh ar am a ve l oc i d ad es  

n or mais  e r áp i d as  au t o -

s el ec i on ad as  em u ma  

p ass ar e l a d e p edr e i r a .  

F or am u t i l i zad os  d ois  t i p os  

d e c a lç ad o,  u m l oaf er  d e  

c our o e u ma t ên is .  Os  

s al t os  d o l oaf er  f or am  

subs t i t u íd os  p or  N e ol i t e  

p ar a p adr on i zar  os  

mat er i a is  d a s o l a d e  

s ap at o n os  moc ass ins  

p ar a amb os  os  s exos .  O  

mat er i a l  d a s o l a d e s ap at o  

p ar a as  t ên is  er a o ur et an o  

R esu l t ad o p r i már i o :  o  

p ic o d e  CO AR  oc or r eu  

em 1 0- 2 0 % d a f as e d e  

p os tu r a.  

R esu l t ad o s ecu n d ár i o :  

ve l oc i d ad e d e  

c am i nh ad a.  

Uma d i f er enç a n o  COAR   f oi  

enc on t r ad a en t r e os  d ois  p és  

em 78 %  d os  d ad os .  

A  r egr ess ão l ogís t ic a mos t r ou  

qu e a ve l oc i d ad e d e c am i nh ad a  

c on t r i b u i u p ar a as  d i f er enç as  

d e CO AR .  
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d e p l ás t ic o t ér mic o.  D u as  

c omb in aç ões  d e d es ig n  

f a t or i a l  d e t i p o c a lç ad o e  

ve l oc i d ad e d e c am in h ad a  

f or am r an d omi zad as ,  

r esu l t an d o em q u at r o  

c on d iç ões  d e c am i n h ad a  

d i f er ent es :  l oaf er - f as t  

(LF ) ,  l oaf er - n or mal  ( LN ) ,  

sn eaker - f as t  ( SF ) ,  

sn eaker - n or mal  (SN) .  

F
in

o
 e

t 
a

l.
 (

2
0

1
4

)
9

4
 

Es tu d o 

t r ans ver s a l  

Ad ul t os  

s au d ávei s  (1 0  -  7  

h omen s ,  3  

mul h er es ) .  

P ar a i n ves t i g ar  a  

r e l aç ão en t r e   

COAR   e  

ve l oc i d ad e d e  

march a,  a l t ur a  

d e ob s t ácu l os  e  

es t r at ég i a d e  

g i r o ,  os  

p ar t ic i p an t es  

c am i nh ar am em  

t or n o d e  

obs t ác ul os  d e  

vár i as  a l t ur as .  

Os  p ar t ic i p an t es  

c am i nh ar am ao l on g o d e  

u ma p ass ar e l a c ob er t a d e  

v i n i l  d e 1, 2  m  d e  

c ompr i men t o,  1 , 2 m d e  

l arg ur a,  c om u ma d is t ânc i a  

d e 2 , 5 m ad j ac ent e d e 1, 3  

m,  an e xad a  

ap r oxi mad amen t e a mei o  

c am i nh o d a p ass ar e l a.  

E l es  r e a l i zar am r ot aç ões  

d e 9 0 °  em t or n o d e t or r es  

d e c ant o d e  qu at r o a l tu r as  

d i f er ent es  ( 0 c m (s em 

pi l ão d e c an t o) ,  6 3 c m,  10 4  

cm e 16 7 c m)  a  

ve l oc i d ad es  d e c am i n h ad a  

n or mais ,  l ent as  e r áp i d as  

au t o-s e l ec i on ad as  us an d o  

R esu l t ad o p r i már i o :  o  

p ic o d e  CO AR  oc or r eu  

n a f as e d e p os tu r a d e 10 -

20 % .  

R esu l t ad o s ecu n d ár i o :  

ve l oc i d ad e d e  

ap r oxi maç ã o.  

O   COAR méd i o em 

vel oc i d ad es  l en t as ,  n or mais  e 

r áp i d as  f o i  d e 0, 3 8 ±  0, 1 0,  0 , 45  

±  0 ,1 1 e 0, 5 4 ±  0 ,1 0,  

r esp ec t i vamen t e.  

O   COAR máxi m o oc or r eu  em 

pus h- of f  p ar a 9 4 ,7 % d e t od os  

os  ens ai os .  

S ob a ve l oc i d ad e d e 

c am i nh ad a n or mal  s em 

obs t ác ul o,  o  RCOF  n o c on t at o 

d o c a lc an h ar  f o i  μ  =  0 , 21 ,  μ  =  

0 , 2 5 e μ  =  0 ,3 5 p ar a 

ve l oc i d ad es  l en t as ,  n or mais  e 

r áp i d as .  

A  a l t ur a d o obs t ác ul o n ão  

af et ou  os  va l or es  d e RCO F.  



43 

 

es t r at ég i as  d e r ot aç ão d e  

p ass o e g i r a t ór i o .  As  t r ês  

a l tu r as  d e ob s t ácu l os  (6 3  

cm,  10 4  cm e 1 67  c m)  

f or am esc ol h i d as  p or  d o is  

mot i vos  p r i nc i p a is :  1)  

c or r esp on d em à a l t ur a d o  

j oe l h o,  q u adr i l  e  

ar t icu l aç ões  d o omb r o,  

r esp ec t i vamen t e,  e  2)  

im i t ar  a  a l t ur a d os  ob j et os  

d o c ot id i an o t a is  c omo  

c ai xot es  ( j oe l h o) ,  mes as  e  

b alc ões  (q u ad r i l )  e  

pr at e l e i r as  e ar már i os  

( ombr o) .  

K
le

in
e

r 
e

t 
a

l.
 (

2
0

1
4

)
6

1
 

Es tu d o 

t r ans ver s a l  

P ac i en t es  c om  

ac i d en t es  

vasc ul ar es  

c er ebr a i s  (1 2) ,  

in d i ví du os  

s au d ávei s  

p ar ead os  c om  

id ad e ( 12 )  

P ar a i n ves t i g ar  

os  p oss í ve is  

ef e i t os  d o  

p avi men t o e d o  

c orp o h em i  

af et ad o n a  

r eaç ã o n o s o l o  

f orç as  e s ob r e o  

c oef ic i ent e d e  

f r ic ç ão 

n ec ess ár i o  

(COAR)  d ur an t e  

a march a  

d esc alç o.  

O  p ar t ic ip an t e f o i  

or i ent ad o a c am in h ar  

d esc alç o a o r i t mo au t o -

s el ec i on ad o s obr e d u as  

p l ac as  d e f orç a n o  

s eg u in t e p is o:  1)  

h omog ên e o  

v i n i l  (HO V) ;  2)  t ap et e;  3)  

v i n i l  h et er og ên e o (HT V ) ;  

4)  m is t ur ad o ( a pr i mei r a  

met ad e d a v i a  f o i  c ob er t a  

c om HO V  

e s eg u nd o c om HT V) .  

R esu l t ad o p r i már i o :  o  

p ic o 1  d o RCO F oc or r eu  

em 1 0- 2 0 % d a f as e d e  

p os tu r a e o p ic o 2 d o  

RCOF  oc or r eu  em  

~ 90 %  d a f as e d e p os iç ã o  

du r ant e o emp u r r ão d o  

c ic l o  d e march a.  

R esu l t ad os  s ec un d ár i os :  

t emp o d e c on t at o;  f orç as  

d e r eaç ão d o s o l o  

ver t ic a l ,  l a t er a l  e  

an t er i or -p os t er i or .  

P ar a o  COAR 1  e  COAR 2  em 

al tu r a,  as  c on diç õ es  d o p is o,  o  

t r aç ad o A S  e US  apr es en t ar am 

mai or  f r ic ç ão d i n âm ic a d ur an t e 

o c on t at o d o in f ern o e men or  

at r i t o  d i n âm ic o d ur an t e o d ed o  

d o p é d o q u e o CG.  Os  EUA  

ap r es en t ar am mai or es  va l or es  

d e  COAR 2 d o q u e o A S.H ou ve  

ef e i t os  d e t ip o d e r eves t i men t o 

em  CO AR 2 p ar a AS e U S.  O  

t ap et e e o HT V  au men t ar am os  

va l or es  d e  COA R2  p ar a amb os  

os  membr os .  
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COAR oc or r eu  em  

~ 90 %  d a f as e d e p os iç ã o  

du r ant e o emp u r r ão d o  

c ic l o  d e march a.  

R esu l t ad os  s ec un d ár i os :  

t emp o d e c on t at o;  f orç as  

d e r eaç ão d o s o l o  
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Qu an d o ad u l t os  i d os os  f or am 

c omp ar ad os  c om ad u l t os  d e 

mei a- id ad e,  e l es  

d emon s t r ar am mai or  

c oef ic i ent e d e at r i t o  

n ec ess ár i o  du r ant e a f as e d e 

ad iç ão.  

As  d i f er enç as  d e g ên er o f or am 

obs er vad as  n o COAR d ur an t e a 

f as e d e c on t at o d o c a lc an h ar  

n o an d ar  d e an d ar  d esc alç o.  

Os  i n d i ví d u os  d o s e xo  

masc u l i n o ap r es en t ar am men or  

RCOF 1 q u e as  mu l h er es .  
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Es tu d o 

t r ans ver s a l  

22  i n d i ví d u os  

c om PD  ( f as e O N  

d e l evod op a)  e  

22  i n d i ví d u os  

s au d ávei s .  

P ar a 

c ar ac t er i zar  o  

c oef ic i ent e d e  

f r ic ç ão r eq u er id o  

(COAR)  cu r vas  

d e p ac i ent es  

c om d oen ç a d e  

P ar k ins on  

(PD)  d ur an t e o  

an d ar  d esc alç o e  

a val i ar  as  

r e l aç ões  en t r e  

es t a var i á vel  e  

Os  p ar t ic i p an t es  

c am i nh ar am c om os  p és  

d esc alç os  ao l on g o d e u m 

p ercurs o e p ass ar am p or  

du as  p l a t af or mas  d e f orç a 

emb ut i d as  n o ch ã o d a s a l a  

d e c o l et a d e d ad os .  

O  COAR i ns t an t ân e o f o i  

c alc u l ad o c omo a r e l aç ã o  

en t r e os  c omp on en t es  

h or i zon t a l  e  ver t ic a l  d as  

f orç as  d e r eaç ão d o s o l o.  

Os  t es t es  t  d e d u as  

amos t r as  f or am  

ap l ic ad os  a c ad a 1 % d a  

f as e d e s up or t e d a c ur va   

COAR  p ar a c omp ar ar  

gr up os  e i d ent i f ic ar  f as es  

em q u e os  d ois  g ru p os  

er am di f er en t es .  

Os  su j e i t os  c om DP  e xi b i r am 

val or es  d e  CO AR  mais  b a i xos  

du r ant e a r es p os t a d e c arg a e  

as  f as es  d e p os t ur a t er mi n al  e  

va l or es  d e  C OAR   mai or es  

du r ant e a f as e i n t er med i ár i a  

em c omp ar aç ão c om o gr u p o 

c on t r o l e .  

Uma f or t e  c or r e l aç ã o p os i t i va  

f o i  enc on t r ad a en t r e a Ár e a 1  e 

o T es t e T i med  U p  an d  G o 

(9 0, 3 %) .  
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Es tu d o 

t r ans ver s a l  

Esc l er os e 

múl t i p l a  (2 2) ,  

C ont r o l es  

s au d ávei s  ( 1 0)  

P ar a c a lcu l ar   

COAR   em  

p ess oas  c om 

esc l er os e 

múl t i p l a  c om  

b as e em d ad os  

d e an ál is e d e  

march a 

t r i d imen s i on al .  

Os  p ar t ic i p an t es  f or am  

c on vi d ad os  a c am in h ar  

c om os  p és  d esc alç os  a  

u ma vel oc id ad e au t o -

s el ec i on ad a d a man ei r a  

mais  n at ur a l  p oss í ve l  p e l o  

men os  s e is  

vezes  em u ma p ass ar e l a  

d e 1 0 m ,  p er m i t i nd o  

t emp os  d e d esc ans o  

ad eq u ad os  en t r e  

ens ai os .  

O   COAR  f o i  c a lc u l ad o  

c omo a p r op orç ã o d o  

c is a lh am en t o ao GR F  

n or mal  

c omp on en t es  d ur an t e a  

f as e d e s t an c e d o c ic l o  

d e march a e  

n or mal i zad os  p el a  

ve l oc i d ad e d e  

c am i nh ad a.  Os  s eg u i nt es  

as  var i á veis  f or am  

e xt r aí d as :  pr imei r o p ic o  

(P1 COA) ,  va l e  ( V 1CO A )   

s eg u nd o p ic o (P 2CO A)  

n a c ur va  COAR  ;  

c omp ut aç ão d o mom en t o  

máxi m o d e d ors i -

p l an t ar f l e xã o d o  

t or n ozel o ( MO Mma x)  e  

p ot ênc i a máxi m a d a  

ju nç ão d o t or n ozel o  

(PW Rmax) .  

P2CO A f oi  s i gn i f ic at i vam en t e 

men or  n o gr u p o MS  em 

c omp ar aç ão c om os  c on t r o l es .  

O  g ru p o MS  ap r es en t ou  

c or r e l aç ão p os i t i va mod er ad a  

en t r e V 1CO A  e MO Mmax  

(5 5, 8 %) .  

O  gr u p o c ont r o l e  ap r es en t ou  

c or r e l aç ão p os i t i va mod er ad a  

en t r e P 1CO A  e MO M max  

(6 3, 6 %) .  
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s ap at os  d e c a lç ã o,  os  

c alc an h ar es  f i n os  l e var am a  

u ma d i mi n uiç ão d a t axa d e 

c arg a,  e x i g i n d o mai or  f orç a n o 

au men t o d o c a lc an h ar  e n as  

f as es  d e emp ur r ã o.  

