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RESUMO 
 

 

 

 

 

Objetivo: Verificar os efeitos de diferentes montagens da estimulação 

transcraniana por corrente continua (ETCC) no córtex motor primário, 

associada ao treino de marcha sobre a funcionalidade de crianças com PC 

hemiparéticas espásticas. Material e Método: Trinta crianças com PC do tipo 

hemiparesia espástica, com idade entre cinco a doze anos, foram alocadas 

aleatoriamente em três grupos: Grupo 1: ETCC anódica no córtex motor 

primário (M1) e catodo na região supra-orbital contralateral associada ao 

treino de marcha em esteira (TME) ; Grupo 2: ETCC anódica sham em M1 e 

catodo na região supra-orbital contralateral associada ao TME; Grupo 3: 

ETCC anódica em M1 do hemisfério lesionado e estimulação catódica em M1 

contralateral associada ao TME. A avaliação (antes, logo após e um mês 

após os protocolos) foi constituída da análise tridimensional da marcha, do 

equilíbrio estático, equilíbrio funcional, do desempenho funcional, da 

qualidade de vida e do traçado eletromiográfico dos membros inferiores. Os 

protocolos foram realizados durante duas semanas consecutivas, com cinco 

sessões de treino por semana e duração de 20 minutos por sessão. A 

estimulação transcraniana foi realizada simultâneamente ao treino de marcha 

com uma intensidade de 1 mA. Os resultados foram analisados 

estatisticamente assumindo um nível de significância de 0,05 (p<0,05). 

Resultados: Estudo I: artigo publicado no periódico Journal of Motor 

Behavior onde observou-se que existe um adaptação na geometria das áreas 

motoras e que a representação cortical do movimento varia de acordo com a 

lesão cerebral. O sistema 10-20 de eletroencefalografia pode não ser a 

melhor opção para localização do córtex motor primário e posicionamento 

dos eletrodos da estimulação cerebral não invasiva em crianças com paralisia 

cerebral. Estudo II: protocolo do estudo aceito para publicação no periódico 

Pediatric Physical Therapy. Estudo III: Submetido para o periódico Brain 

Stimulation. Observou-se que quando comparados os efeitos obtidos por 

diferentes montagens da ETCC, unilateral e bilateral, na população pediátrica 

de PC hemiparética espástica a montagem unilateral ativa demonstrou 

discreta melhora nos resultados quando comparada aos outros grupos. 



 

Observou-se ainda que quando comparados os efeitos obtidos por diferentes 

montagens da ETCC, a montagem unilateral ativa demonstrou melhora nos 

resultados de velocidade média de oscilação do COP no sentido médio- 

lateral quando comparada aos outros grupos (p<0.05). Em relação ás escalas 

funcionais a montagem unilateral apresentou melhores resultados no teste 

timed up and go e no inventário de avaliação pediátrica de incapacidade. A 

montagem bilateral gerou melhores resultados na escala de equilíbrio 

pediátrica, tendo ambos grupos demonstrado melhora na qualidade de vida. 

Conclusão: Observou-se que ambas montagens, unilateral e bilateral, 

podem oferecer benefícios funcionais á população pediátrica com paralisia 

cerebral hemiparética do tipo espástica, com discreta superioridade de efeitos 

da montagem unilateral comparada á montagem bilateral e placebo. 
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ABSTRACT 
 

 

 

Objective: To verify the effects of different montages of transcranial direct 

current stimulation (tDCS) over the primary motor cortex associated with 

treadmill training on the functionality of children with spastic hemiparetic CP. 

Material and Method: Thirty children with spastic hemiparesis, aged 5 to 12 

years, were randomly allocated into three groups: Group 1: anodic tDCS over 

the primary motor cortex (M1) and cathode over the contralateral supraorbital 

region associated with Treadmill training; Group 2: anodic sham tDCS over 

the M1 and cathode over the contralateral supra-orbital region associated with 

treadmill training; Group 3: Anodal tDCS over M1 of the injured hemisphere 

and cathodal stimulation in contralateral M1 associated with treadmill training. 

The evaluation (before, after and one month after the protocol) consisted of 

three-dimensional gait analysis, static balance, functional balance, functional 

performance, quality of life and electromyography of the lower limbs. The 

protocols were performed for two consecutive weeks, with five training 

sessions per week and duration of 20 minutes per session. Transcranial 

stimulation was performed simultaneously with treadmill training with an 

intensity of 1 mA. The results were statistically analyzed assuming a level of 

significance of 0.05 (p <0.05). Results: Study I published on Journal of Motor 

behavior. There is an adaptation in the geometry of motor areas and that the 

cortical representation of movement is variable following a brain lesion. The 

10-20 EEG system may not be the best option for locating the primary motor 

cortex and position the electrodes for noninvasive brain stimulation in children 

with cerebral palsy. Study II: Protocol study accepted for publication on 

Pediatric Physical therapy journal. Study III: Submitted to Brain Stimulation 

Journal. It was observed that when the effects obtained by different unilateral 

and bilateral FETC assemblies in the pediatric population of spastic 

hemiparetic CP, the unilateral active assembly showed a slight improvement 

in the results when compared to the other groups. It was also observed that 

when compared to the effects obtained by different unilateral active assembly 

showed an improvement in the mean velocity of oscillation of the COP in the 

lateral-lateral sense when compared to the other groups (p <0.05). Regarding 



 

the functional scales, the unilateral assembly presented better results in the 

timed up and go test and in the pediatric disability assessment inventory. 

Bilateral assembly generated better results on the pediatric balance scale, 

both groups showing improved quality of life.Conclusion: It was observed 

that both unilateral and bilateral assemblies may offer functional benefits to 

the pediatric population with spastic hemiparetic cerebral palsy, with a slight 

superiority of unilateral assembly effects compared to bilateral and placebo 

assembly. 

 
 

 
Keywords: Cerebral palsy, Child, Electrical Stimulation, Gait. 
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1. Contextualização 

 
 

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

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

ocasionando alterações musculoesqueléticas secundárias e limitações nas 

atividades1. Sabe-se que a principal alteração presente nas crianças com PC é 

o comprometimento motor, que ocasiona várias modificações decorrentes da 

encefalopatia, com consequentes alterações na biomecânica corporal. Além 

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

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

ambiente repercutirão de diferentes formas no seu desempenho funcional2-4. 

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

pouca ou nenhuma diferença entre as nações ocidentais, apesar da falta de 

dados referentes aos países latino-americanos5. No Brasil, existem poucos 

dados específicos em relação ao número de casos de PC6, no entanto, o censo 

de 2000 registrou 24,5 milhões de pessoas com algum tipo de deficiência, 

representando 14,5% da população brasileira, entre os quais 23% tinham 

deficiências motoras, incluindo indivíduos com PC7. 

Atualmente as crianças com PC são classificadas de acordo com a sua 

independência funcional nas funções motoras grossas. Por meio do Sistema de 

Classificação da Função Motora Grossa (Gross Motor Function Classification 

System -GMFCS)2, a criança é classificada de acordo com a idade (0-2, 2-4, 4- 

6, e 6-12 anos) em cinco níveis funcionais. O objetivo do sistema é classificar a 

função motora grossa com ênfase nos movimentos do “sentar” e “andar”6. As 

crianças que têm problemas motores semelhantes aos classificados no nível I 

geralmente podem caminhar sem restrições, mas tendem a ser limitadas em 

algumas das habilidades motoras mais avançadas. Crianças classificadas no 

nível V são geralmente muito limitadas na sua capacidade de mover-se mesmo 

com o uso de tecnologia assistiva6. 

Na PC o dano cerebral pode promover uma cascata de alterações 

neurofisiológicas como a redução das células gliais, perda axonal e neuronal 
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nas substâncias branca e cinzenta cerebral, danos na germinação axonal, 

apoptose e perdas comparáveis em estruturas subcorticais8,9. A PC repercute 

em diminuição da ativação do sistema nervoso central durante a execução de 

movimentos10. Sabe-se que em crianças a redução da excitabilidade cortical 

motora é associada com o pior desenvolvimento motor11. Por meio de análises 

neurofisiológicas foi possível verificar que as alterações na excitabilidade 

cortical são globais em crianças com PC, mesmo quando a lesão é unilateral12, 

envolvendo a redução da ativação dos circuitos corticoespinhais e 

somatosensoriais13. 

Além da redução da ativação destas vias encefálicas que causam um 

prejuízo nos padrões de resposta motora (informações descendentes), os 

danos resultam em prejuízos nas informações que são transmitidas ao longo 

das vias talâmicas, essenciais para comunicação das informações sensoriais 

para o córtex (informações ascendentes). A diminuição da ativação do córtex 

somatosensorial pode fornecer uma base neurológica para a má consciência 

tátil, proprioceptiva e cinestésica observada em crianças com PC9. Desta 

forma, pode ser inferido que os padrões motores observados nas crianças com 

este diagnóstico é resultante de um complexo padrão de redução da atividade 

encefálica, com uma má consciência proprioceptiva e tátil, e com um padrão de 

resposta prejudicado pela alteração da excitabilidade cortical das vias 

corticoespinhais. 

Embora não exista uma cura para lesão encefálica na PC, as sequelas 

podem ser minimizadas por métodos de neuro-reabilitação14. Estudos 

envolvendo ressonância magnética funcional em crianças com PC demonstram 

que os recursos de reabilitação são capazes de promover a ativação do córtex 

motor primário (M1)14. O M1 representa uma área encefálica importante, capaz 

de facilitar a reorganização cerebral. Por meio de uma melhor compreensão da 

relação entre a neuropatologia e a função clínica na PC, a intervenção pode ser 

individualizada de acordo com o substrato neurológico disponível para 

recuperação, e maximizar a eficácia da reabilitação15. 

A melhora no desempenho durante a marcha é uma meta funcional 

importante na reabilitação das crianças com PC. Noventa por cento das 
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crianças com PC apresentam comprometimento da marcha devido as 

alterações na excitabilidade cortical, á fraqueza muscular excessiva, alteração 

cinemática articular e a diminuição das reações posturais16. Diversas 

abordagens vêm sendo utilizadas a fim de favorecer a ativação cortical, o 

controle motor seletivo, a coordenação da ação muscular na realização da 

marcha16,17. Entre as abordagens estudadas atualmente destaca-se o treino de 

marcha em esteira18. 

O treino de marcha em esteira pode ser feito com ou sem suporte do peso 

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

com múltiplas repetições das etapas da marcha19. Facilita o aprendizado motor 

devido ao treino repetitivo 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 marcha20,22, no comprimento do passo23, na função motora 

grossa relacionada ao ortostatismo e a marcha23-26, no desempenho funcional e 

no equilíbrio estático e funcional22. No estudo recente realizado por Grecco et 

al. (2013) foi observado que o treino de marcha em esteira sem SPC, realizado 

com velocidade determinada por meio de um teste ergométrico (em limiar 

aeróbico) resulta em efeitos superiores ao treino de marcha realizado no solo, 

na mobilidade funcional (teste de caminhada de seis minutos e timed up and 

go), na função motora grossa (andar, correr e pular), no equilíbrio funcional, no 

equilíbrio estático e no condicionamento cardiorrespiratório. 

O treino motor pode ser associado a técnicas de estimulação cerebral não 

invasiva, como por exemplo, a estimulação transcraniana por corrente contínua 

(ETCC), com a finalidade de otimizar o resultado funcional, devido à 

potencialização das mudanças neuroplásticas27. A ETCC tem sido conhecida 

por induzir alterações duradouras de excitabilidade cortical tanto em animais 

como em humanos. É uma forma segura e barata de estimulação cerebral que 

envolve a administração de uma corrente elétrica monofásica de baixa 

intensidade no couro cabeludo utilizando eletrodos de superfície do tipo 

silicone-esponja umedecidos em soro fisiológico. Os efeitos da estimulação são 

obtidos pela movimentação dos elétrons devido às cargas elétricas existentes 
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entre eles. Os pólos dos eletrodos da estimulação desta corrente são o ânodo  

e o cátodo, sendo o ânodo pólo positivo e cátodo pólo negativo. O sentido da 

corrente elétrica, ou seja, o sentido dos elétrons flui do pólo negativo para o 

pólo positivo (figura 1). Este fluxo irá gerar diferentes efeitos em tecidos 

biológicos. Durante a aplicação da ETCC, a corrente elétrica flui dos eletrodos 

e penetram o crânio atingindo o córtex. Embora ocorra dissipação da maior 

parte de corrente entre os tecidos acima do córtex, uma quantidade suficiente 

de corrente chega a estruturas corticais modificando o potencial de membrana 

das células ali localizadas28,29. 

 
 

Figura 1: Sentido da corrente elétrica na ETCC (Zaghi et al., 2009). 

 
A modulação cortical é dependente da polaridade da corrente aplicada. 

A ETCC permite dois tipos de estimulação: a corrente anódica que aumenta a 

excitabilidade cortical, favorecendo a despolarização da membrana neuronal, 

ou a corrente catódica, onde o estímulo surte efeito inibitório por 

hiperpolarização da membrana neuronal30,31. Um dos principais mecanismos  

de ação da tDCS está baseado na inibição ou ativação dos receptores N -metil- 

D -aspartato (NMDA) voltagem dependente. Os efeitos dos dois polos estão 

associados à ativação deste receptor, uma vez que a inibição da sua ativação 

por manobras farmacêuticas (com uso de dextrometorfano) anula os efeitos de 

ambos os polos32. Estes efeitos sugerem que exista uma alteração plástica 

após a utilização da estimulação. Levando em consideração efeitos 

específicos, a estimulação anódica aumenta a taxa de disparos, impulsionando 

a despolarização da membrana pós-sináptica levando a um aumento dos níveis 
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intracelulares de cálcio. Para a estimulação catódica os efeitos podem basear- 

se em uma hiperpolarização do potencial de membrana, o que leva à 

depressão da força sináptica32. Outros mecanismos aceitos abrangem a 

regulação de uma variedade de neurotransmissores como a dopamina, 

acetilcolina e serotonina33-35, e também afetam diversos canais da membrana 

neuronal, tais como os de sódio e de cálcio. Além disso, a ETCC catódica é 

também influenciada pela neurotransmissão GABAérgica via interneurônios36. 

Tem sido sugerido que os efeitos após a ETCC são decorrentes de 

modificações persistentes da eficácia sináptica. Estas alterações podem 

assemelhar-se à potenciação de longa duração (PLD), podendo acarretar tanto 

um aumento da eficácia sináptica, e também a uma depressão de longa 

duração (DLD)32. Os efeitos sinápticos da ETCC foram recentemente 

investigados em cortes imunohistoquímicos do córtex motor primário (M1) de 

ratos. Estes autores evidenciaram que a tDCS induz o PLD e que este é 

dependente de NMDA e requer a ativação do receptor dependente de atividade 

do fator neurotrófico derivado do cérebro (FNDC). Também foi observado que 

essa ativação do FNDC dependia da polaridade aplicada, ou seja polaridade 

positiva para a estimulação anódica e polaridade negativa para a estimulação 

catódica. Não observaram variação significativa do nível de FNDC nos cortes 

por estimulação anódica e observou-se uma redução significativa em cortes por 

estimulação catódica37. Em ensaios clínicos, dados de literatura, sugerem que 

a ETCC não só pode induzir o PLD, mas também modulá-lo e interferir com a 

aprendizagem e memória38, duas funções intimamente relacionadas ao PLD39. 

Em um estudo realizado com animais, o uso de estimulação anódica de 

maneira direta (invasiva), aumentou os níveis de FNDC e, em ratos mutantes e 

sem expressão de FNDC, o efeito sináptico foi reduzido. Além disso, 

comprovam que o aumento da expressão do FNDC está associado ao 

aprendizado motor, uma vez que quando há polimorfismo, com diminuição da 

expressão do FNDC, ocorre redução do ganho motor secundário ao uso da 

estimulação anódica sobre o M137. 
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A ETCC apresenta vantagens sobre outras técnicas de estimulação 

transcraniana, pois fornece efeito modulatório da função cortical com maior 

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

pesquisas clínicas demonstram seu grande potencial no tratamento de 

acometimentos neurológicos e na investigação de processos de modulação da 

excitabilidade cortical40. Além disso, este tipo de equipamento promove uma 

condição melhor de estimulação placebo dando especificidade maior aos 

resultados de uma pesquisa40-42. 

No processo de reabilitação, as técnicas de neuromodulação têm como 

objetivo promover um aumento da eficácia sináptica local, alterando o padrão 

de plasticidade mal-adaptativa que surge após uma lesão cortical. A ETCC 

promove uma alteração de excitabilidade de maneira sutil, considerado mais 

fisiológico pois altera o potencial de membrana da célula, facilitando ou 

dificultando a despolarização, sem de fato gerá-la. Por isto, um grande 

benefício da utilização da técnica de ETCC é a possibilidade do uso associado 

com terapias físicas. A estimulação aparece como uma forma de modular a 

atividade cortical abrindo uma passagem para o aumento e prolongamento do 

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

estimulação promove alteração de um padrão de excitabilidade disfuncional 

para que a terapia física modele, com ativação de redes neurais específicas à 

tarefa, o padrão funcional de atividade cortical40. 

No estudo de Kashi et al. (2012)43 foi observado que a estimulação 

anódica por ETCC induz mudanças na excitabilidade do córtex motor referente 

aos membros inferiores, melhorando a marcha. Estudos envolvendo o uso da 

ETCC no M1 de indivíduos com sequelas de acidente vascular encefálico 

demonstraram melhora na função de membros superiores (movimentação ativa 

de punho e dedos e movimento de pinça), na velocidade do movimento, na 

função motora, na movimentação ativa de tornozelo e no padrão de 

marcha44,45. Estes resultados incentivam o uso da ETCC sobre regiões motoras 

e pré-motoras dos membros para melhorar o controle locomotor em pacientes 

com lesões neurológicas e consequentes transtornos na marcha43. 
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Poucos estudos abordam a ETCC em crianças e os resultados disponíveis 

demonstram que é uma técnica segura46, mas que necessita de adaptação da 

corrente, considerando que o crânio da criança apresenta características 

diferentes dos adultos. Desta forma, os estudos sugerem a necessidade de 

diminuir a intensidade da corrente para o tratamento de crianças de 2mA para  

1 mA. 

Embora a PC represente uma das doenças mais incidentes na população 

pediátrica, existe um número restrito de estudos que analisaram os efeitos da 

estimulação transcraniana em crianças com esta doença. Os achados 

encontrados na literatura referem-se ao uso da estimulação magnética 

transcraniana como método para analisar o potencial evocado47-49, mapa 

cortical15 e como recurso para redução da espasticidade de crianças com PC50 

em um ou ambos os hemisférios cerebrais15. Os dados referentes ao uso da 

estimulação transcraniana por corrente contínua nesta população, dizem 

respeito á estimulação anódica unilateral de M1 em pacientes com paralisia 

cerebral classificados entre os níveis I, II e III do GMFCS demonstrando efeitos 

promissores, comparados ao grupo controle, sobre os parâmetros espaço- 

temporais da marcha, sobre a função motora grossa, o equilíbrio estático e 

funcional51,52 bem como sobre a mobilidade. 

1.1 Delineamento do Estudo 

Trata-se de um estudo de fase II do tipo ensaio clínico, longitudinal, 

prospectivo, pareado, analítico, controlado aleatorizado e duplo cego. O 

presente estudo obedece às Diretrizes e Normas Regulamentadoras de 

pesquisa envolvendo seres humanos, formuladas pelo Conselho Nacional de 

Saúde, Ministério da Saúde, estabelecidas em outubro de 1996, no Brasil. O 

estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Nove de Julho, São 

Paulo, Brasil sob o número do protocolo 575.509/2014 . O protocolo de estudo 

possui registro registro no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC - 

RBR-95xwc7). Todos os responsáveis concordaram com a participação da 

criança, por meio da assinatura de um Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido, onde declararam ter ciência de que o procedimento ao qual 
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submeteram seus filhos era voluntário, gratuito e experimental. Além disso 

todas as crianças concordaram em participar do protocolo através do termo de 

assentimento. 

Ficou esclarecido que o participante teria acesso a todas as informações e 

poderia desistir da pesquisa ou retirar seu consentimento a qualquer momento, 

sem prejuízo ou dano, se assim o desejasse. Além disso, foi garantido sigilo 

absoluto a identificação dos indivíduos, baseado nos princípios éticos de 

confidencialidade e privacidade. Os procedimentos de intervenção placebo 

foram realizados sempre associados a um tratamento ativo, o que tornou o seu 

uso de menor impacto ao paciente. Além disso, os pacientes foram informados 

da utilização deste procedimento antes do início da pesquisa. 

O projeto foi desenvolvido na Universidade Nove de Julho, Laboratório 

Integrado de Análise do Movimento, Pós-graduação em Ciências da 

Reabilitação, o qual possui infraestrutura e pessoal acadêmico-profissional 

necessário para realização do mesmo. A Universidade Nove de Julho possui 

capacidade técnica e de infraestrutura, assim como apoio institucional 

suficiente para garantir a realização do projeto. 

