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1 INTRODUÇÃO 

A Síndrome de Rubinstein–Taybi (SRT) é uma rara cromatinopatia, que 

acomete cerca de 1 em cada 100.000 a 125.000 recém-nascidos (Hennekam, 

2006). Caracteriza-se por deficiência intelectual de grau variável, dismorfias 

craniofaciais específicas, polegares e hálux largos, além de uma ampla gama de 

comorbidades médicas. Em termos moleculares, a haploinsuficiência de 

CREBBP (16p13.3) é observada em cerca de 50 a 60% dos casos, enquanto 

variantes patogênicas em EP300 ocorrem com menos frequência, resultando na 

ausência de confirmação genética em parte dos indivíduos, o que indica 

heterogeneidade etiológica e fenotípica (Fergelot et al., 2016; Van Gils et al., 

2021). 

No que diz respeito ao neurodesenvolvimento, crianças com SRT 

frequentemente mostram hipotonia, atraso na aquisição dos marcos motores, 

déficits na coordenação visomotora e no controle postural, além de atrasos na 

linguagem e alterações comportamentais, incluindo dificuldades de atenção, 

hiperatividade e estereotipias. Essas manifestações podem persistir e assumir 

diferentes expressões clínicas ao longo da adolescência e da vida adulta, sendo 

mais comuns quadros de ansiedade, transtorno obsessivo-compulsivo e traços 

do espectro autista (Cazalets et al., 2017; Taupiac et al., 2021). 

A coexistência de déficits motores, cognitivos, comunicativos e 

comportamentais impõe impacto funcional expressivo em crianças com SRT, 

demandando abordagens terapêuticas integradas que articulem o treino 

orientado à tarefa a metas cognitivas, comportamentais e comunicativas 

(Hennekam, 2006; Cazalets et al., 2017; Taupiac et al., 2021). A reabilitação 

neurofuncional contemporânea fundamenta-se em um modelo biopsicossocial, 

com ênfase em objetivos funcionais e contextuais e em desfechos clinicamente 

relevantes para o desempenho e a autonomia funcional (Novak et al., 2020). 

Entretanto, apesar da magnitude do impacto funcional e dos custos assistenciais 

associados, a evidência científica específica sobre intervenções terapêuticas na 

SRT ainda é escassa (Saviola et al., 2025). 

A fonoaudiologia neurofuncional possui papel fundamental na reabilitação 

de crianças com SRT, favorecendo o desenvolvimento de habilidades cognitivas-

comunicativas que contribuem para o desenvolvimento neuropsicomotor (Rinaldi 



 

et al., 2021). O treino orientado à tarefa consiste em uma abordagem baseada 

na prática repetida, funcional e contextualizada de atividades significativas, 

visando à aquisição e generalização de habilidades para o desempenho em 

situações reais. Na fonoaudiologia, essa abordagem prioriza tarefas 

comunicativas funcionais, como o uso intencional da linguagem, a interação 

social e a comunicação em contextos naturais, promovendo aprendizagem 

dependente de atividade e fortalecimento de redes neurais específicas (Kleim 

and Jones, 2008; Maas et al., 2008).  

Considerando que a infância é um período favorável para o aprendizado 

e o desenvolvimento de habilidades de comunicação, com intenso potencial de 

plasticidade neural, estratégias terapêuticas que potencializem os efeitos do 

treino orientado à tarefa tornam-se especialmente relevantes (Kuhl, 2010; Kolb 

and Gibb, 2011). Nesse cenário, abordagens complementares que ampliem os 

efeitos das intervenções estruturadas ganham destaque. Entre essas 

abordagens, a estimulação transcraniana por corrente contínua (tDCS) surge 

como uma opção promissora em pediatria, respaldada por revisões sistemáticas 

que demonstram adequado perfil de segurança e boa tolerabilidade em crianças 

e adolescentes (Salehinejad et al., 2022; Salehinejad and Siniatchkin, 2024; 

Cerezo-Zarzuelo et al., 2025). 

Em crianças com transtornos do neurodesenvolvimento, como o 

Transtorno do Espectro Autista (TEA) e no Transtorno do Déficit de Atenção com 

Hiperatividade (TDAH), a tDCS pré-frontal tem sido ligada a alterações em 

atenção, memória de trabalho e controle inibitório, principalmente quando o 

ânodo é colocado sobre o córtex pré-frontal dorsolateral esquerdo (CPFDL-E) — 

um circuito essencial para funções executivas e linguagem (Salehinejad et al., 

2022; Zhang et al., 2025).   

Embora não existam, até o momento, estudos sistemáticos específicos 

em SRT, a aplicação da tDCS anódica sobre o CPFDL-E, quando associada a 

um programa de fonoaudiologia neurofuncional orientado à tarefa, configura-se 

como uma intervenção teoricamente promissora, com potencial para amplificar 

os efeitos terapêuticos no desenvolvimento neuropsicomotor, particularmente 

em habilidades relacionadas à cognição e à comunicação. Ainda assim, 



 

persistem lacunas relevantes na literatura no que se refere a intervenções 

estruturadas em condições de saúde raras, como as síndromes genéticas. 