Um s al t o  su p er i or  l eva a u ma  

f orç a d e i mp ac t o mai or  e  men or  

o c ar r eg am en t o,  o  i mp ac t o 

r esu l t a  em f orç as  d e c or t e  mais  

b a i xas .  
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C oef ic i en t e d e  
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in f er i or es .  

c ons is t en t e ao l on g o d e  

s eu  t emp o d e t es t e.  Iss o 

p er mi t i u  q u e o p é  

esq u er d o p ous ass e n a  

pr imei r a p l ac a d e f orç a e  

n o p é d i r e i t o  n a s eg u nd a  

p l ac a d e f orç a.  O   CO AR   

d os  memb r os  es q u erd o e  

d i r e i t o  f o i  c o l e t ad o d a  

pr imei r a e s eg un d a p l ac a  

d e f orç a,  r es p ec t i vam en t e.  
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3.1.3.3. Aval iação De Qualidade Metodológica 

 

Com base no CCAT8 9- 90,  a qual idade metodológica dos artigos 

analisados variou de 58,75% a 78,75% (média: 68,625%). Um artigo 

(10%) foi  classi ficado como tendo qual idade moderada, nove (90%) 

artigos tiveram al ta qua l idade e nenhum dos artigos (0%) apresentou 

qualidade muito al ta (Tabela 2). 

Tabela 2.  Pontuação de qual idade metodológica dos artigos desta 

revisão sistemática.  

Autor/ANO  

P
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e
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e
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ã

o
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e
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É
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d
o

 

D
is

c
u

s
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o
 

T
o

ta
l 

Q
u

a
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d
a

d
e

 %
 

Anderson e t  

a l . (2014) 6 7  
4 5  4 .5 4  3  4  4  3  31.5 78.75 

 Arena  e t  a l  

(2017) 9 2  
4 5  4  3  3  4  5  3  31 77.5 

Chang e t  a l . ,  

(2012) b 9 3  
3 2 .5 3  1  4  4  4  3  24.5 61.25 

Fino e t  al .  

(2014) 9 4  
3 2 .5 4  4  4 .5 4  4  2  28 70  

Kle iner e t  al .  

(2014) 6 1  
3 2 .5 5  4  4  4  4  3  29.5 73.75 

Kle iner e t  al .  

(2015)b 6 2  
3 2  5  3  4  4  4  3  28 70  

Kle iner e t  al .  

(2017) 5 5  
3 2 .5 5  4  4  4  4  3  29.5 73.75 

Paci fi ci  e t  a l .  

(2016) 9 5  
3 2 .5 3 .5 2  4 .5 3  4  2  24.5 61.25 

Rezgui  e t  a l .  

(2015) 9 6  
3 2 .5 4  1  2 .5 3 .5 5  3  24.5 61.25 

Seo and Kim 

(2013) 9 7  
2 1 .5 5  1  3 .5 3 .5 4  3  23.5 58.75 
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3.1.4 DISCUSSÃO 

 

Ambas as variáveis ambientais e humanas podem influenciar o 

atr i to durante a marcha. Estes dois aspectos inegáveis sempre devem 

ser levados em consideração ao estudar o COAR. No entanto, o foco 

do presente estudo é sobre fatores humanos. Na presente revisão 

sistemática, estudos sobre COAR durante a marcha foram real izados 

com indivíduos saudáveis, levando em consideração a idade 62, 67 ,  

sexo6 2, 96 , o membro inferior dominante 97,  velocidade de marcha 

67 , 93 ,9 4, adaptações de marcha 6 7, 9 4, bem como di ferentes tipos de 

pisos, superfícies62 e sapatos93 ,9 6 em indivíduos obesos92, indivíduos 

com doenças neurodegenerativas, como Parkinson 5 5 e esclerose 

múltipla95 e sobreviventes de AVC 61.  

Anal isando as curvas COAR instantâneas, o COAR é maior na 

marcha de indivíduos saudáveis perto da resposta de carga e das 

fases de postura terminal. O COAR é mais al to nessas fases em 

comparação com as outras fases de postura em primeiro lugar para 

permit i r a fase de desaceleração para a aceitação do carregamento 

e, em segundo lugar, permiti r que a fase de aceleração assegure a 

progressão da marcha. Isso permite a aderência adequada e, 

conseqüentemente, a transmissão das forças desenvolvidas para a 

cadeia cinemática, reduzindo a chance de escorregar e o risco de 

quedas. A resposta de carga e a posição terminal são as fases crít icas 

nas quais os desl izamentos geralmente ocorrem: quanto menor a 

fr icção estiver nessas fases, maior o r isco de escorregamento.  

No que diz respeito aos grupos etários, estudos comparando 

adultos saudáveis e adultos mais velhos demonstram que o COAR é 

menor durante o contato inicial 67 e maior durante o dedo adulta em 

adultos mais velhos62 . Isso pode ser devido à sensibil idade plantar,  

que é uma importante fonte de informação para o controle do 

equil íbrio, pois codifica as mudanças de pressão sob os pés, 

especialmente durante a marcha. Esta informação chega ao cérebro, 

que detecta a posição do corpo e, se necessário, gera reflexos 

posturais para manter uma posição vertical  e equil íbrio dinâmico 
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durante a marcha 9 8, 99 . Em comparação com a condição descalça,  

caminhar com sapatos poderia potencialmente interferi r com a 

detecção da estimulação da superfície plantar 100.  Essa interferência 

pode ser inconseqüente para indivíduos com sensibi l idade plantar 

intacta, mas os adultos mais velhos geralmente têm uma sensibi l idade 

planar reduzida101.  

Considerando di ferentes velocidades de marcha 9 3, compararam 

a marcha de homens e mulheres saudáveis a duas  velocidades 

di ferentes e descobriram que a velocidade contribuiu para as 

di ferenças no COAR, o que está de acordo com os dados relatados 

por Fino et al . (2014) 94 e Anderson (2014)67. Em contraste, os valores 

de COAR são inal terados quando di ferentes veloc idades de marcha e 

comprimentos de passo são controlados na comparaç ão de di ferentes 

faixas etárias67 ou durante a marcha com obstáculos 9 4.  

Na comparação dos sexos independentemente da velocidade da 

marcha, os homens apresentam um COAR menor durante a fase de 

resposta do carregamento do que as mulheres 62. Isto também foi  

observado por Li  et al . (2001) 102 e Chao et al . (1983) 103, que 

descobriram que as mulheres apresentavam maior força de reação do 

solo lateral  e anteroposterior do que os homens. Burnfield e Powers 

(2003)64 descobriram que o COAR máximo variou com o sexo: as 

fêmeas geraram valores de COAR mais al tos do que os machos a uma 

velocidade de caminhada lenta, enquanto os machos geraram valores 

de COAR de pico mais al tos do que as fêmeas a um ri tmo de 

caminhada rápido. As di ferenças estruturais no quadril  e no joelho 

feminino resultam em di ferenças nos padrões de movimento 1 0 4, 10 5 .  

Além disso, características, tais como al inhamento esquelético, força 

muscular e parâmetros antropométr icos, podem contribuir para 

di ferenças de sexo e idade no desempenho da marcha.  

No que diz respeito ao tipo de sapato, Chang et al . (2012b) 9 3  

compararam a marcha de homens e mulheres saudáveis com dois 

tipos di ferentes de sapatos e duas velocidades (quat ro condições) e 

descobriram que o COAR demonstrou di ferenças em 78% dos dados 

comparando os lados esquerdo e direito. Em um estudo envolvendo 
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apenas mulheres e quatro tipos di ferentes de sapatos, Rezgui et al . 

(2015)96 descobriram que o COAR no contato inicial  era maior com 

saltos finos e sal tos em forma de cunha; O tempo máximo de COAR 

ocorreu um pouco mais tarde em sapatos de sal to  finos em 

comparação com saltos em forma de cunha; os sal tos finos levaram a 

uma redução no COA na fase de resposta ao carregamento, exigindo 

um COAR maior na fase do dedo do pé em comparação com os 

calcanhares em forma de cunha; e os sal tos finos levaram a uma 

maior força de cisalhamento, com uma menor resposta de carga e 

forças mais baixas.  

Na comparação entre os membros inferi ores em indivíduos 

saudáveis, o COAR na resposta de carga da perna não dominante é 

maior que a perna dominante 9 7. Isso ocorre porque cada passo 

durante a caminhada é l igeiramente di ferente de outros devido a 

di ferenças nos parâmetros da marcha, como a velo cidade de contato 

do calcanhar, o ângulo e o esforço de força. Assim, o COAR varia de 

um passo para outro durante a locomoção humana para cada 

indivíduo, mesmo sob as mesmas condições de caminhada no mesmo 

tipo de piso106.  

A obesidade, o envelhecimento e o aumento da velocidade da 

marcha podem influenciar o COAR. Arena et al  (2017) 92 descobriram 

que os indivíduos idosos obesos têm um COAR menor no contato 

inicial  na fase de resposta de carga ao acordar mais rápido em 

comparação com indivíduos idosos não obesos a uma velocidade 

rápida, enquanto que não foram encontradas di ferenças em um ri tmo 

auto-selecionado. 

O COAR durante a marcha de indivíduos com doenças 

neurodegenerativas é al terado. Comparando o COAR entre indivíduos 

com Parkinson e indivíduos saudáveis, Kleiner et al . (2017) 55  

descobriram que o primeiro grupo apresentou um COAR menor na 

fase de resposta ao carregamento, COAR maior na fase de meia-

posição e COAR menor na fase de adição durante a marcha em um 

ri tmo auto-selecionado em comparação com adultos saudáveis. Além 
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disso, uma correlação posi tiva foi  encontrada entre o teste Timed Up 

e Go e o COAR da resposta de carregamento.  

Paci fici  et al . (2016) 95 descobriram que os indivíduos com 

esclerose múltipla apresentavam menor COAR durante o início do 

tratamento em comparação aos controles saudáveis. Além disso, uma 

correlação posi tiva moderada foi  encontrada entre o COAR e o 

momento de flexão plantar no grupo com esclerose múltipla e uma 

correlação posi tiva moderada foi  encontrada entre o primeiro pico de 

COA e o momento de flexão plantar no grupo de controles saudáveis.  

Em um estudo com di ferentes tipos de superfícies, Kleiner et al . 

(2014)61 descobriram que os sobreviventes de AVC tinham um COAR 

maior no contato inicial  e diminuíram o COAR em relação aos 

controles saudáveis. Os autores também descobriram que as 

di ferentes superfícies do piso afetaram o desfecho, com uma redução 

no COAR durante o início do banho quando o piso de vini l  e o tapete 

foram uti l izados. 

O COAR parece ser uma ferramenta importante para a anál ise 

da marcha que faci l i ta a interpretação dos dados sobre o atri to entre 

o pé e o solo durante a marcha e permite quanti f icar as al terações 

ambientais com di ferentes tipos de pavimentos,  quando se uti l izam 

di ferentes tipos de sapatos e entre indivíduos normais e com doenças 

neurológicas. 
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3.2 ESTUDO II  (Publicado na Gait Posture)  
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Padrões De Curva De Atrito Requerido Em Uma Criança Com 

Paralisia Cerebral Hemiparética Espastica e Verdadeira Marcha 

em Equino 

 

3.2.1 Introdução 

 

Os escorregões ocorrem durante a marcha quando o coeficiente 

de atri to requerido (COAR) para evi tar o deslizamento na interface 

entre o pé e o chão excede o atri to disponível . O COAR depende das 

características biomecânicas de um indivíduo e do padrão de marcha, 

enquanto o atri to disponível  depende de características ambientais 60.  

 

3.2.2 Pergunta de pesquisa 

 

Qual é o comportamento do COA quando comparamos o padrão 

da curva do COAR em uma criança com paral isia cerebral  

hemiparética espástica(PCHE) e uma criança saudável com a mesma 

idade? 

 

3.2.3 Métodos 

 

Uma criança com PCHE (sexo mascul ino, 12 anos, 35kg, al tura 

143cm, GMFCS Nível  1) e uma criança saudável pareada por idade 

(11 anos, 52kg, al tura 146cm) participaram deste estudo. Os 

participantes foram instruídos a andar descalços em um velocidade 

autoseletiva ao longo de um plataforma revestida de carpete e em 

duas plataformas de força embutidas no piso da sala de coleta de 

dados. Os dados das forças de reação do solo foram normal izados 

pelo peso corporal  e expressos em função da porcentagem da fase 

de Apoio (FA). Os dados cinéticos brutos foram fi l trados usando um 

fi l tro Butterworth digi tal passa-baixa de 2ª ordem com uma frequência 

de corte de 10 Hz. A curva COAR foi  obtida como a razão entre forças  

tangenciais e a força de reação vertical  do solo 53, 6 0. As curvas do 
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COAR da criança com PC e a criança de mesma faixa etária foram 

comparadas (Figura 7). 

 

 

Figura 7 . Média e desvio padrão das curvas COAR normal izadas pelo 

tempo de fase de suporte da criança com PC e pareado por idade 

(controle): a) controle versus lado afetado; (b) controle versus lado 

não afetado; (c) lado afetado versus lado não afetado. Legenda:% 

SUPPORT PHASE = normal izado pela porcen tagem da fase de 

suporte. 

 

3.2.4 Resultados 

 

As comparações do lado acometido e controle (Figura 1a) 

revelam di ferenças na resposta de carga (5% a 20% do FA), início do 

apoio médio (21% a 50% do FA) e apoio terminal ao fases pré-balanço 

(85% a 100% do FA). Diferenças entre o lado não afetado e o controle 

foram encontradas ao longo de toda a  FA (Figura 1b). As Diferenças 

entre os lados afetados e não afetados foram encontradas no contato 

inicial  com o início das fases de resposta de carga (0 a 10%) e durante  

a fase de apoio médio nas fases de pré -balanço (40% a 100% do FA) 

(Figura 1c). 

 

3.2.5 Discussão 

 

No lado afetado, o equino verdadeiro é visto na curva do COAR 

devido à espasticidade e / ou contratura dos músculos gastrocnêmio 

e sóleo10 7, com picos e vales de COAR mais baixos em comparação 
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com o lado não afetado e o controle. Os valores mais elevados de 

COAR na fase intermediária e na fase de pré-balanço no lado afetado 

provavelmente consti tuem uma estratégia de compensação para a 

progressão desse lado. Uma descrição completa das variáveis do 

COAR poderia lançar um novo direcionamento sobre a cinética da 

marcha do equino verdadeiro e auxi l iar na identi ficação dos 

momentos mais crít icos da fase de apoio que poderiam levar a um 

desl ize ou queda na população com Paralisia Cerebral . 
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3.3 ESTUDO III  

(submetido na European Journal Of Physical  Medicine And 

Rehabi li tation) 
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COEFICIENTE DE ATRITO NA MARCHA DE CRIANÇA COM 

PARALISIA CEREBRAL SUBMETIDA AO TREINO DE MARCCHA EM 

ESTEIRA ASSOCIADO A ESTIMULAÇÃO TRANSCRANIANA POR 

CORRENTE CONTINUA. RELATO DE CASO  

 

3.3.1 Introdução 

 

O treino de marcha em esteira ergométrica associado a técnica 

de estimulação cerebral  não invasiva tem demonstrado efei tos 

funcionais promissores em crianças com paral isia cerebral  (PC) 80, 81.  