 

1.2 Casuística 

A população foi composta por crianças diagnosticadas com PC. As crianças 

foram recrutadas a partir das clínicas de fisioterapia da UNINOVE e do Centro 

de Neurocirurgia Pediátrica (CENEPE), São Paulo, Brasil. Cartas e e-mails 

foram enviados para médicos pediatras, fisiatras e neuropediatras para 

divulgação do estudo. Foram considerados como critérios de inclusão crianças 

que: a) possuíssem diagnóstico de PC do tipo hemiparesia espástica; b) 

classificadas funcionalmente como níveis I e II pelo GMFCS2,6; c) possuíssem 

marcha independente no mínimo há 12 meses; e) tivessem idade entre cinco e 

doze anos de vida; f) com graus de compreensão e colaboração compatíveis 

com a realização das atividades propostas; g) os responsáveis concordassem 

com a sua participação no estudo por meio da assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. Foram excluídas crianças que: a) tivessem 

sido submetidas a procedimentos cirúrgicos ou a bloqueios neurolíticos nos 
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últimos 12 meses antes do início das sessões de treinamento; b) 

apresentassem deformidades ortopédicas estruturadas com indicações 

cirúrgicas; c) portadoras de epilepsia; d) que possuíssem implante metálico no 

encéfalo ou aparelhos auditivos. 

As crianças que se enquadraram nos critérios de elegibilidade e os 

responsáveis aceitaram a participação no estudo foram alocadas de forma 

aleatória em um dos três grupos do estudo (Figura 2), por um método de 

aleatorização em blocos. Seguem os grupos: 

 
 Grupo 1: ETCC anódica no córtex motor primário e catodo na região 

supra-orbital contralateral associada ao treino de marcha em esteira; 

 Grupo 2: ETCC anódica placebo no córtex motor primário e catodo 

placebo na região supra-orbital contralateral associada ao treino de 

marcha em esteira; 

 Grupo 3: ETCC anódica no córtex motor primário do hemisfério 

lesionado e estimulação catódica no córtex motor primário contralateral 

associada ao treino de marcha em esteira; 

Todos os grupos continuaram realizando suas terapias diárias normalmente 

durante o período do protocolo. Para o grupo 2 a ETCC não foi entregue de 

forma ativa, no entanto, estes puderam se beneficiar do treino intensivo de 

marcha em esteira. 

A aleatorização foi feita em blocos. A sequência de alocação foi gerada com 

as atribuições lacradas em envelopes opacos numerados sequencialmente. 

Após a avaliação pré-intervenção, o participante foi alocado em um grupo 

abrindo um envelope. Este processo foi feito por um membro da equipe que 

não estava envolvido no processo de recrutamento ou desenvolvimento da 

pesquisa. 
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Figura 2: Fluxograma do estudo segundo o CONSORT. 

Legenda: ETCC: Estimulação transcraniana por corrente contínua; M1: Córtex motor 

primário. 

 

1.3 Avaliações 

O processo de avaliação (pré-intervenção, pós-intervenção e um mês após 

o término dos protocolos de intervenção) foi realizado em três dias não 

consecutivos, com período máximo de uma hora e 30 minutos por dia. O 

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

profissionais responsáveis pelos protocolos de intervenção. Inicialmente, a 

ficha de identificação foi preenchida e os dados antropométricos mensurados 

(massa corporal, estatura e índice de massa corporal). A ordem das avaliações 

foi determinada por meio de sorteio. 

 
A seguir a descrição dos procedimentos da avaliação: 

Avaliação tridimensional da marcha: Foi utilizado o sistema SMART-D 140® 

- BTS Engineering com oito câmeras com espectro de resposta sensível ao 

infravermelho, além de um computador SMART-D INTEGRATED 

WORKSTATION® com 32 canais analógicos e um sistema de vídeo 

sincronizado. Para coleta dos dados cinéticos da marcha foram utilizadas duas 
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plataformas de força, marca Kistler, modelo 9286BA, responsáveis pelo registro 

dos deslocamentos do centro de pressão e pelo tempo de contato do pé com a 

superfície da plataforma. 

Todas as crianças usaram roupa de banho para facilitar a colocação dos 

marcadores. Após a coleta das medidas antropométricas (estatura, peso, 

comprimento dos membros inferiores, distância entre os côndilos femorais/ 

diâmetro do joelho, distância entre os maléolos ou diâmetro do tornozelo, 

distância entre as espinhas ilíacas anteriores e profundidade da pelve), a pele 

foi limpa com álcool e marcadores reflexivos foram colocados diretamente 

sobre a pele em pontos anatômicos de referência. Os marcadores foram 

colocados como descrito por Davis et al. para adquirir o movimento dos 

membros inferiores e de tronco53,54 (figura 3). Especificamente, os marcadores 

foram posicionados na sétima vertebra cervical, bilateralmente no acrômio, no 

sacro e bilateralmente nas espinhas ilíacas ântero-superiores, trocânteres 

maior do fêmur, epicôndilo femoral, haste do fêmur, cabeça da fíbula, haste da 

tíbia, maléolo lateral, face lateral do pé, na cabeça do quinto metatarso e no 

calcanhar (apenas para análise das medidas estáticas). 

Após a localização dos marcadores a criança foi orientada a andar descalça 

em uma velocidade auto-selecionada ao longo de uma pista demarcada no 

solo, medindo 90 centímetros de largura por cinco metros de comprimento,  

com duas plataformas de força (modelo 9286A) posicionadas ao centro. Ao 

andarem na pista, sobre as plataformas, os dados cinéticos da marcha foram 

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

sincronizado com o sistema de coleta dos dados cinemáticos. 

O protocolo Davis de posicionamento dos marcadores foi escolhido com a 

finalidade de adquirir o movimento dos membros inferiores e do tronco com 

base em Ferrari, et al (2008)55. 
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Figura 3: Protocolo Davis de posicionamento de marcadores para avaliação 3D da 

marcha com EMG (Acervo Pessoal). 

 
Três ciclos da marcha de cada membro inferior foram considerados para 

análise. Todas as leituras foram realizadas pelo mesmo pesquisador para 

garantir a confiabilidade da coleta de dados. No presente estudo, apenas as 

variáveis espaço-temporais da marcha e cinemáticas foram identificadas e 

calculadas. Serão analisados os seguintes parâmetros espaço-temporais: 

 Velocidade (m/s): velocidade média de progressão; 

 Cadência: número de passos em uma unidade de tempo 

(passos/min); 

 Comprimento da passada (m): distância longitudinal entre os pontos 

sucessivos de contato do calcanhar do mesmo pé; 
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 Comprimento do passo (m): distância longitudinal entre o ponto de 

contato inicial de um pé e o ponto de contato inicial do pé 

contralateral; 

 Largura do passo (m): distância entre a extremidade posterior do 

calcanhar direito e esquerdo ao longo do eixo médio-lateral; 

 Fase de apoio: % do ciclo da marcha, que começa com o contato 

inicial e termina na retirada do mesmo membro. 

Todos os gráficos de análise cinemática da marcha foram normalizados 

como porcentagem do ciclo da marcha, produzindo gráficos cinemáticos da 

pelve, quadril, joelho e tornozelo para cada ciclo. O gait profile score (GPS) foi 

calculado de acordo com o procedimento implementado por Baker56. O GPS 

representa a raiz quadrada da diferença média (RMS) entre determinado ciclo 

marcha e uma média de dados de pessoas sem alterações da marcha e 

resume o desvio geral da cinemática dos dados marcha em relação a dados 

normativos56. Esta medida global foi usada por ser composta de um número de 

resultados das variáveis da marcha (GVSs), representando uma diferença RMS 

equivalente entre cada variável cinemática temporal normalizada e os dados 

médios de uma população de referência calculado em todo o ciclo da marcha57. 

Então, se xi,t é o valor da variável da marcha i calculado com um ponto 

específico do ciclo da marcha  t e 
ref

 
i,T 

é a media das variáveis de um mesmo 

ponto no ciclo de marcha de referência da população, então ith GVS é dado por: 

1 T 
ref 2 

GVS i 
    (xi,t 

 x i,T 
) 

t 1 
 

em que T é o número de instantes em que o ciclo da marcha foi dividido. O 

GPS é, então, a média RMS das variáveis GVS : 

GPS 
1  N

 2
 

 

 GVS i 
i1 

 

O GPS global é baseada em 15 clinicamente importantes variáveis 

cinemáticas (pélvica Anterior/Posterior, pélvica alto/baixo obliquidade, a rotação 

do lado esquerdo, a flexão do quadril, abdução, rotação interna, flexão de 

joelho, flexão dorsal e progressão pé para os lados esquerdo e direito) . Na 
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análise, uma pontuação de GPS foi determinada para cada um dos lados com 

base em todos os nove GVSs. Um maior valor de GPS indica um menor padrão 

fisiológico da marcha. Na literatura, o GPS tem sido usado para quantificar as 

alterações da marcha em diferentes condições de saúde em crianças e 

adultos56,58,59. 

A fim de assegurar a consistência na avaliação, pelo menos sete 

caminhadas foram registradas durante cada avaliação. Alguns índices obtidos  

a partir de dados cinemáticos e cinéticos serão analisados: parâmetros espaço- 

temporais (velocidade, cadência, comprimento do passo, comprimento da 

passada, fase apoio, fase de balanço), os valores dos ângulos articulares em 

momentos específicos da marcha (inclinação da pelve, flexão-extensão do 

quadril, flexão-extensão do joelho, dorsiflexão-flexão plantar do tornozelo) e 

momento e gráfico de energia (progressão do pé). Os valores médios (desvio 

padrão) dos parâmetros cinemáticos e cinéticos foram analisados. 

Avaliação estabilométrica: Para avaliação do equilíbrio estático foi utilizada 

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

análise estabilométrica por meio do registro da oscilação do centro de pressão 

(COP). A frequência de aquisição foi de 100 Hz captados por 4 sensores 

piezoelétricos posicionados nas extremidades da plataforma cuja as dimensões 

são de 400/600mm. Os dados foram registrados e interpretados pelo o  

software SWAY, desenvolvido pela BTS Engineering, integrado e sincronizado 

ao sistema SMART-D 140®. Para avaliação a criança foi orientada a 

permanecer em posição ortostática sobre a plataforma, descalça, braços ao 

longo do corpo, olhar fixo em um ponto marcado a um metro de distância na 

altura do ponto glabelar de cada criança, com base irrestrita dos pés e 

alinhamento dos calcanhares. A avaliação foi realizada em duas condições: 

olhos abertos e olhos fechados, com duração de 60 segundos cada. O 

deslocamento do centro de pressão, nos eixos X (ântero-posterior) e Y (médio- 

lateral), foi coletado nas mesmas condições60. 

Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade (PEDI): O desempenho 

funcional da criança foi avaliado de forma quantitativa por meio do PEDI. O 

PEDI é um questionário aplicado no formato de entrevista estruturada com um 
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dos cuidadores da criança, que possa informar sobre seu desempenho em 

atividades e tarefas típicas da rotina diária. O teste é composto de três partes:  

a primeira avalia habilidades de repertório da criança agrupadas segundo três 

áreas funcionais: autocuidado (73 itens), mobilidade (59 itens) e função social 

(65 itens). Cada item dessa parte é pontuado com escore 0 (zero) se a criança 

não é capaz de desempenhar a atividade, ou 1 (um), se a atividade fizer parte 

de seu repertório de habilidades. Os escores obtidos são somados por 

área61,62. 

Qualidade de vida: Foi avaliada por meio do Autoquestionnaire Qualité 

de Vie Enfant Imagé (AUQEI) que foi desenvolvido por Magnificat e Dazord63, 

em 1997. Sua versão atual é composta de 26 questões ou domínios que 

exploram relações familiares, sociais, atividades, saúde, função corporais e 

separação, 18 deles contidos em fatores ou dimensões, assim constituídos: 

1) Função: questões relativas às atividades na escola, às refeições, ao 

deitar-se, e à ida a médico (questões 1; 2; 4; 5; 8); 

2) Lazer: questões relativas a férias, aniversários e relações com os 

avós (questões 11; 21; 25); 

3) Autonomia: questões relacionadas à independência, relação com os 

companheiros e avaliação (questões 15; 17; 19. 33; 24). 

A escala é adequada à especificidade e ao contexto em pediatria, 

incluindo a dimensão subjetiva, visa avaliar a sensação de bem estar, ou 

satisfação das crianças em relação a alguns aspectos de vida, no momento 

atual, sem partir de inferências realizadas sobre o desempenho e 

produtividade. 

Escala de Equilíbrio de Pediátrica (EEP): Esta consiste em 14 tarefas 

semelhantes às várias atividades de vida diária. Os itens são pontuados em 

uma escala ordinal de cinco pontos (0, 1, 2, 3 ou 4), sendo zero referente à 

incapacidade de exercer atividades sem auxílio e quatro a habilidade em 

realizar tarefas com independência. A pontuação máxima é de 56 pontos. Os 

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

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

no tempo para completar a tarefa64. 
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Avaliação eletromiográfica: A atividade eletromiográfica (EMG) referente 

aos músculos tibial anterior (TA) e gastrocnêmio lateral (GL) dos membros 

inferiores foram coletadas com eletrodos de superfície descartáveis (Ag/AgCl - 

Medical Trace®), com 10 mm de diâmetro, posicionados no ventre de cada 

músculo como determinado pelas diretrizes da união europeia de avaliação não 

invasiva de músculos65, no momento da avaliação da marcha e equilíbrio com a 

criança sobre a plataforma. A distância inter-eletrodo foi de 20 mm centro a 

centro e os locais de fixação do músculo foram ser previamente limpos com 

algodão e álcool para diminuiu a impedância entre a pele e os eletrodos. Os 

sinais EMG foram amplificados e transmitidos via wireless para um módulo 

condicionador de 4 canais (BTS FREEMG 100®), com filtro passa banda de 20- 

450 Hz, amplificador com ganho de 2000 vezes e modo de rejeição comum 

>100dB. Os dados foram gravados e processados por um conversor A-D de 16 

bits de resolução (BTS FREEMG 100®) com frequência de amostragem de 

1kHz. 

Entre a aplicação de cada instrumento foi respeitado um período de  

repouso e as crianças puderam interromper a avaliação a qualquer momento 

para descansar. Após um período mínimo inicial de 20 minutos de repouso 

foram mensuradas as frequências cardíaca e respiratória. O tempo entre as 

aplicações dos instrumentos de avaliação foi o suficiente para que estas 

variáveis retornassem para o valor de repouso assegurando desta forma que o 

período de repouso era suficiente para não comprometer o desempenho da 

criança. 

 

 
1.4 Procedimentos 

 
1.4.1 Estimulação transcraniana por corrente contínua 

 

 
A ETCC foi realizada durante as sessões de treino de marcha, pois pode 

atuar como um método facilitador de mudanças comportamentais por meio da 

criação de uma rede neural favorável ao ambiente. A estimulação 
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transcraniana foi aplicada com um aparelho ETCC (NeuroConn DC-Stimulator) 

por meio de dois eletrodos-esponja de superfície (não-metálicos) de 5-5 cm, 

umedecidos em solução salina. 

Em uma das montagens o eletrodo ânodo foi posicionado na região do 

hemisfério cerebral dominante sobre C3, seguindo o sistema internacional 10- 

20 de eletroencefalograma, correspondente ao córtex motor primário66 e o 

eletrodo cátodo na região supra-orbital contralateral ao ânodo (figura 4). 

Outra montagem envolvia a estimulação anódica no córtex motor 

primário lesionado e estimulação catódica contralateral ao hemisfério 

lesionado, com o intuito de inibir o lado contralateral à lesão, favorecendo a 

atividade da área comprometida. Na estimulação placebo todos os 

procedimentos de colocação dos eletrodos foram realizados, o estimulador foi 

ligado durante 30 segundos iniciais e finais. Desta forma, as crianças tiveram a 

sensação inicial da corrente, mas não receberam nenhuma estimulação no 

tempo restante. Este procedimento é uma forma válida de controle em estudos 

de estimulação transcraniana por corrente contínua. 

Uma corrente de 1mA foi aplicada no córtex motor primário durante os 

20 minutos de cada sessão. O aparelho que foi utilizado para estimulação 

elétrica possuía um botão que permitia que o operador controlasse a 

intensidade da corrente. A estimulação foi elevada até 1mA e diminuída 

gradualmente no período final de o segundos. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A B 

Figura 4: A: Aparelho de ETCC utilizado no projeto 

(www.neurocaregroup.com). B: Montagens unilateral e bilateral da ETCC (Acervo 

pessoal). 
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1.4.2 Protocolo de treino de marcha 

 

 
O protocolo de treino adotado neste estudo foi constituído de cinco 

sessões semanais, com duração de 20 minutos por sessão, por um período de 

duas semanas consecutivas. Durante o treino, independente do grupo em que 

tenha sido alocada, a criança utilizou a sua própria órtese (caso a utilizasse), 

devidamente colocada pelo fisioterapeuta. A frequência cardíaca foi monitorada 

durante todas as sessões, para garantir que não houvesse sobrecarga no 

sistema cardiovascular. 

Treino de marcha na esteira: Foi realizado em uma esteira Inbramed 

modelo Millenium ATL (RS, Brasil) (figura 5). Duas sessões de treino de 

marcha na esteira foram realizadas previamente ao início do protocolo para 

reconhecimento da esteira. Durante estas sessões a criança não recebeu 

estimulação transcraniana por corrente contínua e a velocidade da esteira foi 

gradualmente elevada de acordo com a tolerância da criança. A velocidade do 

treino de marcha foi estabelecido de acordo com o feedback e tolerância de 

cada criança. 

O número de sessões frequentadas, velocidade máxima do treino na 

esteira, tempo de treino de marcha e distância percorrida em cada sessão 

foram registradas na ficha de acompanhamento. Também foram registrados 

quaisquer problemas ou lesões que possam ter ocorrido durante o treino. 

Todos os participantes foram orientados a manter suas atividades diárias e os 

participantes que estivessem enquadrados na fisioterapia, a manter as sessões 

semanais. 
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Figura 5: Protocolo de treino de marcha em esteira associada com a ETCC (Acervo 

Pessoal) 

 

 
1.5 Análise Estatística 

 

 
O cálculo da amostra foi realizado por meio do programa estatístico STATA 11, 

tendo como base a pesquisa de Grecco et al. (2013)22 “A comparison of 

treadmill training and overground walking in ambulant children with cerebral 

palsy: randomized controlled clinical trial.” Para o cálculo foi considerado a 

velocidade da marcha. A velocidade da marcha foi considerada por representar 

um importante desfecho clínico e diretamente relacionado com a intervenção.  

O estudo de Grecco et al., foi selecionado por envolver uma população 

semelhante com a que o presente projeto visa envolver (crianças com PC 

níveis I – III do GMFCS). Baseando-se nas médias do grupo experimental de 

1,0 m/s, com desvio padrão de 0,22m/s e do grupo controle de 0,71m/s, com 

desvio padrão de 0,12m/s, para um alfa bidirecional 0.05 e um poder de 80% 

seriam necessárias 8 crianças por grupo. A amostra foi ampliada em 20% a fim 
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de evitar efeitos de possíveis perdas finalizando com um número de 10 

crianças em cada grupo, totalizando um número de 30 participantes 

Dados perdidos por algum fator foram tratados através do método de 

último dado observado. A análise estatística foi realizada por intenção de 

tratamento. O teste de Kolmogorov-Sirmonov demonstrou uma distribuição 

normal dos dados. Assim, os dados foram apresentados em média ± desvio 

padrão e testes paramétricos foram realizados. Análises de variância de duas 

vias (ANOVA) seguida do post hoc de Bonferroni foram utilizadas para 

comparar os efeitos obtidos pelas três intervenções propostas. As variáveis 

dependentes foram os parâmetros espaço-temporais e cinemáticos da marcha 

e os resultados dos desfechos secundários (Timed Up and Go, Escala de 

Equilíbrio Pediátrica, Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade, 

Questionário de Qualidade de Vida e oscilações do centro de pressão). As 

variáveis independentes fixadas foram o tempo (avaliação antes, após e de 

follow-up), os grupos (treino de marcha em esteira associado a tDCS ativa 

montagem bilateral, treino de marcha em esteira associado a tDCS ativa 

montagem unilateral e treino de marcha em esteira associado a tDCS placebo) 

e a interação tempo x grupos. A frequência dos efeitos adversos foi comparada 

através do teste de Qui-quadrado por ser uma variável categórica. Os valores 

de p<0.05 serão considerados significantes. Os dados foram organizados e 

tabulados utilizando-se o programa SPSS (Statistical Package for the Social 

Sciences) v.19.0. 
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2. Justificativa 

 

 
O projeto envolve duas técnicas de intervenção (treino de marcha em 

esteira e a ETCC) que podem ser aplicadas com segurança em crianças com 

PC. Podemos considerar que na PC o comprometimento motor é em 

decorrência da associação entre a lesão encefálica e o padrão de plasticidade 

mal-adaptativa que surge após uma lesão cortical. Nos casos de hemiparesia, 

secundários a lesões hemisféricas unilaterais, o processo de plasticidade mal- 

adaptativa é ainda mais acentuado. Assim como nos casos de secundária ao 

acidente vascular encefálico, nos casos de PC ocorre uma redução acentuada 

da atividade cortical do hemisfério lesionado com aumento da atividade cortical 

contralateral. 

Nestes casos as terapias físicas visam, por meio da aplicação de treinos 

funcionais e múltiplos estímulos sensoriais, promover um aprendizado motor. 

No entanto, o aprendizado motor é dependente de uma alteração da 

excitabilidade cortical, com diminuição da inibição cortical após a lesão. A 

estimulação aparece, nesse contexto, como uma forma de modular a atividade 

cortical abrindo passagem para o aumento e prolongamento do ganho 

funcional promovido pelas terapias físicas40. Dado o importante papel do M1 na 

adaptação e aprendizado motor e o potencial da ETCC em aumentar a 

excitabilidade cortical, existe a hipótese de que a estimulação anódica do M1 

poderia aumentar o tamanho e a duração dos ganhos motores obtidos pela 

terapia física (treino de marcha em esteira). A estimulação catódica apresenta  

a função de inibir determinada área cortical, favorecendo a ação do hemisférico 

cortical contralateral. 

