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PREFÁCIO 

 

Esta tese foi elaborada de acordo com as regras do formato opcional do 

Programa de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação da Universidade Federal 

de Minas Gerais. Sua estrutura compreende quatro partes. A primeira parte é 

composta da introdução, em que é realizada a revisão bibliográfica, problematização 

do tema, justificativa e os objetivos da tese. A segunda parte consiste na descrição 

detalhada dos métodos utilizados no desenvolvimento do estudo que compõe a tese. 

Na terceira parte apresenta-se o estudo, em formato de artigo, denominado “Treino 

de tarefas funcionais associado à estimulação elétrica melhora a mobilidade de 

crianças com paralisia cerebral espástica unilateral: desenho experimental de caso 

único”. Este artigo foi formatado de acordo com as normas do American Medical 

Association [AMA] Manual of Style e será posteriormente submetido para publicação 

em periódico internacional. A última parte compreende as considerações finais desta 

tese de doutorado.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RESUMO 

 

Introdução: crianças com paralisia cerebral unilateral (PCU) geralmente caminham 

mais devagar do que as crianças normais e têm dificuldade em realizar atividades 

como subir/descer escadas, correr e pular. O padrão de marcha observado em 

crianças com PCU pode ser atribuído, principalmente, à força reduzida dos 

músculos flexores plantares durante a fase impulsiva da marcha. Objetivo: 

investigar o efeito de um programa de treino orientado à tarefa associado à 

estimulação elétrica funcional (FES) no músculo gastrocnêmio na mobilidade de 

crianças com PCU. Método: foi realizado um estudo experimental de caso único do 

tipo A-B com follow-up; fase A (4 semanas), fase B: intervenção (8 semanas) e fase 

de follow-up (4 semanas). Foram documentados semanalmente dados cinemáticos e 

cinéticos da marcha de quatro crianças com PCU (3 meninas e 1 menino, média de 

idade: 5,8 anos), totalizando 24 avaliações por criança (8 avaliações em cada fase). 

As variáveis mensuradas foram velocidade de marcha, comprimento do passo, 

torque impulsivo do membro inferior durante a marcha, pico de geração de potência 

do tornozelo e do quadril durante a fase de apoio terminal da marcha e rigidez 

vertical do membro inferior, bilateralmente. A função motora grossa foi avaliada com 

o teste Gross Motor Function Measure (GMFM) em quatro momentos do 

acompanhamento longitudinal. A intervenção consistiu de um programa de 

treinamento orientado a tarefas associado à administração de FES no músculo 

gastrocnêmio afetado durante a impulsão do membro inferior, por oito semanas, 50 

minutos por dia, três vezes por semana. As atividades funcionais incluíram passar 

de sentado para de pé; alcançar um objeto no alto de forma a realizar flexão plantar 

de tornozelo a partir da postura de pé; subir e descer de um banco e de degraus da 

escada e andar em superfícies planas e em rampas. Utilizou-se o método de Banda 

de 2desvios-padrão para comparar as medidas de desfecho relativas à marcha e o 

software Estimador de Habilidade Motora Grossa (GMAE) para comparar as 

medidas da função motora grossa. Resultados: três crianças apresentaram 

aumento da velocidade da marcha e do comprimento do passo. Todas as crianças 

apresentaram aumento no torque impulsivo durante a intervenção, o qual foi mantido 

durante o follow-up. Três crianças apresentaram aumento do pico de geração de 

potência no tornozelo e a mudança na rigidez vertical diferiu entre as crianças. 

Todas as crianças apresentaram melhora da função motora grossa ao final do 



estudo. Conclusão: o treino de tarefas funcionais associado à ativação do músculo 

gastrocnêmio durante a fase de apoio terminal da marcha parece ter proporcionado 

um mecanismo de propulsão mais eficiente para o avanço do membro inferior 

afetado, resultando em um maior comprimento do passo nesse lado e em maior 

velocidade da marcha. A intervenção proporcionou às crianças um padrão de 

locomoção diferente daquele que cada uma delas estava acostumada, uma vez que 

elas experimentaram andar com um recurso adicional provido pela FES. Isso 

impactou a capacidade de realizar atividades como subir/descer degraus, correr e 

pular. Os resultados desse estudo sustentam a recomendação de se incluir o 

fortalecimento do músculo gastrocnêmio durante tarefas funcionais no plano de 

tratamento de crianças com PCU. 

 

Palavras-chave: Paralisia cerebral. Habilidades motoras. Marcha. Estimulação 

elétrica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Background: Children with unilateral cerebral palsy (UCP) walk slower than normal 

children and have difficulty performing activities such as climbing and descending 

stairs, running and jumping. Their gait pattern is likely due to the reduced propulsive 

capability of the plantar flexor muscles during gait. Objective: The objective of this 

study was to investigate the effect of a task-oriented training program associated with 

functional electrical stimulation (FES) of the gastrocnemius muscle on the mobility of 

children with UCP. Design: The study employed a single case A-B design with 

follow-up; phase A (4 weeks), phase B: intervention (8 weeks) and follow-up phase 

(4 weeks). Methods: Kinematic and kinetic gait data of four children with UCP (3 girls 

and 1 boy; mean age: 5.8 years) were systematically measured, throughout the 

study, totaling 24 evaluations per subject (8 evaluations in each phase). The 

variables measured were gait speed, step length, impulsive torque of the lower limb 

during gait, peak of power generation of the ankle and hip during the terminal phase 

of gait and vertical stiffness of the lower limb, bilaterally. Gross motor function was 

evaluated with the Gross Motor Function Measure (GMFM) tested at four moments of 

the study. Intervention consisted of a task-oriented training program associated with 

FES on gastrocnemius muscle during impulsion of affected lower limb, for eight 

weeks, 50 minutes a day, three times per week. Functional activities included moving 

from sitting to standing, standing calf raises, walking up and down stairs and walking 

over ground. The two-standard-deviation–band method was used to compare the gait 

outcome measures and the Gross Motor Ability Estimator software (GMAE) to 

compare the gross motor function measures. Results: Three children showed 

improvements on walking speed and step length. All children showed improvements 

on impulsive torque during intervention, which were maintained during follow-up. 

Three children had increased peak of power generation at the ankle and the change 

in vertical stiffness differed among children. All children showed improvement of 

gross motor function at the end of the study. Conclusion: Functional tasks training 

associated with activation of the gastrocnemius muscle during terminal stance phase 

of gait seems to have provided a more efficient propulsion mechanism for the 

affected lower limb, resulting in a longer step length on that side and increased 

walking speed. The intervention provided the children with a locomotion pattern 

different than the one they were used to, since they experienced walking with an 



additional resource provided by FES. This has impacted the ability to perform 

activities such as climbing and descending stairs, running and jumping. The results of 

this study support the recommendation to include the strengthening of the 

gastrocnemius muscle during functional tasks in the treatment plan for children with 

UCP. 

 

Keywords: Cerebral palsy. Motor skills. Gait. Functional electrical stimulation.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



SUMÁRIO 

 

1 INTRODUÇÃO .................................................................................................... 16 

1.1 Marcha normal................................................................................................... 18 

1.2 Marcha de crianças com paralisia cerebral unilateral ....................................... 20 

1.3 Abordagem terapêutica de crianças com paralisia cerebral unilateral ............. 23 

1.4 Estimulação elétrica .......................................................................................... 24 

1.5 Descrição dos efeitos esperados da intervenção.............................................. 26 

2 OBJETIVOS ........................................................................................................ 29 

2.1 Objetivo geral .................................................................................................... 29 

2.2 Objetivos específicos ........................................................................................ 29 

3 MATERIAIS E MÉTODO ..................................................................................... 30 

3.1 Delineamento ...…............................................................................................. 30 

3.2 Participantes ..................................................................................................... 30 

3.3 Instrumentos  ............................................................................................….... 31 

3.4 Procedimentos...................................….......................................…..…............ 35 

3.5 Intervenção........................................................................................................ 39 

3.6 Redução e processamento dos dados ............................................................. 40 

3.7 Análise dos dados..................................................................…….................... 44 

4 ARTIGO ............................................................................................................... 46 

Introdução ............................................................................................................... 49 

Método .................................................................................................................... 51 

Resultados .................................................…......................................................... 60 

Discussão ............................................................................................................... 66 

Conclusão ............................................................................................................... 71 

Referências ....................................................…..................................................... 73 

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS ................................................................................ 77 

REFERÊNCIAS ...................................................................................................... 78 

APÊNDICE A .......................................................................................................... 87 

APÊNDICE B .......................................................................................................... 90 

ANEXO A ............................................................................................................. 102 

ANEXO B ............................................................................................................. 103 



16 
 

1 INTRODUÇÃO 

 

Paralisia cerebral (PC) refere-se a um grupo de desordens do 

desenvolvimento do movimento e da postura, atribuídas a distúrbios não 

progressivos que ocorrem no cérebro imaturo (ROSENBAUM et al., 2007). Esta 

condição de saúde possui subtipos clínicos distintos, sendo que a forma espástica 

está presente em cerca de 70 a 80% das crianças com PC (JONES et al., 2007). A 

apresentação clínica da PC espástica é conhecida como a síndrome do neurônio 

motor superior (IVANHOE; REISTETTER, 2004). A lesão no sistema nervoso central 

(SNC) provoca fraqueza muscular, diminuição do limiar de ativação dos reflexos de 

estiramento, hipertonia e diminuição da destreza (IVANHOE; REISTETTER, 2004). 

Em acréscimo, adaptações musculoesqueléticas resultantes das alteradas funções 

musculares periféricas durante a infância contribuem para o quadro clínico da PC 

espástica (BARRETT; LICHTWARK, 2010). Portanto, embora a lesão cerebral não 

tenha um caráter progressivo, as modificações das estruturas e funções 

musculoesqueléticas influenciam a aquisição e o desempenho de habilidades 

funcionais dessas crianças (DAMIANO, 2006). 

Dentre as diversas manifestações clínicas da PC, a fraqueza muscular tem 

sido apontada como um importante fator que limita o desempenho funcional dessa 

população (DAMIANO; DODD, 2002; ELDER et al., 2003; GIVON, 2009; 

MOCKFORD; CAULTON, 2010). Wiley e Damiano (1998) documentaram a fraqueza 

muscular isométrica de oito grupos musculares do membro inferior (flexores e 

extensores de quadril, joelho e tornozelo; adutores e abdutores de quadril) de 

crianças com PC que apresentavam marcha independente, comparado às crianças 

normais (WILEY; DAMIANO, 1998). A força muscular dos membros inferiores está 

relacionada à velocidade da marcha e à função motora grossa de crianças com PC 

(DAMIANO; ABEL, 1998; EEK; BECKUNG, 2008; KRAMER; MACPHAIL, 1994). 

Estudos reportaram que a força muscular explicou 50% da quantidade de variância 

na velocidade de marcha (DAMIANO; ABEL, 1996) e 69% da variância na função 

motora grossa de um grupo de crianças com PC espástica (ROSS; ENGSBERG, 

2007). As crianças que apresentam maior força muscular andam mais rápido e 

apresentam melhor desempenho em outras atividades como locomover-se em 

escadas, correr e pular (DAMIANO; ABEL, 1998; EEK; BECKUNG, 2008; FERLAND 

et al., 2012; KIM; PARK, 2011). 
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Diversos fatores contribuem para a fraqueza muscular das crianças com PC. 

Em uma revisão da literatura, Mockford e Caulton (2010) destacam alterações 

neurológicas e musculares, tais como o recrutamento insuficiente e desorganizado 

de unidades motoras, alterações nos ajustes do sistema gama, alteração tecidual 

com atrofia seletiva de fibras do tipo II (contração rápida), diminuição do 

comprimento das fibras musculares e da área de secção transversa, mudanças na 

curva de comprimento-tensão e maior rigidez tecidual (MOCKFORD; CAULTON, 

2010). Ao contrário do pressuposto que considera que crianças com PC apresentam 

hiperatividade muscular, Rose e McGill (2005) demonstraram que essas crianças 

possuem incapacidade de ativar todas as unidades motoras disponíveis para a 

contração muscular (ROSE; MCGILL, 2005). Este estudo mostrou que a taxa de 

disparo máxima das unidades motoras dos músculos gastrocnêmio e tibial anterior 

de uma criança com PC foi apenas metade daquela alcançada por crianças normais 

(ROSE; MCGILL, 2005). Outro estudo documentou ainda que crianças com PC 

apresentam maior déficit de produção de torque em velocidades mais altas e que a 

produção de torque concêntrico é relativamente mais deficiente do que a produção 

de torque excêntrico pelos músculos da articulação do tornozelo (DAMIANO et al., 

2001a). 

Estudos têm documentado as alterações na estrutura e função dos músculos 

espásticos que ocorrem durante o desenvolvimento, decorrentes das adaptações do 

tecido muscular às demandas que lhe são impostas (FORAN et al., 2005; 

HERBERT, 1998; LIEBER et al., 2004; MALAIYA et al., 2007; VAZ et al., 2006a). O 

crescimento ósseo das crianças com PC não é acompanhado pelo crescimento 

muscular, o que resulta em ossos e tendões mais longos em relação ao 

comprimento do ventre do músculo (BARBER; BARRETT; LICHTWARK, 2012; 

MALAIYA et al., 2007; TARDIEU et al., 1982). Como resultado, as crianças com PC 

apresentam maior risco de desenvolver encurtamentos musculares, o que contribui 

para o aumento da rigidez tecidual e diminuição da amplitude de movimento articular 

(BARRETT; LICHTWARK, 2010; GRAHAM; SELBER, 2003; LIEBER et al., 2004). A 

diminuição do comprimento do ventre muscular é caracterizada por uma redução do 

número de sarcômeros em série, o que desloca acurva de comprimento-tensão para 

o lado esquerdo do gráfico (FRIDEN; LIEBER, 2003). Isso modifica o ponto da 

amplitude articular associado a um comprimento ótimo para geração de força e 

significa que o músculo gera maior tensão em um comprimento menor 
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(MATTHIASDOTTIR et al., 2014). Além disso, há uma diminuição do volume 

muscular e aumento da quantidade de tecido conectivo e adiposo infiltrado nos 

músculos de crianças com PC em relação às crianças normais (BARBER et al., 

2011; BOOTH; CORTINA-BORJA; THEOLOGIS, 2001; ELDER et al., 2003; 

JOHNSON et al., 2009). Essas alterações contribuem para a menor geração de 

potência muscular em amplitudes adequadas à função realizada, caracterizando a 

fraqueza muscular presente nas crianças com PC (ELDER et al., 2003). 

As alterações nas propriedades mecânicas dos músculos e tendões são 

apontadas como as principais contribuintes para o aumento da resistência ao 

alongamento passivo (hipertonia) típica de crianças com PC (WILLERSLEV-OLSEN 

et al., 2013). Por exemplo, os músculos flexores plantares de crianças com PC são 

quase três vezes mais rígidos e, portanto, mais resistentes ao alongamento passivo 

do que crianças normais (ALHUSAINI et al., 2010). A rigidez é definida como a razão 

entre a tensão (resistência) gerada e a deformação sofrida durante o alongamento 

de um músculo em repouso, ou seja, na ausência de atividade eletromiográfica 

muscular (DAMIANO et al., 2001b). Nas crianças com PC, as alterações na 

composição muscular em relação aos tipos de fibras, i.e. predominância das fibras 

de contração lenta (tipo I), mais rígidas que as do tipo II, associadas ao aumento do 

tecido conectivo intramuscular, resultam em um aumento da rigidez muscular 

(LIEBER et al., 2004; ROSE et al., 1994). As crianças com PC podem aprender a 

tirar vantagem disso, uma vez que tecidos mais rígidos podem armazenar maior 

quantidade de energia elástica e esta pode ser usada durante a execução de tarefas 

funcionais (HOLT; OBUSEK; FONSECA, 1996; VAZ et al., 2006b). Portanto, as 

adaptações do sistema musculoesquelético tipicamente encontradas em crianças 

com PC espástica influenciam o desempenho da marcha, assim como de outras 

atividades relativas à função motora grossa destas crianças (DAMIANO et al., 2000). 

 

1.1 Marcha normal 

 

 Modelos biomecânicos que descrevem a dinâmica envolvida na locomoção 

de crianças com PC são distintos dos que descrevem essa atividade em crianças 

com desenvolvimento normal (CAVAGNA; WILLEMS; HEGLUND, 2000). A dinâmica 

da fase de apoio da marcha normal pode ser representada pelo movimento de um 

pêndulo invertido. O objetivo da fase de apoio médio da marcha é manter a 
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estabilidade do tronco e do membro inferior e permitir a progressão sobre um pé 

estacionário, quando toda a superfície plantar está em contato com o solo (STOUT, 

2000). O tornozelo está em um período de aumento de dorsiflexão, que é controlada 

pela ação excêntrica dos músculos flexores plantares, ocorrendo um aumento linear 

de absorção de energia por estes músculos (BOGEY; GITTER; BARNES, 2010). A 

potência negativa do tornozelo na fase de apoio único serve para restringir a 

progressão anterior da tíbia, promovendo a estabilidade do joelho e suportando a 

massa do tronco (GOTTSCHALL; KRAM, 2003; NEPTUNE; KAUTZ; ZAJAC, 2001). 