A estimulação transcraniana por corrente contínua (ETCC) é uma 

técnica de estimulação cerebral  não invasiva, de baixa intensidade, 

aplicada no couro cabeludo de forma segura, e possui a capacidade 

de favorecer ou inibir a exci tabil idade cortical  na área alvo, a 

depender da polaridade do eletrodo68,69.  Alguns estudos publ icados 

recentemente demonstraram que a ETCC anódica apl icada sobre o 

córtex motor  primário lesionado e catódica em região supra orbi tal  

contralateral , foi  capaz de otimizar os efei tos do treino de marcha em 

esteira ergométrica, com manutenção destes efei tos após um mês do 

fim do tratamento8 0, 8 1. Foram observadas melhoras nas escalas de 

aval iação cl ínica a Escala de Equil íbrio Pediátric a (EEP), Escala 

Inventário de Aval iação Pediátrica de Incapacidade (PEDI), Medição 

da Função Motora Grossa (GMFM), Teste de Timed Up and Go (TUG) 

e variáveis espaço-temporais da marcha e equi l íbrio em estudos com 

a mesma população uti l izando a ETCC 78 , 80 ,8 1 ,8 3.  

A anál ise tr idimensional da marcha, é uma ferramenta muito 

importante para reabi l i tação de crianças com paral isia cerebral . Esta 

permite a análise do movimento das articulações pela cinemática, a 

análise da ação dos músculos pela eletromiografia, e, a análise do 

torque e da potência articular pela cinética.  A combinação de todas 

essas informações faci l i ta o processo de tomada de decisão, 

reduzindo o tempo e o custo de intervenções inadequadas. Na 

investigação das Variáveis Cinéticas, podemos destacar  a Anál ise 

das Forças de Reação ao Solo que são medidas  por uma plataforma 
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de força, em superfícies secas e a resultante dessas Forças na 

análise do Coeficiente De Atri to Requerido (COAR) que é calculado 

como a razão entre as forças de reação tangenciais à vertical  do solo 

durante a fase de apoio 53,  caracter izado por dois picos(P1COA-

Resposta Carga e P2COA-Apoio Terminal) e um vale (V1COA).  

Até esse momento não foi  encontrado nenhum estudo que 

explorou os efei tos do treino de marcha em esteira ergométrica  

associado a ETCC para as Variáveis Cinéticas da marcha e ao 

Coeficiente De Atri to Requerido. Desta forma, o objetivo desse relato 

de caso foi  veri ficar se a ETCC associada ao Treino de Marcha em 

esteira é capaz de modificar diretamente o RCOA em um pacien te 

com PC e correlacionar com as var iáveis cinemáticas e escalas 

funcionais. 

 

3.3.2 Relato De Caso 

 

O estudo de caso foi  real izado após aprovação do Comitê de 

Ética da Universidade Nove de Julho (São Paulo, Brasi l ) sob o 

protocolo número 2.222.628 (ANEXO 1) e cadastrado no Registro 

Brasi leiro de Ensaios Clínicos (ReBEC - RBR-95xwc7A). O termo de 

consentimento l ivre e esclarecido  (ANEXO2) foi  assinado pelo 

responsável da participante antes do início de cada procedimento. A 

criança ainda aceitou participar do estudo através do termo de 

assentimento(ANEXO3). O estudo foi  realizado em outubro de 2017.  

 

3.3.2.1 Descrição Do Caso:  

 

Este estudo relata uma criança com nove anos de idade, do sexo 

feminino (al tura 122 cm e peso 27 kg),raça branca, diagnosticada com 

paralisia cerebral  com hemiparesia espástica à direi ta. A criança 

nasceu na vigésima quarta semana de gestação, através de uma 

cesária pesando 810 gramas, com Apgar no primeiro minuto de 4 e 

no quinto minuto de 7. No registro de al ta consta que após o 

nascimento foi  necessário intubação orotraqueal em sala de parto e 
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encaminhado para a unidade neonatal. A criança recebeu uma dose 

de surfactante, cateterismo de vasos umbi l icais e antibioticoterapia. 

Evoluiu com sepse precoce com Streptococcus Agalactiae, fez o uso 

de drogas vasoativas. Iniciou-se nutrição parenteral  precoce durante 

2 meses. Evoluiu com aparecimento de PCA (persistência do canal 

arterial). Fez o uso de indometacina com 4 dias de vida com 4 doses, 

com melhora de sopro. Após alguns dias de intern ação a criança 

apresentou importante piora cl inica com perfuração intestinal  - 

enterocoli te necrosante. Real izando punção abdominal e drenagem 

da cavidade peri toneal por 10 dias. Iniciou -se uma nova dieta e logo 

após ocorreu um episódio de perfuração intes tinal , sendo novamente 

drenada. Foi submetida a laparotomia exploradora e i leostomia em 

duas bocas com ressecção de aproximadamente 1 cm de alça ideal. 

A criança evoluiu com insuficiência renal e colestase neonatal . A dieta 

foi  reiniciada lentamente com a paciente apresentando novas 

infecções e colonização fúngica sendo administrado: Piperacil ina, 

Tazocin, Amicacina e Fluconazol. Após a estabi l ização do quadro 

cl inico, foi  realizado o fechamento da i leostomia. Devido à di f iculdade 

de progressão da dieta, usou lei te materno cru e dieta semi -

elementar. Recebeu diagnóstico de doença metaból ica e óssea; e 

também foi  diagnosticada com fratura de fêmur e Transfemural  

contralateral , tíbia, úmero e fíbula com aspecto radiológico de 

raquitismo por deficiência de cálc io, fosforo e vi tamina D, não tendo 

sido descartada a hipótese de Osteogênese Imperfecta tipo III, após 

múltiplas fraturas complementando a dieta com cálcio e vi tamina D. 

O quadro clinico apresentou melhora com bom ganho ponderal , com 

boa aceitação da dieta. A criança ficou em venti lação pulmonar 

mecânica durante um mês e meio, por um dia, usou CPAP nasal e por  

13 dias cateter nasal. Foram real izadas avaliação cardiológica com 

ecocardiograma com canal arterial  de 3mm com repercussão leve,  

aval iação oftalmológica com peri feria avascular e Ultrassonografia de 

crânio com hemorragia intracraniana grau IV. Após 3 meses real izou -

se outra ul trassonografia e apresentou Cisto encefál ico pós -
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hemorrágico. A ul trassonografia de rins e vias urinarias não 

apresentou al teração.  

 

3.3.2.2 Intervenção: 

 

A estimulação cerebral  não invasiva foi  realizada com um 

disposi tivo ETCC (Neurocon) usando dois eletrodos de superfície o 

tipo sil icone-esponja (5-7 cm2) umedecidos com solução sal ina. A 

ETCC foi  aplicada com uma intensidade de 1mA1 0 8 sobre o córtex 

motor. Os eletrodos foram posicionados com o ânodo sobre C3 

(seguindo o sistema Internacional 10 -20 de eletroencefalografia) 109  

correspondendo ao córtex do motor primário lesionado e o cátodo 

posicionado sobre o córtex motor primár io contralateral  á lesão. O 

estudo foi  realizado com a ETCC apl icada simultaneamente ao treino 

de marcha em esteira com duração de 20 minutos por sessão 8 0, 81 ,  

com 5 sessões semanais, total izando 10 sessões real izadas durante 

2 semanas consecutivas 80 ,8 1 ,8 3. Para faci l i tar a exci tabi l idade cortical  

na região perilesional, o córtex motor primário lesionado foi  

estimulado durante o treino de marcha na tentativa de reforçar o 

aprendizado motor durante a fases do ciclo de marcha. Após as 

sessões foram relatados e  observados efei tos adversos, como coceira 

e vermelhidão na região da estimulação dos eletrodos, que após a 

interrupção de cada treino desapareciam. Anteriormente a real ização 

do início do protocolo a criança realizou duas sessões de treinamento 

na esteira com velocidade livre e sem ETCC para conhecimento da 

atividade. A velocidade da esteira foi  adaptada de acordo com o 

feedback fornecido pela criança, de maneira que o treino fosse 

confortável  para a mesma durante os vinte minutos.  

 O treino de marcha em esteira foi  realizado sem suporte de peso 

corporal  ou inclinação da esteira , uti l izando tênis de uso habitual . 

Durante todo treino a criança teve suporte das barras de apoio da 

esteira com acompanhamento de um fisioterapeuta a todo momento,  

fornecendo comando verbal quando necessário.  
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3.3.2.3 Aval iações: 

 

A participante foi  avaliada no Laboratório Integrado de Anál ise 

do Movimento Humano da Universidade Nove de Julho (UNINOVE) -  

São Paulo -  Brasil . Foi  uti l izada uma plataforma de força (Kistler 

modelo 9286A) para a aquisição das variáveis cinéticas e um sistema 

optoeletrônico composto por oi to câmeras infravermelho Smart -D 

(BTS Bioengineering, Itália) ajustadas a uma freqüência de 100 Hz 

para análise cinemática. Vinte e dois marcadores reflexivos esféricos 

(14 mm de diâmetro) foram colocados na superfície da pele nos 

membros inferiores e no tronco da participante em pontos anatômicos 

específicos de acordo com o protocolo descri to por Davis et al .  110.  

A participante foi  convidada a caminhar com os pés descalços 

a uma velocidade auto-seletiva pelo menos seis vezes sobre uma 

passarela de 6 metros. Durante a aval iação a criança pôde descansar 

a qualquer momento. Como o COAR é afetado pelo atri to entre o 

pé/sapatos e o chão, para evi tar a influência do tipo de sapato, a 

participante foi convidada a realizar cada teste com os pés descalços.  

Essa aval iação foi  realizada em 3 momentos: Pré -Intervenção, 

Pós-Intervenção e 1 Mês após a Intervenção.  

Os dados brutos foram processados usando o software SMART 

Analyzer, Versão 1.10.458.0 (BTS Bioengineering, Itália) para 

calcular as seguintes variáveis: os parâmetros espaço temporais da 

marcha; ângulos dos tornozelos, do joelho e do quadril ; e as forças 

de reação ao solo (Ground Reaction Force(GRF)). O GRF foi 

normal izado pelo peso corporal .  

Com base no cálculo das variáveis mencionado anteriormente,  

o COAR instantâneo foi  calculado pela primeira vez como a razão 

entre o GRF tangencial  ao GRF vertical  durante a posição c omo 

representado na Equação 1:  

COA = 
√𝐴𝑃2+𝑀𝐿2

𝑉
 

Onde AP é GRF Antero-Posterior, ML é GRF Médio-Lateral  e V 

é GRF vertical . 
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De acordo com Chang et al 5 3, o COAR é tipicamente 

considerado o máximo local  da curva COAR instantânea, e ocorre a ~  

20% da duração da fase de apoio da marcha, durante a aceitação do 

peso (identi ficado como P1COA). O segundo pico máximo ocorre em 

~ 90% da duração da fase de apoio da marcha, durante a propulsão, 

e é nomeado como P2COA. Na fase intermediária, o valor mínimo ou 

vale na curva COAR instantânea é calculado e identi ficado como 

V1COA5 3.  

 

3.3.3 Discussão 

 

Com relação as escalas funcionais (Tabela 3), a paciente 

apresentou melhora no tempo de execução do TUG após a 

intervenção com manutenção deste após o fim da intervenção, bem  

como aumento da pontuação da EEP no momento após com 

manutenção dos resultados ao fim do protocolo. Apresentou ainda 

melhora na pontuação das áreas de autocuidado, mobi l idade e função 

social  do PEDI no momento após intervenção com manutenção dos 

efei tos no fol low up. A escala de qual idade de vida revela discreta 

melhora na pontuação após as sessões de treinamento com 

manutenção desta ao fim do protocolo. Estes resultados sugerem 

melhora na mobi l idade e funcionalidade da paciente, corroborando 

com os resultados de estudos anteriores associando o treino de 

marcha em esteira80 ,8 1 e treinos de mobi l idade com Real idade 

Virtual78,8 3  associados a ETCC, envolvendo montagem uni lateral .  

 

Tabela 3. Escalas Funcionais 

VARIAVEIS  INTERVENÇÃO 

PRÉ PÓS FOLLOW-UP 

TUG [s]  10.45 9.14 9.63 

PEDI  

Autoc uidado Inicial  50 52 52 

Habil idade Funci onal  39 46 46 

Funcao Social  39 45 45 

EEP 44 52 53 

Q UALIDADE DE VIDA  
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Funcao 7 11 11 

Famil ia  10 10 10 

Lazer 8 8 8 

Autonomia  7 8 8 

TOTAL 32 37 37 

Legenda: TUG:Timed Up and Go, PEDI Inventário de Aval iação 

Pediátrica de Incapacidade, EEP: Escala de Equil íbrio Pediátrica  

A paciente apresenta o membro inferior direi to como mais 

comprometido. Os dados pré intervenção apontam que este em 

relação ao membro inferior esquerdo apresentava: ma ior tempo da 

passada e comprimento da passada, maior tempo e percentual da fase 

de suporte; e menor tempo e percentual da fase de balanço. No 

momento pós intervenção os resultados para tempo da passada e 

tempo/percentual das fases de apoio e balanço se man tiveram, porém 

os comprimentos dos passos e passadas se igualaram, a cadência foi  

reduzida e a largura do passo foi  aumentada. No fol low-up os 

resultados se equiparam para os dois membros inferiores, 

apresentando diminuição no comprimento do passo e passad a, 

aumento na largura do passo e aumento da cadência, mantendo a 

velocidade. No ensaio cl ínico de Grecco et al 81 com a mesma 

população houve aumento da velocidade, cadência, comprimento do 

passada, comprimento e largura do passo, bem como aumento da 

porcentagem da fase de apoio. A Tabela 4 apresenta esses 

resultados. 