Não foram encontrados estudos que abordassem os efeitos da estimulação 

anódica bilateral em M1 sobre a função motora na população pediátrica. 

Resultados prévios demonstram que a montagem envolvendo a estimulação 

anódica do M1 com o catodo posicionado sobre a região subraorbital pode 

potencializar os efeitos obtidos com o treino de marcha em esteira em crianças 

com PC. No entanto, resultados disponíveis na literatura demonstram que a 
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montagem envolvendo a estimulação anódica do M1 ipisilateral a lesão com a 

estimulação catódica em M1 contralateral a lesão podem favorecer o processo 

de reabilitação de portadores de hemiparesia espástica após acidente vascular 

encefálico. Devido à semelhança entre as fisiopatologias da hemiparesia nos 

casos de PC e de acidente vascular encefálico, o desenvolvimento deste 

projeto é justificado para verificar qual é montagem ideal para ser utilizada 

durante o treino de marcha em esteira de crianças com paralisia cerebral do 

tipo hemiparesia espástica. 

 

 
2.2 Hipóteses  

 

Acreditamos que a estimulação bilateral, com o eletrodo anodo sobre o M1 

lesionado e o eletrodo catodo sobre o M1 contralateral á lesão podem 

repercutir em efeitos superiores ao da estimulação unilateral, com a tentativa 

de aumentar a excitabilidade cortical da região lesional e de diminuir a 

excitabilidade do hemisfério que tende a suprir a deficiência do outro. 
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3. Objetivos 

 
3.1 Objetivo geral 

 

 
Realizar uma análise comparativa entre os efeitos das diferentes 

montagens da estimulação transcraniana por corrente contínua associada ao 

treino de marcha na esteira ergométrica sobre a mobilidade funcional, o padrão 

de marcha (parâmetros espaço-temporais, cinemática e cinética da marcha), o 

equilíbrio estático, a atividade eletromiográfica de membros inferiores e o 

desempenho funcional de crianças com paralisia cerebral hemiparéticas 

espásticas. 

 
 
 

3.2 Objetivo específico 

 

 
Verificar a montagem adequada da ETCC, realizada durante o treino de 

marcha em esteira, para otimizar a função da marcha, o equilíbrio estático e o 

desempenho funcional em crianças com paralisia cerebral hemiparéticas 

espástica. 
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4. Resultados 

 
 

Os resultados desta tese serão apresentados no formato de 3 estudos. O 

estudo I, intitulado “Plasticidade do córtex motor em crianças com paralisia 

cerebral espástica: Uma revisão sistemática”, (“Motor Cortex Plasticity in 

Children with Spastic Cerebral Palsy: A Systematic Review) foi publicado no 

periódico Journal of Motor Behavior. O estudo II, intitulado: “Efeito da 

estimulação transcraniana por corrente contínua unilateral e bilateral 

sobre o córtex motor na função de crianças com paralisia cerebral: 

protocolo, ensaio clínico, duplo cego, aleatorizado, placebo controlado”, 

(“Effect of bilateral and unilateral tDCS over the motor cortex on function in 

children with cerebral palsy: study protocol, clinical trial, double-blind, 

randomized, sham- controlled”) foi aceito no periódico Pediatric Physical 

Therapy. O estudo III, intitulado: “Efeito da estimulação transcraniana por 

corrente continua unilateral e bilateral na marcha e equilíbrio de crianças com 

paralisia cerebral espástica unilateral: ensaio clinico, duplo cego, aleatorizado, 

placebo controlado”, (“Effect of unilateral and bilateral transcranial direct current 

stimulation on gait and balance in children with unilateral spastic cerebral palsy: 

clinical trial, double blind, randomized, sham controlled”) foi submetido para o 

periódico Brain Stimulation. 
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4.1 Estudo I 

 

 
Efeito da estimulação transcraniana por corrente contínua unilateral e 

bilateral sobre o córtex motor na função de crianças com paralisia 

cerebral: protocolo, ensaio clínico, duplo cego, aleatorizado, placebo 

controlado. 
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4.1.1 Introdução 

 

 
Atualmente, existe um crescente interesse no uso de técnicas de 

estimulação cerebral não invasiva associadas a treinamento motor de crianças 

com paralisia cerebral. Devido a alta incidência da paralisia cerebral e custo 

altíssimos da reabilitação ao longo da vida destes pacientes, a possibilidade de 

otimizar os efeitos da reabilitação motora vem resultando nas primeiras 

publicações sobre o tema51,67-69,. 

Devido o importante papel do sistema piramidal sobre o controle 

voluntário do movimento, o córtex motor primário (M1) é uma das principais 

áreas alvo das técnicas de estimulação cerebral não invasiva, como a 

estimulação magnética transcraniana (rTMS) ou estimulação Transcraniana por 

corrente contínua (tDCS)70. O posicionamento dos eletrodos ou da bobina é 

fundamental para o sucesso da estimulação transcraniana nao invasiva. No 

geral, os estudos se baseiam no sistema 10-20 de eletroencefalograma66 para 

localizar o M1, seja na região de C3 e C4 para o treinamento de funções de 

membros superiores ou na região de CZ (córtex motor primário bilateral) com 

objetivo de melhorar funções de membros inferiores e marcha. 

No entanto, existe a duvida se a localização de M1 pelo sistema 10-20 

realmente representa a área cortical motora responsável pelo controle do 

movimento almejado. Desta forma, não esta claro se a estimulação 

transcraniana não invasiva baseada neste sistema pode ser considerada 

efetiva em criança com lesões encefálicas precoces, como no caso da paralisia 

cerebral. Mostra-se necessária a compreensão das adaptações plásticas das 

representações corticais motoras e da ativação cortical durante a execução do 

movimento, secundárias a lesão do encéfalo em desenvolvimento. O 

conhecimento destas adaptações neurosifiológicas pode auxiliar na efetividade 

da estimulação transcraniana, direcionando a melhor estratégia de 

posicionamento de eletrodos de acordo com o objetivo funcional. Acreditamos 

por meio da compreensão da neurofisiologia adaptativa do movimento será 

mais claro determinar as regiões que necessitam ser estimuladas ou inibidas, 
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para minimizar as consequências da plasticidade mal-adaptativa pós-lesão. O 

objetivo desta revisão sistemática foi determinar se existe um padrão da 

adaptações das representações corticais motoras, avaliadas por meio do 

potencial evocado motor (MEP) e da ativação cortical durante a execução do 

movimento, avaliada por ressonância magnética funcional (fMRI), em crianças 

com paralisia cerebral considerando as diferenças topográficas do 

comprometimento motor. 

4.1.2 Método 

Revisão da Literatura 
 

Uma revisão sistemática de amplo escopo da literatura foi realizada para 

identificar todos os estudos relevantes que envolvessem como desfecho a 

avaliação das representações corticomotoras de crianças com paralisia 

cerebral através de single-pulse TMS e ou fMRI. Nós conduzimos uma 

pesquisa bibliográfica utilizando as databases: MEDLINE, Web of Science and 

EMBASE. Para isso, as pesquisas nos bancos de dados foram realizadas 

usando as palavras-chave: 

(1) Regarding CP: “cerebral palsy”, “lesão cerebral em crianças”, 

“encefalopatia não progressiva”, “atraso do desenvolvimento 

motor”, “hemiparesia”, “diparesia”, “tetraparesia”; AND 

(2) Regarding TMS: “transcranial magnetic stimulation”, “motor 

threshold”, “motor evoked potential”, “motor mapping”, “brain 

stimulation”; AND 

(3) Regarding fMRI: “functional magnetic resonance imaging”, 

“magnetic resonance imaging”, “brain imagem”; AND 

(4) Regarding neuroanatomia e neurofisiologia: “reorganização 

cerebral”, “trato corticoespinhal”, “representação cortical do 

movimento”, “projeção cortical motora”, “neurofisiologia do 

movimento”, “córtex motor primário”, “córtex motor” 
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O termo "e" / "ou" foram usados em cada combinação. Nos estudos 

selecionados, a seção de referência foi consultada para identificar potenciais 

publicações relevantes. 

Durante o processo de seleção do estudo, a análise inicial foi realizada nos 

títulos e resumos por dois pesquisadores cegos independentes. Em casos de 

divergência, um terceiro pesquisador foi convidado para realizar a análise. 

Quando o título e o resumo não continham informações suficientes para a 

decisão sobre a inclusão na revisão, o artigo era lido na íntegra por dois 

examinadores. 

Critérios de seleção 

 
Os seguintes critérios de inclusão foram usados: (1) artigos publicados 

na língua inglesa; (2) estudos envolvendo crianças e adolescentes; (3) 

diagnóstico de paralisia cerebral antes do inicio do estudo ou durante o 

desenvolvimento do mesmo; (4) paralisia cerebral devido a lesão do sistema 

piramidal; (5) estudos sobre fMRI durante a execução de movimentos; and (5) 

estudos publicados nos últimos dez anos (janeiro de 2005 até dezembro de 

2014). Os critérios de inclusão foram definidos como: (1) estudo em modelos 

animais; (2) relatos de um único caso; (3) series de casos de lesões  

encefálicas complexas; (4) estudos envolvendo a avaliação exclusiva de 

potenciais evocados não motores; (5) uso do potencial evocado motor durante 

procedimentos neurocirúrgicos; (6) estudos tolerância ou segurança. 

Extração dos Dados 

 
As seguintes variáveis foram extraídas pelos autores: (1) os metadados 

(ou seja, a autoria, data de publicação etc); (2) demografia (tamanho da 

amostra, idade etc); (3) características clinicas e funcionais (topografia do 

comprometimento motor, classificações funcionais motoras, características da 

lesão); (4) parâmetros de aplicação da TMS e resultados obtidos; (5) achados 

dos exames fMRI; (6) instrumentos de avaliação da função motora e resultados 

obtidos; (6) se o estudo envolvesse intervenções comportamentais, nos 
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extraímos objetivo e parâmetros da intervenção, resultado obtido com a 

intervenção e sua relação com os achados neurofisiológicos. 

Análise Qualitativa 

 
Os estudos selecionados foram revisados na integra. Os estudos 

apresentaram importante heterogeneidade e as fontes desta foram avaliadas. 

Os principais aspectos relacionados com a heterogeneidade incluíam: idade 

cronológica e idade do diagnóstico de paralisia cerebral, área da lesão, tempo 

de acompanhamento, medidas de desfecho, desenho do estudo (controlado e 

não controlado) e intervenção realizada. Em decorrência da alta 

heterogeneidade nenhuma analise quantitativa foi realizada. Em vez disso, nós 

relatamos uma analise descritiva dos principais achados e conclusões dos 

estudos selecionados e suas limitações. 

4.1.3 Resultados 

 

 
Usando as palavras chaves e a data limite previamente descritos nos 

métodos, nos encontramos 1537 artigos. No entanto, após revisar os títulos 

208 estudos foram selecionados para leitura dos abstract. Finalmente, após 

consulta dos estudos na integra, um total de 15 estudos foram incluídos nesta 

revisão. Estudos envolvendo como desfecho o potencial evocado motor 

avaliado por single-pulse TMS representaram 60% (n=9)15,48,71-77, ativação do 

trato corticoespinhal avaliada por meio de fMRI 33.3% (n=5)14,78-81 e estudos 

envolvendo single-pulse TMS and fMRI 6.7% (n=1)82. Destes estudos três 

avaliaram o efeito de intervenções sobre estes parâmetros os parâmetros 

neurofisiológicos15,71,79,80. Outras medidas de avaliações envolveram escalas 

funcionais para quantificar a função motora estudada. 

Um total de 335 crianças e adolescentes foram estudados nestes 

estudos, sendo 249 com diagnóstico de paralisia cerebral (192 hemiplégicos, 

56 diplégicos e 1 tetraplégico). A idade dos participantes variou recém-nascidos 

até 25 anos. O numero de participantes por estudo variou entre 3 e 71  

crianças. Estudos transversais representaram 70%(n=9) e os estudos 
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prospectivos 30%(n=5). Entre os estudos prospectivos, 3 realizaram avaliações 

antes e após intervenção e 2 realizaram também avaliações de follow-up69,80. 

Um estudo envolveu um follow-up de seis meses após intervenção e um estudo 

teve um follow-up de dois anos após o nascimento. 

A excitabilidade do córtex motor se correlaciona com a função 

motora? (ou seja, a diminuição da excitabilidade no córtex motor contralateral 

está relacionada à má função motora) 

 
A estimulação magnética transcraniana permite a avaliação da 

excitabilidade cortical e do mapeamento cortical motor. Estas avaliações são 

importantes para uma melhor compreensão das adaptações cerebrais 

secundárias da paralisia cerebral na prática clínica e pesquisa. Para responder 

a esta pergunta, encontramos seis artigos que usaram estimulação magnética 

transcraniana de pulso único e que abordaram essa questão até certo ponto. 

Em geral, os pacientes hepipélicos com projeções corticais motoras ipsilaterais 

demonstraram habilidades motoras precárias. Mackey et al. (2013)83 estudaram 

20 pacientes com paralisia cerebral hemiplégica (15 ± 3 anos). Os autores 

analisaram a relação entre reorganização cortical motora, tipo de lesão e 

membros superiores funcionais. Os resultados demonstraram que os pacientes 

com evidência de reorganização cortical e projeções ipsilaterais (5 pacientes) 

apresentaram pior função do membro superior. Além disso, este estudo mostra 

que indivíduos com lesões periventriculares tendem a ter uma melhor função 

do membro superior. Holmstrom et al. (2010)72 analisaram a correlação entre 

as representações corticais motoras, as características da lesão e a função 

motora do membro superior em 17 crianças com baixa incapacidade motora 

(Sistema de classificação de capacidade manual [MACS] nível I e II). As 

projeções de motor para a mão hemiplegica foram observadas no hemisfério 

contralateral (n = 5), hemisfério ipsilateral (n = 6) e bilateralmente (n = 6). Foi 

encontrada melhor função das mãos hemiplégicas em crianças com 

representações motoras corticais contralaterais e perda leve de matéria branca. 

Nesta amostra, a projeção de mão ipsilateral foi associada a uma pior função 
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motora, independentemente do tipo de dano cerebral. Pihko et al. (2014)74 

estudou dez crianças com paralisia cerebral hemiplégica usando TMS. Entre 

esses pacientes, dois exibiram a representação motora do hemisfério 

contralateral da mão afetada, cinco apresentaram representação motora 

bilateral e três exibiram projeção ipsilateral. A habilidade manual pior (MACS) 

foi encontrada em crianças com projeções ipsilaterais (dois filhos), mas uma 

criança com projeções bilaterais e uma criança com representação  

contralateral apresentaram comprometimento motor importante. Outras 

informações importantes neste estudo foram que pacientes com lesões 

corticosubcorticais e representação ipsilateral demonstraram pior função 

motora do que crianças com lesões subcorticais. Em outro estudo, as IRM 

neonatais foram consultadas retrospectivamente para analisar a correlação 

entre o envolvimento da trajetória corticoespinhal, função motora do membro 

superior e projeções motoras corticais em 18 pacientes com paralisia cerebral 

hemiparética (7 a 18 anos). Treze crianças tiveram representação motora 

ipsilateral (oito bilaterais e cinco ipsilaterais). Um aumento no  

comprometimento manual motor foi associado a projeções ipsilaterais (r = 71) e 

as representações bilaterais foram correlacionadas com a boa função da mão 

(pontuação de Assisting Hand Assessment de 100% em quatro crianças e 87% 

em uma criança). O resultado mais interessante deste estudo foi que a 

ressonância magnética neonatal mostrando assimetrias no trato corticoespinhal 

foi um preditor de projeções ipsilaterais e uma má função motora nos membros 

superiores afeta76. 

No entanto, Wittenber et al. (2009)84 descobriram que pacientes com 

diplegia e hemiplegia podem apresentar representações ipsilaterais de cortical 

de mão e tornozelo, bem como uma variedade de níveis de função motora. Dez 

crianças com paralisia cerebral espástica (seis diplégicos, quatro hemiplégicos, 

9 a 16 anos) foram analisadas neste estudo, incluindo mapeamento cortical 

motor (primeiro músculo interosseus dorsal e músculos tibiais anteriores) e 

avaliação da função motora (função motora bruta-66 e Melbourne Avaliação da 

Função Unilateral dos membros superiores). Resultados semelhantes foram 
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demonstrados em um estudo de Kesar et al. (2012)15. Foram avaliadas sete 

crianças com hemiparéticos (quatro crianças com ipsilateral, duas com 

contralateral e uma com representações bilaterais) e seis pacientes com 

paralisia cerebral diparética (quatro com contralateral e duas com projeções 

bilaterais) para mapear representações corticais motoras (primeiro interôsseo 

dorsal e tibial anterior músculos) e função motora (função motora grossa e 

função de extrema distância de Melbourne). Os resultados demonstraram uma 

variedade de pontuações motoras em todos os tipos de representações 

corticais (ipsilateral, contralateral e bilateral). Esses achados sugerem que o 

comprometimento motor não é determinado pelo padrão de representação 

cortical motora, pois pacientes com função motora e classificação clínica 

similares podem exibir uma organização cortical motora diferente após uma 

lesão cerebral. 

Portanto, a evidência parece sugerir que as representações corticais motoras 

ipsilaterais têm uma correlação importante com a pior função motora nos 

membros superiores e inferiores. Pacientes com paralisia cerebral hemiplégica 

e diplégica podem ter projeções ipsilaterais dos músculos afetados. Em 

estudos envolvendo participantes com hemiplegia e diplegia, pode não haver 

um padrão de representações motoras corticais. Ambos os subtipos clínicos 

podem ter projeções ipsilaterais, contralaterais ou bilaterais. Assim, são 

necessários mais estudos para obter uma melhor compreensão das 

características da lesão e adaptações cerebrais que resultam nos diferentes 

tipos de representações corticais motoras. 

A excitabilidade do córtex motor e a ativação do córtex mudam 

após um programa de reabilitação que resulta em melhorias nos 

resultados motores? 

Quatro estudos empregaram um desenho transversal e envolveram a 

avaliação da atividade do córtex durante movimentos ativos ou passivos das 

mãos. No estudo que analisou os movimentos passivos da mão parética com e 

sem a combinação da observação do movimento das mãos, os achados 

demonstraram que a observação demonstrou a ativação de uma maior 
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quantidade de áreas do córtex, como os autores esperavam. Além do córtex 

motor primário e do córtex somatossensorial bilateral, áreas do córtex visual e 

temporal também foram ativadas durante a tarefa14. No estudo que combinou 

um sistema de mapeamento cerebral baseado em EEG com IRMF em quatro 

crianças com paralisia cerebral com diferentes tipos de topografia de 

comprometimento motor, as crianças demonstraram maior ativação de áreas 

adicionais do cérebro, como o córtex somatossensorial e o córtex pré-motor, 

durante uma tarefa de apreensão80. 

Um estudo prospectivo que empregou fMRI analisou a ativação do córtex antes 

e após treinamento intensivo em esteira com suporte de peso (duas vezes por 

dia durante duas semanas) em três crianças com paralisia cerebral. O 

treinamento intensivo resultou em mudanças nas áreas de ativação do córtex, 

especialmente na área suplementar motora bilateral. Além disso, um aumento 

foi encontrado na ativação do córtex motor primário contralateral à lesão81. 

Outro estudo comparou as crianças com hemiparesia e controles saudáveis 

durante os movimentos ativos de abertura e fechamento da mão e os 

movimentos passivos dos dedos realizados roboticamente e descobriram que 

as crianças com paralisia cerebral demonstram recrutamento adicional de 

áreas do córtex somatossensorial e do cerebelo ipsilateral ao movimento 

também como maior ativação do córtex durante os movimentos passivos dos 

dedos76. A maior ativação dessas regiões também foi encontrada em três 

adolescentes com hemiparesia seguindo um protocolo intensivo de treinamento 

de membros superiores envolvendo o uso de sistemas de reabilitação 

baseados em videogames de realidade virtual79. 

 

 
O sistema EEQ 10/20 pode ser usado para localizar o córtex motor 

primário quando utilizarmos a tDCS (ou seja, há um deslocamento da 

representação do córtex motor primário)? 

Encontramos dois artigos mostrando um deslocamento da 

representação do córtex motor primário. O mapeamento cortical motor foi 
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avaliado em crianças com diplegia e hemiplegia. Os estudos revelam uma 

variedade de anormalidades na geometria do córtex motor. Willenber et al. 

(2009)84 demonstraram que alguns pacientes com diplegia (n = 2) tinham 

mapas cruzados de mão e tornozelo. A distância normal entre a representação 

da mão e do tornozelo é de pelo menos 4 cm, mas, aparentemente, há uma 

lateralização e uma aproximação do mapa motor dos membros superiores e 

inferiores em crianças com paralisia cerebral. Os autores sugerem que as 

mudanças compensatórias dos mapas da mão e do tornozelo resultaram em 

um espaço insuficiente para evitar a sobreposição dessas partes do corpo 

geralmente muito distintas. Esses achados foram confirmados em um estudo 

de Kesar et al. (2012)15, em que foram avaliadas 13 crianças (hemiplegicas n = 

7 e diglegicas n = 6) e os resultados demonstraram que a primeira 

representação do músculo dorsal interosseus do vértice variou de 2 a 8 cm. O 

MEP do músculo tibial anterior não foi induzido em nove pacientes. A projeção 

muscular tibial anterior apresentou variação entre 3,1 e 5,8 cm em quatro 

pacientes (3 hemispléjicos e 1 diplegico). Os autores encontraram uma 

aproximação entre as representações do músculo interosseus tibial anterior e 

primeiro dorsal, com distâncias variando de 0,37 a 2,87 cm. Além disso, seis 

pacientes apresentaram projeções bilaterais do primeiro interesus dorsal, com 

a  distância  entre  os   hemisférios   variando   de   0,05   a   0,64   cm.  