O avanço do centro de pressão em direção anterior produz um momento extensor 

no joelho durante a fase de apoio médio da marcha (NOVACHECK; GAGE, 2007; 

STOUT, 2000). A fase de apoio terminal é a segunda metade da fase de apoio único 

da marcha. Durante essa fase, a progressão anterior da tíbia é desacelerada e o 

tornozelo está em um período de diminuição da dorsiflexão. A potência positiva do 

tornozelo gerada, principalmente, pelos músculos flexores plantares começa um 

pouco antes da transição entre as fases de apoio único e pré-balanço (NEPTUNE; 

KAUTZ; ZAJAC, 2001). O joelho sai de relativa extensão para aumento de flexão 

durante a fase de apoio terminal. O momento interno flexor no joelho é 

provavelmente produzido pela combinação de resistência ligamentar e pela atividade 

flexora do músculo gastrocnêmio (NEPTUNE; KAUTZ; ZAJAC, 2001).  

 Na fase de pré-balanço, o tornozelo está em flexão plantar e o momento 

flexor plantar continua dominante. Siegel et al. (2004) demonstraram que a potência 

gerada pelos flexores plantares, na fase de pré-balanço, adiciona energia para os 

momentos do joelho e do quadril do mesmo membro inferior, iniciando a flexão de 

ambas as articulações na fase de balanço inicial (BOGEY; GITTER; BARNES, 2010; 

SIEGEL; KEPPLE; STANHOPE, 2004). Portanto, o papel dos flexores plantares na 

fase de pré-balanço é de impulsionar todo o membro inferior para a fase de balanço 

(ANDERSON; PANDY, 2003; BOGEY; GITTER; BARNES, 2010). A magnitude do 

momento flexor plantar, entretanto, diminui rapidamente e a geração de potência 

chega à zero no final dessa fase (STOUT, 2000). Embora não haja ativação dos 

músculos flexores plantares do tornozelo na fase de balanço, a impulsão gerada no 

final da fase de apoio tem impacto na fase de balanço devido ao momento de 

inércia, que contribui para a extensão do joelho e dorsiflexão do tornozelo durante 

essa fase (BOGEY; GITTER; BARNES, 2010). 
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 Sob a perspectiva de geração e conservação de energia, durante a primeira 

metade da fase de apoio médio da marcha normal, os músculos flexores plantares 

aceleram o tronco verticalmente (conservação de energia potencial gravitacional), 

mas desaceleram a progressão do tronco anteriormente (dissipando parte da 

energia cinética e conservando parte dela como energia potencial elástica) 

(NEPTUNE; KAUTZ; ZAJAC, 2001). Durante o final da fase de apoio médio da 

marcha até a fase de pré-balanço, os músculos flexores plantares agem 

concentricamente e aceleram o tronco anteriormente (produção de energia cinética), 

enquanto desaceleram o movimento do tronco para baixo (NEPTUNE; KAUTZ; 

ZAJAC, 2001). Embora outros músculos, assim como estruturas passivas, 

contribuam para a progressão anterior do corpo, a capacidade de geração de 

potência pelos músculos flexores plantares tem um impacto importante no 

desempenho da marcha (ANDERSON; PANDY, 2003; NOVACHECK; GAGE, 2007). 

 

1.2 Marcha de crianças com paralisia cerebral unilateral 

 

A PC espástica pode ser classificada de acordo com a região do corpo 

acometida, i.e. paralisia cerebral unilateral (hemiplegia) ou bilateral (diplegia ou 

quadriplegia) (NOVAK, 2014). Cada subtipo clínico apresenta características de 

marcha distintas. A paralisia cerebral unilateral (PCU), que compromete os membros 

superior e inferior de um dimídio corporal, representa 39% dos casos de PC 

espástica, dentro dos quais 99% das crianças adquirem marcha com ou sem algum 

dispositivo de auxílio (NOVAK, 2014). Existem 4 padrões de marcha de crianças 

com PCU classificados de acordo com as alterações cinemáticas do plano sagital 

(WINTERS; GAGE; HICKS, 1987). No padrão tipo I a criança apresenta queda do pé 

durante a fase de balanço da marcha; no padrão II a criança apresenta a postura de 

equino durante as fases de apoio e balanço; no tipo III há envolvimento da 

articulação do joelho (em flexão ou extensão/rígido); e no tipo IV há envolvimento 

em flexão do quadril, joelho e equino do tornozelo do membro inferior afetado 

durante a marcha (WINTERS; GAGE; HICKS, 1987). 

Modelos teóricos da marcha de crianças com PCU auxiliam o entendimento 

dos mecanismos relacionados às características da locomoção dessas crianças 

(FONSECA et al., 2001; HOLT; WAGENAAR; SALTZMAN, 2010). Um modelo para 

descrever a dinâmica do movimento do membro inferior durante a marcha de 
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crianças com PCU foi proposto por Fonseca et al. (2001), denominado sistema 

dissipativo de pêndulo invertido/massa e mola, mantido por uma força impulsiva 

periódica (FIGURA 1).  

 

FIGURA 1- Representação esquemática do modelo de pêndulo invertido/massa e mola, 

mantido por uma força impulsiva periódica. Este modelo é utilizado para descrever a 

dinâmica do movimento do membro inferior durante a fase de apoio da marcha de crianças 

com PCU. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                          Fonte: Fonseca et al., 2001, p.795. 

 

Uma equação Newtoniana, que descreve o movimento de locomoção dessas 

crianças, permite estimar a contribuição relativa de cada um dos componentes de 

geração e conservação de energia que contribuem para a progressão durante a 

marcha (FONSECA et al., 2001, 2004; HOLT; OBUSEK; FONSECA, 1996). O torque 

resultante agindo sobre um pêndulo invertido, cuja massa está localizada no centro 

de gravidade da criança e cujo eixo de rotação está localizado na articulação do 

tornozelo, durante a fase de apoio terminal da marcha, equivale ao somatório dos 

torques impulsivo, elástico, gravitacional e dissipativo. O torque impulsivo representa 

as ações musculares que, como um mecanismo de escapamento de um relógio, 

produz periodicamente uma aceleração do centro de gravidade do corpo durante a 

fase de impulsão da marcha. A massa e comprimento do pêndulo, sob a influência 

da aceleração gravitacional, promovem o torque gravitacional que é aplicado ao 

pêndulo. As propriedades dos tecidos conectivos e dos músculos, bem como a 

rigidez produzida por co-contração, são representadas por uma mola com certa 

rigidez. Esta mola pode guardar energia quando ela é comprimida ou alongada pelo 
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movimento pendular e retorná-la para o sistema musculoesquelético (torque 

elástico). Finalmente, o elemento viscoso (torque dissipativo) representa a energia 

perdida em cada ciclo da oscilação (FONSECA et al., 2001). 

O uso do membro inferior afetado da criança com PCU se assemelha mais a 

um sistema massa-mola do que a de um pêndulo invertido, típico da criança com 

desenvolvimento normal. Alguns fatores contribuem para essa dinâmica do membro 

inferior afetado: o menor ângulo de contato com o solo(ângulo entre um vetor 

formado pelo centro de massa e o tornozelo e outro vetor correspondendo com a 

vertical) e, consequente menor comprimento de passo desse membro; a 

permanência da posição do tornozelo em flexão plantar e a maior rigidez vertical 

durante a fase de apoio da marcha (FONSECA et al., 2004). Para fazer uso de 

energia elástica durante a marcha, crianças com PCU têm que elevar ativamente o 

centro de massa para aumentar a energia potencial no lado não afetado, levando a 

uma maior movimentação vertical do que horizontal do centro de massa, durante a 

marcha (FONSECA et al., 2004; MASSAAD et al., 2004). (FIGURA 2). 

 

FIGURA 2- Representação esquemática da locomoção em crianças com PCU, ilustrando a 

transferência de energia potencial (PE), armazenada pela elevação do centro de massa 

durante a impulsão no membro não afetado, para potencializar a deformação da mola no 

membro afetado. 

 

 

 

 

 

 

 

 
                    Fonte: Fonseca et al., 2004, p. 347. 

 

 Padrões de locomoção observados em crianças com PCU revelam 

adaptações resultantes da necessidade de se garantir mobilidade, em face de 

ausência de impulsão adequada (FONSECA et al., 2004). Isto pode trazer algumas 

consequências para a criança, principalmente em longo prazo. A maior 

movimentação vertical do centro de massa durante a marcha gera maior custo 
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metabólico em crianças com PC comparadas às crianças normais (ROSE, et al., 

1990; VAN DEN HECKE et al., 2007). Além disso, estudos mostram que as crianças 

com PC experimentam mais fadiga muscular e dor articular que crianças normais, e 

podem desenvolver alterações musculoesqueléticas progressivas, principalmente 

deformidade articular de tornozelo, no caso das crianças com PCU (GAGE, 1993; 

OPHEIM et al., 2009). 

Estudos que compararam a marcha de crianças com PCU com a marcha de 

crianças normais mostraram que as crianças com PCU apresentam menor 

velocidade de marcha, maior cadência e menor comprimento do passo, além de 

alteração no tempo e na sequencia de ativação muscular (CIMOLIN et al., 2007; 

GALLI et al., 2010; PATIKAS; WOLF; DÖDERLEIN, 2005). Em acréscimo, elas 

apresentam menor trabalho positivo e menor pico de geração de potência no 

tornozelo do membro afetado quando comparado ao membro não afetado ou a 

crianças normais (CIMOLIN et al., 2007; PATIKAS; WOLF; DÖDERLEIN, 2005; 

SVEHLÍK et al., 2010). Essas alterações impactam o desempenho de crianças com 

PCU em atividades mais complexas de mobilidade, como subir/descer escadas, 

correr e saltar (ROSENBAUM; WALTER; HANNA, 2002).  

 

1.3 Abordagem terapêutica de crianças com paralisia cerebral unilateral 

 

Diversas intervenções têm sido utilizadas para modificar o padrão de marcha 

das crianças com PCU. Como essas crianças geralmente andam em equino de 

tornozelo no lado afetado, as estratégias terapêuticas têm incluído o alongamento do 

músculo tríceps sural, por meio de técnicas de alongamento passivo e uso de órtese 

(FIGUEIREDO et al., 2008), e fortalecimento do músculo tibial anterior (NUNES; 

QUEVEDO; MAGDALON, 2008; WILLERSLEV-OLSEN et al., 2015). Intervenções 

médicas como o uso de gesso seriado, aplicação de toxina botulínica e cirurgia para 

alongamento do tendão do calcâneo são comumente indicadas para essas crianças 

(DAVIDS, 2010; HOULTRAM et al., 2001; WREN et al., 2010). Entretanto, essas 

estratégias terapêuticas agravam o problema da fraqueza muscular dos flexores 

plantares (DAMIANO; DODD, 2002; ENGSBERG; ROSS; COLLINS, 2006). O 

principal alvo de programas de fortalecimento muscular para crianças com PCU tem 

sido o músculo tibial anterior (WILLERSLEV-OLSEN et al., 2015), o que 

provavelmente está relacionado ao pressuposto de que crianças com PCU andam 
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em flexão plantar por suposta fraqueza desta musculatura e por hiperatividade do 

músculo tríceps sural. Contrariando o pressuposto, o músculo tríceps sural dessas 

crianças não está hiperativo, uma vez que há um menor recrutamento de unidades 

motoras durante a contração muscular (ROSE; MCGILL, 2005). A fraqueza desse 

músculo é mais pronunciada do que a do tibial anterior, quando comparado à força 

muscular de crianças normais (ELDER et al., 2003). Dessa forma, o fortalecimento 

funcional do tríceps sural seria um procedimento mais apropriado para prover a força 

necessária para uma impulsão adequada durante a locomoção de crianças com 

PCU. Para isso, alguns autores propuseram o uso de estimulação elétrica no 

músculo gastrocnêmio durante a realização de atividades funcionais (CARMICK, 

1993; COMEAUX et al., 1997). 

 

1.4 Estimulação elétrica 

 

 Existem três tipos de estimulação elétrica: a estimulação elétrica transcutânea 

(TES), a estimulação elétrica neuromuscular (NMES) e a estimulação elétrica 

funcional (FES) (KERR et al., 2004). A TES é uma forma de estimulação de baixa 

intensidade, abaixo do limiar de contração muscular, que pode ser aplicada de forma 

contínua por longos períodos de tempo. NMES é a aplicação de corrente elétrica 

transcutânea a músculos superficiais inervados para estimular a contração das fibras 

musculares (CARMICK, 1997). A estimulação elétrica funcional (FES) é um tipo de 

NMES, na qual a estimulação elétrica é provida no momento que o músculo 

estimulado deve contrair durante a realização de atividades funcionais (CARMICK, 

1997). Há na literatura diversos estudos sobre o uso de diferentes tipos de 

estimulação elétrica em crianças com PC, sendo que o principal subtipo clínico 

estudado são as crianças com PC bilateral (CAURAUGH et al., 2010; CHIU et al., 

2014). Dentre os estudos que investigaram o efeito da FES para melhora da marcha 

de crianças com PCU, o principal alvo foi o músculo tibial anterior com o objetivo de 

aumentar a dorsiflexão do tornozelo durante a fase de balanço da marcha 

(DAMIANO et al., 2013; GALEN et al., 2012; POOL et al., 2015; VAN DER LINDEN 

et al., 2008) e/ou aumentar a amplitude de movimento de dorsiflexão do tornozelo no 

contato inicial (DURHAM et al., 2004; PIERCE et al., 2004; POSTANS; GRANAT, 

2005; PROSSER et al., 2012). A estimulação do músculo tibial anterior cumpre o 

objetivo de aumentar a dorsiflexão do tornozelo durante a marcha, entretanto não 
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modifica a velocidade da marcha das crianças com PCU (GALEN et al., 2012; 

PIERCE et al., 2004; POSTANS; GRANAT, 2005; PROSSER et al., 2012; VAN DER 

LINDEN et al., 2008). O objetivo comum a esses estudos foi utilizar a FES como se 

fosse uma órtese para diminuir a queda do pé durante a fase de balanço ou 

favorecer o contato inicial com o calcanhar, ao invés do antepé, como acontece na 

marcha em equino. Apenas um estudo investigou o efeito do uso de FES no 

músculo tibial anterior na mobilidade de crianças com PCU (POOL et al., 2015). 

Neste estudo 32 crianças com PCU foram alocadas em dois grupos e o grupo 

experimental foi submetido à FES (equipamento Walk Aide®) por oito semanas, 4 

horas por dia, seis dias por semana (POOL et al., 2015). Ao final do estudo, as 

crianças do grupo experimental apresentaram melhora do equilíbrio durante 

atividades como mudar de direção, subir degraus, andar e pegar objetos no chão 

enquanto se locomoviam (POOL et al., 2015).  

Poucos estudos investigaram os efeitos da administração de FES no músculo 

tríceps sural de crianças com PCU. Carmick (1993) relatou caso de três crianças 

com PCU, que receberam FES durante três intervalos de tempo distintos: 

inicialmente apenas no músculo tibial anterior, depois no tibial anterior e 

gastrocnêmio de forma alternada e, por último, apenas no músculo gastrocnêmio 

(CARMICK, 1993). Os resultados mostraram que após cinco semanas de 

intervenção, a dorsiflexão ativa durante a marcha aumentou mais quando o músculo 

gastrocnêmio foi estimulado do que quando a estimulação foi feita no músculo tibial 

anterior ou alternada. Em acréscimo, a estimulação prolongada dos flexores 

plantares aumentou a eficiência da marcha, mensurada pelo índice de custo 

fisiológico, e a simetria da marcha na análise por pedografia em duas crianças 

(CARMICK, 1993). Comeaux et al. (1997) avaliaram os efeitos do uso da FES no 

músculo gastrocnêmio associada a atividades funcionais de marcha na dorsiflexão 

do tornozelo em crianças com PC. Após quatro semanas de intervenção, as crianças 

com PCU e bilateral apresentaram maior amplitude de movimento (ADM) em 

dorsiflexão do tornozelo durante o contato inicial da marcha (COMEAUX et al., 

1997). Contudo, os dois estudos citados não investigaram o efeito da FES na 

capacidade de impulsão das crianças, nem em outros parâmetros da marcha 

utilizando sistema de análise de movimento. 

Ho et al. (2006) compararam a marcha de crianças com PCU e bilateral, com 

e sem o uso de FES no músculo tríceps sural, em uma única sessão experimental 
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(HO et al., 2006). Os resultados revelaram que a geração de força dos flexores 

plantares durante a fase de impulsão da marcha era maior com o uso de FES do 

que quando a criança andava sem FES. No estudo de Ho et al. (2006) não foi 

observado aumento da velocidade e do comprimento do passo e nem diminuição da 

rigidez do membro afetado, como esperado (HO et al., 2006). Os autores 

argumentam sobre a necessidade de investigar os efeitos da FES na marcha de 

crianças com PC espástica com maior tempo de intervenção. Administração 

prolongada desse recurso pode promover adaptações musculares e 

consequentemente, impactar na mobilidade dessas crianças. Os músculos se 

adaptam às demandas que lhe são impostas e a capacidade de produção de força 

pode aumentar com uso de repetições de atividades que demandam a ação desse 

grupo muscular (HART et al., 2014). A capacidade impulsiva do membro inferior 

afetado de crianças com PCU têm relação com a mobilidade, incluindo as atividades 

de andar, correr e pular (JUNG; HER; KO, 2013).  