 

Tabela 4 . Variáveis Espaço-Temporais 

V ARI ÁVE IS  

I NT ERV E NÇ ÃO  

PRÉ  PÓS  F OL L OW - UP 

L A L NA L A L NA L A L NA 

T em po  de  p as s ada  [ s ]  1. 2 3(0 . 27 )  1 . 2 2(0 . 26 )  1 . 2( 0. 0 9)  1 . 2 5(0 . 14 )  1 . 0 5(0 . 09 )  1 . 0 6(0 . 07 )  

F as e  d e  A po i o  [ s ]  0. 6 8(0 . 15 )  0 . 7 4(0 . 16 )  0 . 7 4(0 . 06 )  0 . 8 1(0 . 12 )  0 . 5 9(0 . 07 )  0 . 6 8(0 . 05 )  

F as e  d e  B a l anç o  [ s ]  0. 5 4(0 . 13 )  0 . 4 7(0 . 14 )  0 . 4 6(0 . 05 )  0 . 4 4(0 . 03 )  0 . 4 6(0 . 04 )  0 . 3 8(0 . 05 )  

F as e  d e  A po i o  [% ]  55 . 91( 2 .4 3)  61 . 14( 4 .3 8)  61 . 69( 2 .5 1)  64 . 59( 2 .5 5)  56 . 42( 3 .0 1)  64 . 18( 3 .2 6)  

F as e  d e  B a l anç o  [% ]  44 . 09( 2 .4 3)  38 . 86( 4 .3 8)  38 . 31( 2 .5 1)  35 . 41( 2 .5 5)  43 . 5(3 . 17 )  35 . 8(3 . 26 )  

Ve l oc i da de  Méd i a  [m /s ]  0. 6( 0. 2)  0 . 5( 0. 1)  0 . 6( 0. 1)  

Cade nc i a  [ p as s os /m i n ]  10 2 .3( 1 8. 6 6)  98 . 82( 8 .5 2)  11 5 .1 3( 7. 3 7)  

Com pr i m en to  da  pas s ad a  [m ]  0. 9 1(0 . 04 )  0 . 9 1(0 . 06 )  0 . 6 8(0 . 06 )  0 . 7 3(0 . 07 )  0 . 8 1(0 . 09 )  0 . 7 7(0 . 09 )  
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Com pr i m en to  da  pas s o  [m ]  0. 4( 0. 0 2)  0 . 4 4(0 . 02 )  0 . 3 3(0 . 04 )  0 . 3 5(0 . 09 )  0 . 3 5(0 . 03 )  0 . 3 4(0 . 12 )  

Lar gu r a  d o  Pas s o  [m ]  0. 1 5(0 . 02 )  0 . 2 1(0 . 04 )  0 . 1 7(0 . 04 )  

Legenda:LA: lado afetado, LNA: Lado não afetado, (s) segundos, (%) 

porcentagem do ciclo da marcha, (m/s) metros por segundo, 

(passos/min) passos por minuto e (m) metros.  

A Tabela 5 apresenta os dados da ampl i tude de movimento de 

tornozelo, joelho e quadril . O hemicorpo não afetado (esquerdo) na 

condição pré intervenção apresenta maior ampl i tude de movimento 

articular para todas as articulações estudadas quando comparado ao 

lado afetado. Pós-intervenção, existe uma redução da ampl i tude de 

movimento articular para os 2 membros inferiores nas articulações do 

quadril , pelve e tornozelo e joelho do lado afetado, e aumento na 

ampl i tude de movimento apenas na art iculação do joelho do lado n ão 

afetado. Finalmente, no fol low-up os valores de ampl i tude de 

movimento articular se equiparam. A Figura 8 i lustra as curvas 

angulares pré, pós-intervenção e follow-up para lado afetado e não 

afetado. 
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Tabela 5 . Variáveis Cinemáticas  

V ARI ÁVE IS  
I NT ERV E NÇ ÃO  

PRÉ  PÓS  F OL L OW - UP 

L A L NA L A L NA L A L NA 

PL ANO S AGIT AL        

D ors i f l exã o [ ° ]  26 . 6(3 . 90 )  15 . 35( 3 .4 5)  8 . 0 4(2 . 22 )  12 . 66( 4 .6 9)  14 . 53( 2 .7 3)  9 . 9 25( 6 .2 3)  

F l e xã o P l an t ar  [ ° ]  1 . 1 2(2 . 13 )  -1 8. 57 5( 1 0. 1)  -1 2. 64 (1 . 61 )  -1 1. 84 (7 . 48 )  -5 . 3 8( 1. 3 6)  -1 5. 95 (1 1 .6 9)  

T or n ozel o RO M [ ° ]  25 . 54( 1 .7 8)  33 . 92 5( 6. 6 9)  20 . 68( 0 .6 2)  24 . 5(2 . 79 )  19 . 9(1 . 37 )  25 . 87 5( 5. 4 6)  

F l e xã o J o el h o [ ° ]  61 . 86( 3 .2 8)  44 . 07 5( 1 4. 00 )  41 . 8(4 . 06 )  52 (5 .3 1)  61 . 06( 4 .7 8)  47 . 1(3 . 62 )  

E xt ens ão J oel h o[ ° ]  16 . 22( 3 .5 1)  -1 . 9 75 (2 . 48 )  -0 . 7( 2. 4)  -0 . 7 8( 4. 2 5)  18 . 18( 3 .0 4)  -2 . 1 8( 1. 3 1)  

J oel h o RO M [° ]  45 . 64( 0 .2 2)  46 . 05( 1 1. 0 5)  42 . 5(1 . 66 )  52 . 78( 1 .0 5)  42 . 88( 1 .7 4)  49 . 28( 2 .3 )  

F l e xã o Qu ad r i l  [ ° ]  48 . 3(2 . 92 )  41 . 55( 3 .9 1)  33 . 22( 2 .3 5)  32 . 04( 2 .9 1)  37 . 96( 3 .1 6)  27 . 9(4 . 54 )  

E xt ens ão Q u adr i l  [ ° ]  5 . 0 4(4 . 38 )  -5 . 6 25 (2 . 79 )  -4 . 0 6( 3. 8 8)  -7 . 1 4( 2. 0 7)  4 . 1 2(6 . 68 )  -7 . 9 5( 4. 2 5)  

Qu adr i l  RO M [ ° ]  43 . 26( 1 .4 5)  47 . 17 5( 1. 1 2)  37 . 28( 1 .5 3)  39 . 18( 0 .8 4)  33 . 84( 3 .5 )  35 . 85( 0 .3 )  

An t evers ão [ ° ]  19 . 84( 2 .3 8)  20 . 07 5( 2. 4 2)  12 . 74( 1 .0 2)  14 . 18( 2 .2 8)  14 . 08( 2 .7 7)  13 . 97 5( 2. 1 9)  

R et r overs ão [ ° ]  10 . 22( 3 .0 7)  11 . 67 5( 2. 9 7)  5 . 5 2(0 . 95 )  5 . 8 2(1 . 49 )  4 . 3 5(2 . 59 )  4 . 8 75( 2 .6 5)  

Inc l i n aç ã o P él v ic a R OM [ ° ]  9 . 6 2(0 . 68 )  8 . 4( 0. 5 5)  7 . 2 2(0 . 07 )  8 . 3 6(0 . 78 )  9 . 7 25( 0 .1 8)  9( 0. 47 )  

FR ONT AL  PL ANE        

Ab d uç ão d e Q u adr i l  [ ° ]  2 . 5 6(1 . 77 )  2 . 5 5(2 . 36 )  2 . 3 6(2 . 53 )  4 . 5 2(0 . 42 )  -2 . 8 5( 0. 8 7)  6 . 6 75( 1 .8 4)  

Ad uç ão d e Q u ad r i l [ ° ]  -2 . 9( 1. 9 7)  -2 . 1 5( 1. 0 5)  -4 . 1 4( 0. 6 9)  -2 . 6( 1. 7 8)  -6 . 6( 0. 3 4)  2 . 8 5(1 . 32 )  

Qu adr i l  RO M [ ° ]  5 . 4 6(0 . 2)  4 . 7( 1. 3 1)  6 . 5( 1. 8 3)  7 . 1 2(1 . 4)  3 . 7 5(0 . 53 )  3 . 8 25( 0 .5 3)  

E l evaç ão P él v i c a[° ]  -5 . 5 2( 2. 9 9)  20 . 15( 1 .0 5)  7 . 2 8(2 . 59 )  20 . 3(3 . 13 )  7 . 0 8(1 . 06 )  21 . 77 5( 4. 9 8)  

D epr ess ã o P él v ic a [ ° ]  -2 4. 26 (2 . 01 )  -1 . 8 75 (3 . 7)  -2 7. 8( 2. 4 9)  -1 . 8 4( 5. 9)  -1 2. 8( 5. 2 4)  -2 . 6 75 (1 . 34 )  

Obl i qu i d ad e P él v ic aRO M[ ° ]  18 . 74( 0 .9 8)  22 . 02 5( 2. 6 6)  35 . 08( 0 .1 0)  22 . 14( 2 .8 )  19 . 86( 4 .2 )  24 . 45( 3 .6 4)  

PL ANO T R ANSVE RS O        

R ot aç ão I n t er n a d o P é [ ° ]  11 . 4(3 . 68 )  -8 . 0 3( 8. 1 1)  -0 . 7 6( 5. 2 9)  -5 . 9 2( 3. 0 5)  6 . 4 75( 5 .1 6)  -8 . 9 5( 5. 3 2)  

R ot aç ão E xt er n a d o P é [ ° ]  -7 . 1( 2. 7 2)  -2 6. 7( 8. 2 8)  -2 2. 9( 4. 3 2)  -2 0. 6( 4. 2 1)  -1 6. 1( 7. 7 3)  -2 2. 48 (2 . 24 )  

Pr ogr ess ão d o P é RO M [° ]  18 . 54( 0 .9 5)  18 . 68( 0 .1 6)  22 . 14( 0 .9 8)  14 . 68( 1 .2 )  22 . 58( 2 .6 )  13 . 52 5( 3. 0 7)  

R ot aç ão I n t er n a Q u ad r i l  [ ° ]  1 . 9 6(2 . 55 )  6 . 5( 0. 8)  -1 . 9( 1. 9 7)  4 . 1 6(0 . 69 )  -4 . 1 2( 0. 7 4)  8 . 1 6(0 . 63 )  

R ot aç ão E xt er n a Q u ad r i l  [ ° ]  -1 1. 52 (4 . 53 )  -7 . 7 5( 2. 0 5)  -1 6. 8( 2. 2 9)  -5 . 1( 1. 9)  -1 3. 2( 3. 2 2)  -0 . 4( 2. 1 2)  

R ot aç ão d o Qu ad r i  RO M [ ° ]  13 . 48( 1 .9 8)  14 . 25( 1 .2 5)  14 . 9(0 . 31 )  9 . 2 6(1 . 2)  9 . 1( 2. 5)  8 . 5 6(1 . 49 )  

R ot aç ão I n t er n a P el ve [ ° ]  -4 . 1( 2. 5 3)  22 . 5(1 . 63 )  -8 . 9 8( 4. 0 5)  22 . 72( 3 .4 8  -5. 4( 1. 1 3)  18 . 95( 2 .0 4)  

R ot aç ão E xt er n a P el ve [ ° ]  -2 1. 82 (4 . 22 )  5 . 5 5(3 . 63 )  -2 4. 6( 2. 1)  5 . 9 2(1 . 77 )  -2 0. 2( 2. 7)  5 . 8 25( 2 .4 3)  

R ot aç ão P el ve RO M [ ° ]  17 . 72( 1 .6 9)  17 (2 .0 0)  15 . 62( 1 .9 5)  16 . 8(1 . 77 )  14 . 75( 1 .6 )  13 . 12 5( 0. 3 9)  

Legenda: LA Lado Afetado, LNA, Lado Não Afetado, [º]graus de amplitude de movimento, ROM (Range of  Motion) 

Amplitude de Movimento  
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Figura 8 .  I lustração do comportamento dos Ângulos Articulares nos momentos pré intervenção, pós -

intervenção e follow up para o lado não afetados e para o lado afetado. Legenda: LA: Lado Afetado, LNA:  

Lado Não Afetado.  
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A Tabela 6 apresenta os dados de RCOA. O lado não afetado 

(esquerdo) na condição pré apresenta maior P1COA (fase de 

absorção), menores V1COA (resposta a carga) e Pico de P2COA (fase 

de propulsão), quando comparado ao lado afetado. Pós -intervenção 

o lado não afetado apresenta redução nos valores de coeficiente de 

atri to, enquanto o lado afetado apresenta um aumento nos valores de 

RCOA. Finalmente, no fol low-up os valores de RCOA se equiparam. 

A Figura 9 i lustra as curvas do RCOA pré, pós-intervenção e fol low-

up para lado afetado e não afetado.  

 

Tabela 6 . Variáveis Cinéticas 

VARIÁVEIS INTERVENÇÃO 

PRÉ PÓS FOLLOW-UP 

LA LNA LA LNA LA LNA 

ATRITO  

P1COA 0.2031 0.2531 0.223 0.1969 0.2097 0.2112 

V1COA 0.0828 0.0260 0.1207 0.0793 0.1050 0.0602 

P2COA 0.2224 0.2342 0.2863 0.1851 0.2477 0.2332 
Legenda: LA: lado afetado, LNA: Lado não afetado, P1COA: Pico 1 

Coeficiente de Atri to, P2COA: Pico 2 Coeficiente de Atri to, V1COA: 

Vale do Coeficiente de Atri to 

 

 

Figura 9 . I lustração do comportamento do RCOA para pré, pós-

intervenção e follow-up para lado não afetados e lado afetado.  