Embora o número de pacientes estudados tenha sido pequeno, limitando as 

conclusões, aparentemente existe um deslocamento da representação do 

córtex motor primário em crianças com paralisia cerebral. Esta informação 

precisa ser confirmada em futuros estudos envolvendo uma amostra maior de 

assuntos. No entanto, se essas descobertas preliminares forem verdadeiras, o 

sistema EEG 10/20 não é eficaz na localização da área motora alvo para 

estimulação cerebral não invasiva em crianças com paralisia cerebral. Outro 

aspecto importante é a aproximação das representações dos membros 

superiores e inferiores. O cruzamento dessas representações musculares 

observadas em alguns dos casos estudados também limita a especificidade da 

estimulação. 
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Existe um desequilíbrio bi-hemisférico na paralisia cerebral 

semelhante ao observado em indivíduos com acidente vascular cerebral 

(assim, pode ser utilizada a estratégia de aumentar a excitabilidade do 

córtex motor ipsilateral contralateral e inibidora? 

Com base nos estudos incluídos na presente revisão, não é possível 

responder esta questão com especificidade. Aparentemente, as crianças com 

paralisia cerebral têm um processo cerebral adaptativo após uma lesão 

complexa, envolvendo mudanças na geometria das áreas corticais 

responsáveis pelo controle do movimento e representações corticais que 

podem ser ipsilaterais, contraletarais ou bilaterais. 

Estudos precisam ser desenvolvidos para esclarecer se o desequilíbrio bi- 

hemisférico exibido em sobreviventes de AVC também ocorre em crianças com 

paralisia cerebral. No entanto, com base na revisão atual da literatura, as 

representações corticais motoras têm uma relação mais forte com o 

prognóstico motor do que um provável desequilíbrio bi-hemisférico. Para o 

planejamento adequado da montagem do tDCS com o objetivo de otimizar as 

funções motoras em crianças com paralisia cerebral, seria de interesse 

considerar a representação hemisférica do movimento correspondente para 

melhorar os resultados do processo de reabilitação. No entanto, esta hipótese 

precisa ser testada em estudos futuros. 

 

4.1.4 Discussão 

 

 
Em todas as áreas da reabilitação (função motora, fala, cognição) de uma 

criança com paralisia cerebral, encontra-se uma eficácia variável das técnicas 

de intervenção82. Acredita-se que um dos motivos esteja relacionado com a 

falta de conhecimento sobre os fatores preditivos de resposta, em outros 

termos, a falta de conhecimento sobre os aspectos que apresentam intima 

relação com a possibilidade de boa resposta do paciente frente a uma 

especifica intervenção. A estimulação cerebral não invasiva representa uma 

nova técnica para auxiliar os efeitos da reabilitação de crianças e adolescentes 
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com paralisia cerebral, mas acredita-se que o primeiro passo para se obter 

efetividade com estas técnicas refere-se ao conhecimento dos pacientes que 

podem ser beneficiar dos seus resultados. 

O conhecimento da neurofisiologia do controle motor vem direcionando  

a reabilitação motora das crianças com paralisia cerebral. Visando o uso das 

técnicas de estimulação cerebral não invasivas, nós acreditamos que além do 

conhecimento neurofisiológico é necessário o conhecimento das adaptações 

neuroplasticas secundárias a lesão. Uma vez que as técnicas são dependentes 

do posicionamento de eletrodos ou de uma bobina sobre especifica área 

cortical, é importante se assegurar de que o local onde será feita a estimulação 

realmente representa a projeção corticomotora almejada e analisar 

cautelosamente quais áreas se objetiva facilitar (estimular) ou inibir a atividade 

cortical. Por exemplo, a compreensão dos mecanismos compensatórios após a 

lesão vem direcionando a efetividade dos resultados obtidos pela estimulação 

transcraniana em pacientes com acidente vascular encefálico. Atualmente, nós 

sabemos que existem três possibilidade promissoras de neuromodulação 

cortical objetivando a melhora da função motora voluntária em lesões 

encefálicas unilaterais, a estimulação do M1 ipsilateral a lesão, a inibição do  

M1 contraleteral a lesão e a combinação destas. No entanto, ainda  não 

existem evidencias suficientes na literatura para direcionar possíveis 

montagens ideais na paralisia cerebral. 

Esta revisão sistemática permite ressaltar que em crianças com paralisia 

cerebral ocorre uma adaptação da representação cortical do trato 

corticoespinhal, ocorrendo com muita frequência a projeção ipsilateral do 

controle do movimento e até mesmo projeções bilaterais; quando a projeção 

corticomotora é observada no hemisfério contralateral ao movimento, observa- 

se um deslocamento (aparentemente lateral); durante a execução do 

movimento (ativo ou passivo) ocorre a ativação de áreas corticais adicionais, 

não comumente ativas em crianças saudáveis durante a execução da mesma 

tarefa motora. Isso nos permite sugerir, que muito provavelmente, se as 

técnicas de estimulação cerebral não invasivas foram guiadas pelo sistema 10- 
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20 de eletroencefalograma, nós vamos correr o risco da estimulação não ser 

realizada sobre a área que representa a projeção do movimento ou que os 

efeitos obtidos vão ter relação com a não focalidade da corrente. 

A TMS nós permite avaliar diversos parâmetros neurofisiológicos, como 

por exemplo, as inibições intracortical e interhemisférica. As medidas são 

avaliadas através do período silente cortical e período silente ipsilateral82. No 

período silente ocorre uma supressão transitória do potencial de ação muscular 

após a indução do potencial evocado motor pela TMS48, e reflete a atividade do 

GABAB-ergic cortical inibitória. Apenas dois estudos incluídos nesta revisão 

analisar a função inibitória cortical, e ambos observaram que ocorre uma 

diminuição significante do período silente em crianças com paralisia cerebral. 

Embora não existam muitos estudos envolvendo esta variável em crianças, a 

redução do período silente é descrita com frequência em lesões encefálicas, 

com desordens do movimento como no AVE e na distonia48. No recente estudo 

realizado Mackey et al. (2014)82, observou-se que um período silente intacto 

tem uma correlação importante com a melhor função motora de membros 

superiores em crianças com paralisia cerebral hemiplégicas. Está é um 

importante achado visando a utilização de técnicas de neuromodulação através 

de estimulação transcraniana. É necessário compreender como a lesão 

encefálica precoce afeta os mecanismos inibitórios intracorticial e 

interhemisféricos antes de se planejar o uso de uma técnica de 

neuromodulação. As técnicas de estimulação cerebral não invasiva, nós 

permitem intervir na excitabilidade cortical, influenciando os mecanismos de 

inibição interhemisféricas, na tentativa de restabelecer um equilíbrio da 

neurofisiológico e otimizar as funções. Desta forma, as avaliações por meio da 

TMS devem ser realizadas de forma ampla, envolvendo não apenas o potencial 

evocado motor, mas explorando todas as variáveis oferecidas pela técnicas. 

Nós acreditamos que estes conceitos devem ser explorados em estudos 

futuros com crianças com paralisia cerebral, não apenas em casos de 

hemiparesia, a fim de contribuir para o desenho de protocolos de 
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neuromodulação que potencializem os resultados da reabilitação motora de 

crianças com este diagnóstico. 

Acredita-se que a reorganização da função cortical seja fundamental 

para a aquisição de funções motoras. No geral, áreas remanescentes ocupam 

a função de porções lesadas. Um exemplo clássico de como a reorganização 

pode favorecer a funcionalidade de forma positiva, refere-se aos casos de 

bebês que sofrem uma falha na comunicação entre os hemisférios para tratar 

síndromes convulsivas de difícil controle. Apesar de ter apenas um hemisfério 

cerebral funcionante, se a criança é operada precocemente, eles conseguem 

ter uma vida funcional e com qualidade, adquirindo importantes etapas 

motoras, como a marcha (função motora que depende de um controle 

encefálico bilateral). No entanto, quando pensamos na aplicabilidade clinica da 

estimulação cerebral não invasiva, acreditamos que um dos principais objetivos 

do seu uso seja minimizar o processo de plasticidade mal-adaptativa e a 

reorganização disfuncional da atividade encefálica. A terapia motora é  

realizada para favorecer o aprendizado motor. Quando realizamos o treino de 

uma especifica tarefa motora, esta será processada em áreas corticais e o 

processo de aprendizado será reforçado ativando um circuito cortical repetidas 

vezes. Se o funcionamento cortical é inapropriado, isso será reforçado. Por 

exemplo, se durante uma sessão de fisioterapia, a criança for treinada a abrir e 

fechar a mão parética e a área corticomotora responsável por esta função tiver 

representação ipsilateral ao movimento, provavelmente o treino desta tarefa vai 

reforçar esta projeção. Neste contexto podemos imaginar a aplicabilidade da 

tDCS. Podemos sugerir que aplicação da estimulação catódica sobre a área de 

projeção corticomotora ipsilateral ao movimento irá diminuir a atividade desta 

área e se a estimulação anódica efetuada sobre a área motora contralateral ao 

movimento vai facilitar a excitabilidade cortical desta região. Desta forma, o 

treino motor será realizado contribuindo para um processamento corticomotor 

mais funcional. 

Ressonância magnética funcional durante tarefas motoras pode 

demonstrar mudanças nas áreas e direção da ativação cortical em crianças 
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com paralisia cerebral82. Por meio desta revisão, mostra-se claro que existem 

poucas evidências especificas do funcionamento corticomotor de crianças com 

paralisia cerebral. Ainda não é possível entender com precisão os mecanismos 

compensatórios da ativação cortical, para a execução do movimento com os 

membros paréticos, após uma lesão do sistema piramidal nos primeiros dois 

anos de vida. Os estudos de fMRI permitem uma avaliação visual e quantitativa 

das áreas corticais ativas antes, durante e após tarefas motoras direcionadas, 

permitindo assim uma análise comparativa da ativação encefálica durante 

atividades com o membro parético e não parético. Os estudos incluídos nesta 

revisão, nos permitem sugerir que em crianças com paralisia cerebral ocorre: 

(1) um importante papel da ativação de áreas motoras ipsilaterais a lesão, (2) 

em alguns casos o movimento é realizado através do controle corticomotor 

bilateral, (3) existe a ativação adicionais do cérebro, como por exemplo, áreas 

suplementares motoras, córtex pré-motor e somatosensoriais durante a 

execução de um movimento ativo (e até mesmo passivo) com o membro 

parético, (4) aparentemente, existe um importante papel do cerebelo para 

execução de movimentos, (5) treinamento motor intensivo (membros inferiores 

– marcha e membros superiores – treino com realidade virtual) permite otimizar 

a ativação cortical destas crianças. No entanto, os estudos não envolveram 

follow-up em médio e longo prazo, o que limita discussões se estas alterações 

são duradouras ou não. 

Existe um limitação importante no conhecimento, tanto das 

representações corticomotoras, como na ativação funcional do encéfalo 

durante funções motoras de membros inferiores de crianças com paralisia 

cerebral. Especificamente sobre achados de fMRI, os relatos sobre a 

neuroplasticidade na reabilitação da marcha e sobre o funcionamento 

encefálico durante movimentos específicos de membros inferiores de crianças 

com paralisia cerebral foram restritos ao estudo de Phillips e colaboradores. 

Provavelmente, a restrição de informações se deve a uma somatória de fatores 

que incluem dificuldade de acesso a fMRI e limitação no controle da tarefa 

durante este exame. Os resultados do estudo de Phillips e colaboradores, 
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tornam-se de extrema importância, mesmo que o estudo tenha envolvido 

apenas três crianças. Os autores ressaltam a possibilidade de avaliar a 

ativação funcional do encéfalo durante movimentos específicos do tornozelo 

por meio da fMRI. Além disso, os achados levantam a hipótese que o 

treinamento intensivo da marcha aumenta a ativação cortical contralateral ao 

membro executando o movimento, ou seja, resulta em um padrão de ativação 

cortical mais fisiológico, visto que a maioria dos estudos sumarizados nesta 

revisão demonstraram uma importante correlação entre as projeções 

ipsilaterais ao movimento e o pior desempenho motor. 

Outro interessante aspecto levantado neste estudo foi que os dois 

participantes com lesões subcorticais apresentaram uma importante ativação 

cortical contralateral ao movimento, em comparação com o outro participante 

que teve um AVE cortical. Será que o potencial de neuroplasticidade e 

neuroreabilitação da marcha em crianças com paralisia cerebral tem relação 

com a localização da lesão, considerando lesões corticais e subcorticais? Se 

isso for confirmado em estudos futuros com amostras maiores de  

participantes, este achado torna-se fundamental no planejamento e indicação 

de intervenções como a estimulação cerebral não invasiva. Será que lesões 

subcorticais refletem em melhores resultados também no que se refere a 

estimulação cerebral não invasiva? Visto que em técnicas como a tDCS, a 

corrente não é capaz de atingir grande profundidade no cérebro, devido a 

importante dispersão da corrente no crânio e liquor, possivelmente seja 

necessário a presença de neurônios íntegros na região cortical para se obter 

um bom efeito da estimulação. Nós acreditamos que este aspecto deve ser 

elucidado em futuros estudos a fim de permitir a otimização dos efeitos da 

estimulação cerebral não invasiva. 

A combinação de recursos para avaliação da neurofisiologia e função 

encefálica e para a aplicação das técnicas de estimulação cerebral não 

invasiva, envolvendo a TMS, fMRI e neuronavegação parecem representar um 

futuro promissor. No entanto, muitas destas técnicas são viáveis apenas em 

crianças maiores e adultos, necessitando da compreensão e colaboração da 
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criança. Por exemplo, para realização da fMRI é necessário que a criança 

compreenda a função motora a ser avaliada e colabore para que o exame seja 

realizado de forma adequada. Ainda estamos longe de conseguir sugerir com 

convicção os mecanismo de neuroplasticidade adaptativa após a lesão na 

paralisia cerebral, considerando os diferentes tipos de comprometimentos 

motores, assim como quais são os métodos ideias para avaliação dos fatores 

neurofisiológicos e como planejar, com certeza da eficácia, um protocolo de 

estimulação cerebral não invasiva nesta população. 

4.1.5 Conclusão 

 

 
Como considerações finais, nós devemos ressaltar que uma generalização 

dos achados obtidos nesta revisão não é possível devido ao numero restrito 

das amostras e heterogeneidade dos métodos de avaliação e parâmetros 

avaliados. Os mecanismos plásticos adaptativos na paralisia cerebral 

aparentemente tem relação com a área e localização da lesão. A 

representação do trato corticoespinhal, avaliada através do potencial evocado 

motor, e inibição intracortcial e interhemisferica, avaliada através do período 

silente, aparentemente são significantemente alteradas após uma lesão 

encefálica em idade precoce (até dois anos de vida), principalmente em casos 

de lesões unilaterais. No geral, as crianças com hemiplegia desenvolvem uma 

projeção corticomotora ipsilateral ao movimento. Além disso, as crianças com 

paralisia cerebral apresentação um padrão de ativação cortical funcional 

diferente de uma criança saudável, envolvendo a ativação de áreas adicionais 

corticais, onde podemos destacar o córtex somatosensorial e o cerebelo. 

Estudos futuros mostram-se extremamente necessários para esclarecer e 

confirmar os achados desta presente revisão. 
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4.2 Estudo II 

 

 
Efeito da estimulação transcraniana por corrente contínua unilateral e 

bilateral sobre o córtex motor na função de crianças com paralisia 

cerebral: protocolo, ensaio clínico, duplo cego, aleatorizado, placebo 

controlado. 
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4.2.1 Introdução 

 

A Paralisia cerebral (CP) é uma desordem do desenvolvimento motor que está 

relacionada com alterações biomecânicas no corpo de crianças com PC. As 

alterações na biomecânica corporal dessas crianças podem comprometer a  

sua mobilidade funcional e reabilitação. Sabendo-se que a marcha é uma meta 

funcional importante para estes pacientes, a independência dessas crianças no 

dia a dia, ao caminhar com ou sem o uso de um recurso auxiliar de marcha, 

contribui para a melhora do desenvolvimento motor da criança1. 

A diminuição das reações posturais, a fraqueza muscular e alterações na 

cinemática da marcha são responsáveis pelo comprometimento da marcha em 

aproximadamente 90% dos casos de crianças com CP. Isso reflete em 

diminuição do convívio social e dificuldade em participar de jogos esportivos 

devido á falta de condicionamento cardiorrespiratório1,2. 

Sabe-se que os exercícios aeróbicos em crianças com CP podem gerar 

benefícios fisiológicos nesta população. Neste contexto os treinos de marcha e 

equilíbrio vêm sendo utilizados e estudados com o objetivo de melhorar a 

coordenação de movimentos das etapas da marcha e do controle motor 

seletivo18. 

O desenvolvimento de novos recursos terapêuticos aliado à inovação na 

aplicação de antigas técnicas, se associados á treinos de reabilitação podem 

otimizar os resultados funcionais de crianças com CP51. O uso da Transcranial 

Direct Current stimulation (tDCS) têm demonstrado resultados promissores 

quando associado á técnicas de reabilitação física, com melhora funcional 

importante em indivíduos com lesões encefálicas que foram submetidos á um 

curto período de estimulação cerebral. A técnica de tDCS é de fácil aplicação, 

bem tolerado por crianças e adultos, com mínimos efeitos adversos relatados 

na literatura e quando associado ao treino motor de uma tarefa específica pode 

potencializar a neuroplasticidade cortical. 
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Treino de marcha em esteira ergométrica 

 
 

Em crianças com CP, o treino de marcha é uma meta funcional 

importante. Os benefícios do treino de marcha em esteira ergométrica vêm 

sendo amplamente estudados, com o objetivo funcional de melhorar o 

equilíbrio, ortostatismo e cinemática da marcha18. 

O treino em esteira é de fácil controle e execução, pois conseguimos 

reproduzir uma tarefa específica com consecutivas repetições das etapas da 

marcha e pode ser realizado com ou sem a utilização de um suporte de peso 

corporal. Mackay-Lyons86 sugere que crianças com CP apresentam 

dificuldades na ativação dos geradores de padrão central (GPC), que são 

responsáveis pela realização de passadas rítmicas e automatizadas da 

marcha. Dessa forma o uso da esteira permite o treinamento repetitivo de uma 

atividade locomotora, com benefícios para marcha, equilíbrio e controle 

postural. 

Sabemos que o controle postural adequado envolve uma rede de 

informações sensório-motoras. A integração de sistemas subcorticais, como os 

sistemas: vestibular, sensorial, visual são fundamentais para manutenção do 

equilíbrio, além disso, existe o controle cortical responsável pela manutenção 

da postura através do córtex sensório motor, área motora suplementar e córtex 

pré-motor87. 

Marchese et al. (2000)88 sugerem que a estimulação sensorial repetitiva 

pode favorecer a ativação de mecanismos importantes na facilitação do 

aprendizado motor. Desta maneira, o treino motor, como o treino de marcha em 

esteira ergométrica, favorece a retroalimentação proprioceptiva, gerando 

ajustes para um bom equilíbrio postural e uma boa execução dos movimentos 

durante a marcha89. 

Revisões sistemáticas da literatura afirmam que o treino de marcha em 

esteira sem SPC é uma técnica segura, porém existe a necessidade de novas 

publicações apontarem qual seria o real benefício para crianças com paralisia 

cerebral. 
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Grecco et al. (2012)18 demonstraram que o treino de marcha em esteira 

sem SPC realizado com velocidade determinada, quando comparado ao treino 

de marcha no solo, apresenta efeitos superiores sobre a mobilidade funcional 

(teste de caminhada de seis minutos e timed up and go), na função motora 

grossa (andar, correr e pular), no equilíbrio funcional, no equilíbrio estático e no 

condicionamento cardiorrespiratório. 

 
Estimulação elétrica transcraniana por corrente contínua 

 
 

A Estimulação Transcraniana por Corrente Contínua (tDCS) é uma técnica 

simples de intervenção, de baixo custo, não invasiva, onde a estimulação do 

córtex é facilitada utilizando uma corrente elétrica contínua e de baixa 

intensidade (1 a 2mA), por eletrodos do tipo esponja de superfície. O aparelho 

nos permite realizar a estimulação placebo de forma prática e discreta o que 

nos garante resultados mais fidedignos ao final da pesquisa51. 

Esta corrente elétrica é entregue através de dois eletrodos, sendo o anodo o 

eletrodo com polo positivo e o cátodo o eletrodo com polo negativo. Os 

movimentos dos elétrons entre estes dois eletrodos vão ser responsáveis por 

gerar os efeitos modulatórios das funções corticais. O fluxo de elétrons, que 

acontece do polo positivo para o polo negativo, é capaz de atingir o cortex 

cerebral, após ultrapassar a barreira do crânio. Maior parte da corrente  

aplicada no couro cabeludo é dissipada principalmente entre a pele e o líquor, 

porém uma quantidade suficiente de corrente é capaz de atingir o cérebro 

gerando uma alteração do potencial de membrana local27,29. 