O presente estudo propõe uma intervenção que inclui o treino de atividades 

funcionais associado à administração de FES no músculo gastrocnêmio. O treino 

funcional envolve a prática de atividades que são específicas ao desfecho de 

interesse e são relevantes para o indivíduo (SALEM; GODWIN, 2009). Alguns 

estudos têm reportado que a prática de atividades funcionais usadas no dia-a-dia 

das crianças pode melhorar o desempenho nessas atividades, assim como 

favorecer outros aspectos da função física, como equilíbrio e coordenação, 

específicos à tarefa treinada (BLUNDELL et al., 2003; DAMIANO, 2006; SALEM; 

GODWIN, 2009).  

 

1.5 Descrição dos efeitos esperados da intervenção 

 

Em estudos experimentais, a definição prévia da intervenção e a descrição 

dos efeitos esperados são essenciais para o entendimento dos mecanismos pelos 

quais a mudança é produzida, dos processos envolvidos na mudança e quais 

procedimentos ativam ou acentuam esses processos (KAZDIN; NOCK, 2003). Os 

efeitos esperados do treino de tarefas específicas de locomoção com uso de FES 

podem ser descritos de acordo com os elementos do modelo proposto por Whyte e 

Barret (2012) denominado Treatment Theory. Neste modelo são especificados os 

desfechos-alvo que podem ser modificados pela intervenção; o mecanismo de 
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ação pelo qual é esperado que o tratamento funcione; e os ingredientes-ativos, ou 

seja, os atributos da intervenção que podem influenciar os efeitos almejados (HART 

et al., 2014; WHYTE; BARRETT, 2012).  

Sob a perspectiva do modelo Treatment Theory, a intervenção utilizada nessa 

tese tem os seguintes desfechos-alvo: a função motora grossa, que inclui a 

capacidade de realizar atividades funcionais como passar de sentado para de pé, 

subir/descer escadas e andar; e parâmetros da marcha, incluindo velocidade, 

comprimento do passo e capacidade de gerar potência para impulsão do membro 

inferior. 

O mecanismo de ação da intervenção proposta seria o recrutamento de maior 

número de unidades motoras do músculo estimulado durante a realização de tarefas 

relativas à locomoção. Esse maior recrutamento pode ser revelado no aumento da 

capacidade impulsiva das crianças, melhorando as condições de geração de energia 

durante a marcha. A corrente elétrica proporcionada pela FES ativa seletivamente 

um maior número de unidades motoras das fibras musculares do tipo II, que são 

aquelas em menor proporção nos músculos de crianças com PC comparado às 

crianças normais (REED, 1997), pelo fato de ela ser administrada em momento de 

demanda de força impulsiva, nas atividades do treino funcional. Durante a contração 

muscular normal, primeiro as unidades motoras pequenas são recrutadas e depois 

as maiores, de acordo com a quantidade de força necessária (HODSON-TOLE; 

WAKELING, 2009). Em contraste, a estimulação elétrica recruta simultaneamente as 

unidades motoras maiores, que consistem em sua maior parte de fibras do tipo II 

(REED, 1997). As unidades motoras são ativadas pela indução de potenciais de 

ação no nervo motor, que se propagam do neurônio para a placa motora, onde 

ocorre a despolarização do retículo sarcoplasmático (REED, 1997). O resultado 

disso é a liberação de íons de cálcio, que permite a sobreposição dos filamentos de 

actina e miosina do músculo, fazendo-o encurtar (REED, 1997). Em acréscimo, o 

maior recrutamento de unidades motoras pode promover adaptações teciduais em 

longo prazo, como aumento da área de secção transversa do músculo. Portanto, o 

treino de atividades funcionais com estimulação elétrica do músculo gastrocnêmio 

pode promover ganhos funcionais e também melhorar parâmetros da marcha, por 

meio do aumento da capacidade impulsiva do músculo estimulado, durante 

atividades de locomoção.  
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Outro mecanismo de ação envolvido na intervenção proposta é o aprendizado 

contextualizado na tarefa funcional. O fato de a criança repetir a demanda de 

impulsão em diferentes atividades funcionais, i.e., subir escada, subir rampa, ficar na 

ponta dos pés, entre outras, faz com que ela experimente esse recurso (FES) na 

realização de diferentes atividades funcionais. A literatura tem demonstrado que 

quando o aprendizado de determinada habilidade ou componente intrínseco é 

realizado no contexto da função na qual ele será necessário ou demandado, os 

ganhos obtidos no desempenho funcional são mais prontamente observados, ao 

invés de aprender o componente isoladamente da função na qual ele será usado 

(DAMIANO, 2006; HOFFMAN, 2014). Em acréscimo, o recurso adicional, i.e. FES, 

pode potencializar a contração do músculo gastrocnêmio, favorecendo o 

aprimoramento da prática das atividades treinadas durante a intervenção. 

Os ingredientes ativos da intervenção incluem a repetição das atividades, as 

instruções verbais durante a execução da tarefa e o contexto da intervenção (HART 

et al., 2014). A intervenção direcionada para a prática de atividades funcionais em 

um contexto lúdico e diversificado promove a motivação da criança e seu 

envolvimento nas atividades permite a repetição de certos movimentos. As 

atividades de marcha e subida de degraus, realizadas em ambientes internos e 

externos, em terrenos com superfície plana ou irregular e em rampas possibilitam 

variar a prática em um contexto mais próximo do dia-a-dia da criança. Todos esses 

fatores influenciam os efeitos da intervenção e favorecem o engajamento da criança 

durante o treino funcional. 

O presente estudo propõe uma abordagem centrada no mecanismo de 

impulsão das crianças com PCU, que se encontra ineficiente durante a realização de 

tarefas funcionais de mobilidade. Esta abordagem foi sugerida na literatura 

(FONSECA et al., 2004), mas ainda não tinha sido adequadamente implementada. 

Para atingir esse objetivo propusemos a realização de atividades funcionais 

associadas à administração de FES no músculo gastrocnêmio de forma a estimular 

a ativação desse músculo no momento apropriado, i.e. no momento em que ele 

deveria gerar força suficiente para a atividade funcional (CARMICK, 1993; 

COMEAUX et al., 1997). Assim, o efeito sistemático do treino de tarefas específicas 

associado ao uso da FES na capacidade de impulsionar o membro inferior afetado 

durante a marcha e outras atividades que demandam a ação do músculo 

gastrocnêmio foi investigado em crianças com PCU.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo geral 

 

O objetivo do presente estudo foi investigar o efeito do treino de tarefas 

específicas de locomoção associado ao uso de estimulação elétrica funcional 

durante a impulsão da marcha na mobilidade de crianças com paralisia cerebral 

unilateral. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

Avaliar o efeito do treino de atividades funcionais associadas ao uso de 

estimulação elétrica funcional no músculo gastrocnêmio durante a impulsão da 

marcha de crianças com paralisia cerebral unilateral no (a): 

- Velocidade da marcha; 

- Comprimento do passo do membro inferior estimulado; 

- Capacidade de impulsionar o membro inferior afetado durante a marcha;  

- Rigidez vertical do membro inferior estimulado; 

- Função motora grossa das crianças, que inclui atividades como passar de sentado 

para de pé, subir/descer degraus e andar. 

 Avaliar se as possíveis mudanças serão mantidas após a retirada da 

intervenção, em uma fase de follow-up.  
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3 MATERIAIS E MÉTODO 

 

3.1 Delineamento 

 

Estudo experimental de caso único do tipo A-B com follow-up (GRAHAM; 

KARMARKAR; OTTENBACHER, 2012) avaliou mudanças longitudinais na marcha e 

na função motora grossa de crianças com PCU submetidas ao treino de tarefas 

funcionais associado à FES no músculo gastrocnêmio. A fase A documentou as 

medidas basais durante 4 semanas, na fase B  foi introduzida a intervenção com 

duração de 8 semanas e na fase follow-up as crianças continuaram a ser avaliadas 

por mais 4 semanas, para documentação da manutenção dos efeitos 

proporcionados pela intervenção, mesmo após a retirada desta. Para que fosse 

possível avaliar a estabilidade do comportamento das variáveis durante a fase de 

baseline (A) eram necessárias pelo menos oito medidas nesta fase, por isso as 

crianças foram avaliadas duas vezes por semana, durante quatro semanas. A 

duração da fase de intervenção foi de oito semanas para que as possíveis 

mudanças teciduais pudessem ser reveladas, já que a literatura aponta que esse é 

um intervalo onde essas mudanças podem ocorrer (FOLLAND; WILLIAMS, 2007). 

Durante a fase de intervenção a frequência de avaliação foi de uma vez por semana, 

totalizando também oito medidas nessa fase. Durante todo o período do estudo, as 

crianças continuaram realizando sua rotina e frequentando as terapias de costume 

(fisioterapia e/ou terapia ocupacional, uma vez por semana) bem como a escola. A 

coleta de dados foi realizada entre os meses de fevereiro e junho para que nenhuma 

das fases coincidisse com o período de férias escolares. Os terapeutas foram 

informados da participação das crianças no estudo e não modificaram o plano de 

tratamento ao longo desse período, além de não terem submetido as crianças à 

estimulação elétrica.  

 

3.2 Participantes  

 

Participaram deste estudo quatro crianças (3 meninas e 1 menino) com média 

de idade 5,8 anos (D.P.=1,3 anos). Elas foram recrutadas na Associação Mineira de 

Reabilitação em Belo Horizonte (TABELA 1). De acordo com a classificação do 

padrão de marcha proposta por Winters, Gage e Hicks (1987), duas crianças 
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apresentavam o padrão tipo I e as outras duas crianças apresentavam o padrão de 

marcha tipo II (WINTERS; GAGE; HICKS, 1987). Uma das crianças com padrão tipo 

II (criança 4) apresentava discrepância de comprimento dos membros inferiores, 

sendo o membro direito 1,5 centímetros menor que o esquerdo. Ela usava uma 

palmilha dentro do tênis para corrigir essa diferença. Os critérios de inclusão foram: 

diagnóstico médico de PCU; níveis I ou II do Gross Motor Classification System 

(GMFCS); capacidade de compreender e responder a comandos verbais simples; 

apresentar marcha em equino dinâmico no membro inferior afetado; conseguir 

tolerar a estimulação elétrica; ausência de deformidades e/ou contraturas articulares 

avaliadas pela movimentação passiva das articulações do quadril, joelho ou 

tornozelo durante a inspeção clínica inicial; não ter sido submetida à cirurgia 

ortopédica nos últimos 12 meses e à aplicação de toxina botulínica nos últimos seis 

meses. 

 

TABELA 1. Características dos participantes 

Criança Idade Lado 
afetado 

Sexo GMFCSa 
Classificação 
da marcha de 
crianças com 

PCUb 

Magnitude de 
flexão plantar 

durante contato 
inicialc 

1 4 anos Esquerdo Menina II II 18° 

2 5 anos Esquerdo Menina I I 11° 

3 5 anos Direito Menino I I 9° 

4 7 anos Direito Menina II II 13° 

a
GMFCS: Gross Motor Function Classification System; 

b
PCU: paralisia cerebral unilateral; 

c
Ângulo 

medido durante análise cinemática da marcha. 
 

Antes do início do estudo, as crianças e os pais ou responsáveis foram 

informados sobre os procedimentos, tiveram suas dúvidas esclarecidas e os adultos 

responsáveis assinaram um formulário de consentimento para participação de 

seu(ua) filho(a) (APÊNDICE A). Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, Brasil (CAAE: 

2855914.8.00005149) (ANEXO A). 

 

3.3 Instrumentos 
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3.3.1 Gross Motor Function Classification System (GMFCS) 

 

 O sistema GMFCS foi utilizado para caracterizar a amostra quanto ao nível de 

comprometimento motor (PALISANO et al., 2007). Os cinco níveis da escala ordinal 

do GMFCS variam de acordo com a capacidade de auto-locomoção da criança e 

com a necessidade de equipamentos de auxílio para locomoção, sendo a definição 

de cada nível adequada às diferentes faixas etárias. As crianças incluídas no 

presente estudo foram classificadas nos níveis I (marcha independente sem 

restrições) e II (marcha independente com limitação em ambientes externos e na 

comunidade) de acordo com os critérios do GMFCS para a faixa etária de 4 a 6 ou 6 

a 12 anos (PALISANO et al., 2007). 

 

3.3.2 Classificação do padrão de marcha de Winters, Gage e Hicks (1987)   

 

 A classificação do padrão de marcha proposta por Winters, Gage e Hicks 

(1987) foi utilizada para caracterizar a marcha das crianças participantes do estudo 

(WINTERS; GAGE; HICKS, 1987). Dados cinemáticos foram utilizados para 

representar graficamente as curvas de deslocamento do tornozelo, joelho, quadril e 

pelve no plano sagital durante a marcha de cada criança e estes foram comparados 

com referência disponível na literatura (RIAD; HAGLUND-AKERLIND; MILLER, 

2007). Duas crianças apresentavam o padrão tipo I, ou seja, flexão plantar no 

contato inicial, dorsiflexão na fase de apoio médio, e sem dorsiflexão além do neutro 

durante a fase de balanço; e duas crianças apresentavam o padrão de marcha tipo 

II, com posição em equino de tornozelo durante as fases de apoio e balanço da 

marcha. Diferentemente de crianças normais, todas as crianças apresentavam 

alguma magnitude de flexão plantar do tornozelo durante o contato inicial da 

marcha, obtida a partir do ângulo do tornozelo no momento do contato inicial durante 

avaliação cinemática da marcha. 

 

3.3.3 Avaliação clínica  

 

 Antes do início do estudo, foram medidas as amplitudes de movimentos 

articulares do quadril, joelho e tornozelo do membro inferior afetado, através de um 

goniômetro e feita análise qualitativa da marcha para verificar se a criança se 
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encaixava nos critérios para participação no estudo. Todas as crianças 

apresentavam mais de10º de dorsiflexão passiva do tornozelo com joelho mantido 

em extensão e apresentavam marcha em equino dinâmico no membro inferior 

afetado. Em acréscimo, nenhuma criança tinha sido submetida à cirurgia ortopédica 

ou à aplicação de toxina botulínica em sua história clínica. 

 

3.3.4 Sistema de análise de movimento e plataformas de força 

 

 Dados cinemáticos da marcha das crianças foram coletados com o sistema 

de análise de movimento Qualisys ProReflex Motion Capture Unit 240® 

(Gothenburg, Suécia), com oito câmeras posicionadas em torno de uma passarela 

de 10 metros de comprimento. O Qualisys é um sistema que reconstrói 

tridimensionalmente a posição de marcadores refletivos posicionados em segmentos 

corporais do indivíduo, permitindo a mensuração de dados cinemáticos articulares 

durante a realização de atividades.  

O Qualisys foi calibrado antes do início de cada coleta de dados para 

determinar as coordenadas de referência global, por meio de uma estrutura metálica 

em formato de L. Essa estrutura possui dois marcadores refletivos presos ao eixo 

mais curto, X, que determinam a direção látero–medial; e dois marcadores refletivos 

presos ao eixo mais longo, que determinam a direção Y, ou ântero–posterior. Para 

os procedimentos de calibração, a referência metálica foi colocada sobre o centro da 

passarela por onde as crianças deambulariam. Uma segunda estrutura, uma batuta 

em forma de “T”, contendo dois marcadores refletivos fixados uma em cada 

extremidade superior da haste, a uma distância de 751 mm entre eles, foi usada na 

varredura do volume de interesse. A batuta era movida em todos os planos de 

movimento dentro desse volume por 40 segundos, permitindo assim gerar os dados 

que determinassem a localização e orientação das oito câmeras. Foram permitidos 

erros de desvio padrão menores que 1,5 mm. A frequência de captação dos dados 

foi de 100 Hz. 

Duas plataformas de força AMTI® (Advanced Mechanical Tecnology, modelo 

OR6-6, Watertown, MA, USA) embutidas na passarela e sincronizadas ao sistema 

Qualisys, forneceram dados da força de reação de solo verticais, ântero-posteriores 

e médio-laterais necessários para o cálculo de dados cinéticos. A sincronização da 

plataforma com o sistema de análise de movimento era feita por meio de um sistema 
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de aquisição analógico com 16canais. As coordenadas da plataforma de força 

alinhadas com as coordenadas do sistema Qualisys permitiram que os dados 

cinemáticos e cinéticos fossem extraídos usando o mesmo sistema de referência. A 

FIGURA 3 mostra a disposição das duas plataformas de força embutidas no centro 

da passarela. 

FIGURA 3 - Disposição das plataformas de força. 

 

 

 

 

 

 

 

 

                    

 

 

3.3.5 Medidas antropométricas 

 

Medidas de massa corporal e estatura, necessárias para o processamento 

dos dados cinemáticos e cinéticos, foram registradas três vezes ao longo do estudo, 

no início de cada uma das fases. A massa corporal das crianças foi medida com 

uma balança digital e a estatura com uma fita métrica fixada na parede.  