 

 Considerando apenas a Aval iação Follow-Up, na comparação do 

LA e LNA os valores de COA se equipararam nos permitindo 

correlacionar essa variável  com as al terações das ampl i tudes de 

movimento de quadri l , joelho e tornozelo, que também ocorreram e se 

mantiveram bi lateralmente, permitindo uma equivalência nos 

parâmetros espaço temporais.  
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Comparamos a aval iação Pré-Intervenção com Follow-Up, o 

COA aumentou do lado afetado nas 3 medidas aval iad as, e diminuiu 

no P1COA, e aumentou no V1COA do lado não afetado, equiparando 

as variáveis bilateralmente. Ainda na comparação Pré Intervenção 

com Fol low Up apresentou equiparação das variáveis, e também, 

diminuição no tempo de passada, diminuição do compr imento do 

passo e passada, e diminuição nas porcentagens de fase de apoio e 

balanço em ambos os lados, com aumento da cadência, mantendo a 

Velocidade Média nos permitindo correlacionar com a melhora 

funcional apresentada nas escalas aval iadas.  

 

3.3.4 Conclusão 

  

Concluímos que o COAR foi  al terado na aval iação do paciente 

submetido ao treinamento de marcha em esteira associado a 

Estimulação Transcraniana bilateral  com manutenção desses 

resultados do treinamento possivelmente devido á facil i tação 

neurológica promovida pela ETCC. Sugerimos, ensaios cl ínicos que 

investiguem o Coeficiente de Atri to na marcha, e o correlacione a 

outros parâmetros de marcha e equi l íbrio, para que o COA R possa 

ser util izado associado aos demais índices já uti l izado na Análise de 

marcha e consol idados na li teratura para caracterização da marcha e 

de patologias.  
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3.4 ESTUDO IV 

(a ser submetido)  

 

COEFICIENTE DE ATRITO NA MARCHA DE CRIANÇAS COM 

PARALISIA CEREBRAL COMPARADA COM CRIANÇAS COM 

DESENVOLVIMENTO TIPICO 

 

3.4.1 Introdução 

 

A anál ise tr idimensional da marcha, é uma ferramenta muito 

importante para reabi l i tação de crianças com paral isia cerebr al . Esta 

permite a análise do movimento das articulações pela cinemática, a 

análise da ação dos músculos pela eletromiografia, e, a análise do 

torque e da potência articular pela cinética.  A combinação de todas 

essas informações faci l i ta o processo de tomada de decisão, 

reduzindo o tempo e o custo de intervenções inadequadas . 

Na investigação das Variáveis Cinéticas, podemos destacar a 

Anál ise das Forças de Reação ao Solo  (Ground Reaction Forces - 

GRF) captadas por sensores piezoelétricos presentes nas 

plataformas de força durante a fase de apoio da marcha. As GRF são 

3 forças resultantes do contato do pé com o solo durante a marcha e 

se projetam em 3 di ferentes direções: lateral  (Fx), ântero -posterior 

(Fy) e vertical  (Fz) 49, sabemos que essas são essenc iais para a 

marcha e a parti r dessas GRF podemos calcular o atri to necessário 

para o andar.  

A parti r das GRF o cálculo real izado como a razão entre as 

forças de reação tangenciais à vertical  do solo durante a fase de 

apoio53  determina o coeficiente de atri to (COA), ou o minimo 

coeficiente de atri to requerido (COAR) na interaçao entre o pé e a 

superficie para realizar a marcha 5 3, 5 4.  O COAR é caracterizado por  

dois picos e um vale. 

A anál ise do COA em estudos prévios 5 3 -5 4, 56 -6 1 surge então como 

um novo parâmetro na anál ise de marcha e pode ser uti l izado para 

caracterizar a marcha normal e patológica 62.  
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Em estudos anteriores com anál ise do COA em indivíduos com 

patologias neurológicas veri ficou-se que os fatores ambientais e 

biomecânicos de cada indivíduo desempenham um papel importante  

na grande variabil idade do COA, dentre eles destacam-se, as 

características da superfície de contato 54, a idade63, sexo 6 4, a 

velocidade65.  

Ainda outros estudos sugeriram que COA está associado com 

vários parâmetros da marcha6 0, 6 3, 6 5, 6 6.  Por exemplo, a velocidade de 

marcha afeta diretamente a magnitude das GRF, e, por conseguinte,  

também o COA65.  Outro estudo com adultos jovens e idosos 

veri f icaram que a  aceleração transi tória do centro de massa corporal  

(Center-of-Mass-COM) durante o início do andar pode afetar COA 6 5,  

por exemplo, quanto menor a aceleração maior o aumento da GRF 

horizontal 63, 6 5. As mudanças no comprimento do passo pode 

influenciar COA67.  

No entanto, a l igação entre o COA e variáveis cinéticas da 

marcha6 0 como torque e potência, ainda não foram explorados. O COA 

ainda não foi  analisada na população pediátrica, e não foi  

correlacionado com as variáveis dinâmicas de ampl i tude de 

movimento do tornozelo, joelho e quadril . Torna-se importante a 

análise do COA como mais uma ferramenta na aval iação de marcha 

da população pediátrica. Considerando as al terações Biomecânicas 

das crianças com PC, a caracterização e quanti ficação do COA 

poderá nos auxi l iar na adequação e otimização das diversas 

intervenções clinicas ou cirúrgicas aplicadas a esta população.  

 

3.4.2 Objetivo 

 

O objetivo do presente estudo foi  ver i f icar o COAR durante a 

marcha humana de crianças com PC e comparar com crianças com 

DT  
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3.4.3 Métodos 

 

O estudo transversal foi realizado após aprovação do Comitê de 

Ética da Universidade Nove de Julho (São Paulo, Brasi l ) sob o 

protocolo número 2.222.628(ANEXO1). O termo de consentimento 

l ivre e esclarecido (ANEXO 2) foi  assinado pelos responsáveis de 

cada participante antes do início da avaliação. As cria nças ainda 

aceitaram participar do estudo através do termo de assentimento  

(ANEXO 3). O estudo foi  realizado em 2017  com uma amostra de 

conveniência de 17 crianças, sendo 6 com PC hemiparética espástica 

e 11 crianças com desenvolvimento típ ico.  

Os participantes foram aval iados no Laboratório Integrado de 

Anál ise do Movimento Humano da Universidade Nove de Julho 

(UNINOVE) - São Paulo -  Brasi l . Foi  uti l izada uma plataforma de força 

(Kistler modelo 9286A) para a aquisição das variáveis cinéticas e um 

sistema optoeletrônico composto por oi to câmeras infravermelho 

Smart-D (BTS Bioengineering, Itália) ajustadas a uma freqüência de 

100 Hz para anál ise cinemática. Vinte e dois marcadores reflexivos 

esféricos (14 mm de diâmetro) foram colocados na superfície  da pele 

nos membros inferiores e no tronco da participante em pontos 

anatômicos específicos de acordo com o protocolo descri to por Davis 

et al .  11 0.  

Os participantes foram convidados a caminhar com os pés 

descalços a uma velocidade auto -seletiva pelo menos seis vezes 

sobre uma passarela de 6 metros. Durante a avaliação as crianças 

poderiam descansar a qualquer momento. Como o COAR é afetado 

pelo atri to entre o pé/sapatos e o chão, para evi tar a influência do 

tipo de sapato, os participantes foram convidados a realizar cada 

teste com os pés descalços .  

Os dados brutos foram processados usando o software SMART 

Analyzer, Versão 1.10.458.0 (BTS Bioengineering, Itália) para 

calcular as forças de reação ao solo (Ground Reaction Force(GRF) ). 

O GRF foram normal izadas pelo peso corporal . 
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Com base no cálculo das variáveis mencionado anteriormente,  

o COAR instantâneo foi  calculado pela primei ra vez como a razão 

entre o GRF tangencial  ao GRF vertical  durante a posição como 

representado na Equação 1:  

COA = 
√𝐴𝑃2+𝑀𝐿2

𝑉
 

Onde AP é GRF Antero-Posterior, ML é GRF Médio-Lateral  e V 

é GRF vertical . 

De acordo com Chang et al 5 3, o COAR é tipicamente 

considerado o máximo local  da curva COAR instantânea, e ocorre a ~  

20% da duração da fase de apoio da marcha, durante a aceitação do 

peso (identi ficado como P1COA). O segundo pico máximo ocorre em 

~ 90% da duração da fase de apoio da marcha, durante a propul são, 

e é nomeado como P2COA. Na fase intermediária, o valor mínimo ou 

vale na curva COAR instantânea é calculado e identi ficado como 

V1COA5 3.  

 

3.4.4 Resultados  

 

A Amostra foi  composta de 17  crianças, sendo 4 meninas e 13 

meninos, das crianças incluídas no estudo 6 crianças com PC (3 

meninas e 3 meninos)  hemiparética espástica (5 direi ta 1 esquerda) 

e 11 crianças com Desenvolvimento Típico(DP) . As características da 

amostra estão descri tas na Tabela 7: 

 

Tabela 7. Característica da Amostra  

 
Peso Topografia GMFCS Sexo Idade 

PC 35.83(16.16) 5D/1E 2I/4II 3F/3M 9.33(1.89) 

DT 42.83(6.89) N/A N/A 1F/10M 9.67(1.89) 

Legenda: PC: Paral isia Cerebral , DT: Desenvolvimento Típico, D: 

Direi to, E: Esquerdo, GMFCS: Sistema de Classi ficação da Função 

Motora Grossa, F: Feminino, M: Mascul ino, N/ A: Não se Apl ica  
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Os dados das forças de reação do solo foram normal izados pelo 

peso corporal  e expressos em função da porcentagem da fase de 

Apoio (FA). Os dados cinéticos brutos foram fi l trados usando um fi l tro 

Butterworth digi tal  passa-baixa de 2ª ordem com uma frequência de 

corte de 10 Hz. O COA foi  obtido como a razão entre forças 

tangenciais e a força de reação vertical  do solo 53,6 0.  

Os dados foram expressos em média e desvio padrão, foram 

consideradas pelo menos 2 aval iações com cada pé sobre a 

plataforma de força e os resultados estão descri tos na Tabela 8.  

 

Tabela 8.  Descrição dos Dados do COAR 

 LA LNA DT 

P1COA 0.250(0.067) 0.211(0.047) 0.156(0.021) 

V1COA 0.063(0.038) 0.048(0.029) 0.031(0.011) 

P2COA 0.232(0.095) 0.273(0.095) 0.315(0.048) 

Legenda: LA Lado Afetado, LNA: Lado Não Afetado, DT: 

Desenvolvimento Típico, P1COA Primeiro Pico do Coeficiente de 

Atri to, V1COA Vale do Coeficiente de Atri to, P2COA Segundo Pico do 

Coeficiente de Atri to 

 

De acordo com os dados anal isados observamos que o P1COA 

do lado afetado das crianças com PC hemiparética espástica é maior  

quando comparado ao lado não afetado, e também se comparado com 

as crianças com DT. 

O V1COA do lado afetado das crianças com PC hemiparética 

espástica também é maior quando comparado ao lado não afetado, e 

também se comparado com as crianças com DT. 

Já o P2COA do lado afetado das Crianças com PC hemiparética 

espástica é menor quando comparado ao lado não afetado, e também 

se comparado com as crianças com DT.  
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4.  CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Consideramos que o COA é uma variável  importante a ser  

investigada nas diversas al terações biomecânicas da marcha , nas  

patologias neurológicas, e também em populações específicas como 

Obesos e Idosos.  

Veri f icamos que o COA  é uma variável  sensível na análise de 

marcha para veri f icação dos efei tos de intervenções e novas terapias 

e precisa ser melhor investigada para que venha a ser  uti l izada 

associada a outros índices e variáveis para a caracterização da 

marcha.  

Consideramos que o COA é uma variável  que pode ser 

correlacionada a outras variáveis espaço temporais da marcha, a 

variáveis angulares e também a escalas funcionais.  

Consideramos que o COA é uma variável  sensível  para a 

comparação de di ferentes populações na mesma faixa  etária. 

As Principais Limitações do Estudo foram relacionadas ao 

número aval iações de pacientes PC com marcha independente que 

capazes de real izar a avaliação  tr idimensional  de marcha permitindo 

a análise das variáveis cinéticas tocando com apenas 1 pé sobre a 

plataforma sem influência ou limitação do comprimento de passo. 

Outra Limitação do estudo foi  com relação a artigos que aval iaram 

marcha descalço sobre a plataforma para correlacionar os achados 

do presente estudo.  
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6.  APENDICES 

6.1 Artigo Publicado Gait Posture 
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7. ANEXOS 

 

7.1 ANEXO 1 
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7.2 ANEXO 2 

 

Termo de Consentimento para Participação em Pesquisa Clínica  

 

Nome do Voluntár io:  _________________________________________________ 

Endereço: ________________________________________ _________________ 

Telefone: ___________________Cidade: ________________ CEP: ___________  

Email :  ____________________________________________________________ 

1.  As inform ações cont idas neste prontuár io foram fornecidas pelas alunas 

Rober ta Delasta Lazzar i (Doutoranda da Univers idade Nove de Julho) ,   Prof ª . Claudia 

Santos Ol ivei ra,  objet ivando f i rm ar  acordo escr i to m ediante o qual ,  o voluntár io da 

pesquisa autoriza sua par t i c ipação com pleno conhecim ento da natureza dos  

procedim entos e r i scos a que se subm eterá,  com a capacidade de l i vre arbí tr io e sem  

qualquer  coação.  

2.  Tí tu lo do Trabalho Exper im ental : Anál ise do Coef ic iente de Fr icção (COF) 

durante a m archa de cr ianças com paral i sia cerebral   

3.  Objet ivo Geral:  Anal isar o COF em crianças com PC. Objet ivos 

Especí f i cos: 1)Anal isar o COF em crianças com PC comparando com DT.(Estudo 4) ;  

2)Anal isar  e correlacionar os efei tos do t reino de m archa em estei ra associa do ETCC 

sobre o COF e cor relacionar com outros parâm etros de m archa (Estudo 3)  

4.  Just i f i cativa: Apesar  de encont rarm os na l i teratura alguns t rabalhos com 

anál ise de m archa com crianças com PC, nenhum  desses estudos anal isa o COF,  

por tanto,  a real i zação do pr esente estudo se just i f i ca necessidade da anal isar  o COF 

com o m ais um a fer ram enta na anál ise de m archa da população estudada como predi tor 

de queda.  Além  de anal isar  o COF,  propomos correlacionar  com out ras var iáveis da 

marcha,  funcional idade e anal isar  os  efei tos do t reinam ento de m archa associada a 

ETCC em  crianças com PC sobre  o COF.   