Estudos realizados em modelos animais apontam que o polo anodal pode 

facilitar a despolarização da membrana local favorecendo o aumento da 

excitabilidade cortical, enquanto o polo catodal tem a tendência de 

hiperpolarizar a membrana pós sináptica, dificultando a atividade na região. Em 

humanos, os mesmos efeitos foram observados quando estimulado o córtex 

motor primário, ou seja, estimulação anodal aumentou a excitabilidade cortical, 

e a estimulação catodal deprimiu a atividade35,36. 
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Podemos considerar que na PC as alterações do desenvolvimento motor são 

decorrentes de uma lesão cerebral primária apresentando consequente 

plasticidade mal-adaptativa secundária á lesão cortical. 

Nos casos de hemiparesia, secundários a lesões hemisféricas unilaterais, o 

processo de plasticidade mal-adaptativa é ainda mais acentuado. Assim como 

nos casos de hemiparesia secundária ao acidente vascular encefálico (AVE), 

nos casos de PC ocorre uma redução acentuada da atividade cortical do 

hemisfério lesionado com aumento da atividade cortical contralateral51. 

Nestes casos as terapias físicas visam por meio da aplicação de treinos 

funcionais e múltiplos estímulos sensoriais, promover um aprendizado motor. 

No entanto, o aprendizado motor está relacionado com melhora da 

excitabilidade cortical após a lesão. A estimulação ao ser aplicada pode 

modular uma atividade cortical alterada, otimizado os ganhos funcionais  

obtidos pelas terapias físicas50,51. 

Dado o importante papel do M1 na adaptação e aprendizado motor e o 

potencial da tDCS em aumentar a excitabilidade cortical, existe a hipótese de 

que a estimulação anódica do M1 poderia aumentar o tamanho e a duração 

dos ganhos motores obtidos pela terapia física (treino de marcha em esteira). A 

estimulação catódica apresenta a função de inibir determinada área cortical, 

favorecendo a ação do hemisférico cortical contralateral69. 

Resultados prévios demonstram que a montagem envolvendo a estimulação 

anódica do M1 com o catodo posicionado sobre a região subraorbital pode 

potencializar os efeitos obtidos com o treino de marcha em esteira em crianças 

com PC. No entanto, resultados disponíveis na literatura demonstram que a 

montagem envolvendo a estimulação anódica do M1 ipisilateral a lesão com a 

estimulação catódica em M1 contralateral a lesão podem favorecer o processo 

de reabilitação de portadores de hemiparesia espástica após acidente vascular 

encefálico. Devido à semelhança entre as fisiopatologias da hemiparesia nos 

casos de PC e de acidente vascular encefálico, o desenvolvimento deste 

projeto é justificado para verificar qual é montagem ideal para ser utilizada 

durante o treino de marcha em esteira de crianças com paralisia cerebral do 

tipo hemiparesia espástica. 
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Uma vantagem na realização da tDCS é que esta pode ser associada com 

diferentes terapias motoras, modulando a atividade cortical alterada, 

aumentando a eficácia sináptica da região favorecendo assim o aprendizado 

motor. 

 

4.2.2 Método 

 

 
Os participantes serão recrutados de clínicas de fisioterapia. Serão 

considerados como critérios de inclusão: idade entre cinco e 12 anos de idade; 

hemiparesia espástica unilateral, classificados entre os niveis I e II do GMFCS 

e com marcha independente. Como critérios de exclusão serão considerados: 

cirurgia nos membros inferiors nos últimos 12 meses, uso de toxina botulínica 

nos últimos 6 meses, epilepsia não controlada e implantes metálicos no 

cérebro. 

 
Desenho do Estudo 

 
 

Um estudo prospectivo, analítico, controlado, randomizado, duplo cego será 

realizado. (Figura 1). O estudo está registrado no Registro brasileiro de ensaios 

clínicos - ReBEC - ReBEC - RBR-95xwc7A (Figure 6). 
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Figura 6: Fluxograma segundo o CONSORT. Legenda: ETCC: Estimulação 

transcraniana por corrente contínua; M1: Córtex motor primário. 

 
Amostra 

Considerando o estudo de Grecco et al.18 o tamanho da amostra foi 

calculado (STATA 11) usando a velocidade da marcha como variável, sendo 

esta um importante parâmetro para relacionado á mobilidade e funcionalidade. 

Considerando um poder de 90%, para um alfa bidirecional de 0.05, e médias  

de grupo experimental 0.9 ± 0.1 m/s e controle 0.6 ± 0.1 m/s, seriam 

necessárias 8 crianças por grupo. A amostra será aumentada em 20%, 

resultiando em 10 crianças por grupo (total: 30 participantes). 

 
Randomização 

Depois de considerar os critérios de elegibilidade para o estudo, e os 

responsáveis terem assinado o termo de consentimento as crianças serão 

randomizadas em 3 grupos. A aleatorização será em blocos. A sequência de 

alocação será gerada com as atribuições lacradas em envelopes opacos 

numerados sequencialmente. Após a avaliação pré-intervenção, o participante 

será alocado em um grupo abrindo um envelope. Este processo será feito por 
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um membro da equipe que não estará envolvido no processo de recrutamento 

ou desenvolvimento da pesquisa. 

As crianças aceitarão participar do estudo através do termo de 

assentimento, apontando o desenho de uma face feliz em sua ficha, 

confirmando assim sua participação ou uma face triste no caso de não aceitar. 

 
4.2.3 Avaliação 

 
 

Dois examinadores, que serão cegos á alocação das crianças nos 

diferentes grupos irão realizar as avaliações. Todos os pacientes do estudo 

também serão cegos. Serão realizadas 3 avaliações: Avaliação 1: no primeiro 

dia antes da intervenção; Avaliação 2: depois da última sessão de intervenção; 

Avaliação 3: um mês após o fim das intervenções. 

 
 

Análise da Marcha 

 
 

Para aquisição da análise da marcha, considerando os dados cinemático s 

e cinéticos, será utilizado o sistema SMART-D 140® - BTS Engineering com 

oito câmeras com espectro de resposta sensível ao infravermelho, além de um 

computador SMART-D INTEGRATED WORKSTATION® com 32 canais 

analógicos e um sistema de vídeo sincronizado. Para coleta dos dados 

cinéticos da marcha foram utilizadas duas plataformas de força, marca Kistler, 

modelo 9286BA, responsáveis pelo registro dos deslocamentos do centro de 

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

 
Mobilidade Funcional 

O desempenho funcional da criança foi avaliado de forma quantitativa por 

meio do PEDI. O PEDI é um questionário aplicado no formato de entrevista 

estruturada com um dos cuidadores da criança, que possa informar sobre seu 

desempenho em atividades e tarefas típicas da rotina diária. O teste é 

composto de três partes: a primeira avalia habilidades de repertório da criança 
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agrupadas segundo três áreas funcionais: autocuidado (73 itens), mobilidade 

(59 itens) e função social (65 itens). Cada item dessa parte é pontuado com 

escore 0 (zero) se a criança não é capaz de desempenhar a atividade, ou 1 

(um), se a atividade fizer parte de seu repertório de habilidades. Os escores 

obtidos são somados por área61,62. 

 
Equilíbrio estático 

Para avaliação do equilíbrio estático foi utilizada a plataforma de força, marca 

Kistler modelo 9286BA, a qual permite uma análise estabilométrica por meio do 

registro da oscilação do centro de pressão (COP). A frequência de aquisição foi 

de 50 Hz captados por 4 sensores piezoelétricos posicionados nas 

extremidades da plataforma cuja as dimensões são de 400/600mm. Os dados 

referentes aos 30 segundos foram registrados e e exportados pelo o software 

SWAY, desenvolvido pela BTS Engineering, utilizando um filtro passa baixa 

Butterworth, com corte de frequência a 10Hz. Após exportação dos dados para 

o excel, estes foram normalizados quanto à altura dos participantes. Para 

avaliação a criança foi orientada a permanecer em posição ortostática sobre a 

plataforma durante 30 segundos, descalça ou usando a órtese habitual caso 

necessário, braços ao longo do corpo, olhar fixo em um ponto marcado a um 

metro de distância na altura do ponto glabelar de cada criança, com base 

irrestrita dos pés e alinhamento dos calcanhares. Oito crianças necessitavam 

de um recurso auxiliar e foram orientadas a utilizar a órtese (em todos casos 

fixa) com o calçado de uso diário e posicionar o recurso auxiliar de marcha fora 

das dimensões da plataforma. As outras crianças não necessitaram de suporte 

e realizaram as avaliações descalças. Esta avaliação teve o objetivo de avaliar 

o equilíbrio baseado na funcionalidade diária da criança. Foi realizada uma 

coleta de cada avaliação em duas condições: olhos abertos e olhos fechados, 

com duração de 30 segundos cada. O deslocamento do centro de pressão, nos 

eixos X (ântero-posterior) e Y (médio-lateral), foi coletado nas mesmas 

condições60. Todas as crianças mantiveram suas atividades terapêuticas 

normais durante a realização do estudo. 



64 
 

 
 
 
 

 

Equilíbrio Funcional 

Trata-se de uma escala traduzida e adaptada pra cultura e população 

brasileira, semelhante á escala de equilíbrio de Berg. Esta consiste em 14 

tarefas semelhantes às várias atividades de vida diária. Os itens são pontuados 

em uma escala ordinal de cinco pontos (0, 1, 2, 3 ou 4), sendo zero referente a 

incapacidade de exercer atividades sem auxílio e quatro a habilidade em 

realizar tarefas com independência. A pontuação máxima é 56 pontos. Os 

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

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

no tempo para completar a tarefa64. 

 
Questionário de Qualidade de Vida 

Será avaliada por meio do Autoquestionnaire Qualité de Vie Enfant Imagé 

(AUQEI) que foi desenvolvido por Magnificat e Dazord63, em 1997. Sua versão 

atual é composta de 26 questões ou domínios que exploram relações 

familiares, sociais, atividades, saúde, função corporais e separação, 18 deles 

contidos em fatores ou dimensões, assim constituídos: 

1) Função: questões relativas às atividades na escola, às refeições, ao 

deitar-se, e à ida a médico (questões 1; 2; 4; 5; 8); 

2) Lazer: questões relativas a férias, aniversários e relações com os 

avós (questões 11; 21; 25); 

3) Autonomia: questões relacionadas à independência, relação com os 

companheiros e avaliação (questões 15; 17; 19. 33; 24). 

A escala é adequada à especificidade e ao contexto em pediatria, incluindo 

a dimensão subjetiva, visa avaliar a sensação de bem estar, ou satisfação das 

crianças em relação a alguns aspectos de vida, no momento atual, sem partir 

de inferências realizadas sobre o desempenho e produtividade. 

 
Avaliação Eletromiográfica 

A atividade eletromiográfica (EMG) referente aos músculos tibial anterior 

(TA) e gastrocnêmio lateral (GL) dos membros inferiores serão coletadas com 

eletrodos de superfície descartáveis (Ag/AgCl - Medical Trace®), com 10 mm 
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de diâmetro, posicionados no ventre de cada músculo como determinado pelo 

SENIAM65, no momento da avaliação da marcha e equilíbrio com a criança 

sobre a plataforma. A distância inter-eletrodo será de 20 mm centro a centro e 

os locais de fixação do músculo deverão ser previamente limpos com algodão  

e álcool para diminuir a impedância entre a pele e os eletrodos. Os sinais EMG 

serão amplificados e transmitidos via wireless para um módulo condicionador 

de 4 canais (BTS FREEMG 100®), com filtro passa banda de 20-450 Hz, 

amplificador com ganho de 2000 vezes e modo de rejeição comum >100dB. Os 

dados serão gravados e processados por um conversor A-D de 16 bits de 

resolução (BTS FREEMG 100®) com frequência de amostragem de 1kHz. 

Entre a aplicação das avaliações será respeitado um período de repouso e as 

crianças poderão interromper a avaliação a qualquer momento para descansar. 

As frequências cardíaca e respiratória serão mensuradas após período de 15 

minutos de repouso. O tempo de descanso entre as avaliações será suficiente 

para que as variáveis medidas voltem a normalidade, não comprometendo 

assim o desempenho da criança. 

 
4.2.4 Intervenção 

 
 

Estimulação Transcraniana por Corrente Contínua 

tDCS é um técnica que pode otimizar os efeitos da atividade motora e será 

realizada simultâneamente com o treino de marcha em esteira ergométrica. O 

dispositivo de tDCS (Soterix Medical Inc.) será utilizado para realizar a 

estimulação, com o uso de dois eletrodos esponja (5x5 cm) umedecidos em 

solução salina. 

Em uma das montagens o eletrodo ânodo será posicionado na região do 

hemisfério cerebral dominante sobre C3, seguindo o sistema internacional 10- 

20 de eletroencefalograma, correspondente ao córtex motor primário66 e o 

eletrodo cátodo na região supra-orbital contralateral ao ânodo. Outra  

montagem envolve a estimulação anódica no córtex motor primário lesionado e 

estimulação catódica contralateral ao hemisfério lesionado, com o intuito de 
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inibir o lado contralateral á lesão, favorecendo a atividade da área 

comprometida. 

O grupo controle irá realizar todo o protocolo de posicionamento dos dois 

eletrodos e então o equipamento que possui um botão onde o terapeuta 

consegue ajustar a intensidade da corrente, será acionado somente por 30 

segundos dando a sensação inicial da estimulação e após isso sera desligado. 

Desta maneira, as crianças irão sentir a estimulação, porém nenhuma corrente 

será entregue durante o resto da terapia. 

 
Protocolo de treino de marcha 

Um fisioterapeuta responsável irá dar suporte para a criança durante toda a 

sessão, fornecendo commando verbal e evitando a ocorrência de incidentes. 

As sessões serão realizadas durante 5 dias na semana, com duração de 20 

minutos, totalizando 10 sessões ao final de duas semanas. Com o objetivo de 

familiarizer a criança com a intervenção, serão realizadas duas sessões 

anteriormente ao início do protocolos em receber a estimulação. 

A velocidade da esteira (Inbramed, RS, Brazil) será regulada de acordo com 

o feedback dado pela criança Durante as sessões, a velocidade da esteira sera 

mantida na velocidade máxima confortável para a criança. 

 
4.2.5 Análise Estatística 

 
Para determinar a aderência á curva de Gauss o teste de Kolmogorov- 

Smirnov sera realizado. Se os dados se apresentarem paramétricos serão 

expressos em media e desvio padrão; e se não paramétricos serão expressos 

em mediana e intervalo interquartílico. Para determiner o tamanho do efeito do 

estudo, iremos considerar a diferença entre as médias pré e pós as avaliações. 

Para a análise estatística dos efeitos ido treino de marcha associado com as 

diferentes montagens de tDCS sera utilizado o teste de Kruskal-Wallis para as 

variáveis não paramétricas e ANOVA para as variáveis paramétricas. Os dados 

serão processados utilizando o programa SPSS (Statistical Package for the 

Social Sciences v.19.0), considerando um valor de p < 0.05 como significante. 
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4.2.6 Discussão e Conclusão 

 

Este artigo oferece a descrição detalhada de um estudo clínico, controlado, 

randomizado, duplo cego, com o objetivo de demonstrar os efeitos de 

diferentes montagens da tDCS combinada com o treino de marcha em esteira 

em crianças com paralisia cerebral espástica unilateral, classificadas entre os 

níveis I e II do GMFCS. Os resultados finais serão publicados nos ajudando a 

entender qual é a melhora montage da tDCS associada ao treino de marcha 

em esteira, nesta população. 

Este estudo possui um desenho controlado e rigoroso, com avaliadores 

cegos á alocação e avaliação. Este estudo possui limitações, pois a duração 

ideal do uso da tDCS ainda não é consolidada e além disso um tamanho de 

amostra maior potencializaria nosso resultado. 



68 
 

 
 
 
 

 

4.3 Estudo III 

 

 
Efeito da estimulação transcraniana por corrente continua unilateral e 

bilateral na marcha e equilíbrio de crianças com paralisia cerebral 

espástica unilateral: ensaio clinico, duplo cego, aleatorizado, placebo 

controlado 

 

4.3.1 Introdução 

 

 
Nos últimos três anos surgiram os primeiros resultados sobre os efeitos 

da estimulação transcraniana por corrente contínua anódica (ETCC anódica) 

associada o treino de marcha em esteira ergométrica em crianças com  

paralisia cerebral espástica. Estes estudos mostraram efeitos promissores da 

aplicação da ETCC anódica sobre o córtex motor primário, simultaneamente, a 

esta modalidade de treino de marcha em crianças com níveis I a III do Sistema 

de Classificação da Função Motora Grossa (GMFCS). Os principais efeitos 

observados foram melhora dos parâmetros espaço-temporais e cinemáticos da 

marcha logo após o término da intervenção e que se mantiveram presentes na 

avaliação de acompanhamento realizada um mês após. 

A base neurofisiológica para estes achados provavelmente esta no fato 

da ETCC anódica facilitar a excitabilidade cortical motora em áreas 

perilesionais, uma vez que, a corrente contínua anódica ao atingir as estruturas 

cerebrais subjacentes, devido aos seus efeitos iônicos, favorece a 

despolarização da membrana neuronal35.36. Em estudos prévios, independente 

da topografia do comprometimento motor – hemiparesia com lesão cerebral 

unilateral e diparesia com lesão cerebral bilateral – a montagem utilizada 

envolveu o posicionamento do eletrodo ânodo sobre o córtex motor primário, 

especificamente sobre o hemisfério contralateral ao hemicorpo com maior 

comprometimento motor, e o eletrodo cátodo sobre a região supra orbital 

contralateral51. Essa montagem proporciona a estimulação unilateral do córtex 

motor primário. Acredita-se que ocorra a facilitação da excitabilidade cortical 
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das áreas de representação cortical motora dos membros inferiores, 

localizadas em áreas mais profundas do lobo parietal na região do vértex, em 

decorrência do percurso em que a corrente percorre de um polo ao outro da 

corrente elétrica. 

Após análises mais específicas dos dados da literatura, notou-se não 

haver uma consistência nos efeitos obtidos51,52,69. Observando os resultado de 

cada criança incluída nestes estudos foi possível notar que algumas 

apresentavam excelentes respostas a ETCC, mas que outras não apresentam 

qualquer tipo de efeito. Este estudo demonstrou que alguns fatores clínicos e 

neurofisiológicos podem ser considerados preditores de respostas efetivas a 

aplicação da ETCC anódica associada ao treino de marcha. Os principais 

fatores foram associados com a localização da lesão e com a responsividade 

do cérebro para desencadear o potencial evocado motor frente a pulsos únicos 

de estimulação magnética transcraniana na avaliação realizada antes do início 

da intervenção. 

Outros aspectos clínicos não se mostraram associados com o efeito 

obtido após a intervenção com ETCC anódica, como por exemplo, a topografia 

do comprometimento motor (hemiparesia e diparesia)69. No entanto, a amostra 

de crianças com hemiparesia foi expressivamente inferior ao número de casos 

com diparesia, enfraquecendo a análise. Porém foi possível observar que as 

crianças com hemiparesia espástica apresentaram resultados inferiores as 

crianças com diparesia, ou simplesmente, não apresentaram nenhuma melhora 

com a aplicação da ETCC anódica durante o treino de marcha em esteira 

ergométrica51. Três hipóteses foram levantadas para esse achado: (1) a 

escolha da área do córtex motor primário não foi eficiente devendo ter 

estimulado a região do vértex na tentativa de facilitar as áreas de 

representação cortical motora dos membros inferiores bilateralmente, uma vez 

que a marcha é uma função de controle cerebral bilateral; (2) simplesmente a 

ETCC anódica não repercute em efeitos positivos sobre a marcha em crianças 

com paralisia cerebral do tipo hemiparesia espástica; (3) a montagem utilizada 

não foi efetiva devido ao importante desequilíbrio da atividade cerebral entre os 



70 
 

 
 
 
 

 

hemisférios cerebrais, comumente observada em casos de hemiparesia. Desta 

forma, a estimulação deveria ter como principal foco tentar restabelecer o 

equilíbrio da atividade cerebral aplicando a estimulação anódica sobre 

hemisfério lesionado e a estimulação catódica sobre o hemisfério sem lesão, 

permitindo assim, facilitar a excitabilidade cortical motora na área perilesional e 

dificultar a mesma no hemisfério não lesionado. Com isso a ETCC poderia 

contribuir para um melhor equilíbrio entre a atividade cerebral dos hemisférios 

com e sem lesão, contribuindo secundariamente para melhora na função 

motora e da marcha. 

Desta forma, o objetivo deste estudo foi comparar os efeitos da 

estimulação anódica aplicada unilateralmente (com eletrodo cátodo 

posicionado sobre a região supra orbital), da estimulação anódica aplicada 

sobre o hemisfério lesionado e a estimulação catódica sobre o hemisfério não 

lesionado e da ETCC placebo, durante o treino de marcha em esteira 

ergométrica sobre a marcha de crianças com paralisia cerebral hemiparéticas 

espásticas. Além disso, nos visamos verificar se estas intervenções 

repercutiam em melhora em desfechos funcionais secundários, como 

mobilidade funcional, equilíbrio funcional, qualidade de vida e desempenho 

funcional. 