 

3.3.6 Gross Motor Function Measure (GMFM-66) 

 

 A função motora grossa foi avaliada com o teste Gross Motor Function 

Measure (GMFM-66) (ANEXO B). Trata-se de um instrumento que informa a 

quantidade de atividade motora grossa que a criança com PC é capaz de executar, 

mas não sobre a qualidade do desempenho. Foi utilizada a versão reduzida de 66 

itens, sendo estes distribuídos em cinco dimensões: (A) Deitar e rolar; (B) Sentar; 

(C) Engatinhar e ajoelhar; (D) De pé; (E) Andar, correr e pular (RUSSELL et al., 

2000). Para o presente estudo foram aplicadas somente as dimensões D e E, pois 

todas as crianças possuíam marcha independente. A pontuação de cada item é 
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baseada em uma escala de quatro pontos que descreve quanto da atividade a 

criança consegue desempenhar: 0- não inicia; 1- inicia (menos de 10% da tarefa); 2- 

parcialmente completa (mais de 10% e menos de 100% da tarefa) e 3- completa 

(100% da tarefa). Para a versão de 66 itens existe um programa de pontuação 

específico, o Estimador de Habilidade Motora Grossa (GMAE), que converte as 

pontuações dos itens da GMFM em pontuação Rash (RUSSELL et al., 2011). 

 

3.3.7 Aparelho de estimulação elétrica 

 

O aparelho Respond Select (Empi Inc, St Paul, MN, USA), com um disparador 

remoto, foi utilizado para aplicar a corrente elétrica no músculo gastrocnêmio do 

membro inferior afetado em momento específico na fase de impulsão da marcha, 

durante a realização das atividades propostas. 

 

3.4 Procedimentos 

  

 Todos os participantes foram submetidos a duas avaliações semanais da 

marcha durante as fases A e follow-up e uma avaliação semanal durante a fase B, 

totalizando 24 avaliações, sendo oito em cada uma das fases. A primeira avaliação 

correspondeu ao início da primeira fase A e a última avaliação correspondeu ao 

término do follow-up. Durante as avaliações as crianças usaram apenas biquíni 

(duas peças) ou sunga e ficaram descalças. Durante a fase B, a marcha das 

crianças foi avaliada uma vez por semana, antes da sessão de intervenção desse 

dia. 

As variáveis dependentes do estudo incluíram parâmetros cinemáticos e 

cinéticos da marcha e a função motora grossa. Especificamente, as variáveis 

mensuradas semanalmente foram velocidade de marcha, comprimento do passo, 

torque impulsivo do membro inferior durante a marcha, pico de geração de potência 

do tornozelo e do quadril durante a fase de apoio terminal da marcha e rigidez 

vertical do membro inferior, bilateralmente. A função motora grossa foi avaliada com 

as dimensões D e E do teste Gross Motor Function Measure (GMFM) em quatro 

momentos do acompanhamento longitudinal, ou seja, imediatamente antes das 

fases A, B e follow-up e no final do follow-up. 
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Os segmentos corporais da criança foram identificados por meio de 

marcadores refletivos anatômicos e de rastreamento para posterior criação do 

modelo biomecânico de corpos rígidos no software Visual 3D® (C-Motion, Rockville, 

USA). Marcadores passivos esféricos, de 15 mm de diâmetro, foram fixados por 

meio de fita adesiva dupla-face nas superfícies anatômicas correspondentes a: osso 

frontal (glabela), manúbrio do esterno, apêndice xifoide, vértebra T12, e 

bilateralmente em: osso temporal (à frente da orelha), processo do acrômio, terço 

médio-lateral do braço, epicôndilo lateral do cotovelo, cabeça do rádio, ulna, crista 

ilíaca, trocânter maior, epicôndilo lateral e medial do fêmur, maléolo lateral e medial, 

cabeça do primeiro e quinto metatarsos, calcâneo (ponto mais proeminente da 

tuberosidade). Em acréscimo, clusters rígidos, com quatro marcadores refletivos 

cada, foram fixados na pelve (região sacral) e bilateralmente no terço médio-lateral 

da coxa e da perna para rastreamento da trajetória dos segmentos corporais 

(FIGURA 4). Os marcadores anatômicos foram utilizados para determinar o 

comprimento de cada segmento, a localização dos eixos articulares e a orientação 

das coordenadas de cada segmento (CAPPOZZO et al., 2005). Os marcadores de 

rastreamento foram utilizados para rastrear a trajetória de cada segmento durante o 

movimento (CAPPOZZO et al., 2005). A colocação de todos os marcadores 

refletivos e dos clusters rígidos foi realizada pela mesma pesquisadora em todas as 

coletas das crianças. 

 

FIGURA 4- Disposição dos marcadores refletivos                    
nas visões anterior e lateral direita. 
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 Cada criança foi instruída a permanecer por 10 segundos em pé no centro do 

volume calibrado para a primeira captura de sinal pelo sistema de análise de 

movimento, necessária para criação posterior do modelo biomecânico de corpos 

rígidos. Durante esse período de tempo a criança deveria permanecer com os dois 

pés totalmente apoiados no chão. Cada criança foi solicitada a andar em velocidade 

confortável sobre uma passarela de 10 metros, por pelo menos 10 vezes; com limite 

máximo de 20 tentativas. Foram consideradas somente as tentativas nas quais uma 

passada completa (dois contatos sucessivos do mesmo pé) foi capturada para 

ambos os lados do corpo. Além disso, cada pé deveria pisar em uma única 

plataforma de força. As crianças não sabiam que deveriam pisar isoladamente com 

o pé na plataforma de força, por isso o ponto de partida para cada tentativa era 

ajustado de maneira a favorecer a passada de forma adequada. 

Dois examinadores previamente treinados, com nível aceitável de 

concordância inter e intra-examinador (Kappa > 85%), participaram da avaliação da 

função motora grossa. O primeiro aplicou a GMFM em todas as fases do estudo. As 

avaliações foram filmadas para que o segundo examinador pontuasse os itens ao 

final do estudo. Esse examinador foi cegado quanto a qual das avaliações se referia 

cada filmagem. 

 

3.5 Intervenção 

 

 A fase de intervenção (B) incluiu um programa de treino de tarefas funcionais 

associado ao uso de FES por oito semanas, 50 minutos por dia, três vezes por 

semana. Um terapeuta treinado, familiarizado com o uso de FES e com experiência 

de mais de 10 anos na reabilitação de crianças com disfunções neurológicas, 

administrou a intervenção. Este terapeuta não participou da aplicação e pontuação 

do GMFM, nem processou os dados cinéticos e cinemáticos para obtenção das 

variáveis relacionadas à marcha das crianças. As tarefas foram: passar de sentado 

para de pé; alcançar um objeto no alto de forma a realizar flexão plantar de tornozelo 

a partir da postura de pé e voltar à posição inicial com o calcanhar encostado no 

chão; subir e descer de um banco e também degraus da escada e andar em 

superfícies planas e em rampas (FIGURA 5). O tempo da sessão era dividido em 

aproximadamente 10 minutos para cada atividade funcional descrita acima, sendo 
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reservados 20 minutos para o treino de marcha. O aparelho Respond Select (Empi 

Inc, St Paul, MN, USA), com um disparador remoto, foi utilizado para aplicar a 

corrente elétrica no músculo gastrocnêmio do membro inferior afetado em momento 

específico na fase de impulsão da marcha, durante a realização das atividades 

propostas. Especificamente, a corrente era disparada pelo terapeuta no início da 

transferência de sentado para de pé, quando a criança impulsionava o corpo para se 

levantar; durante todo o intervalo de tempo no qual a criança permanecia em flexão 

plantar para alcançar um objeto no alto; no momento em que ela se impulsionava 

para subir o banco ou degrau da escada e durante a fase de impulsão da marcha, 

quando o calcanhar se elevava, iniciando a impulsão do membro inferior para a fase 

de balanço. O treino funcional incluiu brincadeiras como montar quebra-cabeças, 

objetos de encaixe, jogo da memória, dentre outras. A terapeuta dava instruções 

verbais para que a criança repetisse as atividades, descarregando peso sobre o 

membro inferior afetado e encorajava a criança a cumprir todas as tarefas.  

 

FIGURA 5- Atividades funcionais treinadas durante a intervenção. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



39 
 

 Dois eletrodos adesivos foram colocados na parte posterior da perna afetada, 

nas regiões correspondentes às cabeças medial e lateral do músculo gastrocnêmio. 

O eletrodo lateral era posicionado em uma altura superior à do medial para 

corresponder melhor à posição anatômica do ponto motor da cabeça lateral do 

gastrocnêmio (FIGURA 6). Para familiarização da criança com o procedimento, foi 

permitido a ela ativar o aparelho de estimulação elétrica, com o disparador manual 

em suas mãos. No primeiro dia de intervenção, a frequência de estímulo foi ajustada 

em 7 pulsos por segundo (pps) e a intensidade foi aumentada até provocar a 

contração muscular visível, de forma a localizar o melhor posicionamento dos 

eletrodos (CARMICK, 1997). Após determinação do posicionamento dos eletrodos, a 

intensidade foi diminuída e a frequência de estímulo ajustada para 26 a 30pps para 

atingir uma contração muscular tetânica suave suficiente para mover a articulação 

do tornozelo em flexão plantar (REED, 1997). A corrente elétrica utilizada foi a 

simétrica, com duração do pulso de 300 microssegundos e a intensidade (amplitude 

da corrente em mil amperes) foi ajustada de forma individualizada conforme a 

tolerância de cada criança, com limite máximo de 40 mil amperes. A tolerância era 

verificada através do aumento gradativo da intensidade da corrente até que esta 

provocasse contração muscular visível, enquanto isso a criança era questionada se 

estava tudo bem, se ela estava sentindo algum incômodo e se ela conseguia fazer 

as atividades com aquela intensidade. 

 

FIGURA 6- Posicionamento dos eletrodos adesivos sobre 
o músculo gastrocnêmio do membro inferior afetado. 
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Todas as crianças que participaram do estudo usavam órtese curta articulada 

no membro inferior afetado de forma rotineira, por meio período do dia. Antes do 

início do estudo, as crianças compareceram à Oficina Ortopédica do Centro de 

Reabilitação que frequentavam para que um ortético fizesse um recorte nas bordas 

laterais da órtese de todas as crianças, de forma a permitir o movimento de 

extensão dos artelhos durante a fase de apoio terminal da marcha. Entretanto, 

durante a intervenção as crianças realizaram a maioria das atividades descalças, 

exceto a marcha que foi realizada com tênis e sem a órtese.  

 

3.6 Redução e processamento dos dados  

 

 Foram selecionadas dez passadas válidas de cada criança em cada dia de 

avaliação, sendo cinco começando com o pé direito e as outras cinco com o 

esquerdo. Para ser selecionada, a passada deveria ter um único pé pisando em 

cada uma das duas plataformas de força. A posição dos marcadores foi capturada 

com o software do Qualisys Track Manager®, tanto na coleta de dados na posição 

ortostática estática, que serve como padrão referência para construção dos 

segmentos corporais, quanto para a dinâmica. Dados do posicionamento 

tridimensional de cada marcador e da plataforma de força (força de reação do solo) 

de cada passada foram exportados para o software Visual3D® para serem 

processados. O processamento seguiu os seguintes passos: construção do modelo 

biomecânico para cada criança baseado na posição dos marcadores de referência 

capturada durante a coleta estática e aplicação desse modelo aos arquivos 

dinâmicos; filtragem com filtro de Butterworth de quarta ordem com uma frequência 

de corte de 5Hz para dados cinemáticos (HO et al., 2006) e de 10Hz para dados 

cinéticos; interpolação polinomial de segunda ordem dos marcadores nos quadros 

em que não estavam visíveis, até um máximo de 10 quadros consecutivos; 

identificação dos eventos de marcha, contato inicial e a retirada do pé, através dos 

dados da plataforma de força, delimitando-se a fase de apoio da marcha. A 

frequência de corte para os dados cinemáticos e cinéticos foi determinada a partir da 

análise residual dos dados coletados. 

O modelo biomecânico incluiu os seguintes segmentos corporais: cabeça, 

tronco, braços, antebraços, pelve, coxas, pernas e pés. As massas dos segmentos 

foram estimadas de acordo com as relações entre massa do segmento corporal com 
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a massa corporal total, descritas por Jensen (1986). O comprimento de cada 

segmento foi definido por meio de marcadores refletivos fixados na extremidade 

proximal e distal de cada segmento corporal. As propriedades inerciais de todos os 

segmentos foram estimadas de acordo com a massa de cada segmento e sua forma 

geométrica (HANAVAN, 1964). Os segmentos corporais foram construídos e 

rastreados a partir dos marcadores refletivos colocados na criança da seguinte 

forma: 

 Cabeça - Parte proximal: marcadores refletivos colocados sobre os acrômios 

direito e esquerdo. Parte distal: a origem desse segmento (0.130833) estava 

localizada na projeção do marcador colocado sobre a glabela na linha virtual 

entre os marcadores do osso temporal direito e esquerdo (VISUAL 3D WIKI 

DOCUMENTATION, 2015b). Marcadores de rastreamento: osso frontal 

(glabela) e osso temporal direito e esquerdo. 

 Braço - Parte proximal: centro articular do ombro, criado a partir do plano 

definido por marcador reflexivo colocado sobre o acrômio e pelo segmento 

tronco (0.09 * distância entre os acrômios direito e esquerdo). Parte distal: 

centro articular do cotovelo (VISUAL 3D WIKI DOCUMENTATION, 2015c). 

Marcadores de rastreamento: acrômio,1/3 médio do braço, e epicôndilo lateral 

do cotovelo. 

 Antebraço - Parte proximal: centro articular do cotovelo (VISUAL 3D WIKI 

DOCUMENTATION, 2015c). Parte distal: marcadores colocados sobre  

cabeça do rádio e da ulna. Marcadores de rastreamento: marcador virtual 

(centro articular do cotovelo) e cabeça do rádio e da ulna. 

 Tórax/abdômen - Parte proximal: marcadores colocados sobre a crista ilíaca 

direita e esquerda. Parte distal: acrômio direito e esquerdo (VISUAL 3D WIKI 

DOCUMENTATION, 2015b). Marcadores de rastreamento: acrômio direito e 

esquerdo, manúbrio do esterno, apêndice xifoide e vértebra T12. 

 Pelve - Parte proximal: marcadores colocados sobre crista ilíaca direita e 

esquerda. Parte distal: marcadores colocados sobre trocânter maior do fêmur 

direito e esquerdo (VISUAL 3D WIKI DOCUMENTATION, 2015b). Marcadores 

de rastreamento: 4 marcadores do cluster colocado sobre a pelve, na base do 

sacro. 
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 Coxa - Parte proximal: origem definida lateralmente pelo marcador colocado 

sobre o trocânter maior do fêmur e medialmente por marcador virtual, cuja 

posição foi determinada pela distância entre trocânter maior do fêmur direito 

ao esquerdo dividido por 4 (VISUAL 3D WIKI DOCUMENTATION, 2015b). 

Parte distal: marcadores refletivos colocados sobre os epicôndilos lateral e 

medial do fêmur. Marcadores de rastreamento: 4 marcadores do cluster 

afixado na parte lateral da coxa. 

 Perna - Parte proximal: marcadores colocados sobre epicôndilos lateral e 

medial do fêmur. Parte distal: marcadores colocados sobre os maléolos lateral 

e medial (VISUAL 3D WIKI DOCUMENTATION, 2015b). Marcadores de 

rastreamento: 4 marcadores do cluster afixado na parte lateral da perna. 

 Pé - Foram criados dois segmentos para o pé, um para a análise cinética e 

outro para a análise cinemática dos dados, sendo este último denominado pé 

virtual. 

- Segmento para análise cinética: Parte proximal: marcadores colocados 

sobre os maléolos lateral e medial. Parte distal: marcadores colocados sobre 

as cabeças do primeiro e quinto metatarsos. Marcadores de rastreamento: 

calcâneo e cabeça do primeiro e quinto metatarsos.  

- Segmento para análise cinemática: Uma vez que os marcadores dos 

maléolos são mais altos que os marcadores dos metatarsos, criando uma 

falsa flexão plantar, foi criado o segmento pé virtual, com marcadores virtuais 

que alinhassem o segmento de modo que este ficasse paralelo ao chão do 

laboratório (VISUAL 3D WIKI DOCUMENTATION, 2015a). Marcas de 

rastreamento: calcâneo e cabeça do primeiro e quinto metatarsos.  

Os ângulos das seguintes articulações no plano sagital foram criados: 

tornozelo, definido como o movimento do pé virtual em relação à perna; joelho, 

definido como o movimento da perna em relação à coxa; quadril, definido como o 

movimento da coxa em relação à pelve. Dados angulares também foram calculados 

para o ângulo entre um vetor formado pelo centro de massa e o marcador do 

tornozelo e outro vetor correspondendo com a vertical. Para a criação desses 

ângulos, foi utilizada a seguinte sequência de Cardan: eixo látero-medial, eixo 

ântero-posterior e eixo súpero-inferior. O momento articular foi definido considerando 

a articulação como sendo a extremidade proximal do segmento distal à articulação, 

definida anatomicamente. Dessa forma, o tornozelo é a parte proximal do segmento 
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pé, criado para análise cinética; o joelho é a parte proximal da perna; o quadril é a 

parte proximal da coxa. Em acréscimo, o momento articular foi calculado com base 

no sistema de coordenadas do segmento proximal à articulação. Os momentos 

articulares foram calculados utilizando os procedimentos da dinâmica inversa e 

normalizados pela velocidade da marcha de cada criança em cada avaliação. 