Diante da necessidade de maximizar os efeitos da reabilitação frente à 

complexidade e à gravidade do impacto da SRT no desenvolvimento infantil, 

torna-se pertinente investigar os efeitos adicionais da tDCS como estratégia 

adjuvante às intervenções fonoaudiológicas nessa população. Em razão de seu 

perfil favorável de segurança, baixo custo e simplicidade operacional, a tDCS 

apresenta potencial para facilitar a aquisição e a consolidação de habilidades 

neuropsicomotoras quando combinada a um treino estruturado de tarefas 

funcionais, favorecendo melhorias em habilidades cognitivas, linguagem 

receptiva e expressiva, motricidade fina e grossa, bem como no desempenho 

funcional. 

Nesse sentido, a presente pesquisa busca contribuir com evidências 

específicas para a população com SRT, ao descrever parâmetros de dosimetria 

e estratégia de integração da neuromodulação à intervenção fonoaudiológica, 

voltada a uma população particularmente vulnerável e historicamente carente de 

opções terapêuticas fundamentadas em evidências científicas. Assim, este 

estudo descreve a metodologia e os resultados de uma série de casos 

envolvendo crianças com SRT submetidas a dez sessões de fonoaudiologia 

neurofuncional associada à tDCS anódica aplicada ao CPFDL-E, evidenciando 

segurança, boa tolerabilidade e melhorias observadas em aspectos do 

desenvolvimento neuropsicomotor e do desempenho funcional.
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2 REVISÃO DA LITERATURA  

A SRT é um distúrbio do desenvolvimento cuja fisiopatologia se baseia 

primariamente em um mecanismo epigenético, pertencendo, assim, ao grupo 

das "Cromatinopatias".(Van Gils et al., 2021) Anteriormente chamada de 

síndrome do polegar e hálux grande é uma síndrome congênita múltipla que 

ocorre em aproximadamente um em cada 100.000 a 125.000 nascidos vivos. A 

transmissão é autossômica dominante, mas a confirmação genética do 

diagnóstico só pode ser obtida em aproximadamente 65%–70% dos casos 

(Awan et al., 2022). 

As primeiras anomalias genéticas relacionadas a SRT foram descobertas 

no cromossomo 16, incluindo pontos de quebra, mutações e microdeleções. Em 

seguida, o gene CREBBP, localizado em 16p13.3, mostrou-se afetado em 

aproximadamente 50%–60% dos indivíduos. Entre 3 e 10% dos casos está 

relacionado a uma mutação do gene EP300. Atualmente, a SRT está relacionada 

a essas duas etiologias como tipo 1 (CREBBP) e tipo 2 (EP300). Mas, a variante 

genética que leva a síndrome permanece desconhecida em aproximadamente 

30% dos casos clinicamente confirmados (Awan et al., 2022). 

Esta síndrome é agora identificada como uma grave anormalidade do 

desenvolvimento embrionário e bem definida fenotipicamente, sendo 

caracterizada principalmente por retardo de crescimento pós-natal, dismorfia 

facial característica, polegares e hálux grandes e déficit intelectual (Stevens et 

al., 2005; Van Gils et al., 2021; Awan et al., 2022). Não há critérios 

patognomônicos para a SRT, mas há um amplo espectro fenotípico associado a 

esses sinais cardeais. Uma série de dificuldades de saúde está associada à 

síndrome, incluindo defeitos cardíacos congênitos, anormalidades do sistema 

renal, refluxo gastroesofágico, infecções respiratórias recorrentes, constipação, 

aumento do risco de tumores benignos e cancerígenos e anormalidades 

oculares, dentárias e esqueléticas (Van Gils et al., 2021; Awan et al., 2022). 

O desenvolvimento e o comportamento também se mostram alterados 

nessa população. A deficiência intelectual em crianças com SRT é quase 

constante, mas altamente variável, com quociente de inteligência (QI) variando 

de 25 a 79. O atraso de linguagem está presente em 90% dos casos.(Stevens et 

al., 2005) Alguns indivíduos não têm linguagem verbal e usam linguagem de 
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sinais, outros métodos de linguagem não verbal e Comunicação Aumentativa 

Alternativa (CAA). Um aspecto neurológico interessante e peculiar dos pacientes 

com SRT é que o raciocínio fluido é maior do que o QI, mostrando uma 

capacidade cognitiva mais flexível nesses indivíduos (Van Gils et al., 2021). 