4.3.2 Método 

 

 
Trata-se de um estudo de fase II, prospectivo, analítico, placebo controlado, 

aleatorizado e duplo cego. O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade Nove de Julho, Brasil, sob o número de 

protocolo 575.509/2014 e foi realizado em conformidade com os padrões éticos 

estabelecidos na Declaração de Helsinki. O estudo foi registrado no Registro 

Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC) sob o número do protocolo RBR- 

95xwc7. Todos os responsáveis e crianças concordaram com a participação no 

estudo por meio da assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido e 

através do termo de assentimento, respectivamente. 
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Participantes 

 
O estudo envolveu trinta crianças com diagnóstico de PC do tipo espástica, 

classificadas entre os níveis I e II do GMFCS, com marcha independente no 

mínimo há 12 meses, idade entre cinco e doze anos e com grau de 

compreensão compatível com a realização dos procedimentos. Foram 

excluídas crianças submetidas a procedimentos cirúrgicos ou bloqueios 

neurolíticos nos últimos 12 meses antes do estudo; com deformidades 

ortopédicas; portadores de epilepsia não controlada; que possuíssem implantes 

metálicos no encéfalo ou aparelhos auditivos. Os participantes foram triados de 

serviços ambulatoriais especializados. 

 
Todas as crianças após se enquadrarem nos critérios de elegibilidade e 

realizarem a avaliação inicial foram distribuídas aleatoriamente em um dos três 

grupos estudados. Utilizou-se um método de aleatorização em blocos (blocos 

de quatro e seis). Um conjunto de envelopes opacos numerados foi usado para 

garantir a confidencialidade. Cada envelope continha uma carta estipulando a 

qual grupo a criança foi alocada, tendo sido este procedimento realizado por 

um membro externo que não estava envolvido no estudo. 

 
Todos os procedimentos de avaliação foram realizados por um avaliador 

cego que desconhecia o grupo de alocação da criança. 

 
Intervenção 

 

Dez sessões de estimulação transcraniana por corrente contínua com 1mA, 

sendo cinco sessões semanais durante duas semanas consecutivas foram 

realizadas, durante 20 minutos, simultaneamente ao treino motor. Foi utilizado 

o aparelho de estimulação Transcraniana (NeuroConn, Alemanha) com 2 

esponjas umedecidas em solução salina posicionadas sobre o córtex motor 

primário, segundo o sistema 10-20 de eletroencefalograma66. A intensidade da 

corrente crescia e decrescia durante os 30 segundos iniciais e finais, 

respectivamente para não causar desconforto nos pacientes. No grupo placebo 
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este procedimento era realizado para que a sensação da corrente fosse notada 

pelo participante, aumentando a confiabilidade do estudo. Desta maneira o 

grupo 1 recebeu a estimulação anódica unilateral sobre o córtex motor 

lesionado, o grupo 2 recebeu a estimulação anódica unilateral placebo e o 

grupo 3 recebeu a estimulação bilateral, tendo sido anodo posicionado sobre o 

hemisfério lesionado e catodo sobre o hemisfério contralateral. Todos grupos 

receberam a estimulação por corrente contínua ao mesmo tempo em que 

realizavam o treino de marcha em esteira ergométrica. Para o treino de marcha 

foi utilizada uma esteira ergométrica (Millenium ATL, Brasil), tendo a velocidade 

sido aumentada ou diminuída de acordo com o feedback fornecido pela 

criança. 

 
Avaliação 

 

Os participantes realizaram três procedimentos de avaliação, antes, após e 

um mês após o término do protocolo. Cada avaliação foi constituída pela 

análise 3D da marcha, avaliação do equilíbrio estático, avaliação do equilíbrio 

funcional (Escala de Equilíbrio Pediátrica), avaliação da qualidade de vida e 

Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade (PEDI). Cada avaliação foi 

realizada em 2 dias consecutivos durante o período máximo de 1 hora e 30 

minutos. 

 
Para avaliação 3D da marcha, foi utilizado o sistema SMART-D 140® - BTS 

Engineering com oito câmeras com espectro de resposta sensível ao 

infravermelho, além de um computador SMART-D INTEGRATED 

WORKSTATION® com 32 canais analógicos e um sistema de vídeo 

sincronizado. Para coleta dos dados cinéticos da marcha foram utilizadas duas 

plataformas de força, marca Kistler, modelo 9286BA, responsáveis pelo registro 

dos deslocamentos do centro de pressão e pelo tempo de contato do pé com a 

superfície da plataforma. 

Todas as crianças usaram roupa de banho para facilitar a colocação dos 

marcadores. Após a coleta das medidas antropométricas (estatura, peso, 
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comprimento dos membros inferiores, distância entre os côndilos femorais/ 

diâmetro do joelho, distância entre os maléolos ou diâmetro do tornozelo, 

distância entre as espinhas ilíacas anteriores e profundidade da pelve), a pele 

foi limpa com álcool e marcadores reflexivos foram colocados diretamente 

sobre a pele em pontos anatômicos de referência. Os marcadores foram 

colocados como descrito por Davis et al. para adquirir o movimento dos 

membros inferiores e de tronco53,54. Especificamente, os marcadores foram 

posicionados na sétima vertebra cervical, bilateralmente no acrômio, no sacro e 

bilateralmente nas espinhas ilíacas ântero-superiores, trocânteres maior do 

fêmur, epicôndilo femoral, haste do fêmur, cabeça da fíbula, haste da tíbia, 

maléolo lateral, face lateral do pé, na cabeça do quinto metatarso e no 

calcanhar (apenas para análise das medidas estáticas). 

Após a localização dos marcadores a criança foi orientada a andar descalça 

em uma velocidade auto-selecionada ao longo de uma pista demarcada no 

solo, medindo 90 centímetros de largura por cinco metros de comprimento,  

com duas plataformas de força (modelo 9286A) posicionadas ao centro. Ao 

andarem na pista, sobre as plataformas, os dados cinéticos da marcha foram 

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

sincronizado com o sistema de coleta dos dados cinemáticos. 

O protocolo Davis de posicionamento dos marcadores foi escolhido com a 

finalidade de adquirir o movimento dos membros inferiores e do tronco com 

base em Ferrari, et al (2008)55. 

Três ciclos da marcha de cada membro inferior foram considerados para 

análise. Todas as leituras foram realizadas pelo mesmo pesquisador para 

garantir a confiabilidade da coleta de dados. No presente estudo, apenas as 

variáveis espaço-temporais da marcha e cinemáticas foram identificadas e 

calculadas. Serão analisados os seguintes parâmetros espaço-temporais: 

 Velocidade (m/s): velocidade média de progressão; 

 Cadência: número de passos em uma unidade de tempo 

(passos/min); 

 Comprimento da passada (m): distância longitudinal entre os pontos 

sucessivos de contato do calcanhar do mesmo pé; 
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 Comprimento do passo (m): distância longitudinal entre o ponto de 

contato inicial de um pé e o ponto de contato inicial do pé 

contralateral; 

 Largura do passo (m): distância entre a extremidade posterior do 

calcanhar direito e esquerdo ao longo do eixo médio-lateral; 

 Fase de apoio: % do ciclo da marcha, que começa com o contato 

inicial e termina na retirada do mesmo membro. 

Todos os gráficos de análise cinemática da marcha foram normalizados 

como porcentagem do ciclo da marcha, produzindo gráficos cinemáticos da 

pelve, quadril, joelho e tornozelo para cada ciclo. O gait profile score (GPS) foi 

calculado de acordo com o procedimento implementado por Baker (2009)56. O 

GPS representa a raiz quadrada da diferença média (RMS) entre determinado 

ciclo marcha e uma média de dados de pessoas sem alterações da marcha e 

resume o desvio geral da cinemática dos dados marcha em relação a dados 

normativos56. Esta medida global foi usada por ser composta de um número de 

resultados das variáveis da marcha (GVSs), representando uma diferença RMS 

equivalente entre cada variável cinemática temporal normalizada e os dados 

médios de uma população de referência calculado em todo o ciclo da marcha57. 

Então, se xi,t é o valor da variável da marcha i calculado com um ponto 

específico do ciclo da marcha  t e 
ref

 
i,T 

é a media das variáveis de um mesmo 

ponto no ciclo de marcha de referência da população, então ith GVS é dado por: 

1 T 
ref 2 

GVS i 
    (xi,t 

 x i,T 
) 

t 1 
 

em que T é o número de instantes em que o ciclo da marcha foi dividido. O 

GPS é, então, a média RMS das variáveis GVS : 

GPS 
1  N

 2
 

 

 GVS i 
i1 

 

O GPS global é baseado em 15 importantes variáveis cinemáticas (pélvica 

Anterior/Posterior, pélvica alto/baixo obliquidade, a rotação do lado esquerdo, a 

flexão do quadril, abdução, rotação interna, flexão de joelho, flexão dorsal e 

progressão pé para os lados esquerdo e direito) . Na análise, uma pontuação 
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de GPS foi determinada para cada um dos lados com base em todos os nove 

GVSs. Um maior valor de GPS indica um menor padrão fisiológico da marcha. 

Na literatura, o GPS tem sido usado para quantificar as alterações da marcha 

em diferentes condições de saúde em crianças e adultos56,58. 

A fim de assegurar a consistência na avaliação, pelo menos sete 

caminhadas foram registradas durante cada avaliação. Alguns índices obtidos  

a partir de dados cinemáticos e cinéticos foram analisados: parâmetros espaço- 

temporais (velocidade, cadência, comprimento do passo, comprimento da 

passada, fase apoio, fase de balanço), os valores dos ângulos articulares em 

momentos específicos da marcha (inclinação da pelve, flexão-extensão do 

quadril, flexão-extensão do joelho, dorsiflexão-flexão plantar do tornozelo) e 

momento e gráfico de energia (progressão do pé). Os valores médios (desvio 

padrão) dos parâmetros cinemáticos e cinéticos foram analisados. 

 
Estabilometria 

 
 

Para avaliação do equilíbrio estático foi utilizada a plataforma de força, marca 

Kistler modelo 9286BA, a qual permite uma análise estabilométrica por meio do 

registro da oscilação do centro de pressão (COP). A frequência de aquisição foi 

de 100 Hz captados por 4 sensores piezoelétricos posicionados nas 

extremidades da plataforma cuja as dimensões são de 400/600mm. Os dados 

referentes aos 60 segundos foram registrados e exportados pelo o software 

SWAY, desenvolvido pela BTS Engineering, utilizando um filtro passa baixa 

Butterworth, com corte de frequência a 100Hz. Após exportação dos dados 

para o excel, estes foram normalizados quanto à altura dos participantes. Para 

avaliação a criança foi orientada a permanecer em posição ortostática sobre a 

plataforma durante 60 segundos, descalça, braços ao longo do corpo, olhar fixo 

em um ponto marcado a um metro de distância na altura do ponto glabelar de 

cada criança, com base irrestrita dos pés e alinhamento dos calcanhares. Esta 

avaliação teve o objetivo de avaliar o equilíbrio baseado na funcionalidade 

diária da criança. Foi realizada a coleta de cada avaliação em duas condições: 

olhos abertos e olhos fechados, com duração de 60 segundos cada. O 
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deslocamento do centro de pressão, nos eixos X (ântero-posterior) e Y (médio- 

lateral), foi coletado nas mesmas condições60. Todas as crianças mantiveram 

suas atividades terapêuticas normais durante a realização do estudo. 

 
Escala de Equilíbrio Pediátrica 

 
A EEP é uma escala que consiste em 14 tarefas semelhantes às várias 

atividades de vida diária. Os itens foram pontuados em uma escala ordinal de 

cinco pontos (0, 1, 2, 3 ou 4), sendo zero referente à incapacidade de exercer 

atividades sem auxílio e quatro a habilidade em realizar tarefas com 

independência 64. 

 
Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade 

 

O PEDI avalia de forma quantitativa o desempenho funcional da criança. 

Este questionário foi aplicado no formato de entrevista estruturada com um dos 

cuidadores da criança, que pudesse informar sobre seu desempenho em 

atividades e tarefas típicas da rotina diária. O teste é composto de três partes:  

a primeira avalia habilidades de repertório da criança agrupadas segundo três 

áreas funcionais: autocuidado (73 itens), mobilidade (59 itens) e função social 

(65 itens). Cada item dessa parte é pontuado com escore 0 (zero) se a criança 

não é capaz de desempenhar a atividade, ou 1 (um), se a atividade fizer parte 

de seu repertório de habilidades61,62. 

 
Qualidade de Vida 

 
 

A qualidade de vida dos participantes foi avaliada por meio do 

Autoquestionnaire Qualité de Vie Enfant Imagé (AUQEI) que foi desenvolvido 

por Magnificat e Dazord63, em 1997. Sua versão atual é composta de 26 

questões ou domínios que exploram relações familiares, sociais, atividades, 

saúde, função corporais e separação, 18 deles contidos em fatores ou 

dimensões, assim constituídos: 
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1) Função: questões relativas às atividades na escola, às refeições, ao 

deitar-se, e à ida a médico (questões 1; 2; 4; 5; 8); 

2) Lazer: questões relativas a férias, aniversários e relações com os 

avós (questões 11; 21; 25); 

3) Autonomia: questões relacionadas à independência, relação com os 

companheiros e avaliação (questões 15; 17; 19. 33; 24). 

 

 
4.3.3 Análise estatística 

 
Três crianças não compareceram na avaliação de follow-up. Por este 

motivo, na análise estatística foi utilizado o método de último dado observado, 

repetindo os resultados obtidos na avaliação após a intervenção. O teste de 

Kolmogorov-Smirnov demonstrou uma distribuição normal dos dados. Assim, 

os dados foram apresentados em média ± desvio padrão e testes paramétricos 

foram realizados. Análises de variância de duas vias (ANOVA) seguida do post 

hoc de Bonferroni foram utilizadas para comparar os efeitos obtidos pelas três 

intervenções propostas. As variáveis dependentes foram os parâmetros 

espaço-temporais e cinemáticos da marcha e os resultados dos desfechos 

secundários (Timed Up and Go, Escala de Equilíbrio Pediátrica, Inventário de 

Avaliação Pediátrica de Incapacidade, Questionário de Qualidade de Vida e 

oscilações do centro de pressão). As variáveis independentes fixadas foram o 

tempo (avaliação antes, após e de follow-up), os grupos (treino de marcha em 

esteira associado a ETCC ativa montagem bilateral, treino de marcha em 

esteira associado a ETCC ativa montagem unilateral e treino de marcha em 

esteira associado a ETCC placebo) e a interação tempo x grupos. A frequência 

dos efeitos adversos foi comparada através do teste de Qui-quadrado por ser 

uma variável categórica. Valores de p<0.05 foram considerados significantes. 

Os dados foram organizados e tabulados usado o Statistical Package for Social 

Sciences (v.19.0). 
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4.3.4 Resultados 

 

 
Um total de 68 crianças com paralisia cerebral hemiparéticas espásticas 

foram triadas neste estudo. Os responsáveis por 21 crianças não concordaram 

com a participação das crianças no estudo por falta de disponibilidade em 

comparecer nas sessões de intervenção propostas. Nove crianças 

apresentavam deformidades ortopédicas no membro inferior parético e oito 

crianças haviam realizado aplicação de toxina botulínica num período inferior a 

doze meses do início do estudo. As 30 crianças que se enquadraram nos 

critérios de elegibilidade e os responsáveis concordaram com a participação no 

estudo foram alocadas aleatoriamente em um dos três grupos propostos neste 

estudo, com um total de 10 crianças em cada grupo (Figura 7). 

 
 
 
 
 

 

 

Figura 7: Fluxograma do estudo. 
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A Tabela 1 apresenta as características clínicas das crianças incluídas 

neste estudo. Os grupos não apresentaram diferença quanto as características 

clínicas e nos desfechos analisados neste estudo na avaliação inicial. Todas as 

crianças concluíram as dez sessões de intervenção, mas uma criança do grupo 

ETCC ativa montagem unilateral e duas crianças do grupo ETCC sham não 

compareceram na avaliação de follow-up. Nenhuma intercorrência clínica foi 

observada durante o estudo, não sendo necessária a interrupção de nenhuma 

das sessões de avaliação e intervenção. 

Tabela 1. Características clínicas das crianças com paralisia cerebral hemiparéticas 

espásticas de acordo com os grupos estudados. 

 

 Grupo 1 
 

tDCS ativa montagem 

bilateral 

Grupo 2 
 

tDCS ativa 

montagem Unilateral 

Grupo 3 

 
tDCS placebo 

  N=10 

N=10 N=10  

Idade (anos)* 9.1 ± 1.8 8.7 ± 2.4 8.4 ± 2.6 

Gênero (feminino / 5 / 5 6 / 4 6 / 4 

masculino)#    

GMFCS (I / II)# 6 / 4 4 / 6 6 / 4 
 

Legenda: tDCS: estimulação transcraniana por corrente contínua, GMFCS: Sistema de 

Classificação da Função Motora Grossa. * dados expressos em média ± desvio 

padrão. # dados expressos em número de participantes por grupo. 

 
 
 
 

 
Desfecho primário 

 
Análise tridimensional da marcha. Os parâmetros espaço-temporais e 

cinemáticos foram analisados neste estudo. A Tabela 2 apresenta os valores 

de média e desvio padrão dos resultados obtidos nas variáveis referentes a 

análise tridimensional da marcha. 

Velocidade da marcha. A análise de variância mostrou um discreto efeito 

significante na interação tempo x grupos (F(4,36)=3.5, p=0.014) e no efeito dos 
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grupos (F(2,18)=33.4, p<0.001). Na análise post hoc foi demonstrada uma média 

de velocidade superior do grupo ETCC ativa montagem unilateral em 

comparação com os grupos tDCS ativa montagem bilateral (p=0.010) e ETCC 

placebo (p=0.002) na avaliação pós-intervenção. Na avaliação de follow-up os 

grupos não apresentaram diferença significante nesta variável (p>0.05). 

Fase de apoio. Considerando os resultados obtidos no membro inferior 

parético, a análise estatística mostrou efeito significante na interação tempo X 

grupos (F(4,36)=5.8, p=0.012) e no efeito dos grupos (F(2,18)=18.9, p<0.001). Na 

análise post hoc observou-se diferença da porcentagem da fase de apoio na 

avaliação pós-intervenção do grupo ETCC ativa montagem unilateral em 

relação ao grupo ETCC ativa montagem bilateral (p=0.002) e ETCC placebo 

(p=0.004). Não foram encontradas diferenças significantes entre os grupos na 

avaliação de follow-up. 

Variáveis cinemáticas da marcha. Foi realizada a comparação das variáveis 

cinemáticas da marcha considerando o membro inferior parético e o membro 

inferior não parético. No Gait Profile Score obtido no membro inferior parético, a 

análise de variância demonstrou efeito significante dos grupos (F(2,18)=40.7, 

p<0.001) e do tempo (F(2,18)=4.2, p=0.030). A análise de post hoc mostrou uma 

redução destas variáveis na avaliação pós-intervenção do grupo tDCS ativa 

montagem unilateral em comparação com os grupos ETCC ativa montagem 

bilateral (p=0.001) e ETCC placebo (p=0.043). Não houve diferença significante 

nas análises realizadas considerando os resultados obtidos na avaliação de 

follow-up (p>0.05). 

Para verificar se as intervenções repercutiriam em simetria entre o 

padrão cinemático apresentado no membro inferior parético e no membro 

inferior não parético, foi realizada a comparação dos resultados obtidos na 

avaliação inicial, pós-intervenção e follow-up. Nas três avaliações realizadas 

houve uma diferença do padrão cinemático dos membros inferiores (parético e 

não parético) nos três grupos estudados (p<0.05 para todas as análises). 
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Tabela 2. Média e desvio padrão das variáveis espaço-temporais, Gait Profile Score e 

Gait Variable Scores nas avaliações antes, após e um mês após as intervenções nos 

três grupos estudados. 
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Desfechos secundários 

 
Os desfechos secundários foram analisados neste estudo. A Tabela 3 

apresenta as médias e ± desvio padrão dos resultados obtidos nas escalas 

clínicas. 

Tabela 3. Média e desvio padrão obtidos nas escalas funcionais de mobilidade, 

equilíbrio, qualidade de vida e desempenho funcional nas avaliações antes, após e um 

mês após o término das intervenções nos três grupos estudados. 
 

tDCS ativa montagem bilateral tDCS ativa montagem unilateral tDCS placebo 

 
 Antes Após Follow- 

up 

Antes Após Follow- 

up 

Antes Após Follow- 

up 

Timed up 

and go 

12.0±2.6 10.7±2.2 9.4±2.2 13.1±2.7 7.9±2.3 8.5±2.4 12.6±2.5 11.2±2.9 11.9±2.8 

Escala de 

Equilíbrio 

Pediátrica 

49.0±5.4 52.5±3.5 53.1±4.3 48.5±3.8 51.6±2.2 50.6±4.1 49.6±5.7 50.1±2.6 50.0±3.7 

Qualidade 

de vida 

36.8±7.4 41.8±6.4 43.3±6.7 36.5±6.5 43.0±6.9 44.9±7.3 36.4±8.0 37.9±7.9 38.7±7.9 

PEDI - 

Autocuidado 

48.1±6.6 52.9±6.4 53.8±7.1 48.9±7.8 47.4±8.5 49.9±6.0 49.1±5.0 50.2±4.4 49.0±4.8 

PEDI - 

Mobilidade 

45.1±4.5 49.9±3.0 50.7±3.6 39.0±8.4 45.9±7.6 45.1±6.9 43.9±9.2 46.9±3.7 46.2±3.9 

PEDI – 

Função 

Social 

47.5±7.7 52.9±5.6 54.5±5.5 52.6±2.0 53.8±3.2 53.3±1.8 52.3±2.9 52.7±2.5 52.7±2.3 

 

Legenda. PEDI – Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade. 