A velocidade de marcha foi calculada a partir da velocidade linear de 

progressão anterior do centro de massa, no plano sagital. O comprimento do passo 

foi calculado pela distância entre os marcadores do calcâneo fixados em cada pé, no 

plano sagital.  

A geração de potência do tornozelo e do quadril foi calculada como a área 

positiva sob a curva durante a fase de apoio terminal da marcha nos respectivos 

gráficos de potência, obtidos dos dados cinéticos. A geração de potência de flexão 

plantar do tornozelo foi representada como A2 e a geração de potência de flexão de 

quadril como H3 (ISHIHARA; HIGUCHI, 2014). A razão de geração de potência 

tornozelo/quadril (razão A2/ H3) caracteriza a potência do tornozelo em relação ao 

quadril durante a fase de apoio terminal da marcha (ISHIHARA; HIGUCHI, 2014). Os 

picos de geração de potência articular do tornozelo e do quadril durante a fase de 

apoio terminal da marcha foram calculados a partir do produto da velocidade angular 

com o momento de força articular. A rigidez vertical na fase de apoio da marcha foi 

calculada de acordo com método utilizado por Fonseca et al. (2004): rigidez vertical 

= a/y (FONSECA et al., 2004). Nesta equação, “a” representa a aceleração vertical 

do centro de massa e “y” representa o deslocamento vertical do centro de massa do 

corpo. Por regressão linear, foi determinada a curva aceleração/deslocamento, cuja 

inclinação representa a rigidez vertical do membro inferior. 

Cálculos do torque impulsivo de cada criança foram feitos de acordo com 

método proposto por Fonseca et al. (2001) utilizando os dados cinemáticos para a 

aceleração, velocidade e deslocamento do centro de massa do corpo (FONSECA et 

al., 2001). De acordo com este modelo, o comportamento da criança durante a 

marcha foi representado pelo torque resultante ( ) agindo sobre um pêndulo 

invertido, cuja massa está localizada no centro de gravidade da criança e cujo eixo 

de rotação está localizado no tornozelo. O torque resultante foi calculado de acordo 

com a seguinte equação:   
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onde: m é a massa do corpo da criança, L é o comprimento equivalente do 

pêndulo (distância do eixo de rotação da perna de suporte (tornozelo) ao centro de 

massa do corpo), q
..

 é a aceleração angular, q
.

é a velocidade angular e q  é o 

deslocamento angular; K é a constante elástica da mola, b é a altura da mola e g é a 

constante gravitacional. 

Nesta equação:  representa o torque resultante no tornozelo, 

 é o torque impulsivo produzido durante a impulsão,  é o 

torque dissipativo, 
Kbsinqubcosqu  é o torque elástico e 

mLgsinqd  é o torque 

gravitacional. O torque impulsivo do membro inferior que impulsiona o centro de 

massa é calculado do início da impulsão, i.e. momento em que o tornozelo inicia a 

flexão plantar, até a retirada dos dedos. Devido à natureza da marcha em pêndulo 

invertido, o torque impulsivo do membro inferior que impulsiona interage com os 

torques elástico e gravitacional do membro inferior que está na fase de apoio 

(FONSECA et al., 2001).  

O torque impulsivo, a rigidez vertical e as variáveis relacionadas à potência 

articular foram normalizados pela velocidade da marcha apresentada pela criança no 

respectivo dia de avaliação, para eliminar a influência da mudança longitudinal da 

velocidade nestas variáveis. 

 

3.7 Análise dos dados 

 

 As médias dos valores obtidos por cada criança (10 tentativas) em cada dia 

de coleta foram plotadas em gráficos para as diferentes variáveis dependentes do 

estudo. O coeficiente de auto-correlação foi calculado para cada variável entre as 

fases de baseline e intervenção para determinar se havia dependência serial dos 

dados (NOURBAKHSH; OTTENBACHER, 1994). Caso os dados não mostrassem 

dependência serial, o método banda de 2 desvios-padrão foi utilizado para detectar 

diferenças entre as fases baseline e intervenção e entre as fases intervenção e 

follow-up. Para isso, duas linhas horizontais localizadas 2 desvios-padrão acima e 

abaixo da média para a primeira fase foram desenhadas ao longo da primeira e 

segunda fase. A significância estatística foi determinada quando pelo menos 2 
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pontos consecutivos localizaram-se fora da banda de dois desvios-padrão 

(NOURBAKHSH; OTTENBACHER, 1994). (APÊNDICE B). 

Com o intuito de avaliar se as crianças apresentaram mudanças na função 

motora grossa na fase pré-intervenção, os escores do GMFM-66 das medidas 1 

(antes da fase A) e 2 (final da fase A) foram comparados. Além disso, para investigar 

o efeito da intervenção na função motora grossa das crianças, os resultados da 

pontuação do GMFM foram comparados entre as medidas 1 e 3; 2 e 3; 1 e 4; 2 e 4, 

sendo a medida 3 o final da fase B e a medida 4 o final do follow-up. O software 

Estimador de Habilidade Motora Grossa (GMAE) calculou a pontuação e o intervalo 

de confiança da primeira medida e depois comparou a pontuação obtida na segunda 

medida, para identificar se a mudança do escore foi além dos limites do intervalo de 

confiança anterior (i.e. da primeira medida) (PALISANO et al., 2007). Dessa forma 

foi possível inferir se a mudança observada entre dois momentos foi estatisticamente 

significativa, conforme recomenda o Manual do GMFM-66 (RUSSELL et al., 2011). 
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4 ARTIGO

 

 

A ser submetido, após tradução, para um periódico internacional. 

 

 

Título: Treino de tarefas funcionais associado à estimulação elétrica de 

gastrocnêmio melhora a mobilidade de crianças com paralisia cerebral espástica 

unilateral: desenho experimental de caso único. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



47 
 

Resumo 

Introdução: Crianças com paralisia cerebral unilateral (PCU) andam mais devagar 

do que crianças normais e têm dificuldade para realizar atividades como 

subir/descer escadas, correr e saltar. Seu padrão de marcha é, principalmente, 

atribuído à capacidade propulsiva reduzida dos músculos flexores plantares durante 

a marcha. Objetivo: Investigar o efeito de um treino funcional orientado à tarefa 

associado à estimulação elétrica funcional do músculo gastrocnêmio (FES) durante 

a impulsão da marcha na mobilidade de crianças com PCU. Desenho: Experimental 

de caso único do tipo A-B com follow-up; fase A (4 semanas), fase B: intervenção (8 

semanas) e fase de follow-up (4 semanas). Métodos: Dados cinemáticos e cinéticos 

da marcha de quatro crianças com PCU (3 meninas e 1 menino, média de idade: 5,8 

anos) foram sistematicamente medidos, totalizando 24 avaliações. A função motora 

grossa foi avaliada com o teste Gross Motor Function Measure (GMFM) em quatro 

momentos do acompanhamento longitudinal. A intervenção consistiu na 

administração de um treino funcional orientado a tarefas associado à FES no 

músculo gastrocnêmio durante oito semanas, 50 minutos/dia, três vezes por 

semana. As atividades funcionais incluíram passar de sentado para de pé; alcançar 

um objeto no alto de forma a realizar flexão plantar de tornozelo a partir da postura 

de pé; subir e descer de um banco e também degraus da escada e andar em 

superfícies planas e em rampas. O método de banda de dois desvios-padrão 

comparou os dados de velocidade de marcha, comprimento do passo, torque 

impulsivo do membro inferior durante a marcha, pico de geração de potência do 

tornozelo e do quadril durante a fase de apoio terminal da marcha e rigidez vertical 

do membro inferior entre as fases. O software Estimador de Habilidade Motora 

Grossa (GMAE) comparou as medidas da função motora grossa. Resultados: três 
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crianças apresentaram aumento da velocidade da marcha e do comprimento do 

passo. Todas as crianças apresentaram aumento no torque impulsivo durante a 

intervenção, o qual foi mantido durante o follow-up. Três crianças apresentaram 

aumento do pico de geração de potência no tornozelo e a mudança na rigidez 

vertical diferiu entre as crianças. Todas as crianças apresentaram melhora da função 

motora grossa ao final do estudo. Limitações: As avaliações foram realizadas com 

as crianças descalças, portanto não é possível inferir o quanto o padrão de marcha 

apresentado se aproxima do padrão de marcha das crianças usando a órtese e o 

calçado. A força muscular dos flexores plantares não foi avaliada antes e após a 

intervenção. Conclusão: A intervenção proporcionou às crianças um padrão de 

locomoção diferente daquele que cada uma delas estava acostumada, uma vez que 

elas experimentaram andar com um recurso adicional provido pela FES, o que 

impactou a capacidade das crianças de realizar atividades como subir/descer 

degraus, correr e pular. 

Palavras-chave: paralisia cerebral; mobilidade; estimulação elétrica 

__________________________________________________________________ 
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1. Introdução 

Crianças com paralisia cerebral unilateral (PCU) espástica andam mais 

devagar do que crianças normais1–3 e apresentam dificuldade para desempenhar 

atividades mais complexas de mobilidade, como subir/descer escadas, correr e 

saltar.4 Essas limitações parecem estar relacionadas, principalmente, a uma menor 

capacidade em gerar força para a impulsão durante a locomoção.5–7 Em acréscimo, 

elas apresentam menor capacidade de realizar trabalho mecânico e menor geração 

de potência no tornozelo do membro afetado quando comparado ao membro não 

afetado ou às crianças normais.2,3,8 Estas alterações decorrem do fato de que os 

músculos flexores plantares, normalmente afetados nas crianças com PCU, têm 

papel essencial na fase de apoio terminal e pré-balanço da marcha, agindo na 

impulsão de todo o membro inferior.9 

A ocorrência de certos padrões de locomoção em crianças com PCU parece 

estar relacionada com algumas mudanças morfológicas, tais como o encurtamento 

muscular e o aumento da rigidez muscular passiva.10,11 Estas mudanças refletem 

adaptações resultantes da necessidade de se garantir mobilidade, em face de 

ausência de impulsão adequada.5 Neste sentido, crianças com PCU podem tirar 

vantagem da rigidez aumentada do membro inferior afetado para compensar a 

capacidade reduzida de geração de potência durante a fase de impulsão desse 

membro na marcha.5 Assim, programas de reabilitação voltados para melhorar a 

qualidade da marcha dessa população devem objetivar modificar a capacidade de 

gerar força impulsiva, possibilitando a emergência de um padrão de locomoção mais 

eficiente. 

Algumas estratégias terapêuticas comumente utilizadas em crianças com 

PCU agravam o problema da fraqueza muscular dos flexores plantares, incluindo o 
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uso de órteses,12 a aplicação de toxina botulínica13 e a cirurgia para alongamento do 

tendão do calcâneo.14,15 Por outro lado, o treino de força muscular do músculo 

tríceps sural é ainda pouco recomendado.16,17 O principal alvo de programas de 

fortalecimento muscular para crianças com PCU tem sido o músculo tibial anterior,18 

o que provavelmente está relacionado ao pressuposto de que crianças com PCU 

andam em flexão plantar por suposta fraqueza desta musculatura e por 

hiperatividade do músculo tríceps sural. Contrariando este pressuposto, o músculo 

tríceps sural dessas crianças não está hiperativo, uma vez que há um menor 

recrutamento de unidades motoras durante a contração muscular.19 A fraqueza 

desse músculo é mais pronunciada do que a do tibial anterior, quando comparado à 

força muscular de crianças normais.20 Dessa forma, o fortalecimento funcional do 

tríceps sural seria um procedimento mais apropriado para prover a força necessária 

para uma impulsão adequada durante a locomoção de crianças com PCU. 

O presente estudo propõe uma abordagem centrada no mecanismo de 

impulsão das crianças com PCU, que se encontra ineficiente durante a realização de 

tarefas funcionais de mobilidade. Esta abordagem foi sugerida na literatura,5 mas 

ainda não foi adequadamente implementada. Para atingir esse objetivo, propomos o 

treino de atividades relativas à locomoção associado à administração de estimulação 

elétrica funcional (FES) no músculo gastrocnêmio, de forma a estimular a ativação 

desse músculo no momento apropriado, i.e. no momento em que ele deveria gerar 

força suficiente para a atividade funcional.16,21 Há na literatura diversos estudos 

sobre o uso de FES para melhora da marcha de crianças com paralisia cerebral 

(PC).22,23 Entretanto, na maioria desses estudos, o subtipo clínico avaliado foi de 

crianças com PC bilateral e o músculo estimulado foi o tibial anterior com o objetivo 

de aumentar a dorsiflexão do tornozelo durante a fase de balanço da marcha24–26 
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e/ou aumentar a amplitude de movimento de dorsiflexão do tornozelo no contato 

inicial.27–30 Assim, o efeito sistemático do uso da FES associado ao treino de tarefas 

específicas na capacidade de impulsionar o membro inferior afetado durante 

atividades que demandam a ação do músculo tríceps sural ainda precisa ser 

investigado em crianças com PCU. O objetivo do presente estudo foi investigar se a 

realização de tarefas funcionais associada à estimulação elétrica funcional do 

músculo gastrocnêmio aumenta a velocidade de marcha, o comprimento do passo, a 

capacidade de impulsionar o membro inferior afetado durante a marcha e a função 

motora grossa de crianças com PCU. Além disso, propomos investigar se essas 

mudanças são mantidas após a retirada da intervenção em uma fase de follow-up. 

 

2. Método 

2.1 Desenho 

Estudo experimental de caso único do tipo A-B com follow-up31 avaliou 

mudanças longitudinais na marcha e na função motora grossa de crianças com PCU 

submetidas ao treino de tarefas funcionais associado à FES no músculo 

gastrocnêmio. A fase A documentou as medidas basais durante quatro semanas, na 

fase B foi introduzida a intervenção com duração de oito semanas e na fase follow-

up as crianças continuaram a ser avaliadas por mais quatro semanas, para 

documentação da manutenção dos efeitos proporcionados pela intervenção, mesmo 

após a retirada desta. Durante todo o período do estudo as crianças continuaram 

realizando sua rotina e frequentando as terapias de costume (fisioterapia e/ou 

terapia ocupacional, 1 vez por semana) bem como a escola. Os terapeutas foram 

informados da participação das crianças no estudo e não modificaram o plano de 
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tratamento ao longo desse período, além de não terem submetido as crianças à 

estimulação elétrica. 

2.2 Participantes 

Participaram deste estudo quatro crianças (3 meninas e 1 menino) com média 

de idade 5,8 anos (D.P.=1,3 anos), recrutadas em um Centro de Reabilitação 

(Tabela 1). De acordo com a classificação do padrão de marcha proposta por 

Winters, Gage e Hicks,32 duas crianças apresentavam o padrão tipo I, ou seja, 

envolvimento do tornozelo sem dorsiflexão além do neutro durante a fase de 

balanço; e duas crianças apresentavam o padrão de marcha tipo II, com posição em 

equino de tornozelo durante as fases de apoio e balanço da marcha. Uma das 

crianças com padrão tipo II (criança 4) apresentava discrepância de comprimento 

dos membros inferiores, sendo o membro direito 1,5 centímetros menor que o 

esquerdo. Ela usava uma palmilha dentro do tênis para corrigir essa diferença. Os 

critérios de inclusão foram: diagnóstico médico de PCU; níveis I ou II do Gross Motor 

Classification System (GMFCS);33 capacidade de compreender e responder a 

comandos verbais simples; apresentar marcha em equino dinâmico no membro 

inferior afetado; conseguir tolerar a estimulação elétrica; ausência de deformidades 

e/ou contraturas articulares avaliadas pela movimentação passiva das articulações 

do quadril, joelho ou tornozelo durante a inspeção clínica inicial; não ter sido 

submetida à cirurgia ortopédica nos últimos 12 meses e à aplicação de toxina 

botulínica nos últimos seis meses. 

Antes do início do estudo, as crianças e os pais ou responsáveis foram 

informados sobre os procedimentos, tiveram suas dúvidas esclarecidas e os adultos 

responsáveis assinaram um formulário de consentimento para participação de 

seu(ua) filho(a). Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
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Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, Brasil (CAAE: 

2855914.8.00005149). 

Tabela 1. Características dos participantes 

Criança Idade Lado 
afetado 

Sexo GMFCSa 
Classificação 
da marcha de 
crianças com 

PCUb 

Magnitude de 
flexão plantar 

durante contato 
inicialc 

1 4 anos Esquerdo Menina II II 18° 

2 5 anos Esquerdo Menina I I 11° 

3 5 anos Direito Menino I I 9° 

4 7 anos Direito Menina II II 13° 

a
GMFCS: Gross Motor Function Classification System; 

b
PCU: paralisia cerebral unilateral; Ângulo 

medido durante análise cinemática da marcha. 
 