5.  Procedim entos da Fase Exper im ental: Será fei ta a anál ise em 100 

voluntários, selecionados segundo os seguintes cr i tér ios:  diagnóstico de paral i s ia 

cer ebral ,  idade ent re 6 e 12 anos,  estar  classif icado com o níveis I e I I  do Sistem a de 

Classi f i cação da Função Motora Grossa. Os voluntár ios serão aval iados antes,  logo após 

e um mês após o t reino. A aval iação será consti tuída dos seguintes i tens:  (1) Aval iação 

da m archa:  a cr iança será or ientada a andar sobre um a passarela de oi to m et ros e nest e 

mom ento estará sendo f i lmada; (2) Função Motora Grossa: aval iada com a cr iança 

dei tada,  sentada,  a joelhada,  em  pé e andando,  cor rendo e pulando;  (3)  Equi l íbrio 

Funcional :  aval iado com  a c r iança sentada e em pé,  por  m eio da Escala de Equi l íbrio 

Pediát r i ca;  (4)  Mobi l idade funcional : pelos testes Levantar  e Cam inhar  Cronom etrado 

(cr iança será or ientada a levantar de um a cadei ra,  andar  t rês m etros, retornar e sentar  

novam ente) ,  teste de cam inhada de 6 m inutos (a cr iança será orientada a caminhar  por 

6 minutos e a distância será regist rada) ; e (5)  Teste de Esforço: a criança será orientada 

a cam inhar  em  um a estei ra ergom étr ica,  com acréscim o na velocidade a cada um  minuto, 

pelo tem po que lhe for  confor tável .  A aval iação será real i zada em  até t rês dias,  com 

duração de um a hora e t r inta em  cada dia.  Durante a aval iação a cr iança poderá 
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descansar  a qualquer  m om ento e ent re a apl icação de cada teste será respei tado um 

per íodo de repouso.  As cr ianças serão divid idas por  m eio de sorteio em t rês grupos.  O 

Grupo 1 terá o equi l íbrio e m archa anal isados após real izar  o t reino de m archa na estei ra 

com  a est im ulação t ranscraniana l igada,  com um elet rodo no cór tex m otor pr imário e 

out ro na região supraorbi tal  cont ralateral ;  O grupo 2 terá o equi l íbrio anal isado após 

real izar  o t reino de m archa em  estei ra com a est im ulação t ranscraniana desl igada 

(placebo) .  O grupo 3 irá receber  a est im ulação bi lateralm ente no córtex m otor prim ário 

associado ao treino de m archa.  A est imulação transcraniana por corrente cont ínua é 

um a técnica não invasiva que será real i zada colocando elet rodos de super f íc ie 

conectados a um aparelho de cor rente galvânica (cor rente elét r i ca de baixa intensidade)  

sobre o crânio (cabeça)  da cr iança,  d urante 20 minutos por  10 dias.  A est imulação é 

indolor.  A velocidade da m archa será determ inada pelo test e de esforço (80% da 

velocidade m áxim a at ingida no teste de esforço) .  O treino será real i zado por  duas  

sem anas, c inco vezes por  sem ana,  por  f i sioterapeuta com  exper iência em  t reino de 

marcha e na apl icação da est imulação transcraniana. A f requência cardíaca será  

moni torada para garant i r que não haja sobrecarga no s istem a cardiovascular .  

6.  Desconfor to ou Risco Esperado:  Em bora os procedim entos adotados no 

estudo sejam não invasivos os voluntários serão subm et idos a r i sco, com o por exem plo, 

quedas durante o t reino de m archa e fadiga muscular . Para que est es r i scos sejam  

minimizados ao máxim o serão adotadas as seguintes m edidas protetoras:  o t reino de 

marcha e a est imulação t ranscraniana serão real izados por  um a f i sioterapeuta com  

exper iência em  t reino de m archa em  estei ra que será acom panhada por  ao m enos um 

voluntário.  Ambos perm anecerão posic ionados do lado da criança por todo o t reino.  

Durante o t reino a f requência cardíaca da criança será monitorada. A criança poderá  

inter rom per  a qualquer  m om ento o procedim ento, por  cansaço ou desconfor to.   

7.  Benef ic ios:  Todas as cr ianças receberam  uma com pleta aval iação dos 

m em bros infer iores e equi l íbrio,  aval iação da mo bi l idade funcional e  associar o t reino 

de m archa em estei ra ergom étrica e a est imulação t ranscraniana por  cor rente cont ínua 

anódica do córtex m otor  prim ár io  ou bi lateral em  cór tex m otor ,   com intui to de 

aper feiçoar  o controle motor e a m elhora do desem pen ho de m archa de cr ianças com 

PC espást ica.  

8.  Informações:  o voluntário tem  garantia que receberá respostas a qualquer  

pergunta ou esclarecim ento de qualquer  dúvida quanto aos procedim entos,  r i scos 

benef íc ios e out ros assuntos relacionados com pesquisa.  Tam bé m os pesquisadores  

supraci tados assum em  o com promisso de proporc ionar  informação atual izada obt ida 

durante o estudo,  a inda que esta possa afetar a vontade do indivíduo em  cont inuar  

par t i cipando.  

9.  Resul tados:  não serão divulgados resul tados parc ia is do prese nte estudo  

aos pais ou responsáveis,  após a conclusão do m esm o o resul tado f inal  do estudo será 

divulgado por  m eio de publ icação cient í f i ca, que poderá ser  encam inhada aos 

responsáveis caso haja interesse.  

10.  Ret i rada do Consent im ento:  o voluntário tem  a l iberdade de ret i rar  seu  

consent im ento a qualquer  m om ento e deixar  de par t i cipar  do estudo,  sem  que is to t raga 

qualquer  prejuízo para o seu f i lho.  
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11.  Aspecto Legal :  Elaborados de acordo com as di ret r i zes e norm as 

regulam entadas de pesquisa envolvendo ser es hu manos atendendo à Resolução nº .  196, 

de 10 de outubro de 1996,  do Conselho Nacional  de Saúde do Ministér io de Saúde –  

Brasí l ia –  DF. 

12.  Garantia de Sigi lo:  Os pesquisadores asseguram a privacidade dos 

voluntários quanto aos dados confidenciais envolv idos na p esquisa.  

13.  Local  da Pesquisa:  A pesquisa será desenvolv ida no laboratór io integrado  

de anál ise do m ovim ento,  Univers idade Nove de Julho UNINOVE,  local izada na rua Dr  

Adol fo Pinto, 109(acesso pela Cl ínica de Fis ioterapia) , São Paulo -SP. 

14.  Ender eço do Com itê de Ét ica em Pesquisa da UNINOVE:  Rua Verguei ro  

nº .  235/249 1º andar – L iberdade,  São Paulo - SP – 01504-001. Telefones:  (11) 3385-

9059.   

15.  Nom e Com pleto e telefones dos pesquisador es para contato:  Orientadora:  

Claudia Santos Olivei ra (11 3665 9344),  aluna de d outorado Rober ta Delasta Lazzar i  (11 

98411-9382 /  7876-1580) .   

16.  Consent im ento Pós-Informação:   

Eu, 

__________________________________________________, após 

lei tura e compreensão deste termo de informação e consentimento,  

entendo que minha participação é vo luntária, e que posso sair a 

qualquer momento do estudo, sem prejuízo algum. Confirmo que 

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

trabalho de pesquisa e a divulgação dos dados obtidos neste estudo 

no meio científ ico.  

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

São Paulo,      de                                2016.  

Nome (por extenso) cuidador:________________________________ 

Assinatura cuidador:_______________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



100 

 

7.3  ANEXO 3   

 

Termo de assentimento do menor  

 

O term o de assent im ento não el imina a necessidade de fazer  o term o de 

consent im ento l i vre e esclarecido que deve ser  assinado pelo responsável  

ourepresentant e legal  do m enor .  

Você está sendo convidado para part i cipar da pesquisa Anál ise do Coef ic iente 

de At r i to (COA) durante a m archa de cr ianças com  paral i sia cerebral .  Seus pais 

perm it i ram  que você par t i c ipe.  Querem os saber  como é o at r i to do seu pé no chão quando  

vc está andando.  As cr ianças que i rão par t i c ipar  dessa pes quisa têm de 6 a 12 anos de 

idade.  

Você não precisa par t ic ipar  da pesquisa se não quiser ,  é um  di rei to seu,  não terá  

nenhum  problem a se desist i r.  

A pesquisa será fei ta no Laboratór io Integrado de Anál ise do  Movim ento Hum ano 

e no Laboratór io de Neurom odulação,  onde as crianças caminhar  na estei ra recebendo  

ao m esm o tem po uma est im ul ação. Para isso, será usada a Estei ra e o Aparelho de 

Est im ulação Transcraniana na sua cabeça.  O uso de am bos é considerado seguro ,  m as 

é possível  ocorrer  algum as alterações com o dores de cabeça logo após o t reino . Caso 

aconteça algo er rado, você pode nos procurar  pelos telefones  11984119382 -  

11979723635 da pesquisadora Rober ta Delasta Lazzar i ,  ou 1136659750 da Professora 

Cláudia Santos Ol ivei ra . 

Mas há coisas boas que podem acon tecer  com o você andar m elhor,  consegui r  

cor res com  m enos di f i culdade,  não ar rastar  mais o pé ao andar.  

 Ninguém saberá que você está part ic ipando da pesquisa,  não fa larem os a out ras  

pessoas,  nem  darem os a est ranhos as inform ações que você nos der .  Os resul tados da 

pesquisa vão ser  publ icados, m as sem  ident i f icar  as crianças que par t i c iparam da  

pesquisa.  Quando term inarm os a pesquisa todos os resul tados de todas as cr ianças 

aval iadas serão publ icados em  ar t igo c iênt i f i cos para que out ros f i sioterapeutas poss am  

fazer  com seus pacientes.  Se você t i ver  algum a dúvida,  você pode m e perguntar.  Eu 

escr evi  os telefones na par te de c im a desse texto.  

Eu _________________________________________________ acei to part ic ipar  

da pesquisa Anál ise do Coef ic iente de At r i to (COA ) durante a marcha de cr ianças com 

paral i sia .  Entendi  as coisas ruins e as coisas boas  que podem  acontecer .  Entendi  que 

posso dizer  “s im”  e part i cipar , mas que,  a  qualquer  m om ento,  posso dizer  “não”  e desist i r  

que ninguém vai f i car  furioso.  Os pesquisadores t i raram minhas dúvidas e conversaram  

com  os m eus responsáveis.  Recebi  um a cópia deste term o de assent im ento e l i  e 

concordo em part i cipar  da pesquisa.  

São Paulo,  ____de __________________de______  

 

______________________________________________  
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7.4   ANEXO 4 

 

Ficha de Identificação 

 

Data:  ___| ___ |  ___  

Nome: ________________________________________________________  

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

Diagnóst ico Topográf ico:  ________________________________________  

GMFCS:_______________    Idade de aqui sição da marcha: ____________ 

Peso: ___________kg       Estatura:  _______ cm    IMC: _ ______________ 

Ci rurgias prév ias:  ______________________________________________  

Bloqueio neurol í t ico:  ____________________________________________  

Órtese:  _____________________________________________ __________ 

Adi tamento:  ____________________________________ _______________ 

Queixas locomotoras:  ________________________________ ___________ 

______________________________________________________________  

Responsáv el:  ___________________________________________ _______ 

Grau de parentesco:  __________________ Telefone: __________________  

Endereço: _____________________________________________________ 

Cidade: ___________________________________ Estado: _____________  

 

TUG 

Avaliação 1ºteste 2º teste 3º teste 

Pré    

Pós    

1 mês após    

EEP 

Pré  

Pós  

1 mês após  

TC6 

Pré  

Pós  

1 mês após  
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7.5  ANEXO 5 

 

Ficha de Acompanhamento      
 
Grupo _______ 
 
1ª  AVALIAÇÃO  ____| ____ |  _____  
Observ ações:  _____________________________________________________  
Duração:  _______________________________________ __________________ 
 
1º  sessão ____| ____ |  _____  
Desconfortos:  _____________________________________________________  
Duração do t reinamento:  ____________________________________________  
2ª sessão ____| ____ |  _____  
Desconfortos:  _____________________________________________________  
Duração do t reinamento:  ____________________________________________  
3ª sessão ____| ____ |  _____  
Desconfortos:  ______________________________________________________  
Duração do t reinamento:  ___________________________________ __________ 
4ª sessão ____| ____ |  _____  
Desconfortos:  ______________________________________________________  
Duração do t reinamento:  _______________________________ ______________  
5ª sessão ____| ____ |  _____  
Desconfortos:  ______________________________________________________  
Duração do t reinamento:  _____________________________________________  
6º  sessão ____| ____ |  _____  
Desconfortos:  ____________________________________________________ __ 
Duração do t reinamento:  __________________________________________ ___ 
7ª sessão ____| ____ |  _____  
Desconfortos:  ______________________________________________________  
Duração do t reinamento:  ___________________________________________ __ 
8ª sessão ____| ____ |  _____  
Desconfortos:  _____________________________________________________ _ 
Duração do t reinamento:  _____________________________________________  
9ª sessão ____| ____ |  _____  
Desconfortos:  __________________________________ ____________________  
Duração do t reinamento:  __________________________ ___________________  
10ª sessão ____| ____ |  _____  
Desconfortos:  ______________________________________________________  
Duração do t reinamento:  __________________________ ___________________  
 
2ª  AVALIAÇÃO  ____| ____ |  _____  
Observ ações:  ______________________________________________________ 
Duração: _______________________________________ ___________________  
 
3ª  AVALIAÇÃO  ____| ____ |  _____  
Observ ações:  __________________________________ ____________________ 
Duração: _________________________________ _________________________ 
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7.6 ANEXO 6 

  

Escala de Equilíbrio Pediátrica(EEP)  

Nome: _____________________________________________  

Data: ________________ 

Local: _____________________________________________  

Examinador: ___________ 

 

Descrição do Item 
Pontuação Segundos  

0 -  4 Opcional 

1.  Posição sentada para posição em  pé   

2.  Posição em pé para posição sentada    

3.  Transferências   

4.  Em pé sem  apoio   

5.  Sentado sem  apoio   

6.  Em pé com os olhos fechados    

7.  Em pé com os pés juntos   

8.  Em pé com um pé à frente    

9.  Em pé sobre um pé   

10.  Gi rando 360 graus   

11.  Vi rando-se para olhar  para trás   

12.  Pegando objeto do chão   

13.  Colocando pé alternado no degrau/apoio para os pés    

14.  Alcançando a frente com braço estendido    

   

Pontuação Total do Teste   

 

Instruções Gerais  

1.  Dem onst re cada tarefa e forneça inst ruções conform e descr i to.  A criança 

poderá receber  um a dem onst ração prática em cada i tem.  Se a cr iança não consegui r  

com pletar  a tarefa baseada em sua habi l idade para entender  as orientações,  poderá ser  

real i zada um a segunda dem onstração prática.  Orientações v isuais e verbais poderão ser  

esclarecidas/ fornecidas por m eio do uso de dicas f ísicas.  