 
 

 
Timed up and go. A análise de variância demonstrou interação tempo x grupos 

(F(4,36)=13.0, p<0.001), bem como o efeito dos grupos foram significantes 

(F(2,18)=19.0, p<0.001). A análise post hoc mostrou uma redução no tempo de 

execução do TUG após o término das intervenções do grupo ETCC ativa 

montagem unilateral em relação aos grupos ETCC ativa montagem bilateral 

(p=0.001) e ETCC placebo (p<0.001). Na avaliação de follow-up as médias do 

tempo de execução do teste dos grupos ETCC ativa montagem bilateral 

(p=0.002) e ETCC ativa montagem unilateral (p<0.001) foram inferiores ao do 

grupo ETCC placebo. 
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Escala de Equilíbrio Pediátrica. Na EEP a análise estatística mostrou que a 

interação tempo x grupo (F(4,26)=4.7, p=0.003) e o efeito dos grupos 

(F(2,18)=27.9, p<0.001) foram significantes. Para os resultados da avaliação pós- 

intervenção, a análise de post hoc mostrou resultados superiores do grupo 

ETCC ativa montagem bilateral em comparação com o grupo ETCC placebo 

(p=0.003). Já na avaliação de follow-up houve diferença significante entre o 

grupo tDCS ativa montagem bilateral e o grupo ETCC ativa montagem 

unilateral (p=0.002), assim como entre o grupo ETCC ativa montagem bilateral 

e o grupo ETCC placebo (p<0.001). 

Qualidade de vida. Para esta variável a análise de variância mostrou interação 

tempo x grupos (F(4,36)=10.1, p<0.001) e efeito do grupo (F(2,18)=81.7, p<0.001) 

significantes. Nas avaliações pós-intervenção e de follow-up a análise de post 

hoc mostrou não haver diferença significante entre os grupos ETCC ativa 

montagem bilateral e ETCC ativa montagem unilateral (p>0.05 para as duas 

análises), mas esses grupos apresentaram melhor qualidade de vida segundo 

em comparação com o grupo ETCC placebo p<0.001 para todas as análises). 

Inventário de avaliação pediátrica de incapacidade: Na área de auto-cuidado 

houve resultado significante na interação tempo x grupos (F(4,36)=4.3, p=0.005). 

Na avaliação pós-intervenção, o grupo ETCC ativo unilateral mostrou 

resultados superiores em comparação com o grupo ETCC ativa montagem 

bilateral (p<0.001) e ETCC placebo (0.043). Na avaliação de follow-up o grupo 

ETCC ativa montagem bilateral apresentou melhor desempenho funcional em 

comparação com os grupos ETCC ativa montagem unilateral (p=0.036) e 

ETCC placebo (p=0.07). Na área de mobilidade a análise de variância mostrou 

interação tempo x grupos (F(4,36)=2.7, p=0.045) e efeito do grupo (F(2,18)=62.9, 

p<0.001) significantes. Nas avaliações pós-intervenção e follow-up o grupo 

ETCC ativa montagem bilateral mostrou média de resultado superior aos 

grupos ETCC ativa montagem unilateral (p<0.001) e ETCC placebo (p<0.01). 

Estabilometria. Para análise estatística foram considerados os seguintes 

desfechos referentes as avaliações estabilométricas: oscilação do COP (centro 
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de oscilação de pressão) no sentido ântero-posterior (olhos abertos e olhos 

fechados), oscilação do COP no sentido médio-lateral (olhos abertos e olhos 

fechados), velocidade média da oscilação do COP no sentido ântero-posterior  

e no sentido médio lateral. 

Oscilação do COP no sentido ântero-posterior. A análise de variância não 

demonstrou diferença significante na relação tempo x grupos (F(4,36)=0.23, 

p=0.915), no efeito do tempo (F(2,18)=0.71, p=0.503) e no efeito dos grupos 

(F(2,18)=0.88, p=0.430), considerando os resultados obtidos com os olhos 

abertos. Da mesma forma, não foram encontradas diferenças significantes na 

oscilação no sentido ântero-posterior com os olhos fechados na relação tempo 

x grupos (F(4,36)=0.26, p=0.884), no efeito do tempo (F(2,18)=0.33, p=0.718) e 

no efeito dos grupos (F(2,18)=1.4, p=0.250). 

Oscilação do COP no sentido médio-lateral: Considerando as oscilações com 

os olhos abertos, nós não encontramos diferenças significantes na relação 

tempo x grupos (F(4,36)= 0.28, p=0.887), no efeito do tempo (F(2,18)=0.58, 

p=0.585) ou no efeito dos grupos (F(2,18)=0.76, p=0.479). Os resultados 

obtidos na oscilação médio-lateral com os olhos fechados também não 

demonstraram diferença significante na relação tempo x grupos (F(4,36)= 0.68, 

p=0.609), no efeito do tempo (F(2,18)=0.79, p=0.466) e no efeito dos grupos 

(F(2,18)=2.2, p=0.134). 

Velocidade média. A análise de variância mostrou diferença significante na 

velocidade média no sentido ântero-posterior no efeito do tempo (F(2,18)=4.2, 

p=0.031). Já na velocidade média da oscilação no sentido médio-lateral, a 

análise estatística mostrou diferença significante na relação tempo x grupos 

(F(4,36)=5.2, p=0.027), no efeito do tempo (F(2,18)=5.6, p=0.012) e no efeito 

dos grupos (F(2,18)=5.8, p=0.014). A análise post-hoc mostrou que na 

avaliação após as intervenções, o grupo ETCC ativa montagem unilateral 

apresentou uma redução da velocidade média de oscilação do COP no sentido 

médio-lateral em comparação com o grupo ETCC ativa montagem bilateral 

(p=0.006) e ETCC placebo (p<0.001), sendo que o grupo ETCC ativa 
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montagem bilateral também demonstrou redução na velocidade em 

comparação com o grupo ETCC placebo (p=0.003). Na avaliação de follow-up, 

o grupo ETCC ativa montagem unilateral apresentou uma redução da 

velocidade média de oscilação em comparação com o grupo ETCC ativa 

montagem bilateral (p=0.001) e ETCC placebo (p<0.001), não havendo 

diferença entre os grupos ETCC ativa montagem bilateral e o grupo ETCC 

placebo (p=0.060). 

4.3.5 Discussão 

 

 
Este é o primeiro ensaio clínico que testou diferentes montagens de tDCS 

com o intuito de identificar a montagem ideal para se obter a otimização dos 

efeitos obtidos pelo treino de marcha em esteira ergométrica em crianças com 

paralisia cerebral hemiparéticas espástica. Discretos efeitos superiores do 

grupo que recebeu a ETCC ativa com montagem unilateral (elétrodo ânodo 

posicionado sobre o córtex motor primário do hemisfério lesionado e elétrodo 

cátodo sobre a região supra orbital contralateral) foram observados nos 

desfechos primários, referentes aos achados obtidos na análise tridimensional 

da marcha, especificamente na velocidade e no padrão cinemático da marcha. 

Já nos desfechos secundários, os achados se mostraram contraditórios, hora 

demonstrando uma superioridade da montagem unilateral e hora mostrando 

melhores resultados da montagem bilateral (elétrodo ânodo sobre o hemisfério 

lesionado e elétrodo cátodo sobre o hemisfério não lesionado). Esses achados 

reforçam a discussão que ainda existe na literatura que ainda será necessário 

um longo percurso científico para o conhecimentos de parâmetros de ETCC 

que possam ser considerados ideias para o tratamento de crianças com 

paralisia cerebral. 

Diferentemente dos resultados prévios publicados51,69, neste estudo os 

efeitos obtidos sobre a velocidade e da cinemática da marcha não foram 

mantidos um mês após o término da intervenção com a montagem unilateral da 

ETCC anódica. Esse fato nos leva a questionar a magnitude do potencial da 
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ETCC em otimizar os efeitos de intervenções motoras nesta população, 

anteriormente reforçado em nossos estudos. Nestes estudos se mostrou claro 

que os efeitos sobre o padrão de marcha tem uma relação importante com o 

tipo de treino de marcha empregado durante a aplicação da ETCC18,51,69. Tanto 

nos estudos envolvendo o treino de marcha em esteira ergométrica, como no 

estudo abordando o treino de marcha com realidade virtual52, a ETCC foi 

apenas capaz de otimizar os efeito do treinamento motor. Isso quer dizer que 

os grupos controle (ETCC placebo + treino de marcha) e os grupos 

experimentais (ETCC ativa + treino de marcha) apresentaram respostas nas 

mesmas variáveis, mas que o tamanho o efeito obtido pela intervenção 

experimental foi superior a intervenção controle. Desta forma, nós devemos 

também ressaltar que não foram observados efeitos significantes considerando 

uma análise intragrupo, não havendo melhora no grupo que recebeu a 

montagem bilateral e a estimulação placebo, comparando os três momentos de 

avaliação (antes, após e um mês após). Sendo assim, o treino de marcha pode 

não ter sido efetivo para proporcionar melhora da marcha e desta forma, a 

aplicação da ETCC não poderia repercutir na otimização de efeitos motores 

não proporcionados pelo treino motor. 

Outro aspecto que deve ser levantando nesta discussão se refere as 

possíveis áreas cerebrais que podem ter sido atingidas pela ETCC em cada 

montagem. Observando os achados de alguns estudos de modelagem 

computacional das áreas cerebrais atingidas pela tDCS, em cada montagem é 

possível notar que a montagem clássica, com eletrodo ânodo sobre C3 ou C4 e 

o eletrodo cátodo sobre a região supra orbital contralateral, é capaz de atingir 

áreas mais profundas do lobo parietal em comparação com a montagem 

bilateral29. Esta poderia ser uma possível explicação para discreta 

superioridade dos efeitos sobre a marcha da montagem unilateral em 

comparação com a bilateral, uma vez que, as áreas de representação cortical 

motora dos membros inferiores são mais profundas. Sendo assim, existe a 

possibilidade do grupo que recebeu a estimulação com a montagem unilateral 

ter tido a facilitação da excitabilidade cortical nestas áreas de representação 
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cortical do membro inferior parético de forma mais efetiva que o grupo que 

recebeu a estimulação com a montagem bilateral. Se isso for comprovado em 

estudos futuros que incluam medidas neurofisiológicas capazes de mensurar 

estes parâmetros, pode ser que para crianças com paralisia cerebral 

hemiparéticas espásticas seja mais efetivo estimular o córtex motor primário 

lesionado, focando em atingir mais amplamente o lobo parietal lesionado, do 

que aplicar a ETCC com montagens bilaterais que visem tentar restabelecer o 

equilíbrio entre a atividade dos hemisférios, perdendo a profundidade e 

abrangência do alcance da corrente. 

Embora os estudos sobre estimulação cerebral não invasiva em crianças 

com paralisia cerebral estejam ainda em fases inicias, um fator que se mostra 

constante na grande maioria dos estudos publicados nesta área se refere ao 

índice extremamente baixo de efeitos adversos severos. No presente estudo 

nenhum efeito adverso severo foi observado, como convulsões e piora do 

quadro clínico motor. Apenas efeitos discretos e esperados em decorrência da 

aplicação de uma corrente elétrica polarizada, como vermelhidão e sensação 

de formigamento na região abaixo dos elétrodos foram identificados, não 

havendo diferença estatística relevante entre os grupos. Sendo assim, o 

presente estudo contribui para casuística mundial sobre a segurança da técnica 

em crianças com paralisia cerebral, encorajando o desenvolvimento de estudos 

futuros. Uma vez que, a técnica vem se mostrando segura e representa a 

possibilidade de manipular, de forma não invasiva, o limiar de excitabilidade 

cortical motora, alterado em casos de lesão cerebral, resultando na 

possibilidade de facilitar a reorganização da atividade cerebral durante as 

intervenções motoras, a ETCC já merece a atenção de clínicos e 

pesquisadores da área de reabilitação infantil. Antes do conhecimento dos 

efeitos da estimulação cerebral não invasiva não existia a possibilidade de 

modificar a excitabilidade cortical motora de forma praticamente indolor durante 

o processo de reabilitação motora, e qualquer possibilidade segura de 

contribuir para otimizar o potencial de recuperação dos pacientes com paralisia 
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cerebral deve ser explorada de forma séria, principalmente em idades criticas 

do desenvolvimento, como a infância. 

Quanto aos desfechos secundários deste estudos, como descrito 

anteriormente, os resultados se mostraram inconsistentes, com variáveis 

demonstrando melhores resultados com a montagem bilateral e outras com a 

montagem unilateral. Desta forma, nós não somos capazes de levantar 

hipóteses ou sugerir uma montagem mais efetiva. No geral foi observado que a 

ETCC ativa (montagem bilateral ou unilateral) apresentou uma tendência a 

repercutir em melhores efeitos em comparação com o grupo que recebeu a 

estimulação placebo. Existe a necessidade do desenvolvimento de estudos 

com amostra adequada para comprovar os efeitos nos desfechos funcionais, 

considerados como secundários neste estudo, uma vez que, o cálculo da 

amostra do presente estudo foi realizado exclusivamente com base nas 

variáveis da marcha. 

Ainda dentro do aspecto do tamanho da amostra, nós acreditamos que é 

importante discutir a dificuldade de recrutar uma amostra homogênea de 

crianças com paralisia cerebral. Embora a literatura científica se torne cada vez 

mais rigorosa quanto ao número de participantes e com a necessidade de 

amostras homogêneas, o tamanho da amostra sempre será um fator limitante 

para estudos desenvolvidos em um único serviço. Neste estudo um total de 68 

crianças foram tríadas para atingir a amostra proposta de 30 crianças. 

Aproximadamente dez serviços foram contactados e diversas medidas de 

divulgação do estudo foram adotadas, como o contato com associações 

nacionais de apoio a crianças com paralisia cerebral e com diversos 

profissionais. O processo de recrutamento e seleção das crianças necessitou 

de dois anos para ser concluído. Além disso, fatores como deslocamento da 

criança e a frequência das sessões (cinco sessões semanais por duas 

semanas) dificultaram a participação de crianças no estudo. Desta forma, nós 

acreditamos que para o desenvolvimento de estudos com amostras capazes de 

realmente comprovar os efeitos da ETCC em crianças com paralisia cerebral 

será necessário estudos multicêntricos, principalmente para testar hipóteses 
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especificas para as que envolvem o conhecimento de parâmetros ideais desta 

técnica. Desta forma, embora tenha sido realizado um cálculo para definir o 

tamanho da amostra, nós reconhecemos que uma amostra de 30 participantes 

é pequena para estabelecer conclusões definitivas. Neste sentido, estudos 

futuros devem ser realizados com um tamanho de amostra maior. 

 
 

4.3.6 Conclusão 

 

 
Diante do exposto observa-se que ambas montagens, unilateral e 

bilateral, podem oferecer benefícios funcionais á população pediátrica com 

paralisia cerebral hemiparética do tipo espástica, com discreta  

superioridade de efeitos da montagem unilateral comparada á montagem 

bilateral e placebo, mesmo que resultados consistentes não tenham sido 

identificados no estudo. Para que os reais efeitos fossem identificados, seria 

necessário aumentar o tamanho da amostra e incluir exames 

neurofisiológicos que comprovassem os achados clínicos. Sugerimos para 

estudos futuros que as diferentes montagens sejam avaliadas em 

populações maiores a fim de aumentar o poder do estudo. 
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5. Considerações Finais 

 

 
Os resultados dos estudos conduzidos sugerem que: 

 
 

 Os mecanismos plásticos adaptativos na paralisia cerebral aparentemente 

estão relacionados com a área e a localização da lesão. A representação do 

trato corticoespinal, avaliada pelo potencial motor evocado, e a inibição 

intracortical e inter hemisférica, avaliadas pelo período silente, aparentemente 

são significativamente alteradas após lesão cerebral em idade precoce (até 

dois anos de vida), especialmente nos casos de lesões unilaterais. Em geral,  

as crianças com hemiparesia desenvolvem uma projeção corticomotora 

ipsilateral ao movimento. Além disso, as crianças com paralisia cerebral 

demonstram um padrão de ativação do córtex funcional diferente em 

comparação com crianças com desenvolvimento normal, envolvendo  a 

ativação de áreas adicionais do córtex, como o córtex somatossensorial e o 

cerebelo. São necessários mais estudos para esclarecer e confirmar os 

resultados da presente revisão sistemática. 

 Quando comparados os efeitos obtidos por diferentes montagens da ETCC, 

unilateral e bilateral, na população pediátrica de PC hemiparética espástica não 

foram observadas grandes alterações positivas nos parâmetros cinemáticos e 

espaço-temporais da marcha que destacassem a superioridade de montagem 

específica da ETCC. A montagem unilateral ativa demonstrou discreta melhora 

nos resultados quando comparada aos outros grupos. Nós acreditamos que o 

número de participantes tenha influenciado diretamente nestes resultados. 

 Quando comparados os efeitos obtidos por diferentes montagens da ETCC, 

unilateral e bilateral, na população pediátrica de PC hemiparética espástica não 

foram observadas grandes alterações positivas nos parâmetros do COP nos 

sentidos ântero-posterior e médio lateral que destacassem a superioridade de 

montagem específica da ETCC. A montagem unilateral ativa demonstrou 

melhora nos resultados de velocidade média de oscilação do COP no sentido 

médio-lateral quando comparada aos outros grupos. 
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 Nós devemos ressaltar que todas as crianças incluídas neste estudo 

apresentavam níveis I e II do GMFCS, com lesões no sistema piramidal. 

Apresentavam marcha comunitária independente sem a necessidade de 

recurso auxiliar de marcha e foram submetidas ao treino de marcha em esteira 

ergométrica. Desta forma, nós não podemos generalizar nossos achados para 

crianças com maior comprometimento motor ou para outros tipos de 

intervenção motora. Além disso, os nossos achados também não podem ser 

generalizados para outros tipos de montagens ou para o uso da tDCS com 

parâmetros diferenciados, como por exemplo, miliamperagem ou tamanho dos 

eletrodos. 
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8. Anexos 

 
8.1 Aprovação do Comitê de ética 
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8.2 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 
Termo de Consentimento para Participação em Pesquisa Clínica 

 

Nome do Voluntário:        
Endereço:     
Telefone para contato: Cidade: CEP:    
Email:       

 

1. As informações contidas neste prontuário foram fornecidas pela aluna 
Natália de Almeida Carvalho Duarte (Mestranda da Universidade Nove 
de Julho), Profª. Claudia Santos Oliveira objetivando firmar acordo 
escrito mediante o qual, o voluntário da pesquisa autoriza sua 
participação com pleno conhecimento da natureza dos procedimentos e 
riscos a que se submeterá, com a capacidade de livre arbítrio e sem 
qualquer coação. 

2. Título do Trabalho Experimental: Efeitos das diferentes montagens da 
tDCS na funcionalidade de crianças com paralisia cerebral: ensaio 
clínico aleatorizado, placebo controlado e duplo cego. 

3. Objetivo: Examinar os efeitos das diferentes montagens da estimulação 
transcraniana por corrente contínua associada ao treino de marcha na 
esteira sobre a funcionalidade de crianças com paralisia cerebral. 

4. Justificativa: Devido aos poucos estudos disponíveis na literatura, com 
baixos níveis de evidências sobre os benefícios e limitações da 
estimulação transcraniana por corrente continua, do uso da esteira para 
treino de marcha para o treino de mobilidade de crianças com paralisia 
cerebral, cuja importância clínica se faz relevante. 

5. Procedimentos da Fase Experimental: Será feita a análise em 30 
voluntários, selecionados segundo os seguintes critérios: diagnóstico de 
paralisia cerebral, idade entre cinco e doze anos, estar  classificado 
como níveis I ou II do Sistema de Classificação da Função Motora 
Grossa. Os voluntários serão avaliados antes, após e um mês após o 
treino. A avaliação será constituída dos seguintes itens: (1) Equilíbrio 
estático (Parado): avaliado pela plataforma de pressão, onde a criança 
permanecerá em pé por 60 segundos com os olhos abertos e 30 
segundos com os olhos fechados; (2) Equilíbrio Funcional: avaliado com 
a criança sentada e em pé, por meio da Escala de Equilíbrio Pediátrica; 
(3) Desempenho funcional: avaliado pela escala PEDI, em forma de 
questionário com os responsáveis; (4) Qualidade de vida: através do 
questionário AUQEI, com questões sobre relações familiares, sociais, 
atividades, saúde, funções corporais e separação; (5) Eletromiografia: 
exame realizado com a colocação de eletrodos sobre pontos musculares 
para avaliar a atividade do músculo; (6) Avaliação da marcha: serão 
colados marcadores superficiais na pele para avaliar o caminhar da 
criança. 
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6. A avaliação será realizada em dois dias, com duração de uma hora e 
meia em cada dia. Durante a avaliação a criança poderá descansar a 
qualquer momento e entre a aplicação de cada teste será respeitado um 
período de repouso. As crianças serão divididas por meio de sorteio em 
três grupos. O Grupo 1 terá o equilíbrio e marcha analisados após 
realizar o treino de marcha na esteira com a estimulação transcraniana 
ligada, com um eletrodo no córtex motor primário e outro na região 
supraorbital contralateral; O grupo 2 terá o equilíbrio analisado após 
realizar o treino de marcha em esteira com a estimulação transcraniana 
desligada (placebo). O grupo 3 irá receber a estimulação bilateralmente 
no córtex motor primário associado ao treino de marcha. A estimulação 
transcraniana por corrente contínua é uma técnica não invasiva que será 
realizada colocando eletrodos de superfície conectados a um aparelho 
de corrente galvânica (corrente elétrica de baixa intensidade) sobre o 
crânio (cabeça) da criança, durante 20 minutos por 10 dias. A 
estimulação é indolor. A velocidade da marcha será determinada pelo 
teste de esforço (80% da velocidade máxima atingida no teste de 
esforço). O treino será realizado por duas semanas, cinco vezes por 
semana, por fisioterapeuta com experiência em treino de marcha e na 
aplicação da estimulação transcraniana. O estudo será supervisionado 
por um médico neurologista especializado em estimulação cerebral não 
invasiva. A frequência cardíaca será monitorada para garantir que não 
haja sobrecarga no sistema cardiovascular. 