2.3 Medidas e Procedimentos 

Todos os participantes foram submetidos a duas avaliações semanais da 

marcha durante as fases A e follow-up e uma avaliação semanal durante a fase B, 

totalizando 24 avaliações (oito avaliações em cada fase). A primeira avaliação 

correspondeu ao início da primeira fase A e a última avaliação correspondeu ao 

término do follow-up. Durante as avaliações as crianças usaram apenas biquíni 

(duas peças) ou sunga e ficaram descalças. 

As variáveis dependentes do estudo incluíram parâmetros cinemáticos e 

cinéticos da marcha e a função motora grossa. Especificamente, as variáveis 

mensuradas semanalmente foram velocidade de marcha, comprimento do passo, 

torque impulsivo do membro inferior durante a marcha, pico de geração de potência 

do tornozelo e do quadril durante a fase de apoio terminal da marcha e rigidez 

vertical do membro inferior, bilateralmente. A função motora grossa foi avaliada com 

o teste Gross Motor Function Measure (GMFM)34 em quatro momentos do 
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acompanhamento longitudinal, ou seja, imediatamente antes das fases A, B e follow-

up e no final do follow-up.  

 Dados cinemáticos da marcha das crianças foram coletados com o sistema 

de análise de movimento Qualisys ProReflex Motion Capture Unit 240® 

(Gothenburg, Suécia), com oito câmeras posicionadas em torno de uma passarela 

de 10 metros de comprimento. A frequência de coleta foi de 100Hz. Duas 

plataformas de força AMTI® (Advanced Mechanical Tecnology, modelo OR6-6, 

Watertown, MA, USA) embutidas na passarela e sincronizadas ao sistema Qualisys, 

forneceram dados da força de reação de solo verticais, ântero-posteriores e médio-

laterais necessários para o cálculo da área sob a curva de potência do tornozelo e 

do quadril, do pico de geração de potência articular do tornozelo e do quadril e para 

a identificação dos eventos da marcha. 

 Marcadores refletivos passivos foram fixados por meio de fita adesiva dupla-

face nas superfícies anatômicas correspondentes a: osso frontal (glabela), manúbrio 

do esterno, apêndice xifoide, vértebra T12, e bilateralmente em: osso temporal (à 

frente da orelha), processo do acrômio, terço médio-lateral do braço, epicôndilo 

lateral do cotovelo, cabeça do rádio, ulna, crista ilíaca, trocânter maior, epicôndilos 

lateral e medial do fêmur, maléolo lateral e medial, cabeça do primeiro e quinto 

metatarsos, calcâneo (ponto mais proeminente da tuberosidade). Em acréscimo, 

clusters rígidos, com quatro marcadores refletivos cada, foram fixados na pelve 

(região sacral) e bilateralmente no terço médio-lateral da coxa e da perna para 

rastreamento da trajetória dos segmentos corporais. 

 Cada criança era instruída a permanecer por 10 segundos em pé, mantendo 

os pés apoiados no chão, no centro do volume calibrado para a coleta estática, 

necessária para definição dos segmentos anatômicos. Depois os marcadores dos 
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epicôndilos mediais do fêmur e maléolos mediais eram retirados para não 

interferirem na marcha das crianças. Cada criança foi solicitada a andar em 

velocidade confortável sobre uma passarela de 10 metros, por pelo menos 10 vezes; 

com limite máximo de 20 tentativas. Foram consideradas somente as tentativas nas 

quais uma passada completa (dois contatos sucessivos do mesmo pé) foi capturada 

para ambos os lados do corpo. Além disso, cada pé deveria pisar em uma única 

plataforma de força. 

Massa corporal e altura das crianças foram medidas com balança e fita 

métrica por três vezes ao longo do estudo, no início de cada uma das fases. 

A avaliação da função motora grossa utilizou as dimensões D (em pé) e E 

(andar, correr e pular) do teste GMFM-66.34 Dois examinadores previamente 

treinados, com nível aceitável de concordância inter e intra-examinador (Kappa > 

85%), participaram da avaliação da função motora grossa. O primeiro aplicou o 

GMFM em todas as fases do estudo. As avaliações foram filmadas para que o 

segundo examinador pontuasse os itens ao final do estudo. Esse examinador foi 

cegado quanto a qual das avaliações se referia cada filmagem. 

2.4 Intervenção 

 A fase de intervenção (B) incluiu uso de FES associada a um programa de 

treino de tarefas funcionais por oito semanas, 50 minutos por dia, três vezes por 

semana. Um terapeuta treinado, familiarizado com o uso de FES e com experiência 

de mais de 10 anos na reabilitação de crianças com disfunções neurológicas, 

administrou a intervenção. Este terapeuta não participou da aplicação e pontuação 

do GMFM, nem processou os dados cinéticos e cinemáticos para obtenção das 

variáveis relacionadas à marcha das crianças. As tarefas funcionais foram: passar 

de sentado para de pé; alcançar um objeto no alto de forma a realizar flexão plantar 
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de tornozelo a partir da postura de pé e voltar à posição inicial com o calcanhar 

encostado no chão; subir e descer de um banco e também degraus da escada e 

andar em superfícies planas e em rampas. O tempo da sessão era dividido em 

aproximadamente 10 minutos para cada atividade funcional descrita acima, sendo 

reservados 20 minutos para o treino de marcha. O aparelho Respond Select com um 

disparador remoto (Empi Inc, St Paul, MN, USA) foi utilizado para aplicar a corrente 

elétrica no músculo gastrocnêmio do membro inferior afetado em momento 

específico na fase de impulsão da marcha, durante a realização das atividades 

propostas. Especificamente, a corrente era disparada pelo terapeuta no início da 

transferência de sentado para de pé, quando a criança impulsionava o corpo para se 

levantar; durante todo o intervalo de tempo no qual a criança permanecia em flexão 

plantar para alcançar um objeto no alto; no momento em que ela se impulsionava 

para subir o banco ou degrau da escada e durante a fase de impulsão da marcha, 

quando o calcanhar se elevava, iniciando a impulsão do membro inferior para a fase 

de balanço. O treino funcional incluiu brincadeiras como montar quebra-cabeças, 

objetos de encaixe, jogo da memória, dentre outras. O terapeuta dava instruções 

verbais para que a criança repetisse as atividades, descarregando peso sobre o 

membro inferior afetado e encorajava a criança a cumprir todas as tarefas. 

 Dois eletrodos adesivos foram colocados na parte posterior da perna afetada, 

nas regiões correspondentes às cabeças medial e lateral do músculo gastrocnêmio. 

Para familiarização da criança com o procedimento, foi permitido a ela ativar o 

aparelho de estimulação elétrica, com o disparador manual em suas mãos. No 

primeiro dia de coleta, a frequência de estímulo foi ajustada em 7 pulsos por 

segundo (pps) e a intensidade foi aumentada até provocar a contração muscular 

visível, de forma a localizar o melhor posicionamento dos eletrodos.35 Após 
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determinação do posicionamento dos eletrodos, a intensidade foi diminuída e a 

frequência de estímulo foi ajustada para 26 a 30pps para atingir uma contração 

muscular tetânica suave em flexão plantar do tornozelo.36 A corrente elétrica 

utilizada foi a simétrica, com duração do pulso foi de 300 microssegundos e a 

intensidade (amplitude da corrente em mil amperes) foi ajustada de forma 

individualizada conforme a tolerância de cada criança, variando entre 17 e 33 mil 

amperes. 

Todas as crianças usavam órtese curta articulada no membro inferior afetado 

de forma rotineira, mas durante a intervenção elas realizaram a maioria das 

atividades descalças, exceto a marcha que era realizada com tênis. 

2.5 Redução e processamento dos dados 

 Foram selecionadas dez passadas válidas de cada criança em cada dia de 

avaliação, sendo cinco começando com o pé direito e cinco com o esquerdo. Para 

ser selecionada, a passada deveria ter um único pé pisando em cada uma das duas 

plataformas. Os marcadores refletivos foram identificados com o software do 

Qualisys Track Manager®, tanto para a coleta estática, que serve como padrão 

referência para identificação dos segmentos corporais, quanto para a dinâmica. 

Dados cinemáticos e cinéticos de cada passada foram exportados para o software 

Visual3D® (C-Motion, Rockville, USA) para serem processados. O processamento 

seguiu os seguintes passos: construção do modelo biomecânico para cada criança 

baseado na posição dos marcadores de referência capturados durante a coleta 

estática e aplicação desse modelo aos arquivos dinâmicos; filtragem com filtro de 

Butterworth de quarta ordem com uma frequência de corte de 5Hz para dados 

cinemáticos37 e de 10Hz para dados cinéticos; interpolação polinomial de segunda 

ordem dos marcadores não visíveis, até um máximo de 10 quadros consecutivos; 
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identificação dos eventos de marcha, contato inicial e a retirada do pé, através dos 

dados da plataforma de força, delimitando-se a fase de apoio da marcha. 

Deslocamento, velocidade e aceleração angulares foram calculados para as 

articulações do tornozelo, joelho e quadril. Dados angulares também foram 

calculados para o ângulo entre um vetor formado pelo centro de massa e o 

marcador do tornozelo e outro vetor correspondendo com a vertical. Os ângulos e as 

potências articulares foram calculados usando-se a seguinte sequência de Cardan: 

eixo látero-medial, eixo ântero-posterior e eixo súpero-inferior. As potências 

articulares do tornozelo e do quadril foram calculadas usando dinâmica inversa.  

A velocidade de marcha foi calculada a partir da velocidade linear de 

progressão anterior do centro de massa, no plano sagital. O comprimento do passo 

foi calculado pela distância entre os marcadores do calcâneo fixados em cada pé, no 

plano sagital. Cálculos do torque impulsivo de cada criança foram feitos de acordo 

com método proposto por Fonseca et al,5 utilizando os dados cinemáticos para a 

aceleração, velocidade e deslocamento do centro de massa do corpo. O torque 

impulsivo do membro inferior que estava impulsionando o centro de massa foi 

calculado do início da impulsão, i.e. momento em que o tornozelo iniciava a flexão 

plantar, até a retirada dos dedos. Nos casos em que não foi possível determinar 

esse momento, devido ao posicionamento do tornozelo em flexão plantar durante 

toda a fase de apoio da marcha, foi utilizado o segundo pico vertical da força de 

reação ao solo, denominado FZ3. De acordo com a literatura, o pico de FZ3 coincide 

com o início da impulsão do membro inferior.38 A geração de potência do tornozelo e 

do quadril foi calculada como a área positiva sob a curva durante a fase de apoio 

terminal da marcha nas respectivas curvas de potência, obtidas dos dados cinéticos. 

A geração de potência do tornozelo foi representada como A2 e a geração do quadril 
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como H3.39 A razão de potência tornozelo/quadril (razão A2/ H3) caracteriza a 

geração de potência do tornozelo em relação ao quadril durante a fase de apoio 

terminal da marcha.39 O pico de geração de potência articular do tornozelo e do 

quadril durante a fase de apoio terminal da marcha foi calculado a partir do produto 

da velocidade angular com o momento de força articular. A rigidez vertical na fase 

de apoio da marcha foi calculada de acordo com método utilizado por Fonseca et al5: 

rigidez vertical = a/y. Nesta equação, “a” representa a aceleração vertical do seu 

centro de massa e “y” representa o deslocamento vertical do centro de massa do 

corpo. Por regressão linear, foi determinada a curva aceleração/deslocamento, cuja 

inclinação representa a rigidez vertical do membro inferior. 

O torque impulsivo, a rigidez vertical e as variáveis relacionadas à potência 

articular foram normalizados pela velocidade da marcha apresentada pela criança no 

respectivo dia de avaliação. 

2.6 Análise dos dados 

 As médias dos valores obtidos por cada criança (10 tentativas) em cada dia 

de coleta foram representadas graficamente para as diferentes variáveis 

dependentes do estudo. O método banda de 2 desvios-padrão determinou 

significância estatística nas comparações entre as fases baseline e intervenção e 

entre as fases intervenção e follow-up. Para isso duas linhas horizontais localizadas 

2 desvios-padrão acima e abaixo da média para a primeira fase foram desenhadas 

ao longo da primeira e segunda fase. A significância estatística foi determinada 

quando pelo menos dois pontos consecutivos localizaram-se fora da banda de dois 

desvios-padrão.40 

Com o intuito de avaliar se as crianças apresentaram mudanças na função 

motora grossa na fase pré-intervenção, os escores do GMFM-66 das medidas 1 
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(antes da fase A) e 2 (final da fase A) foram comparados. Além disso, para investigar 

o efeito da intervenção na função motora grossa das crianças, os resultados da 

pontuação do GMFM foram comparados entre as medidas 1 e 3; 2 e 3; 1 e 4; 2 e 4, 

sendo a medida 3 o final da fase B e a medida 4 o final do follow-up. O software 

Estimador de Habilidade Motora Grossa (GMAE)41 calculou a pontuação e o 

intervalo de confiança da primeira medida e depois comparou a pontuação obtida na 

segunda medida, para identificar se a mudança do escore foi além dos limites do 

intervalo de confiança anterior (i.e. da primeira medida). Dessa forma foi possível 

inferir se a mudança observada entre dois momentos foi estatisticamente 

significativa, de acordo com a recomendação do Manual do GMFM-66.41 
 

 

3. Resultados 

As quatro crianças participantes do estudo completaram as 24 avaliações 

longitudinais, entretanto, ocorreram algumas faltas às sessões de intervenção. 

Durante a intervenção todas as crianças toleraram bem a estimulação elétrica e 

realizaram as atividades propostas sem queixas. A criança 1 foi submetida a 21 

sessões de intervenção com amplitude média da corrente de 23 mil amperes. A 

criança 2 frequentou 19 sessões e a criança 3, 20 sessões, sendo a amplitude da 

corrente de 26 mil amperes em média para ambas as crianças. A criança 4 foi 

submetida a 23 sessões com amplitude média da corrente de 29 mil amperes. 

 A criança1 apresentou diminuição da velocidade de marcha durante a 

intervenção e aumento durante follow-up, retornando aos valores iniciais. Houve 

aumento do torque impulsivo, do pico de geração de potência no tornozelo e da 

razão A2/H3 no lado afetado durante intervenção. As mudanças observadas 

permaneceram no follow-up. 
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A criança 2 apresentou aumento no torque impulsivo e na razão A2/H3 do 

lado afetado durante a intervenção. Houve aumento da velocidade de marcha, do 

comprimento do passo, do pico de geração de potência articular do tornozelo 

durante o apoio terminal da marcha e da rigidez vertical do membro inferior afetado, 

na comparação entre fase B e follow-up. 

A criança 3 teve aumento do torque impulsivo do lado afetado na comparação 

entre as fases A e B, com manutenção no follow-up. Além disso, houve aumento da 

velocidade da marcha e do comprimento do passo, diminuição do pico de geração 

de potência no tornozelo e aumento do pico de geração de potência no quadril do 

lado afetado, nas comparações entre a fase B e o follow-up. 

A criança 4 apresentou aumento de velocidade da marcha, comprimento do 

passo, torque impulsivo e pico de geração de potência do tornozelo no apoio 

terminal da marcha do lado afetado, nas comparações entre as fases A e B. Todas 

as variáveis que apresentaram mudanças significativas na primeira comparação 

mantiveram seus valores durante o follow-up. Além disso, houve aumento da razão 

A2/H3 entre fase B e follow-up e diminuição da rigidez vertical do lado afetado nas 

duas comparações, entre fases A e B e entre a fase B e o follow-up. 