2.  Cada i tem deve ser  pontuado ut i l i zando -se a escala de 0 a 4.  São perm i t idas 

vár ias tentat ivas em  todos os i tens.  O desem penho da cr iança deverá ser  pontuado 

baseando-se no m enor  cr i tér io,  que descr eve o m elhor  desem penho da cr iança.  Se,  na 

pr im ei ra tentativa, a cr iança receber  a pontuação m áxim a de 4, não será necessár io 

adm inist rar  tentat ivas adicionais.  Vár ios i tens exigem  que a cr iança m antenha um a 

det erminada posição durante um  tem po especí f i co.  Progressivam ente,  m ais pontos são 

descontados se o t em po ou distância não forem alcançados;  se o desem penho do  

indivíduo necessi ta de superv isão ou se o indivíduo toca um apoio externo ou receb e 
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ajuda do exam inador.  Os indivíduos devem  entender  que el es precisam  manter  o 

equi l íbr io enquanto tentam  real izar  as tarefas.  A escolha sobre qual  perna f i car em pé 

ou qual  d istância alcançar  é decidida pelo indivíduo.  Um  julgam ento pobre i rá inf luenciar  

de form a negat iva o desem penho e a pontuação. Além dos i tens de pontuação 4,  5, 6,  

7,  8, 9,  10 e 13,  o examinador  poderá escolher  regist rar  o tem po exato em  segundos.  

 

Equipamento  

A Escala de Equi l íbrio Pediát r i ca fo i  desenvolv ida para exigi r  ut i l i zação m ínima 

de equipam ento especial i zado.  A segui r,  há uma l is ta com pleta de i tens necessár ios  

para administ ração desta fer ram enta: 

•  Banco de al tura ajustável  

•  Cadei ra com  supor te no encosto e descanso para os braços  

•  Cronôm etro ou relógio de m ão  

•  Fi ta adesiva de 2,5 cent ím et ros de largura  

•  Um apoio para os pés de 15 cent ím et ros de al tura  

•  Apagador  de quadro negro  

•  Régua ou f i ta métr ica 

•  Um pequeno nível  ( inst rum ento uti l i zado para ver i f i car se um  plano está horizontal )  

Os i tens seguintes são opcionais e poderão ser  úteis durante a administ ração do  

teste:  

•  2 m oldes dos pés tamanho infant i l  

•  Tapa -o lhos (venda)  

•  Um objeto bem  colorido m edindo pelo m enos 5 cent ím et ros  

•  Car tões coloridos  

•  5 cent ím et ros de f i ta (duplo) velcro  

•  2 f i tas de 30 cm de velcro duplo  

 

1.  Pos ição sent ada par a pos ição em pé  

*  Inst r ução espec ia l :  I t ens  nº .  1 e n º .  2 pod em  ser  t es t ados  s imu lt an eament e s e,  na  

det erm inaç ão do exam inad or ,  puder  f ac i l i t ar  o melhor  des emp enho da c r ianç a.  

INSTRUÇÕES:  Pede- se à cr iança par a “Mant er  os br aços par a c ima e f icar  em pé” .  A  

c r ianç a pod er á s elec ion ar  a pos iç ão dos  br aç os .  

EQUIPAMENTO:  Um banc o de al t ur a ap r opr iad a  par a per m it ir  que os  pés  da c r ianç a  

perman eç am ap oi ad os  no c hão c om os  quadr is  e j oelh os  man t idos  a 90 gr aus  de f lexã o.  

Melhor  das  t r ês  t ent at i vas  

(  )  4 c apaz  de levan t ar -s e s em ut i l i zar  as  mãos  e es t ab i l i zar -s e de f orma independ en t e  

(  )  3 c apaz  de levan t ar -s e de f or ma independ en t e u t i l i zando as  mãos  

(  )  2 c apaz  de levan t ar -s e ut i l i zando as  mãos  após  vár ias  t en t at i vas  

(  )  1 nec ess it a de aj uda mí n ima par a levan t ar -s e ou  es t ab i l i zar -s e  

(  )  0 nec ess it a de aj uda moder ad a ou  máxim a par a lev ant ar -s e  

 

2.  Pos ição em pé para pos ição sent ada  

*  Inst r ução espec ia l :  I t ens  nº .  1 e n º .  2 pod em  ser  t es t ados  s imu lt an eament e s e,  na  

det erm inaç ão do exam inad or ,  puder  f ac i l i t ar  o melhor  des emp enho da c r ianç a.  

INSTRUÇÕES:  Pede- se à cr iança para sentar - se devagar ,  sem ut i l iz ar  as mãos .  A c r ianç a  

poder á s el ec ionar  a pos iç ão dos  br aç os .  
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EQUIPAMENTO:  Um banc o de al t ur a ap r opr iad a  par a per m it ir  que os  pés  da c r ianç a  

perman eç am ap oi ad os  no c hão c om os  quadr is  e j oelh os  man t idos  a 90 gr aus  de f lexã o.  

Melhor  das  t r ês  t ent a t i vas  

(   )  4 s ent a-s e c om s egur anç a c om ut i l i zaç ão mín ima das  mãos  

(   )  3 c ont r ol a a desc ida ut i l i zando as  mãos  

(   )  2 ut i l i za a par t e de t rás  das  pernas  c on t r a a c adei r a par a c on t r olar  a desc ida  

(   )  1 s ent a-s e de f or ma independ en t e,  mas  t em des c ida s em c on t r ole  

(   )  0 nec ess it a de aj uda par a s ent ar -s e  

 

3.  Transf er ênc ias  

INSTRUÇÕES:  Ar rume as  c adei r as  per pend ic u lar men t e (90 gr aus )  par a uma t r ans f er ênc ia  

em p ivô.  Peça à cr iança  par a t r ansf er ir - se de um a cade ir a com apo io de br aço par a um a 

cade ir a sem apo io de br aço .  

EQUIPAMENTO:  Duas  c adei r as  ou  uma c adei r a e um banc o de al t ur a aj us t ável .  Uma 

super f íc ie do ass ent o dev e t er  br aç os .  Uma c adei r a/ banc o dev e s er  de t am anho adu l t o  

padrão e a out r a dev e t er  al t ur a ap r opr iad a par a per m it ir  que a c r ianç a s ent e -s e  

c onf or t av elm ent e c om os  pés  ap oi ad os  no c hão e a noven t a gr aus  de f lexã o de quadr i l  e 

j oelh o.  

Melhor  das  t r ês  t ent at i vas  

(   )  4 c apaz  de t r ans f er ir -s e c om s egur anç a e us o mí n imo das  mãos  

(   )  3 c apaz  de t r ans f er ir -s e c om s egur anç a c om o us o das  mãos  

(  )  2 c apaz  de t r ans f er ir -s e s egu indo or ien t aç ões  ver bais  e/ ou  s uper v is ão ( obs er vaç ão)   

(   )  1 nec ess it a de uma pess oa par a aj udar  

(  )  0 nec ess it a de duas  pess oas  par a aj udar  ou s uper v is ionar  (mon i t or amen t o pr óxim o)  par a  

s ent ir -s e s egur o  

 

4.  Em pé sem apo io  

INSTRUÇÕES:  Pede-se  à  cr iança que  f ique  em pé por  30 segundos sem se apo iar  o u  

mover  seus pés .  Uma f i t a ad es iva ou  moldes  dos  pés  pod er ão s er  c ol oc ad os  no c hão par a  

aj udar  a c r ianç a a mant er  a pos iç ão es t át ic a dos  pés .  A c r ianç a poder á s e envo lver  em um a 

c onvers a não es t r ess an t e par a mant er  o t empo de  at enç ão por  30 s egundos .  Reaç ões  d e  

t r oc a de pes o e equ i l í br io nos  pés  s ão ac ei t áveis ;  o mov im en t o do pé no es paç o ( f or a d a  

super f íc ie de s upor t e)  i nd ic a f inal do t empo do t es t e.  

EQUIPAMENTO:  Um c r onômet r o ou  r elóg i o de mão.  Uma f i t a ad es iva de 30 cm d e  

c ompr imen t o ou  dois  moldes  dos  pés  c ol oc ados  s epar ados  equ ival en t e à d is t ânc ia da largur a  

dos  ombr os .  

(   )  4 c apaz  de perman ec er  em pé por  30 s egundos  

(  )  3 c apaz  de perman ec er  em pé por  30 s egundos  s ob super v is ão ( obs er vaç ão)  

(   )  2 c apaz  de perman ec er  em pé por  15 s egundos  s em ap oi o  

(  )  1 nec ess it a de vár ias  t en t at i vas  par a perman ec er  em pé por  10 s egundos  s em ap oio  

(  )  0 inc apaz  de per man ec er  em pé p or  10 s egundos  s em aj uda  

_____ Tempo em segundos  

Ins t r uções  es pec i ais :  Se a c r ianç a puder  perman ec er  em pé por  30  s egundos  s em apoi o ,  

mar que pon t uaç ão máxima par a s en t ar -s e s em apoi o no i t em  nº .  5.  Con t inue c om o i t em  nº .  

6.  

 

5.  Sent ando sem apo io nas  cost as e com os pés apo iados no chão  
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INSTRUÇÕES:  Por  f avor ,  sente- se com os br aços cr uz ados sobr e seu pe it o por  30  

segundos .  A c r ianç a pod er á s e env olv er  em uma c onvers a não es t r ess ant e par a man t er  o  

t empo de at enção por  30 s egundos .  O t empo dev erá s er  int er r omp ido s e r eações  de pr ot eçã o  

no t r onc o ou  ext r em idad es  s uper ior es  f or em obs er vad as .  

EQUIPAMENTO:  Um c r onômet r o ou r elóg i o de mão.  Um banc o de al t ur a apr op r iad a par a  

perm it ir  que os  pés  f iquem ap oi ados  no c hão c om os  quadr is  e j oelhos  man t idos  a nov ent a  

gr aus  de f lexã o.   

(  )  4 c apaz  de s ent ar -s e de f or ma s egur a por  30 s egundos  

(  )  3 c apaz de s en t ar -s e por  30 s egundos  s ob s uper v isão ( obs ervaç ão)  ou pod e nec ess it ar  

de us o def in i t i vo das  ext r em idad es  s uper ior es  par a mant er -s e na pos iç ão s ent ad a  

(  )  2 c apaz  de s ent ar -s e por  15 s egundos  

(  )  1 c apaz  de s ent ar -s e por  10 s egundos  

(  )  0 inc apaz  de s ent ar -s e s em ap oi o por  10 s egundos  

_____ Tempo em segundos  

 

6.  Em pé sem apo io com os o lhos  f echados  

INSTRUÇÕES:  Pede-s e à c r ianç a que f ique em pé par ada c om os  pés  s epar ad os  equ iva len t e  

à lar gur a dos  ombr os  e f eche os  olh os  por  10 s egundos .  Or i ent aç ão:  “ Quando eu diss er  f ech e  

os  o lhos ,  eu quer o que voc ê f i que par ada,  fec he os  ol hos  e mant enha - os  fec hados  at é eu  

di zer  par a abr i - l os ” .  Se nec ess ár io,  pod e-s e us ar  um t ap a- olhos .  Reaç ões  de t r oc a de pes o  

e equ i l í br io nos  pés  s ão ac ei t áveis ;  mov imen t o do pé  no espaç o ( f or a da s uper f íc ie d e  

supor t e)  ind ic a o f inal  do t empo do t es t e.  Uma f i t a ad es iva ou  mold es  dos  pés  pod e r ão s er  

c oloc ad os  no chão par a aj udar  a c r ianç a a man t er  a pos iç ão es t át ic a dos  pés .   

EQUIPAMENTO:  Um c r onômet r o ou  r elóg i o de mão .  Uma f i t a ad es iva de 30  c ent í met r os  ou  

dois  moldes  dos  pés  c ol oc ados  s ep ar ados  equ ival en t e à d is t ânc ia da l ar gur a dos  ombr os ,  

um t apa olh os .  

Melhor  das  t r ês  t ent at i vas  

(  )  4 c apaz  de perman ec er  em pé por  10 s egundos  de f orma s egur a  

(  )  3 c apaz  de perman ec er  em pé por  10 s egundos  c om s uper v isão  

(  )  2 c apaz  de perman ec er  em pé por  3 s egundos  

(  )  1 inc apaz  de per man ec er  c om os  olh os  f ec hados  por  3 s egundos ,  mas  mant ém -s e f ir me  

(  )  0 nec ess it a de aj uda par a ev it ar  qued a  

_____ Tempo em segundos  

 

7.  Em pé sem apo io com os pés j untos  

INSTRUÇÕES:  Pede-se  que  a  cr iança co loque  seus pés j unt os  e f ique  em  pé par ada  se m 

segur ar - se .  A c r ianç a poder á s e envo lver  em uma c onvers a não es t r ess an t e par a man t er  o 

t empo de at enç ão por  30 s egundos .  Reações  de t r oc a de pes o e equ i l í br io nos  pés  s ã o 

ac ei táveis ;  mov imen t o do pé no es paç o ( f or a da super f íc ie de s upor t e)  ind ic a o f inal  d o  

t empo do t es t e.  Uma f i t a ad es iva ou  moldes  dos  pés  poder ão s er  c oloc ad os  no c hão par a  

aj udar  a c r ianç a a man t er  a pos iç ão es tát ic a dos  pés .   

EQUIPAMENTO:  Um c r onômet r o ou  r elóg io de mão,  uma f i t a ad es iva de 30 c ent í met r os  ou  

dois  mold es  d os  pés  c ol oc ad os  j unt os .  