7. Desconforto ou Risco Esperado: Embora os procedimentos adotados no 
estudo sejam não-invasivos os voluntários serão submetidos a risco, 
como por exemplo, quedas durante o treino de marcha e fadiga 
muscular. Para que estes riscos sejam minimizados ao máximo serão 
adotadas as seguintes medidas protetoras: o treino de marcha e 
mobilidade e a estimulação transcraniana serão realizados por uma 
fisioterapeuta com experiência em treino de marcha em esteira que será 
acompanhada por ao menos um voluntário. Ambos permanecerão 
posicionados do lado da criança por todo o treino. Durante o treino a 
frequência cardíaca da criança será monitorada. A criança poderá 
interromper a qualquer momento o procedimento, por cansaço ou 
desconforto. 

8. Informações: o voluntário tem garantia que receberá respostas a 
qualquer pergunta ou esclarecimento de qualquer dúvida quanto aos 
procedimentos, riscos, benefícios e outros assuntos relacionados com 
pesquisa. Também os pesquisadores supracitados assumem o 
compromisso de proporcionar informação atualizada obtida durante o 
estudo, ainda que esta possa afetar a vontade do indivíduo em continuar 
participando. 

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

10. Aspecto Legal: Elaborados de acordo com as diretrizes e normas 
regulamentadas de pesquisa envolvendo seres humanos atendendo à 
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Resolução nº. 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de 
Saúde do Ministério de Saúde – Brasília – DF. 

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

12. Local da Pesquisa: A pesquisa será desenvolvida no laboratório 
integrado de análise do movimento, Universidade Nove de Julho 
UNINOVE, localizada na Av. Francisco Matarazzo nº. 612 1º andar – 
Prédio C – Água Branca – 05001100 
3665-9310 / 3665-9309. 

13. Endereço do Comitê de Ética em Pesquisa da UNINOVE: Rua Vergueiro 
nº. 235/249 1º andar – Liberdade, São Paulo - SP – 01504-001. 
Telefones: (11) 3385-9059. 

14. Nome Completo e telefones dos pesquisadores para contato: 
Orientadora: Cláudia Santos Oliveira (11 3665 9344) e aluna de pós 
graduação: Natália de Almeida Carvalho Duarte (35 9982.8283). 

 
 

15. Consentimento Pós-Informação: 
 

Eu,  , após 
leitura e compreensão deste termo de informação e consentimento, entendo 
que minha participação é voluntária, e que posso sair a qualquer momento do 
estudo, sem prejuízo algum. Confirmo que recebi cópia deste termo de 
consentimento, e autorizo a execução do trabalho de pesquisa e a divulgação 
dos dados obtidos neste estudo no meio científico. 

 

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

São Paulo, de de 2016. 

Nome (por  extenso) 
cuidador:    
Assinatura 
cuidador:   



118 
 

 
 
 
 

 

8.3 Ficha de avaliação 

 

 
NOME: 

 

IDADE: TELEFONE: ( ) 
 

DATA AVALIAÇÃO: 

( ) ANTES 

( ) APÓS 
 

( ) 1 MÊS APÓS 

 

 
TERMO ASSENTIMENTO 
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8.3.1 Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade 

 

 
Versão 1.0 – Brasileira 

 

Nome: Data do teste:   
Idade: Identificação:  Entrevistador:   

 
 

SUMÁRIO DOS ESCORES 
Escores Compostos 

 
ÁREA Escore Bruto 

Auto-cuidado Habilidades funcionais  

Mobilidade Habilidades funcionais  

Função Social Habilidades funcionais  

Auto-cuidado Assistência do cuidador  

Mobilidade Assistência do cuidador  

Função Social Assistência do cuidador  

 

 
Modificações (freqüência) 

Auto-cuidado Mobilidade Função Social 

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

 
 

Parte I: Habilidades funcionais 
Área de Auto-cuidado (marque cada item com 0=incapaz e 
1= capaz) 

 
A: TEXTURA DOS ALIMENTOS 

 0 1 

1. Come alimento batido\amassado\coado   

2. Come alimento moído\ granulado   

3. Come alimento picado\em pedaços   

4. Come comidas de textura variada   

 
B: UTILIZAÇÃO DE UTENSÍLIOS 

5. Alimenta-se com os dedos   

6. Pega comida com colher e leva até a boca   

7. Usa bem a colher   

8. Usa bem o grafo   

9. Usa faca para passar manteiga no pão, cortar 
alimentos macios 
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C: UTILIZAÇÃO DE RECIPIENTES DE BEBER 

10. Segura mamadeira ou copo com bico ou canudo   

11. Levanta copo para beber, mas pode derramar   

12. Levanta, com firmeza, copo sem tampa usando as 2 
mãos 

  

13. Levanta, com firmeza, copo sem tampa usando 1 
mão 

  

14. Serve-se de líquido de uma jarra ou embalagem   

 

D: HIGIENE ORAL 

15. Abra a boca para limpeza dos dentes   

16. Segura escova de dente   

17. Escova os dentes, porém sem escovação completa   

18. Escova os dentes completamente   

19. Coloca creme dental na escova   

 

E: CUIDADO COM OS CABELOS 

20. Mantém a cabeça estável enquanto o cabelo é 
penteado 

  

21. Leva pente ou escova até o cabelo   

22. Escova ou penteia o cabelo   

23. É capaz de desembaraçar e partir o cabelo   

 

F: CUIDADO COM O NARIZ 

24. Permite que o nariz seja limpo   

25. Assoa o nariz com o lenço   

26. Limpa nariz usando lenço o papel solicitado   

27. Limpa nariz usando lenço ou papel sem ser solicitado   

28. Limpa e assoa o nariz sem ser solicitado   

 

G: LAVAS AS MÃOS 

29. Mantém as mãos elevadas para que as mesmas 
sejam lavadas 

  

30. Esfrega as mãos uma na outra para limpá-las   

31. Abre e fecha a torneira e utiliza sabão   

32. Lava as mãos completamente   

33. Seca as mãos completamente   

 

H: LAVAR O CORPO E A FACE 

34. Tenta lavar partes do corpo   

35. Lava o corpo completamente não incluindo a face   

36. Utiliza sabonete (e esponja se for costume)   

37. Seca o corpo completamente   

38. Lava e seca a face completamente   

 

I: AGASALHO \ VESTIMENTAS ABERTAS NA FRENTE 
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39. Auxilia empurrando os braços para vestir a manga da 

camiseta 
  

40. Retira camiseta, vestido ou agasalho sem fecho   

41. Retira camiseta, vestido ou agasalho com fecho   

42. Coloca e retira camisas abertas na frente, porém sem 
fechar 

  

43. Coloca e retira camisas abertas na frente, fechando- 
as 

  

 

J: FECHOS 

44. Tenta participar no fechamento de vestimentas   

45. Abre e fecha fecho de correr, sem separá-lo ou 
fechar o botão 

  

46. Abre e fecha colchete de pressão   

47. Abotoa e desabotoa   

48. Abre e fecha o fecho de correr separando e fechando 
colchete \ botão 

  

 

K: CALÇAS 

49. Auxilia colocando as pernas dentro da calça para 
vestir 

  

50. Retira calças com elástico na cintura   

51. Veste calças com elástico na cintura   

52. Retira calças, incluindo abrir fechos   

53. Veste calças incluindo fechar fechos   

 

L: SAPATOS \ MEIA 

54. Retira meias e abre os sapatos   

55. Calça sapatos\ sandálias   

56. Calça meias   

57. Coloca o sapato no pé correto: maneja fechos de 
velcro 

  

58. Amarra sapatos (prepara cadarço)   

 

M: TAREFAS DE TOALETE 

59. Auxilia no manejo da roupa   

60. Tenta limpar-se depois de utilizar o banheiro   

61. Utiliza vaso sanitário, papel higiênico e dá descarga   

62. Lida com roupas antes e depois de utilizar o banheiro   

63. Limpa-se completamente depois de evacuar.   

 

N: CONTROLE URINÁRIO 

64. Indica quando molhou fralda ou calça   

65. Ocasionalmente indica necessidade de urinar 
(durante dia) 

  

66. Indica, consistentemente, necessidade de urinar e   
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com tempo de utilizar o banheiro (durante o dia)   

67. Vai ao banheiro sozinho para urinar (durante o dia)   

68. Mantém-se constantemente seco durante o dia e a 
noite 

  

 

O: CONTROLE INTESTINAL 

69. Indica necessidade de se trocar   

70. Ocasionalmente manifesta vontade de ir ao banheiro 
(durante o dia) 

  

71. Indica, consistentemente, necessidade de evacuar e 
com tempo de utilizar o banheiro (durante o dia) 

  

72. Faz distinção entre urinar e evacuar   

73. Vai ao banheiro sozinho para evacuar, não tem 
acidentes intestinais 

  

Somatório da Área de Auto-cuidado   

 

Área de Mobilidade 
A: TRANSFERÊNCIA NO BANHEIRO 

1. Fica sentado se estiver apoiando em equipamento ou 
no adulto 

  

2. Fica sentado sem apoio na privada ou no troninho   

3. Senta e levanta da privada baixa ou troninho   

4. Senta e levanta da privada própria para adulto   

5. Senta e levanta da privada sem usar seus próprios 
braços 

  

 
B: TRANSFERÊNCIAS DE CADEIRA \ CADEIRAS DE RODAS 

6. Fica sentado se estiver apoiado em equipamento ou 
adulto 

  

7. Fica sentado em cadeira ou banco sem apoio   

8. Senta e levanta de cadeira\ cadeira de rodas 
baixa\infantil 

  

9. Senta e levanta de cadeira\ cadeira de rodas de 
tamanho adulto 

  

10. Senta e levanta de cadeira sem usar seus próprios 
braços 

  

 
C1: TRANSFERÊNCIA NO CARRO 

11. Movimenta-se no carro: mexe-se e sobe\desce da 
cadeirinha de carro 

  

12. Entra e sai do carro com pouco auxilio ou instrução   

   

13. Entra e sai do carro sem assistência ou instrução   

14. Maneja cinto de segurança ou cinto da cadeirinha de 
carro 

  

15. Entra e sai do carro e abre e fecha a porta do mesmo   
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C 2: TRANSFERÊNCIA NO ÔNIBUS 

11 b. Sobe e desce do banco do ônibus   

12b. Move-se com ônibus sem movimento   

13b. Desce a escada do ônibus   

14b.Passa na roleta   

15b. Sobe a escada do ônibus   

 

D: MOBILIDADE NA CAMA 

16. Passa de deitado para sentado na cama ou berço   

17. Passa para sentado na beirada da cama   

18. Sobe e desce da sua própria cama   

19. Sobe e desce de sua própria cama sem usar os 
braços 

  

 

E: TRANSFERÊNCIA NO CHUVEIRO 

20. Entra no Box\cortinado   

21. Sai do Box\cortinado   

22. Agacha para pegar sabonete ou shampoo no chão   

23. Abre e fecha Box\cortinado   

24. Abre e fecha torneira   

 

F: MÉTODOS DE LOCOMOÇÃO EM AMBIENTES INTERNOS 

25. Rola, pivoteia, arrasta ou engatinha no chão   

26. Anda, porém segurando-se na mobília, parede, 
adulto ou utiliza aparelhos de apoio 

  

27. Anda sem auxilio   

 

G: LOCOMOÇÃO EM AMBIENTE INTERNO DISTÂNCIA\VELOCIDADE 

28. Move-se pelo ambiente mas com dificuldade (cai, 
velocidade lenta para a idade) 

  

29. Move-se pelo ambiente sem dificuldade   

30. Move-se entre ambientes, mas com dificuldade (cai, 
velocidade lenta para a idade) 

  

31. Move-se entre ambientes sem dificuldade   

32. Move-se em ambientes internos por 15 m; abre e 
fecha portas internas e externas 

  

H: LOCOMOÇÃO EM AMBIENTE INTERNO: ARRASTA\CARREGA 
OBJETOS 

33. Muda de lugar intencionalmente   

34. Move-se concomitantemente com objetos pelo chão   

35. Carrega objetos pequenos que cabem em uma mão   

36. Carrega objetos grandes que requerem a utilização 
das duas mãos 

  

37. Carrega objetos frágeis ou que contenham líquido   
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I:LOCOMOÇÃO EM AMBIENTE EXTERNO MÉTODOS 

38. Anda, mas segura em objetos, adulto ou aparelhos 
de apoio 

  

39. Anda sem apoio   

 

J: LOCOMOÇÃO EM AMBIENTE EXTERNO DISTÂNCIA\VELOCIDADE 

40. Move-se por 3-15 m (comprimento de um carro)   

41. Move-se por 15-30 m (comprimento de 5 a 10 carros)   

42. Move-se por 30-45 m   

43. Move-se por 45 m ou mais, mas com dificuldade 
(tropeça velocidade lenta para a idade) 

  

44. Move-se por mais 45 m sem dificuldade   

 

K: LOCOMOÇÃO EM AMBIENTE EXTERNO SUPERFÍCIE 

45. Superfícies niveladas (passeios e ruas planas)   

46. Superfícies pouco acidentadas (asfalto rachado)   

47. Superfícies irregulares e acidentadas (gramados e 
ruas de cascalho) 

  

48. Sobe e desce rampas ou inclinações   

49. Sobe e desce meio-fio   

 

L: SUBIR ESCADAS 

50. Arrasta-se, engatinha para cima por partes ou lances 
parciais de escadas (1-11 degraus) 

  

51. Arrastas, engatinha para cima por um lance de 
escadas completa (12-15 degraus) 

  

52. Sobe partes de um lance de escadas (ereto)   

53. Sobe um lance completo, mas com dificuldade (lento 
para a idade) 

  

54. Sobe conjunto de lances de escadas sem dificuldade   

 

M: DESCER ESCADAS 

55. Arrasta-se, engatinha para baixo por partes ou lances 
parciais de escadas (1-11 degraus) 

  

56. Arrasta, rasteja para baixo por um lance de escadas   

57. Desce parte de um lance de escadas (ereto) 
completo (12-15 degraus) 

  

58. Desce um lance completo, mas com dificuldade 
(lento para a idade) 

  

59. Desce conjunto de lances de escadas sem 
dificuldade 

  

Somatória da área de mobilidade  

 

Área de Função Social 

A: COMPREENSÃO DO SIGNIFICADO DA PALAVRA 

1. Orienta-se pelo som   
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2. Reage ao ‘não”, reconhece o próprio nome ou de 

alguma pessoa familiar 
  

3. Reconhece 10 palavras   

4. Entende quando você fala sobre relacionamento 
entre pessoas e\ou coisas que são visíveis 

  

5. Entende quando você fala sobre tempo e seqüência 
de eventos 

  

 

B: COMPREENSÃO DE SENTENÇAS COMPLEXAS 

6. Compreende sentenças curtas sobre objetos e 
pessoas familiares 

  

7. Compreende comando simples com palavras que 
descrevem pessoas ou coisas 

  

8. Compreende direções que descrevem onde alguma 
coisa está 

  

9. Compreende comando de dois passos, utilizando-se 
se\então, antes\depois, primeiro\segundo 

  

10. Compreende duas sentenças que falam de um 
mesmo sujeito mas de uma forma diferente 

  

 

C: USO FUNCIONAL DA COMUNICAÇÃO 

11. Nomeia objetos   

12. Usa palavras especificas ou gestos para direcionar 
ou requisitar ações de outras pessoas 

  

13. Procura informações fazendo perguntas   

14. Descreve ações ou objetos   

15. Fala sobre sentimentos ou pensamentos próprios   

 

D: COMPLEXIDADE DA COMUNICAÇÃO EXPRESSIVA 

16. Usa gesto que têm propósito adequado   

17. Usa uma única palavra com significado adequado   

18. Combina duas palavras com significado adequado   

19. Usa sentenças de 4-5 palavras   

20. Conecta duas ou mais idéias para contar uma 
história simples 

  

 

E: RESOLUÇÃO DE PROBLEMAS 

21. Tenta indicar o problema ou dizer que é necessário 
para ajudar a resolvê-lo 

  

22. Se transtornado por causa de um problema, a 
criança precisa ser ajudada imediatamente ou o seu 
comportamento é prejudicado 

  

23. Se transtornado por causa de um problema, a 

criança consegue pedir ajuda e esperar se houver 
uma demora de pouco tempo 

  

24. Em situações comuns, a criança descreve o   
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problema e seus sentimentos com algum detalhe   

25. Diante de algum problema comum, a criança pode 

procurar um adulto para trabalhar uma solução 
conjunta. 

  

 

F: JOGO SOCIAL INTERATIVO (ADULTO) 

26. Mostra interesse em relação a outro   

27. Inicia uma brincadeira familiar   

28. Aguarda sua vez em um jogo simples quando é dada 
dica que é sua vez 

  

29. Tenta imitar uma ação prévia de um adulto durante 
uma brincadeira 

  

30. Durante a brincadeira a criança pode sugerir passos 

novos ou diferentes, ou responder a uma sugestão 
de um adulto com uma outra idéia 

  

 

G: INTERAÇÃO COM OS COMPANHEIROS 

31. Percebe a presença de outras crianças e pode 
vocalizar ou gesticular para os companheiros 

  

32. Interage com outras crianças em situações breves e 
simples 

  

33. Tenta exercitar brincadeiras simples em uma 
atividade com outra criança 

  

34. Planeja e executa atividade cooperativa com outras 
crianças; brincadeira é complexa e mantida 

  

35. Brinca de jogos de regras   

 

H: BRINCADEIRA COM OBJETOS 

36. Manipula brinquedos, objetos ou o corpo com 
intenção 

  

37. Usa objetos reais ou substituídos em seqüência 
simples de faz-de-conta 

  

38. Agrupa matéria para formar alguma coisa   

39. Inventa longas rotinas de faz-de-conta envolvendo 
coisas que a criança já entende ou conhece 

  

40. Inventa seqüências elaboradas de faz-de-conta a 
partir da imaginação 

  

 

I: AUTO-INFORMAÇÃO 

41. Diz o primeiro nome   

42. Diz o primeiro e o ultimo nome   

43. Dá o nome e informações descritivas sobre os 
membros da família 

  

44. Da o endereço completo de casa, se no hospital dá o 
nome do hospital e o número do quarto 

  

45. Dirigi-se a um adulto para pedir auxilio sobre como   
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voltar para casa ou voltar ao quarto do hospital   

 

J: ORIENTAÇÃO TEMPORAL 

46. Tem uma noção geral do horário das refeições e das 
rotinas durante o dia 

  

47. Tem alguma noção de seqüência dos eventos 
familiares na semana 

  

48. Tempo conceitos simples de tempo   

49. Associa um horário especifico com atividade\eventos   

50. Olha o relógio regularmente ou pergunta as horas 
para cumprir o curso das obrigações 

  

 

K: TAREFAS DOMESTICAS 

51. Começa a ajudar a cuidar dos seus pertences se for 
dada uma orientação e ordens constantes 

  

52. Começa a ajudar as tarefas domésticas simples se 
for dada uma orientação e ordens constantes 

  

53. Ocasionalmente inicia rotinas simples para cuidar 
dos seus próprios pertences; pode requisitar ajuda 
física ou ser lembrado de completá-las 

  

54. Ocasionalmente inicia tarefas domésticas simples; 

pode requisitar ajuda física ou ser lembrado de 
completá-las 

  

55. Inicia e termina pelo menos uma tarefa doméstica 
envolvendo vários passos e decisões; pode requisitar 
ajuda física 

  

L: AUTO PROTEÇÃO 

56. Mostra cuidado apropriado quando esta perto de 
escadas 

  

57. Mostra cuidado apropriado perto de objetos quentes 
ou cortantes 

  

58. Ao atravessar a rua na presença de um adulto, a 

criança não precisa ser advertida sobre as normas de 
segurança 

  

59. Sabe que não deve aceitar passeios, comida ou 
dinheiro de estranhos 

  

60. Atravessa rua movimentada com segurança na 
ausência de adulto 

  

 

M: FUNÇÃO COMUNITÁRIA 

61. A criança brinca em casa com segurança, sem 
precisar ser vigiada constantemente 

  

62. Via ao ambiente externo da casa com segurança e é 
vigiada apenas periodicamente 

  

63. Segue regras\expectativas da escola e de 
estabelecimentos comunitários 
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64. Explora e atua em estabelecimentos comunitários 

sem supervisão 

  

65. Faz transações em uma loja da vizinhança sem 
assistência 

  

Somatória da área de função social  
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8.3.2 Questionário de Qualidade de Vida 
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8.3.3 Escala de Equilíbrio Pediátrica 
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