Nenhuma das variáveis estudadas mostrou dependência serial dos dados. Os 

resultados do método banda de 2 desvios-padrão nas comparações entre as fases 

baseline (A) e intervenção (B) e entre as fases intervenção e follow-up estão 

apresentados na Tabela 2. A Figura 1 apresenta os gráficos dos valores de 

velocidade média (10 passadas de cada dia de avaliação) em todas as 24 

avaliações da marcha, por criança. 
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Tabela 2. Resumo das mudanças significativas das 4 crianças nas comparações entre fases A e B e entre fases B e follow-upa 

Variável 

Criança1 Criança 2 Criança 3 Criança 4 

Entre fases 
A e B 

Entre fases B 
e follow-up 

Entre fases 
A e B 

Entre fases B 
e follow-up 

Entre fases 
A e B 

Entre fases B 
e follow-up 

Entre 
fases A e 

B 

Entre fases B 
e follow-up 

Velocidade da marcha                                                  ↓ ↑ ↔ ↑ ↔ ↑ ↑ ↔ 

Comprimento do passo (lado afetado) ↔ ↔ ↔ ↑ ↔ ↑ ↑ ↔ 

Comprimento do passo (lado não 
afetado) 

↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↑ 

Torque impulsivo (lado afetado) ↑ ↔ ↑ ↔ ↑ ↔ ↑ ↔ 

Torque impulsivo (lado não afetado) ↑ ↔ ↔ ↓ ↔ ↔ ↑ ↔ 

Razão A2/H3 (lado afetado) ↑ ↔ ↑ ↔ ↔ ↔ ↔ ↑ 

Razão A2/H3 (lado não afetado) ↔ ↔ ↑ ↔ ↑ ↔ ↔ ↑ 

Pico de geração de potência no 
tornozelo no apoio terminal (lado 
afetado) 

↑ ↔ ↔ ↑ ↔ ↓ ↑ ↔ 

Pico de geração de potência no 
tornozelo no apoio terminal (lado não 
afetado) 

↑ ↓ ↔ ↔ ↔ ↓ ↓ ↑ 

Pico de geração de potência no quadril 
no apoio terminal (lado afetado) 

↓ ↑ ↓ ↔ ↔ ↑ ↔ ↑ 

Pico de geração de potência no quadril 
no apoio terminal (lado não afetado) 

↓ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ 

Rigidez vertical (lado afetado)  ↔ ↑ ↔ ↑ ↔ ↔ ↓ ↓ 

Rigidez vertical (lado não afetado) ↔ ↑ ↔ ↔ ↔ ↔ ↔ ↓ 

a
Resultados do Método de Banda de 2 desvios-padrão, ↓ indica que o valor diminuiu, ↑ indica que o valor aumentou, ↔ indica que não houve mudança. Na 

primeira coluna para cada criança estão as comparações entre as fases de Baseline (A) e Intervenção (B); e na segunda coluna estão as comparações entre 
a fase de Intervenção (B) e a fase de Follow-up. 
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Figura 1- Velocidade da marcha para cada criança nas 24 sessões experimentais. Valores 
das fases baseline (B1-B8), intervenção (I1-I8), e follow-up (F1-F8) são apresentados, junto 
com linhas (---) marcando a banda de 2-desvios-padrão (2SD).Coluna A para comparações 
entre baseline e intervenção. Coluna B para comparações entre intervenção e follow-up.        
 
                                   A                                                                              B 
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Os escores do GMFM nas quatro medidas ao longo do estudo estão 

apresentados na Tabela 3. Nenhuma criança apresentou mudança significativa na 

comparação entre as medidas 1 e 2, demonstrando estabilidade na fase pré-

intervenção. As quatro crianças que participaram deste estudo apresentaram 

aumento da função motora grossa nas comparações entre as medidas 1 e 4 e 

também entre as medidas 2 e 4. 

 

Tabela 3. Resultados dos escores do GMFM-66a (95% ICb Inferior-95% IC Superior) 

 GMFM-66 Score  
Criança Medida 1 Medida 2 Medida 3 Medida 4 

1 70,0(67,0-73,0) 71,7(68,5-74,9) 73,1(69,7-76,6) 76,0(72,0-80,1) 
2 79,1(74,9-83,4) 80,0(75,6-84,4) 81,9(77,0-86,9) 86,5(80,5-92,5) 
3 76,8(72,6-80,8) 78,3(74,1-82,4) 80,0(75,4-84,6) 88,0(81,3-94,7) 
4 71,7(68,5-74,9) 72,2(68,8-75,5) 76,0(72,2-79,8) 76,8(72,6-80,9) 

a
GMFM: Gross Motor Function Measure; ICb: Intervalo de Confiança 

 
 

Considerando a comparação entre as medidas 2 e 4, ou seja, antes da 

intervenção e ao final do estudo, as quatro crianças apresentaram aumento da 

pontuação em itens relacionados às atividades realizadas durante a fase de 

intervenção do presente estudo. A Tabela 4 mostra os itens nos quais cada criança 

pontuou mais ao final do estudo. 
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Tabela 4. Itens específicos do GMFM-66 que mudaram para cada criança 
 

 Pontuação nos itens específicos do GMFM-66
a
 

Items      Criança 1              Criança 2            Criança 3             Criança 4 

 Antes Depois Antes Depois Antes Depois Antes Depois 

 

57- EM PÉ: levanta o pé 
esquerdo, braços livres, por 10 
segundos. 
 

 
1 

 
3 

    

61- AJOELHADA: atinge a 
posição em pé passando pela 
posição semiajoelhada sobre o 
joelho esquerdo, sem usar os 
braços. 
 

   0 2 

62- EM PÉ: abaixa-se com 
controle para sentar no chão, 
braços livres. 
 

 2 3 2 3  

73- EM PÉ: anda 10 passos 
consecutivos para frente entre 
linhas paralelas afastadas 20 
centímetros uma da outra. 
 

2 3 2 3  2 3 

74- EM PÉ: anda 10 passos 
consecutivos para frente sobre 
uma linha com 2 centímetros de 
largura. 
 

0 1 2 3 1 3 1 2 

80- EM PÉ: pula 30 centímetros 
de altura, com ambos os pés 
simultaneamente. 
 

 1 2 1 3  

81- EM PÉ: pula 30 centímetros 
para frente, com ambos os pés 
simultaneamente. 
 

1 3   2  3 

83- EM PÉ: pula 10 vezes sobre 
o pé esquerdo dentro de um 
círculo com 60 centímetros de 
diâmetro. 
 

    2 3 

85- EM PÉ, SEGURANDO EM 
UM CORRIMÃO: desce 4 
degraus, segurando em um 
corrimão, alternando os pés. 
 

2 3  2 3  

86- EM PÉ: sobre 4 degraus, 
alternando os pés. 
 

    2 3 

87- EM PÉ: desce 4 degraus, 
alternando os pés. 
 

   2 3 2 3 

88- EM PÉ EM UM DEGRAU 
COM 15 CENTÍMETROS DE 
ALTURA: pula do degrau, com 
ambos os pés simultaneamente.  

2 3   0 2 

a
 Comparações entre medidas 2 (Antes) e 4 (Depois) do GMFM-66 (Gross Motor Function Measure). 
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4. Discussão 

 Este estudo investigou o perfil de mudanças biomecânicas e funcionais em 

resposta à administração de FES no músculo gastrocnêmio de crianças com PCU 

durante a realização de tarefas funcionais. A intervenção resultou no aumento da 

velocidade da marcha e do comprimento do passo da maioria das crianças e da 

capacidade de impulsionar o membro inferior afetado durante a fase de apoio 

terminal da marcha de todas as crianças que participaram do estudo. As mudanças 

foram acompanhadas de melhora da mobilidade, demonstrada pelo aumento na 

função motora grossa das crianças. Nossos resultados reforçam o pressuposto de 

que o treino de tarefas que requerem ação muscular dos flexores plantares de 

crianças com PCU provê a força impulsiva necessária para a execução de 

atividades de locomoção e aprimora a capacidade funcional. 

A intervenção proposta pelo presente estudo pode ser descrita de acordo com 

os elementos do modelo proposto por Whyte e Barret42 denominado Treatment 

Theory. Esse modelo faz parte da taxonomia de tratamentos em reabilitação 

propondo uma forma de analisar os desfechos-alvo, o mecanismo de ação e os 

ingredientes-ativos que podem influenciar os efeitos almejados.42,43 O mecanismo de 

ação da intervenção proposta é o aprendizado contextualizado na tarefa funcional. O 

fato de a criança repetir a demanda de impulsão em diferentes atividades funcionais, 

i.e., subir escada, subir rampa, ficar na ponta dos pés, entre outras, fez com que ela 

experimentasse o uso desse recurso (FES) na realização da atividade funcional. A 

literatura tem demonstrado que quando o aprendizado de determinada habilidade ou 

componente intrínseco é realizado no contexto da função na qual ele será 

necessário ou demandado, os ganhos obtidos no desempenho funcional são mais 

prontamente observados, ao invés de aprender o componente isoladamente da 
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função na qual ele será usado.44 Em acréscimo, o recurso adicional, i.e. FES, 

promoveu o recrutamento de maior número de unidades motoras do músculo 

estimulado durante a realização de tarefas relativas à locomoção. Esse maior 

recrutamento foi revelado no aumento da capacidade impulsiva das crianças, 

melhorando as condições de geração de energia durante a marcha. A corrente 

elétrica proporcionada pela FES ativa seletivamente um maior número de unidades 

motoras das fibras musculares do tipo II (i.e. de contração rápida), pelo fato de ela 

ser administrada em momento de demanda de força impulsiva, nas atividades do 

treino funcional.36  

Os ingredientes ativos da intervenção incluíram a repetição das atividades, as 

instruções verbais durante a execução da tarefa, o contexto da intervenção e os 

parâmetros de estimulação.43 A intervenção direcionada para a prática de atividades 

funcionais em um contexto lúdico e diversificado promoveu a motivação da criança e 

seu envolvimento nas atividades, permitindo a repetição de certos movimentos. As 

atividades de marcha e subida de degraus, realizadas em ambientes internos e 

externos, em terrenos com superfície plana ou irregular e em rampas possibilitaram 

variar a prática em um contexto mais próximo do dia-a-dia da criança. Em 

acréscimo, os parâmetros de estimulação elétrica foram ajustados de forma a 

provocar a contração do músculo gastrocnêmio em intensidade que a criança 

conseguia tolerar. Todos esses fatores influenciaram os efeitos da intervenção e 

favoreceram o engajamento da criança durante o treino das atividades propostas. 

Apesar de as crianças responderem positivamente à intervenção, os efeitos 

se manifestaram de forma individualizada. No caso da criança 1 (quatro anos), o 

aumento do pico de potência de tornozelo do lado afetado foi suficiente para 

aumentar o torque impulsivo de ambos os lados, com redução da demanda sobre o 
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quadril não afetado. Embora essa criança não tenha apresentado mudanças na 

velocidade e no comprimento do passo, os benefícios da intervenção foram 

revelados na menor assimetria entre lados. A intervenção pode ter aumentado o 

momentum anterior do centro de massa do corpo, o que repercutiu em outras fases 

da marcha e não apenas na impulsão do membro afetado. Por outro lado, as duas 

crianças de cinco anos apresentaram aumento da velocidade da marcha e do 

comprimento do passo via aumento do torque impulsivo do lado afetado. Isso pode 

ter acontecido devido ao aumento do pico de geração de potência do tornozelo da 

criança 2 e do quadril da criança 3, apesar da redução do pico de geração de 

potência em outra articulação, i.e. do quadril da criança 2 e do tornozelo da criança 

3. A criança 4, de sete anos, apresentou aumento da velocidade da marcha e do 

comprimento do passo, via aumento o torque impulsivo dos dois lados, na 

comparação entre baseline e fase B e houve manutenção dos efeitos após a retirada 

da intervenção. O aumento do torque impulsivo dessa criança ocorreu devido ao 

aumento da geração de potência tanto da articulação do tornozelo quanto do quadril 

do lado afetado. 

A resposta individual das crianças à intervenção foi particularmente 

evidenciada nas mudanças na variável rigidez vertical do membro inferior. O 

aumento da rigidez vertical em duas crianças (1 e 3) durante o follow-up foi 

acompanhado de aumento na velocidade da marcha, sugerindo maior uso das 

propriedades elásticas dos tecidos moles do membro inferior em velocidades mais 

altas, conforme proposto por Fonseca et al.5 Por outro lado, uma criança (4) 

apresentou diminuição da rigidez vertical, demonstrando não depender das 

propriedades elásticas passivas do músculo tríceps sural devido, provavelmente, ao 

grande aumento da capacidade impulsiva proporcionada pela intervenção. Para 
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essa criança, o efeito da intervenção parece ter contribuído para o uso de recursos 

ativos, promovendo mudanças na sua capacidade impulsiva, ao invés de 

potencializar o uso de recursos conservativos, como as propriedades elásticas 

passivas, conforme observado nos demais participantes. Uma das características 

que a difere é a sua menor capacidade funcional comparada às outras crianças 

participantes, ilustrada por sua menor pontuação inicial no GMFM. Os resultados 

sugerem que cada criança parece ter encontrado uma solução diferente para 

resolver a demanda de se locomover de acordo com as novas capacidades 

musculoesqueléticas proporcionadas pela intervenção.  

Este estudo propôs a administração de FES no músculo gastrocnêmio, 

diferentemente do que é comumente preconizado pela literatura (i.e. FES no 

músculo tibial anterior). Estudos têm evidenciado que a estimulação do tibial anterior 

não produz efeitos na velocidade da marcha ou no desempenho de outras atividades 

motoras grossas em crianças com PC.24,25,27,28 Damiano et al25 demonstraram que o 

uso de FES no músculo tibial anterior aumentou a área de secção transversa desse 

músculo, entretanto não modificou a velocidade de marcha dos participantes. Esse 

resultado é coerente com o papel de cada grupo muscular durante a marcha. Os 

músculos gastrocnêmio e sóleo, juntamente com os flexores do quadril, são os 

principais músculos responsáveis pelo avanço do membro inferior durante a fase de 

balanço.9,45 A literatura aponta que a propulsão na marcha de crianças com PCU é 

feita principalmente pelos flexores de quadril em substituição aos flexores plantares 

fracos.39,46 Como resultado, diversos pesquisadores têm recomendado o 

fortalecimento desse grupo muscular.39,46,47 No presente estudo, a razão entre a 

geração de potência articular no tornozelo e no quadril (A2/H3) no lado afetado 

aumentou em 3 das 4 crianças, indicando uma maior participação do tornozelo na 
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geração de potência durante a marcha. Este resultado é corroborado por Ishihara et 

al48 que demonstraram que o fortalecimento dos flexores plantares aumenta a 

produção de força propulsiva durante a marcha de crianças com PCU. Os nossos 

resultados sugerem que a intervenção favoreceu maior propulsão pelos músculos 

flexores plantares do lado afetado, aproximando a capacidade funcional das 

crianças avaliadas ao de crianças com desenvolvimento normal. 

A intervenção proposta pelo presente estudo corrobora com os resultados de 

Ho et al37 que compararam a marcha de crianças com PCU e bilateral, com e sem o 

uso de FES no músculo tríceps sural, em uma única sessão experimental. Os 

resultados revelaram que a geração de força dos flexores plantares durante a fase 

de impulsão da marcha era maior com o uso de FES do que quando a criança 

andava sem FES. No estudo de Ho et al 37 não foi observado aumento da velocidade 

e do comprimento do passo e nem diminuição da rigidez do membro afetado, como 

esperado. Entretanto, estas mudanças ocorreram no presente estudo, 

provavelmente devido à administração prolongada de FES durante atividades 

funcionais, a qual, possivelmente, promoveu adaptações musculares e 

consequentemente, impactou na mobilidade dessas crianças. Oito semanas de 

intervenção foram suficientes para favorecer o aprendizado e promover o 

aprimoramento da marcha e função motora das crianças. Similarmente, Carmick16 

também demonstrou que a administração de FES no tríceps sural por 5 semanas 

durante atividades funcionais melhora a mobilidade de crianças com PCU. Carmick16 

mostrou, em relato de casos, que três crianças submetidas à estimulação 

prolongada dos flexores plantares apresentaram aumento da eficiência e simetria da 

marcha.16 
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Nossos resultados trazem importantes implicações para os profissionais de 

reabilitação. Intervenção voltada para melhora da marcha de crianças com PCU 

deve incluir o fortalecimento do músculo gastrocnêmio durante a execução de 

atividades funcionais. Os itens que apresentaram maiores mudanças na pontuação 

das crianças ao final do estudo estão relacionados à marcha, subida de degraus e 

saltar, ou seja, atividades que demandam a ação do músculo gastrocnêmio e que 

foram treinadas durante a intervenção. Mudanças nesses itens provavelmente 

aconteceram devido ao princípio da especificidade, o qual estabelece que os ganhos 

da intervenção são específicos ao modo que o fortalecimento é realizado.44 Portanto, 

o fortalecimento muscular contextualizado em atividades funcionais modifica a 

mobilidade de crianças com PCU. 

Apesar de todos os cuidados metodológicos adotados na condução deste 

estudo, algumas limitações são identificadas. Crianças com PCU geralmente se 

locomovem usando órtese no membro afetado e calçado. No presente estudo, as 

avaliações foram realizadas com as crianças descalças, portanto não é possível 

inferir o quanto o padrão de marcha apresentado se aproxima do padrão de marcha 

das crianças usando a órtese e o calçado. Além disso, a força muscular dos flexores 

plantares não foi avaliada antes e após a intervenção. Estudos futuros podem incluir 

a avaliação da força muscular ou do recrutamento das fibras musculares do músculo 

gastrocnêmio, por meio de análise eletromiográfica, buscando caracterizar os 

mecanismos específicos de mudança. 

 

5. Conclusão 

A administração de estimulação elétrica durante a realização de tarefas 

funcionais, que demandam a ação dos músculos flexores plantares, aumentou a 
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capacidade impulsiva das crianças com PCU e permitiu que elas conseguissem 

melhorar o desempenho de atividades funcionais. Oito semanas de intervenção 

promoveram mudanças na marcha das crianças de maneira individualizada, uma 

vez que os efeitos dependeram do nível inicial de habilidade funcional da criança, da 

idade e, possivelmente, de outros fatores, tais como tratamentos prévios, 

envolvimento familiar com a intervenção etc. A intervenção proporcionou às crianças 

um padrão de locomoção diferente daquele que cada uma delas estava 

acostumada, uma vez que elas experimentaram andar com um recurso adicional, 

provido pela FES, durante a propulsão do membro inferior afetado na marcha e em 

outras atividades, como locomoção em escadas e saltar. Os resultados desse 

estudo sustentam a recomendação de se incluir o fortalecimento do músculo 

gastrocnêmio durante tarefas funcionais no plano de tratamento de crianças com 

PCU. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Crianças com PCU apresentam limitações para desempenhar atividades 

como saltar, correr e subir/descer degraus, o que pode restringir a participação delas 

em brincadeiras que demandam agilidade nessas atividades, assim como, maior 

velocidade da marcha. A presente tese investigou o efeito de um programa de treino 

orientado à tarefa associado à administração de FES no músculo gastrocnêmio na 

mobilidade de crianças com PCU. A intervenção promoveu melhora na função 

motora grossa das crianças, na capacidade impulsiva durante a locomoção e em 

outros parâmetros espaço-temporais da marcha. Os efeitos foram individualizados, 

já que estes dependem de fatores como a história de cada criança, nível de 

habilidade funcional, idade, outros tratamentos que ela já recebeu, ambiente familiar, 

dentre outros.  