A sintomatologia comportamental inclui hiperatividade, intolerância ao 

ruído, dificuldades de atenção e motoras, idiossincrasias e comportamentos 

desadaptativos e incomuns (principalmente autolesão) (Waite et al., 2015; 

Cazalets et al., 2017; Crawford et al., 2020). Comportamentos específicos 

também são frequentemente encontrados combinando dificuldades atencionais, 

estereotipias motoras, desorganização visoespacial e dificuldades de 

coordenação visomotora (Galéra et al., 2009; Cazalets et al., 2017). O fenótipo 

comportamental é idade-dependente e se modifica durante a adolescência e na 

vida adulta com o surgimento de ansiedade, transtorno obsessivo-compulsivo, 

instabilidade de humor, TEA e comportamento auto e heteroagressivo (Levitas 

and Reid, 1998; Galéra et al., 2009; Yagihashi et al., 2012). Podem apresentar 

um perfil de desenvolvimento específico em que a linguagem expressiva emerge 

como uma habilidade socioemocional particularmente prejudicada e fortemente 

correlacionada com muitas outras funções cognitivas e socioemocionais 

(Taupiac et al., 2021). 

A SRT está associada também a alterações motoras que envolvem vários 

padrões de comportamento motor, incluindo estereotipias motoras e má 

coordenação, repercutindo em problemas motores expressivos que restringem 

sua vida diária. As preocupações motoras na SRT incluem baixo tônus muscular 

e atrasos no desenvolvimento motor, coordenação deficiente e controle postural 

insuficiente que podem estar relacionados ao processamento somatossensorial 

e/ou vestibular (Balikci et al., 2023). A estabilidade postural estática e dinâmica 

se mostra reduzida nessa população, comprometendo o padrão cinemático da 

marcha. A aquisição da marcha é tardia, geralmente por volta dos 2 a 3 anos de 

idade, devido à hipotonia muscular (Van Gils et al., 2021). 

Num contexto geral, o atraso do desenvolvimento motor e nas habilidades 

de linguagem e funções sociais são os sintomas mais comuns na SRT, presentes 

em 98,5% das crianças diagnosticadas com esse transtorno. Os pais relatam 

problemas comportamentais em 25% das crianças, que são frequentemente 
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caracterizados por falta de atenção, teimosia, falta de persistência e mudanças 

repentinas de humor. Esse quadro clínico neurofuncional pode ser resultante de 

disfunções da ativação/processamento do sistema nervoso central. As principais 

alterações descritas estão relacionadas prioritariamente ao lobo frontal, área 

cerebral responsável prioritariamente pelo processamento de atividades 

cognitivas-comportamentais (incluindo habilidades cognitivas do movimento 

voluntário), e ao cerebelo, estrutura encefálica responsável pela coordenação, 

parametrização e ritmo das habilidades motoras, comunicativas e cognitivas 

(Levitas and Reid, 1998; Galéra et al., 2009; Cazalets et al., 2017; Taupiac et al., 

2021; Balikci et al., 2023). 

 

2.1 Fonoaudiologia Neurofuncional  

A reabilitação possui papel fundamental na promoção da saúde e na 

recuperação funcional. Atualmente, o processo de reabilitação deve ser baseado 

no modelo biopsicossocial proposto pela Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), proposta pela Organização 

Mundial da Saúde, que enfoca as interações entre funções e estruturas 

corporais, atividades, participação e fatores contextuais. O modelo é utilizado 

para selecionar medidas de desfecho e planejar intervenções específicas para 

os pacientes (dos Santos et al., 2012). 

A literatura científica é bastante restrita no que se refere aos resultados 

de intervenções terapêuticas em crianças com SRT, havendo poucos estudos 

publicados, os quais demonstram efeitos de intervenções voltadas para a 

promoção da melhora do desempenho cognitivo-comportamental, social e 

sensório-motor (Kovela et al., 2021; Balikci et al., 2023). Entretanto, nos últimos 

anos, tem-se reconhecido a importância do treino orientado à tarefa, voltado à 

aquisição ou à ampliação do repertório funcional diário da criança (Zai et al., 

2022).  

Nos casos de crianças com SRT, o treino orientado ao desenvolvimento 

deve ser multifacetado, envolvendo atividades neuropsicomotoras direcionadas 

às habilidades cognitivas, sociais, comunicativas e motoras, com o 

estabelecimento de metas terapêuticas específicas, capazes de promover o 



7 
 

aperfeiçoamento da atenção, memória de trabalho, coordenação visomotora, 

planejamento e execução voluntária das atividades (Balikci et al., 2023). 

A intervenção neurofuncional deve considerar atividades com base 

cognitiva, promovendo o engajamento e o desenvolvimento das funções 

executivas em crianças com atrasos do neurodesenvolvimento. O 

desenvolvimento de habilidades de organização, planejamento, controle 

inibitório, atenção, memória de trabalho, metacognição e regulação emocional 

está associado a ganhos funcionais relevantes, contribuindo para a melhora do 

desempenho e da participação global (Pickles et al., 2016; Rinaldi et al., 2021). 