Melhor  das  t r ês  t ent at i vas  

(  )  4 c ap az  de pos ic ion ar  os  pés  j unt os  de f or ma independ en t e e perman ec er  em pé por  3 0  

s egundos  de f or ma s egur a  
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(  )  3 c ap az  de pos ic ion ar  os  pés  j unt os  de f or ma independ en t e e perman ec er  em pé por  3 0  

s egundos  c om s uper v isão ( obs ervaç ão)  

(   )  2 c apaz  de pos ic ionar  os  pés  j unt os  de f orma independ en t e,  mas  não pode s us t en t ar  po r  

30 s egundos  

(  )  1 nec ess it a de aj uda par a pos ic ion ar -s e,  mas  é c apaz de per man ec er  em pé por  3 0  

s egundos  c om os  pés  j unt os  

(  )  0 n ec ess it a de aj uda par a pos ic ionar -s e e/ ou  é inc apaz de per manec er  ness a pos iç ão po r  

30 s egundos  

_____ Tempo em segundos  

 

8.  Em pé sem apo io com um pé à f r ent e  

INSTRUÇÕES:  Pede- se à cr iança  que f ique  em pé,  com um pé à f r ent e do outr o,  com o  

ca lcanhar  tocando os dedos do pé de t r ás .  Se a c r ianç a não c ons egu i r  c oloc ar  os  pés  u m 

à f r en t e do ou t r o ( d ir et amen t e na f r en t e) ,  pede -s e  que dê um pass o à f r en t e o s uf ic ient e  

par a perm it ir  que o c alc anhar  de um pé  s ej a c ol oc ad o à f r en t e dos  ded os  do pé f i xo.  Um a 

f i t a ades iva e/ ou  mold es  dos  pés  poder ão s er  c oloc ados  no c hão par a aj udar  a c r ianç a a  

mant er  a pos iç ão es t át ic a dos  pés .  A lém de uma demons t r aç ão v is ual ,  poder á s er  dad a uma 

d ic a f í s ic a s imp les  ( ass is t ênc ia c om c ol oc aç ão) .  A c r ianç a poder á  s e envolv er  em um a 

c onvers a não es t r ess an t e par a mant er  o t empo de  at enç ão por  30 s egundos .  Reaç ões  d e  

t r oc a de pes o e/ ou  equ i l í br io nos  pés  s ão ac ei táveis .  O t empo do t es t e pod er á s er  

int er r omp ido s e qualqu er  um dos  pés  s e mover  no es paç o (dei xar  a super f íc ie de s upor t e)  

e/ ou  as  ext r em idad es  s uper ior es  f or em ut i l i zad as .   

EQUIPAMENTO:  Um c r onômet r o ou  r elóg io de mão,  uma f i t a ad es iva de 30 c ent í met r os  ou  

dois  mold es  dos  pés  c ol oc ad as  na d ir eç ão c alc anhar  aos  ded os  do pé.  

Melhor  das  t r ês  t ent at i vas  

(  )  4  c apaz  de c ol oc ar  um pé  à f r ent e do out r o de  f or ma independ en t e e s us t ent ar  por  3 0  

s egundos  

(  )  3 c apaz  de c ol oc ar  o pé ad i an t e do ou t r o de f orma indep enden t e e sus t en t ar  por  3 0  

s egundos   

Obs . :  o c ompr imen t o do pass o deve exc ed er  o c ompr iment o do pé f i xo,  e a lar gur a da pos iç ã o  

em pé dev e apr oxim ar -s e da lar gur a do pass o nor mal  da c r ianç a.  

(  )  2 c ap az  de dar  um pequen o pass o de f or ma indep enden t e e s us t ent ar  por  30 s egundos  

ou  nec ess it a de aj uda par a c oloc ar  um pé à f r en t e,  mas  pod e f ic ar  em pé por  30 s egundos  

(  )  1 nec ess it a de aj uda par a dar  o pass o,  mas  per manec e por  15 s egundos  

(  )  0 per de o equ i l í br io ao t en t ar  dar  o pass o ou f ic ar  em pé  

_____ Tempo em segundos  

 

9.  Em pé sobr e uma per na  

INSTRUÇÕES:  Pede- se que a cr iança f ique em pé  sobr e uma per na o máx imo que  puder  

sem se segur ar .  Se nec ess ár io,  a c r ianç a poder á  ser  ins t ruí da a mant er  s eus  br aç os  ao  

longo d o c orpo ou  c om as  mãos  na c int ur a.  Uma f i t a ad es iva e/ ou  mold es  dos  pés  pod er ã o 

s er  c oloc ados  no c hão par a aj udar  a c r ianç a a man t er  a pos ição es tát ic a dos  pés .  Reaç ões  

de t r oc a de pes o e/ ou  equ i l í br io nos  pés  s ão ac ei t áveis .  O  t empo do t es t e pod er á s er  

int er r omp ido s e o pé que es t á s us t ent and o o pes o mover -s e no es paç o ( deixar  a s uper f íc i e  

de s upor t e) ;  s e o membr o super ior  t oc ar  a per na op os t a ou  s e a s uper f íc ie de ap oi o e/ ou  

ext r em idad es  super ior es  f or em ut i l i zadas  par a apoi o.  
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EQUIPAMENTO:  Um c r onômet r o ou  r elóg io de mão,  uma f i t a ad es iva de 30 c ent í met r os  ou  

dois  mold es  dos  pés  c ol oc ad as  na d ir eç ão c alc anhar  par a os  ded os  do pé.  

Melhor  das  t r ês  t ent at i vas  

(  )  4 c apaz  de levan t ar  a per na de f or ma indep endent e e sus t en t ar  por  10 s egundos  

(  )  3 c apaz  de levan t ar  a per na de f or ma indep endent e e sus t en t ar  de 5 a 9 s egundos  

(  )  2 c apaz  de levan t ar  a per na de f or ma indep endent e e sus t en t ar  de 3 a 4 s egundos  

(  )  1 t en t a lev an t ar  a per na;  é inc apaz  de s us t ent ar  por  3 s egundos ,  mas  perman ec e em pé  

(  )  0 inc apaz  de t ent ar  ou  nec ess it a de aj uda par a ev i t ar  qued a  

 

10.  G ir ar  360 graus  

INSTRUÇÕES:  Pede- se par a a cr iança g ir ar  completament e em t or no de s i mesma em 

uma vo lt a complet a,  P ARE,  e ent ão g ire complet ament e em t or no de s i mesma na  outr a  

d ir eção.  

EQUIPAMENTO:  Um c r onômet r o ou r elóg i o de mão.  

(  )  4 c apaz  de g ir ar  360 gr aus  de f orma s egur a em 4 s egundos  ou  men os  c ada vol t a ( t ot a l  

menor  que 8 s egundos)  

(  )  3 c ap az  de g ir ar  360 gr aus  de f or ma s egur a s oment e em uma d ir eç ão em 4  s egundos  ou  

menos ;  par a c omp let ar  a vol t a na ou t r a d ir eç ão r equer  mais  que 4 s egundos  

(  )  2 c apaz  de g ir ar  360 gr aus  de f or ma s egur a,  mas  len t amen t e  

(  )  1 nec ess it a de super v is ão pr óxi m a ( obs er vação)  ou d ic as  ver bais  c ons t an t es   

(  )  0 nec ess it a de aj uda enquan t o g ir a  

_____ Tempo em segundos  

 

11.  V ir ar  e o lhar  par a t r ás por  c ima do ombro esquer do e d ir e it o enq ua nt o permanece  

em pé  

INSTRUÇÕES:  Pede- se à cr iança  que  f ique  em pé com seus  pés par ados,  f ixos em um 

lugar .  “S iga  est e  obj et o confor me eu f or  movimentando - o.  Mant enha  o o lhar  enqua nt o  

e le se move,  mas não moviment e os pés” .  

EQUIPAMENTO:  Um obj et o bem c ol or ido med ind o  pel o men os  5 c en t ímet r os  ou c ar t ões  

c olor idos ,  uma f i t a ades iva de 30 c ent í met r os  de c ompr imen t o ou  dois  mold es  dos  pés  

c oloc ad os  s epar ad os  equ ival en t e à d is tânc ia dos  ombr os .  

(  )  4 olha par a t r ás  por  c ima de c ad a ombr o;  a t r oc a de pes o inc lu i r ot aç ão do t r onc o  

(  )  3 olha par a t r ás  e s obr e o ombr o c om r ot aç ão do t r onc o;  a t r oc a de pes o na d ir eç ã o  

op os t a ao ombr o;  não há r ot aç ão do t r onc o  

(  )  2 v ir a a c ab eç a par a olh ar  no ní vel  do ombr o;  não há r ot aç ão do t r onc o  

(  )  1 nec ess it a de s uperv is ão ( obs er vaç ão)  quando v ir a;  o quei xo mov e -s e mais  do que a  

met ade da d is tânc ia d o ombr o  

(  )  0 nec ess it a de aj uda par a ev i t ar  per der  o equ i l í br io ou  c ai r ;  mov imen t o do quei xo é men or  

do que a met ade da d is t ânc ia do ombr o  

 

12.  Pegar  objet o do chão a par t ir  de uma pos ição em pé  

INSTRUÇÕES:  Pede- se para que a cr iança pegue um apagador  de lousa  co locado  

aprox imadament e no  compr iment o  dos  seus  pés,  na  f r ent e do seu pé  dominant e .  E m 

c r ianç as  em que a dom inânc ia não é c lar a,  per gunt e par a el a qual mão el a quer  us ar  e 

c oloque o obj et o à f r en t e do pé c or r es ponden t e.   

EQUIPAMENTO:  Um apag ad or  de lous a,  uma f i t a ades iva ou  moldes  dos  pés .  

(   )  4 c apaz  de pegar  o pag ador  de f orma s egur a e f ac i lmen t e  
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(  )  3 c apaz  de pegar  o pag ador ,  mas  nec ess it a de s uperv is ão ( obs er vaç ão)   

(  )  2 inc apaz  de pegar  o apag ad or ,  mas  alc anç a a d is tânc ia de 2 a 5 c en t ímet r os  do apag ad or  

e mant ém o equ i l í br io de f orma independ en t e  

(  )  1  inc apaz  de peg ar  o pag ador ;  nec ess it a de super v is ão ( obs ervaç ão)  enqu ant o es t á  

t ent ando  

(  )  0 inc apaz  de t ent ar ,  nec ess it a de aj uda par a ev i t ar  a per da do equ i l í br io ou  a qued a  

 

13.  Co locar  o pé a lt er nadament e no  apo io enqua nt o per manece em pé sem apo io  

INSTRUÇÕES:  Pede- se à cr iança  que  co loque cada pé a lter nadament e no apo io par a o s  

pés (degr au)  e cont inue  at é que cada pé t enha  tocado o apo io quatr o vez es.  

EQUIPAMENTO:  Um degr au / ap oio p ar a os  pés  de 10 c en t ímet r os  de al t ur a,  um c r onômet r o  

ou  r elóg io de mão.  

(  )  4 c apaz  de per manec er  em pé de f or ma indep endent e e s egur a e c omp let a 8 t oques  n o 

ap oio em 20 s egundos  

(  )  3 c apaz  d e perman ec er  em pé de f or ma indepen den t e e c omp let a 8  t oques  no apoi o em  

mais  que 20 s egundos  

(  )  2 c apaz de c omp let ar  4 t oqu es  no apoi o s em aj uda;  mas  nec ess it a s uper v isão pr óxim a  

( obs er vaç ão) .  

(  )  1 c apaz  de c omp let ar  2 t oques  no apoi o;  nec ess it a de aj uda mí n ima.  

(  )  0 nec ess it a de aj uda par a man t er  equ i l í br io ou  ev it ar  a qued a,  inc apaz  de t en t a.  

 

14.  Alca nçar  a f rent e com o br aço est end ido per manecendo em pé  

Ins t r ução Ger al  e Ins t al aç ão :  Uma f i t a mét r ic a,  f i xada na hor izon t al  em uma par ede c om as  

f i t as  de velc r o,  s er á  ut i l i zada c om o f er r amen t a de  med ida.  Us a-s e uma f i t a ad es iva e/ ou  

moldes  dos  pés  par a man t er  o pé es t át ic o no c hão.  Pede -s e à c r ianç a que alc anc e a f r en t e  

o mais  long e poss í vel  s em c ai r  e s em p is ar  além da l inha.  A ar t ic u lação met ac ar po f al ang ian a  

da mão da c r ianç a s er á ut i l i zada c omo pon t o de r ef e rênc ia an at ôm ic a par a as  med id as .  Aj ud a  

poder á s er  dad a par a pos ic ionar  in ic ia lm en t e o br aç o da c r ianç a a 90 gr aus .  Não s er á dad o  

supor t e dur an t e o pr oc ess o de alc anc e.  Se uma f lexão de 90 gr aus  do ombr o não f or  at ing ida ,  

en t ão es t e i t em  s er á om i t ido.  

INSTRUÇÕES:  Pede- se que  a cr iança levante  o  br aço  dest a mane ir a “ Est ique seus  

dedos,  f eche a mão e tent e a lcançar  a f rent e o mais longe que  você puder  sem mover  

seus pés” .  

EQUIPAMENTO:  Uma f i t a mét r ic a ou  r égua,  uma  f i t a  ades iva ou  mold es  dos  pés ,  um pequ en o  

ní vel .  

Pon tuaç ão méd ia das  t r ês  t ent at i vas  

(  )  4 c apaz  de alc anç ar  a f r en t e de f or ma c onf ian t e mais  que 25 c ent í met r os  

(  )  3 c apaz  de alc anç ar  a f r en t e mais  que 12, 5 c en t ímet r os  c om s egur anç a  

(  )  2 c apaz  de alc anç ar  a f r en t e mais  que 5 c en t í met r os  c om s egur anç a  

(  )  1 c apaz  de alc anç ar  a f r en t e,  mas  nec ess it a de super v is ão ( obs er vaç ão)  

(  )  0 per de o equ i l í br io enqu an t o es t á t en t ando,  nec ess it a de ap oi o ext er no  

 

______ Pont uação Tot a l do Test e  PONTU AÇÃO MÁXIMA = 56  