A intervenção proporcionou às crianças um padrão de locomoção diferente 

daquele que cada uma delas estava acostumada, uma vez que elas experimentaram 

andar com um recurso adicional, possibilitado pelo uso da FES durante a fase de 

propulsão do membro inferior afetado na marcha e em outras atividades de 

mobilidade. Todas as crianças que participaram deste estudo apresentaram melhora 

em algum item do GMFM que avalia a habilidade de saltar, seja de uma altura, salto 

vertical ou horizontal. Isso pode ser atribuído ao aumento na capacidade de geração 

de força do músculo gastrocnêmio durante essas atividades. As crianças também 

apresentaram melhora em itens que avaliam locomoção em escadas e atividades 

que exigem equilíbrio, como andar sobre uma linha no chão. Essas mudanças 

provavelmente aconteceram devido ao modo como o fortalecimento foi realizado, 

isto é, contextualizado em atividades funcionais.  

Os resultados apresentados nesta tese trazem importantes implicações 

clínicas. Programas de reabilitação voltados para promoção da mobilidade de 

crianças com PCU precisam incialmente identificar especificamente qual(ais) são 

o(s) fatores limitantes que interferem no desempenho funcional das mesmas. A 

intervenção deve, então, buscar promover mudanças nos fatores limitantes, sempre 

contextualizando as ações de intervenção nas atividades funcionais que precisam 

ser promovidas na criança. Em acréscimo, incluir situações lúdicas permite que a 

criança permaneça mais tempo envolvida, o que potencializa as repetições da 

intervenção. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

 
Prezados pais ou responsáveis, 
 
 Você e seu filho estão sendo convidados a participarem da pesquisa intitulada: "O 
efeito da estimulação elétrica funcional na marcha de crianças com hemiplegia espástica". O 
objetivo desta pesquisa será investigar os efeitos de um programa de estimulação elétrica 
no músculo da panturrilha da criança durante a realização de algumas atividades, como 
subir e descer degraus, ficar na ponta dos pés e andar, com a finalidade de fortalecer o 
músculo estimulado. Caso vocês decidam aceitar o convite, vocês deverão comparecer ao 
Laboratório de Análise de Movimento, localizado no primeiro andar da Escola de Educação 
Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional (UFMG), no campus universitário da Pampulha, 
em Belo Horizonte, MG. Além disso, vocês deverão levar sua criança para ser atendida por 
uma fisioterapeuta 3 vezes por semana, durante 8 semanas Os horários a serem definidos 
para as avaliações da criança e para a intervenção serão aqueles de maior conveniência 
para vocês. 
 
Instrumentos que serão utilizados no estudo 
 - Sistema de Análise de Movimento: análise dos movimentos da criança andando 
será feita através de um aparelho chamado Sistema de Análise de Movimentos que capta 
imagens emitidas por pequenas bolinhas que serão colocadas no corpo da criança usando 
uma fita adesiva dupla-face ou faixas presas com velcro.  
 - Filmagem: todas as avaliações das crianças serão filmadas com o objetivo de 
registrar o comportamento da criança durante o teste.  
 - Teste GMFM (Gross Motor Function Measure): este teste avalia a quantidade de 
função motora grossa que a criança consegue realizar. Inclui atividades como ficar de pé, 
andar, correr e pular. 
  - Aparelho de estimulação elétrica: será usado um aparelho que possui eletrodos 
que serão colocados na panturrilha da criança utilizando fita adesiva; e um controle remoto 
que liga a corrente elétrica para estimular a contração do músculo. 
 
Procedimentos 
 Antes do início do estudo, serão avaliadas a amplitude de movimento do quadril, 
joelho e tornozelo do membro inferior afetado através de um goniômetro; força dos 
músculos que flexionam e estendem o quadril, joelho e tornozelo utilizando-se um aparelho 
chamado dinamômetro manual e será feita análise visual de como a criança anda para 
verificar se a criança de encaixa nos critérios de inclusão do estudo. 
 As crianças que participarem deste estudo serão avaliadas duas vezes por semana 
durante aproximadamente 32 semanas no total. Nas primeiras 4 semanas haverá somente 
as avaliações semanais, depois, nas próximas 8 semanas a criança será atendida por uma 
fisioterapeuta que realizará atividades associadas a brincadeiras e também usando o 
aparelho de estimulação elétrica em 3 sessões por semana, com duração de 30 minutos 
cada sessão. Após o período de intervenção haverá mais 4 semanas com duas avaliações 
semanais com objetivo de verificar se os resultados obtidos serão mantidos. As avaliações 
serão realizadas no Laboratório do Departamento de Fisioterapia da UFMG. As sessões de 
fisioterapia serão realizadas em um local próximo ao Laboratório localizado no mesmo 
andar.  
 A cada semana, quando vocês chegarem ao Laboratório, todos os equipamentos já 
estarão montados e posicionados. Haverá oito câmeras do Sistema de Análise de 
Movimento e mais uma câmera para filmar a criança. No centro das câmeras terá um 
tablado sobre o qual a criança irá andar. As avaliações semanais incluem: 
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1- Análise da maneira como a criança anda em superfície plana regular de 
aproximadamente 6 metros de comprimento.  
2- Aplicação do teste GMFM: a criança será solicitada a realizar atividades como correr, 
subir e descer escadas e saltar e serão registradas quais atividades ela consegue realizar 
parcialmente ou completamente. 
3- Aplicação da Escala GAS (Goal Attainment Scale): essa escala será utilizada para 
estabelecer objetivos funcionais a serem alcançados com o tratamento.  
 
Riscos e Desconfortos 
 Em caso de cansaço, a criança poderá parar para descansar por alguns minutos. 
Para diminuir os riscos de machucar em possíveis quedas, a criança será acompanhada de 
perto pelo examinador. Durante o filme da marcha, a criança deverá se locomover em uma 
distância de 6 metros, da forma habitual, por dez vezes. Se a criança reclamar cansaço 
durante esta atividade, ela poderá descansar por alguns minutos. Durante os testes de 
amplitude de movimento, avaliação da função motora, medidas antropométricas e análise da 
marcha a criança poderá apresentar algum desconforto, devido à necessidade de manter a 
postura necessária para a mensuração destes testes. Nestes casos serão oferecidos 
brinquedos apropriados à faixa etária ou estímulos verbais dados pela terapeuta ou 
responsáveis para facilitar que a criança permaneça na posição desejada. Durante a fase de 
intervenção com uso do aparelho para estimulação elétrica caso a criança sinta dor, a 
intensidade da corrente elétrica será diminuída de acordo com a tolerância da criança, de 
forma que a contração muscular seja estimulada sem provocar dor. Mas caso a criança não 
tolere a intensidade mínima da corrente elétrica necessária para estimular a contração 
muscular, ela não participará do estudo. As necessidades e o possível medo da criança 
serão sempre respeitados. Se a criança ou o responsável pedir, o aparelho será desligado. 
A criança será orientada a ficar próxima do terapeuta durante o período de estimulação 
elétrica. Caso a criança se desloque para longe do aparelho de estimulação elétrica 
inesperadamente, e os eletrodos sejam arrancados da pele, o aparelho é programado para 
desligar imediatamente. 
 
Confidencialidade 
 Para assegurar o anonimato e confidencialidade das informações obtidas, sua 
criança receberá um número de identificação ao entrar no estudo e o nome dela nunca será 
revelado em nenhuma situação. Se a informação coletada vir a ser publicada em revista ou 
evento científico, seu(ua) filho(a) não será identificado(a), uma vez que será representado(a) 
com um número. Os dados coletados serão utilizados apenas para fins dos objetivos da 
pesquisa em foco e ficarão sob a responsabilidade do pesquisador principal, em um 
computador, até que todos os dados sejam analisados e os resultados publicados em 
revistas científicas. 
 
Benefícios 
 Este estudo poderá beneficiar seu filho diretamente, já que ele participará de um 
programa de intervenção que pode ser benéfico para ele, promovendo melhora do seu 
desempenho em atividades funcionais. Além disso, as informações provenientes deste 
estudo beneficiarão os profissionais da área de desenvolvimento infantil, incluindo 
fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais, a compreender melhor os resultados obtidos com 
o uso da estimulação elétrica e a planejar terapêuticas adequadas que sejam direcionadas 
para as necessidades reais da criança no seu processo de evolução. 
 
Recusa ou Abandono 
 A participação de sua criança neste estudo é inteiramente voluntária e você (s) é 
(são) livre (s) para participar ou abandonar o estudo a qualquer momento. Depois de ter lido 
as informações acima, se for de sua vontade participar, por favor, preencha o consentimento 
abaixo. 
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 Todos os custos da pesquisa estão previstos no orçamento. Não haverá 
remuneração para a pesquisadora. As crianças e suas famílias terão participação voluntária 
no estudo, portanto não serão remuneradas pela participação. 
 Você receberá uma cópia deste termo onde constam o telefone e o endereço do 
pesquisador principal, podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e sobre sua participação 
agora ou em qualquer momento. 
 
 Agradecemos a sua colaboração. 
 
 Atenciosamente, 

_______________________________________ 
Rejane Vale Gonçalves 

Doutoranda do Programa de Pós-Graduação 
em Ciências da Reabilitação da UFMG 

 
_______________________________________ 

Profª Marisa Cotta Mancini, ScD 
Departamento de Terapia Ocupacional da UFMG 

 
 
CONSENTIMENTO 
 Declaro que li e entendi as informações contidas acima, sendo os objetivos e 
procedimentos explicados claramente. Todas as minhas dúvidas foram esclarecidas e recebi 
uma cópia deste formulário de consentimento. Dou a minha permissão para meu(inha) filho 
(a) participar deste estudo. 
 
 

____________________________________________________ 
Assinatura do pai ou responsável 

 
Belo Horizonte, _____ de ________________ de 20____. 

 
 
- Coordenadora do Projeto: Profª Drª Marisa C. Mancini, Departamento de Terapia 
Ocupacional da UFMG, fone: (31) 3499-4790/ (31) 8857-7672.  Endereço: Av. Presidente 
Antônio Carlos, 6627, Pampulha. Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia 
Ocupacional, Belo Horizonte/ MG- CEP: 31270-901 
 
- Pesquisadora: Rejane Vale Gonçalves, fone: (31) 3889-3386/ (31) 8661-3821. Endereço: 
Rua Rio Grande do Sul, 1054/901, Bairro Santo Agostinho, Belo Horizonte/MG - CEP: 
30170-111. 
 
- Comitê de Ética e Pesquisa da UFMG. Telefax: (31) 3409-4592. Endereço: Av. Presidente 
Antônio Carlos, 6627, Pampulha. Unidade Administrativa II, 2º andar - sala 2005, Belo 
Horizonte/MG - CEP: 31270-901. E-mail: coep@prpq.ufmg.br 
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APÊNDICE B – GRÁFICOS DAS VARIÁVEIS TESTADAS COM O MÉTODO DE 
BANDA DE 2-DESVIOS-PADRÃO 
 
Comprimento do passo do lado afetado de cada criança nas 24 avaliações longitudinais. Valores 
das fases baseline (B1-B8), intervenção (I1-I8), e follow-up (F1-F8) são apresentados, junto com 
linhas (---) marcando a banda de 2-desvios-padrão (2SD). Coluna A para comparações entre baseline 
e intervenção. Coluna B para comparações entre intervenção e follow-up.   

    
                                  A                                                                          B 
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Comprimento do passo do lado não afetado de cada criança nas 24 avaliações longitudinais. 
Valores das fases baseline (B1-B8), intervenção (I1-I8), e follow-up (F1-F8) são apresentados, junto 
com linhas (---) marcando a banda de 2-desvios-padrão (2SD). Coluna A para comparações entre 
baseline e intervenção. Coluna B para comparações entre intervenção e follow-up.       
 
 

                                 A                                                                            B 
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Torque impulsivo do lado afetado de cada criança nas 24 avaliações longitudinais. Valores das 
fases baseline (B1-B8), intervenção (I1-I8), e follow-up (F1-F8) são apresentados, junto com linhas (--
-) marcando a banda de 2-desvios-padrão (2SD). Coluna A para comparações entre baseline e 
intervenção. Coluna B para comparações entre intervenção e follow-up.        
 

 
                                  A                                                                         B 
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Torque impulsivo do lado não afetado de cada criança nas 24 avaliações longitudinais. Valores das 
fases baseline (B1-B8), intervenção (I1-I8), e follow-up (F1-F8) são apresentados, junto com linhas (--
-) marcando a banda de 2-desvios-padrão (2SD). Coluna A para comparações entre baseline e 
intervenção. Coluna B para comparações entre intervenção e follow-up.   
 

 
                                   A                                                                         B 
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Razão A2/H3 do lado afetado de cada criança nas 24 avaliações longitudinais. Valores das fases 
baseline (B1-B8), intervenção (I1-I8), e follow-up (F1-F8) são apresentados, junto com linhas (---) 
marcando a banda de 2-desvios-padrão (2SD). Coluna A para comparações entre baseline e 
intervenção. Coluna B para comparações entre intervenção e follow-up.        
 

 
                                 A                                                                     B 
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Razão A2/H3 do lado não afetado de cada criança nas 24 avaliações longitudinais. Valores das 
fases baseline (B1-B8), intervenção (I1-I8), e follow-up (F1-F8) são apresentados, junto com linhas(---
) marcando a banda de 2-desvios-padrão (2SD). Coluna A para comparações entre baseline e 
intervenção. Coluna B para comparações entre intervenção e follow-up.    
 

 
                                  A                                                                       B 
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Pico de geração de potência no tornozelo do lado afetado de cada criança nas 24 avaliações 
longitudinais. Valores das fases baseline (B1-B8), intervenção (I1-I8), e follow-up (F1-F8) são 
apresentados, junto com linhas (---) marcando a banda de 2-desvios-padrão (2SD). Coluna A para 
comparações entre baseline e intervenção. Coluna B para comparações entre intervenção e follow-
up.        
 

 
                                   A                                                                      B 
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Pico de geração de potência no tornozelo do lado não afetado de cada criança nas 24 avaliações 
longitudinais. Valores das fases baseline (B1-B8), intervenção (I1-I8), e follow-up (F1-F8) são 
apresentados, junto com linhas (---) marcando a banda de 2-desvios-padrão (2SD). Coluna A para 
comparações entre baseline e intervenção. Coluna B para comparações entre intervenção e follow-
up.        

 
 
                                   A                                                                      B 
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Pico de geração de potência no quadril do lado afetado de cada criança nas 24 avaliações 
longitudinais. Valores das fases baseline (B1-B8), intervenção (I1-I8), e follow-up (F1-F8) são 
apresentados, junto com linhas (---) marcando a banda de 2-desvios-padrão (2SD). Coluna A para 
comparações entre baseline e intervenção. Coluna B para comparações entre intervenção e follow-
up.        
 

                                    A                                                                      B 
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Pico de geração de potência no quadril do lado não afetado de cada criança nas 24 avaliações 
longitudinais. Valores das fases baseline (B1-B8), intervenção (I1-I8), e follow-up (F1-F8) são 
apresentados, junto com linhas (---) marcando a banda de 2-desvios-padrão (2SD). Coluna A para 
comparações entre baseline e intervenção. Coluna B para comparações entre intervenção e follow-
up.        

 
                                   A                                                                      B 
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Rigidez vertical do lado afetado de cada criança nas 24 avaliações longitudinais. Valores das fases 
baseline (B1-B8), intervenção (I1-I8), e follow-up (F1-F8) são apresentados, junto com linhas (---) 
marcando a banda de 2-desvios-padrão (2SD). Coluna A para comparações entre baseline e 
intervenção. Coluna B para comparações entre intervenção e follow-up.        
 

 
                                A                                                                       B 
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Rigidez vertical do lado não afetado de cada criança nas 24 avaliações longitudinais. Valores das 
fases baseline (B1-B8), intervenção (I1-I8), e follow-up (F1-F8) são apresentados, junto com linhas (--
-) marcando a banda de 2-desvios-padrão (2SD). Coluna A para comparações entre baseline e 
intervenção. Coluna B para comparações entre intervenção e follow-up.      
 

 
                                 A                                                                      B 
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ANEXO A – PARECER DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO B – FOLHA DE PONTUAÇÃO DO GROSS MOTOR FUNCTION 

MEASURE (GMFM-66) 
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