A fonoaudiologia neurofuncional fundamenta suas práticas nos conceitos 

de neuroplasticidade e aprendizagem motora e linguística, desenvolvendo 

intervenções que treinam de maneira intensiva, repetitiva e com relevância 

funcional as habilidades cognitivas e comunicativas. Em crianças com atrasos 

do neurodesenvolvimento, a utilização de intervenções estruturadas (metas 

específicas, prática ativa, feedback detalhado e contextos naturais) resulta em 

ganhos mensuráveis em linguagem, comunicação social e participação, 

especialmente quando iniciadas precocemente e com a participação ativa dos 

cuidadores(Pickles et al., 2016; Rinaldi et al., 2021; Bachourou et al., 2024).  

Há evidências científicas sobre os benefícios de intervenções em 

comunicação social na primeira infância, com efeitos sustentados ao longo do 

desenvolvimento (Dawson et al., 2010; Roberts and Kaiser, 2011; Pickles et al., 

2016). Para além da componente linguística, processos cognitivos, como 

atenção, memória de trabalho verbal e funções executivas, constituem alvos 

importantes do treino cognitivo-comunicativo (Baddeley, 2003; Henry et al., 

2012). Evidências recentes indicam que intervenções com foco cognitivo e/ou 

linguístico podem impactar positivamente a memória verbal de curto prazo e de 

trabalho em crianças com distúrbios da comunicação (Friedman and Sterling, 

2019; Dada et al., 2021). 

Na dimensão não verbal ou pré-linguística, a prática regular de atenção 

conjunta, turnos sociais e iniciações comunicativas é fundamental para que a 

criança passe a utilizar sinais comunicativos, como gestos, olhares e apontar, de 

maneira funcional, favorecendo a transição para formas simbólicas de 
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comunicação (Iverson and Goldin-Meadow, 2005). Estudos indicam que as 

abordagens voltadas para a comunicação social podem aumentar os 

comportamentos comunicativos e o vocabulário em crianças minimamente 

verbais (Paul et al., 2013; Schreibman and Stahmer, 2014). 

A Comunicação Aumentativa e Alternativa (CAA) abrange sistemas de 

troca de figuras, quadros de símbolos, dispositivos geradores de fala e 

aplicativos digitais. Atualmente, a CAA constitui uma estratégia fundamental no 

tratamento de crianças que enfrentam desafios complexos de comunicação. 

Uma revisão sistemática, que analisou evidências em populações pré-escolares 

e escolares, indicou que a CAA promove benefícios em áreas como solicitações 

comunicativas, ampliação de vocabulário e habilidades narrativas e, em 

determinados contextos, favorece também o desenvolvimento da linguagem 

falada. Apesar desses achados, a literatura aponta heterogeneidade 

metodológica, embora se observe uma progressiva melhoria na qualidade dos 

estudos (Leonet et al., 2022). 

De modo integrado, a fonoaudiologia neurofuncional articula recursos e 

estratégias terapêuticas, combinando treino de comunicação não verbal/pré-

linguística, metas de linguagem falada, envolvimento ativo dos cuidadores e o 

uso da CAA como suporte ou como principal meio de comunicação, com o 

objetivo de promover comunicação funcional e ampliar a participação de crianças 

com atrasos no neurodesenvolvimento (Dada et al., 2021; Cheng et al., 2023; 

Laher and Dada, 2023). 

 

2.2 Estimulação transcraniana por corrente contínua  

Na última década as técnicas de estimulação cerebral não invasiva 

começaram a ganhar espaço nos estudos científicos voltados para a reabilitação 

de crianças com lesões neurológicas e transtornos do neurodesenvolvimento, 

com as mais diversas etiologias. A estimulação transcraniana por corrente 

contínua (transcranial direct current stimulation, tDCS) é uma técnica não 

invasiva de estimulação cerebral que tem apresentado resultados promissores e 

encorajadores para o tratamento de transtornos do neurodesenvolvimento 

(Hameed et al., 2017; Doruk Camsari et al., 2018; Zewdie et al., 2020). 
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Atualmente, a tDCS tem sido conhecida por induzir alterações duradouras 

de excitabilidade cortical. Se trata da administração de uma corrente elétrica 

monofásica de baixa intensidade no couro cabeludo utilizando eletrodos de 

superfície do tipo silicone-esponja umedecidos em soro fisiológico.(Stagg and 

Nitsche, 2011) A modulação cortical é dependente da polaridade da corrente 

aplicada. A tDCS permite dois tipos de estimulação: a corrente anódica que 

aumenta a excitabilidade cortical, favorecendo a despolarização da membrana 

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

hiperpolarização da membrana neuronal (Figura 1) (Auvichayapat and 

Auvichayapat, 2011; Thibaut et al., 2013). 

Figura 1. Ilustração do equipamento e dos efeitos modulatório (anódico e 

catódico) da tDCS no potencial de membrana neuronal. 

 

Autor: Adaptado de Campos et al. 2023.(Campos et al., 2023)  

 

No processo de reabilitação, a tDCS tem como objetivo promover um 

aumento da eficácia sináptica local, alterando o padrão de plasticidade mal-

adaptativa que surge após uma lesão ou disfunção cortical. A tDCS promove 

uma alteração de excitabilidade de maneira sutil, considerada mais fisiológica, 

pois altera o potencial de membrana da célula, facilitando ou dificultando a 

despolarização, sem de fato gerá-la. Por isto, um grande benefício da sua 

utilização é a possibilidade do uso associado com a reabilitação neurofuncional. 

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

uma passagem para o aumento e prolongamento do ganho funcional promovido 

pelo treinamento de atividades neurofuncionais. É possível dizer, então, que a 
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estimulação promove alteração de um padrão de excitabilidade cortical 

disfuncional para que o treinamento neurofuncional ative redes neurais 

específicas à tarefa (Grecco et al., 2016; Fregni et al., 2021). 

Na população pediátrica, a tDCS demonstrou um perfil de segurança 

favorável com intensidade da corrente entre 1 a 2mA, aplicada durante 20 a 30 

minutos, em ciclos de 10 sessões, sendo que os efeitos adversos costumam ser 

leves e temporários, como formigamento, eritema e cefaleia. As principais 

revisões sistemáticas sobre o assunto, indicam que esses parâmetros são bem 

tolerados em crianças e adolescentes (Buchanan et al., 2021; Christopher et al., 

2023; Salehinejad and Siniatchkin, 2024). Quanto aos efeitos, os resultados 

variam e parecem estar relacionados à área alvo cortical e à tarefa praticada 

durante a estimulação transcraniana (Finisguerra et al., 2019a; Guimarães et al., 

2024; Zhang et al., 2025). 

A tDCS anódica sobre o CPFDL-E tem o potencial de otimizar o 

desempenho de circuitos cognitivo-comportamentais. As evidências sugerem 

que a modulação deste alvo — elemento central de redes de controle executivo 

— favorece a atualização e a manutenção de informações na memória de 

trabalho verbal, a seleção e o monitoramento de respostas, e o controle top-

down de processos linguísticos — funções essenciais para o planejamento, a 

sustentação da meta comunicativa e o ajuste da fala e dos gestos ao contexto 

social (Klaus and Schutter, 2018; Hertrich et al., 2021; Guimarães et al., 2024; 

Krauel et al., 2025a). 

Estudos publicados na última década, demonstrando melhoras 

clinicamente relevantes em habilidades e funções, como atenção, memória de 

trabalho, controle inibitório e comunicação (verbal e não verbal) em crianças com 

TEA e TDAH (García-González et al., 2021; Westwood et al., 2021). O 

desempenho cognitivo e funcional também foi favorecido por essa intervenção 

terapêutica em crianças com Paralisia Cerebral (PC), com efeitos também sobre 

as habilidades motoras e cognitivas-comunicativas (Zhang et al., 2025). Além 

disso, os estudos mostram o promissor impacto da aplicação da tDCS anódica 

durante o treino orientado para uma tarefa/atividade específica, selecionada 

seguindo o modelo biopsicossocial que considere as principais limitações e 

potencialidades da criança (Santos et al., 2020). 
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3 OBJETIVOS  

3.1 Objetivo Geral 

Avaliar os efeitos de dez sessões de fonoaudiologia neurofuncional, 

assistida por CAA e associada à tDCS anódica aplicada sobre o CPFDL-E no 

desenvolvimento neuropsicomotor em crianças com SRT. 

 

3.2 Objetivo específico  

▪ Avaliar os efeitos da intervenção proposta sobre as habilidades cognitivas 

do desenvolvimento neuropsicomotor em crianças com SRT. 

▪ Avaliar os efeitos da intervenção sobre habilidades de linguagem 

receptiva e linguagem expressiva em crianças com SRT. 

▪ Avaliar os efeitos da intervenção sobre habilidades de motricidade grossa 

e motricidade fina em crianças com SRT. 

▪ Avaliar os efeitos da intervenção sobre o desempenho funcional, incluindo 

autocuidado, mobilidade e função social, em crianças com SRT. 

▪ Avaliar a segurança e a tolerabilidade da intervenção em crianças com 

SRT. 

▪ Analisar se os efeitos observados na avaliação pós-intervenção se 

mantiveram após três meses de acompanhamento (follow-up), 

considerando os desfechos de desenvolvimento neuropsicomotor e 

desempenho funcional em crianças com SRT. 
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4 MÉTODOS  

4.1 Tipo de estudo  

Trata-se de um estudo observacional do tipo série de casos, com 

avaliador cego, que envolveu crianças com SRT. A Figura 2 apresenta as etapas 

do estudo. 

 

4.2 Participantes  

A amostra por conveniência foi composta por crianças com diagnóstico de 

SRT, triadas e convidadas a participar do estudo no Centro de Neuroestimulação 

Pediátrica, São Paulo, SP, Brasil. À época do recrutamento, o Centro dispunha 

de um banco de dados com 15 crianças com diagnóstico de SRT que haviam 

sido ou permaneciam em acompanhamento no serviço. Inicialmente, esperava-

se a participação de todas as 15 crianças elegíveis. O convite à participação foi 

realizado junto aos responsáveis legais por meio de contato telefônico e/ou 

correio eletrônico, com fornecimento de informações detalhadas sobre os 

objetivos e os procedimentos da pesquisa. 

As crianças foram triadas para participação no estudo de acordo com os 

seguintes critérios: 

Critérios de inclusão:  

1. Diagnóstico de SRT confirmado por análise genética; 

2. Exame de ressonância magnética de encéfalo sem evidência de lesões 

cerebrais estruturais; 

3. Idade entre três e oito anos; 

4. Grau de colaboração compatível com o desempenho adequado das 

atividades propostas no estudo; 

5. Concordância dos responsáveis legais, formalizada por meio da 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE); e 

6. Aceitação do participante, quando aplicável, por meio da assinatura do 

Termo de Assentimento. 
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Critérios de exclusão:  

1. Presença de doenças neurológicas, neuromusculares e/ou psiquiátricas 

associadas à SRT; 

2. Presença de implantes encefálicos ou histórico de procedimento 

neurocirúrgico; 

3. Presença de implantes metálicos nas regiões da cabeça, pescoço, tórax 

e/ou membros superiores; e 

4. Uso de aparelhos auditivos. 

 

4.3 Procedimentos  

Todos os procedimentos de avaliação e intervenção foram realizados no 

Centro de Neuroestimulação Pediátrica, em ambiente reservado e apropriado 

para o desenvolvimento da pesquisa, com atendimentos agendados 

individualmente e realizados em horário previamente definido, de acordo com a 

disponibilidade do responsável legal pelo participante. 

Figura 2. Fases do estudo – avaliações e intervenção. 

 

Legenda: tDCS: estimulação transcraniana por corrente contínua. Bayley-III: 

Escala de Avaliação do Desenvolvimento Infantil Bayley III PEDI: Inventário de 

Avaliação Pediátrica de Disfunção.  

 

O estudo foi constituído das seguintes visitas: 

● Visita 1 (Triagem): Realizada para verificação dos critérios de 

elegibilidade e assinatura dos termos de consentimento. Nessa visita, os 

procedimentos de intervenção foram explicados, demonstrados e 

aplicados de forma experimental, com o objetivo de avaliar a tolerância e 

o nível de colaboração da criança. Essa etapa permitiu verificar se o 
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participante apresentava grau de colaboração compatível com a 

participação no estudo. 

● Visitas 2 e 3 (Avaliação inicial – pré-intervenção): Realizadas na semana 

que antecedeu o início da intervenção. A avaliação consistiu na 

mensuração do desenvolvimento neuropsicomotor e do desempenho 

funcional. As visitas ocorreram em dois dias não consecutivos, com 

duração máxima de 1 hora e 30 minutos cada. 

● Visitas 4 a 13 (Intervenção): Correspondentes a dez sessões de 

intervenção. As sessões foram realizadas ao longo de duas semanas 

consecutivas, com frequência de cinco sessões por semana (segunda a 

sexta-feira). 

● Visitas 14 e 15 (Avaliação pós-intervenção): Realizadas na semana 

subsequente ao término da intervenção. A avaliação incluiu a mensuração 

do desenvolvimento neuropsicomotor e do desempenho funcional. Os 

procedimentos foram conduzidos em dois dias não consecutivos, com 

duração máxima de 1 hora e 30 minutos por visita. 

● Visitas 16 e 17 (Avaliação de acompanhamento – follow-up): Realizadas 

doze semanas após o término da intervenção. A avaliação contemplou 

novamente a mensuração do desenvolvimento neuropsicomotor e do 

desempenho funcional. As avaliações ocorreram em dois dias não 

consecutivos, com duração máxima de 1 hora e 30 minutos cada. 

 

4.4 Procedimentos de avaliação 

Os participantes foram avaliados em três momentos distintos: 

• Avaliação pré-intervenção: realizada uma semana antes do início das 

dez sessões de intervenção; 

• Avaliação pós-intervenção: realizada uma semana após o término das 

dez sessões de intervenção; 

• Avaliação de acompanhamento (follow-up): realizada doze semanas 

após o término das intervenções. 

As avaliações foram conduzidas por dois profissionais com ampla 

experiência na aplicação das medidas utilizadas no estudo. Antes do início da 
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coleta de dados, os avaliadores participaram de treinamento intensivo e sessões 

de calibração, com o objetivo de padronizar os procedimentos e unificar os 

critérios de pontuação, assegurando elevada confiabilidade das avaliações. Para 

minimizar a variabilidade interavaliadores, cada participante foi avaliado pelo 

mesmo profissional em todos os três momentos de avaliação. Além disso, o 

avaliador permaneceu cego em relação aos objetivos e aos procedimentos de 

intervenção do estudo. 

4.5 Medidas de desfechos do estudo  

4.5.1 Avaliação do nível de desenvolvimento comunicativo 

A Matriz de Comunicação é um instrumento estruturado de avaliação que 

identifica o nível de desenvolvimento comunicativo de indivíduos com 

necessidades complexas de comunicação, independentemente da idade, da 

condição clínica ou da forma de expressão utilizada. O instrumento organiza o 

desenvolvimento comunicativo em sete níveis hierárquicos, que se estendem 

desde comportamentos pré-intencionais até formas simbólicas avançadas de 

linguagem (Rowland and Fried-Oken, 2010; Rowland, 2011). Especificamente, 

os níveis correspondem a: 

• Nível I: comportamento pré-intencional; 

• Nível II: comportamento intencional; 

• Nível III: comunicação não convencional; 

• Nível IV: comunicação convencional; 

• Nível V: comunicação por símbolos concretos; 

• Nível VI: comunicação por símbolos abstratos; 

• Nível VII: linguagem (falada ou escrita) (Rowland and Fried-Oken, 2010; 

Rowland, 2011). 

Dessa forma, a Matriz de Comunicação permite descrever como a criança 

se comunica, com ênfase nas habilidades já adquiridas, em vez de focalizar 

exclusivamente suas limitações (Rowland and Fried-Oken, 2010; Rowland, 

2011). 
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A avaliação investiga diferentes funções comunicativas, como rejeitar, 

solicitar, interagir socialmente e obter informações, considerando múltiplas 

modalidades de expressão, incluindo vocalizações, gestos, expressões faciais, 

uso de objetos, sistemas alternativos e aumentativos de comunicação (CAA) e 

linguagem simbólica. A partir do perfil comunicativo delineado, torna-se possível 

monitorar a evolução das habilidades ao longo do tempo, sendo o instrumento 

especialmente útil para crianças com síndromes genéticas raras, atraso severo 

do neurodesenvolvimento ou comunicação não verbal (Rowland and Fried-Oken, 

2010; Rowland, 2011; Quinn and Rowland, 2017; Brady et al., 2018; Quinn et al., 

2019, 2021). Nesse sentido, a aplicação da Matriz de Comunicação teve como 

objetivo mapear o perfil comunicativo funcional dos participantes, a fim de 

orientar a seleção e o planejamento das atividades da intervenção 

fonoaudiológica neurofuncional. 

 

4.5.2 Desfecho primário  

4.5.2.1 Desenvolvimento neuropsicomotor  

A Escala de Avaliação do Desenvolvimento Infantil – 3ª edição (Bayley 

Scales of Infant and Toddler Development – Bayley-III) é um instrumento 

padronizado amplamente utilizado para a avaliação do desenvolvimento de 

crianças desde o nascimento até 42 meses de idade, sendo reconhecida por 

suas propriedades psicométricas robustas, incluindo adequada confiabilidade e 

validade para os domínios cognitivo, linguístico e motor (Bayley, 2006; Madaschi 

et al., 2016). Em situações em que a idade cronológica da criança ultrapassa 42 

meses, mas há atraso significativo do desenvolvimento, a Bayley-III pode ser 

utilizada com finalidade descritiva, sem interpretação normativa, conforme 

recomendado pelo manual técnico, permitindo a documentação do desempenho 

funcional em tarefas-alvo compatíveis com o nível de desenvolvimento 

apresentado (Bayley, 2006). 

A Bayley-III é composta por cinco subtestes: Cognitivo, Linguagem 

Receptiva, Linguagem Expressiva, Motricidade Grossa e Motricidade Fina, com 

pontos de entrada definidos pela idade cronológica ou ajustada, quando 

aplicável. Cada item é pontuado de forma dicotômica (0 = não atinge os critérios; 

1 = atinge os critérios), conforme os critérios estabelecidos no manual. A 
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aplicação seguiu rigorosamente as regras de reversão e descontinuação, 

assegurando que cada criança fosse exposta aos itens mais apropriados ao seu 

nível de desempenho (Bayley, 2006; Madaschi et al., 2016). Para as análises, 

foram utilizadas as pontuações brutas de cada subteste, considerando a 

finalidade descritiva da avaliação. 

As avaliações foram realizadas em sala preparada especificamente para 

essa finalidade. Os subtestes Cognitivo, Linguagem Receptiva, Linguagem 

Expressiva e Motricidade Fina foram aplicados com a criança sentada 

confortavelmente em mobiliário adequado ao seu tamanho, com instruções e 

demonstrações individualizadas, conforme as recomendações do instrumento. 

O subteste de Motricidade Grossa foi aplicado no mesmo ambiente, com 

adaptação das posturas corporais de acordo com as demandas de cada item. 

Todas as avaliações foram conduzidas por profissional devidamente capacitado, 

com experiência na aplicação e interpretação da Bayley-III, seguindo 

rigorosamente os procedimentos padronizados descritos no manual (Bayley, 

2006; Madaschi et al., 2016). 

A utilização da Bayley-III na presente pesquisa justifica-se pela 

necessidade de empregar um instrumento sensível, abrangente e clinicamente 

informativo para a avaliação das habilidades cognitivas, linguísticas e motoras 

em crianças com síndrome genética rara e comprometimentos importantes do 

neurodesenvolvimento. Embora sua aplicação normativa seja restrita a crianças 

até 42 meses, a organização hierárquica dos itens e a estrutura baseada em 

marcos do desenvolvimento permitem sua aplicação em crianças mais velhas 

que apresentem funcionamento global inferior ao esperado para a idade 

cronológica, possibilitando a avaliação baseada em níveis de desempenho e 

perfil funcional, e não em comparação normativa (Del Rosario et al., 2021). 

No contexto de condições genéticas raras, em que o desenvolvimento 

neuropsicomotor é frequentemente caracterizado por grande heterogeneidade 

interindividual e defasagens acentuadas, instrumentos estritamente baseados na 

idade cronológica podem não captar de forma adequada as habilidades 

presentes nem discriminar áreas específicas de atraso. A Bayley-III, por sua vez, 

apresenta itens graduados e organizados de forma progressiva, o que possibilita 

identificar com maior precisão o nível funcional da criança em diferentes 
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domínios, favorecendo comparações intraindividuais entre áreas do 

desenvolvimento e maior sensibilidade à detecção de mudanças ao longo do 

tempo, mesmo em intervenções de curta duração (Johnson et al., 2014; Brito et 

al., 2019). 

Adicionalmente, a escolha da Bayley-III é respaldada por sua ampla 

utilização em pesquisas internacionais envolvendo populações com atraso grave 

do desenvolvimento e condições neurológicas complexas, justamente pela 

possibilidade de avaliar crianças com idades de desenvolvimento 

substancialmente inferiores à idade cronológica, fornecendo uma caracterização 

mais fidedigna das competências atuais (Aghakhanyan et al., 2016; Landlust et 

al., 2022; Marbán-Castro et al., 2022; Sırtbaş-Işık et al., 2024). Dessa forma, sua 

aplicação neste estudo contribui para análises mais robustas e interpretações 

mais acuradas sobre o impacto da SRT no desenvolvimento infantil. 

 

4.5.3 Desfechos secundários  

4.5.3.1 Desempenho funcional – PEDI  

O desempenho funcional das crianças foi avaliado quantitativamente por 

meio do Inventário de Avaliação Pediátrica de Disfunções (Pediatric 

Evaluation of Disability Inventory – PEDI). O instrumento é aplicado por 

entrevista estruturada com o cuidador principal, com o objetivo de documentar 

o desempenho da criança em atividades típicas da vida diária, considerando seu 

repertório funcional habitual. 

Para o estudo, foram utilizados os três domínios do PEDI: Autocuidado 

(73 itens), Mobilidade (59 itens) e Função Social (65 itens). Cada item é pontuado 

de forma dicotômica, sendo atribuído escore 0 quando a criança não realiza a 

atividade ou esta não faz parte de seu repertório funcional, e escore 1 quando a 

atividade é realizada de forma consistente e integra seu repertório funcional. 

Os escores brutos são obtidos pela soma dos itens pontuados em cada 

domínio e podem, quando pertinente, ser convertidos em escores normativos ou 

transformados, conforme descrito no manual do instrumento. A aplicação do 

PEDI seguiu rigorosamente os procedimentos padronizados, sendo conduzida 

por avaliador devidamente capacitado e experiente na utilização do instrumento, 
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em consonância com as recomendações metodológicas estabelecidas (Haley et 

al., 1991; Iyer et al., 2003). Para as análises, foram considerados os escores 

brutos de cada domínio, tendo em vista o perfil de atraso significativo do 

desenvolvimento apresentado pela população avaliada. 

4.6 Efeitos adversos 

Os potenciais efeitos adversos associados à tDCS foram monitorados 

sistematicamente após cada sessão, por meio do questionamento e observação 

clínica contínua da criança. Durante cada sessão, investigou-se a ocorrência de 

sintomas comumente descritos na literatura, incluindo formigamento, ardor, 

cefaleia, dor na região dos eletrodos, sonolência e alterações de humor. A 

presença ou ausência de cada sintoma foi registrada de forma padronizada ao 

final de cada sessão. 

Adicionalmente, antes do início de cada sessão, foram investigados, por 

meio de perguntas abertas, sinais e sintomas ocorridos no intervalo entre as 

sessões, tais como cefaleia, dor no couro cabeludo, sensação de queimação, 

formigamento, eritema cutâneo, sonolência, dificuldade de concentração e 

alterações de humor. Considerando as possíveis limitações comunicativas da 

população estudada, os responsáveis legais foram sistematicamente 

entrevistados quanto às suas percepções sobre o comportamento e o bem-estar 

da criança, e os terapeutas foram orientados a observar e registrar eventuais 

comportamentos indicativos de desconforto durante e após as sessões. 

O procedimento de avaliação de segurança e tolerabilidade apresentou 

duração média de 30 minutos, incluindo a entrevista com o responsável e a 

observação clínica direta da criança, com registro padronizado dos achados ao 

longo de todo o período de intervenção. 

 

4.7 Procedimentos de intervenção  

As dez sessões de intervenção foram realizadas ao longo de duas 

semanas consecutivas, com frequência de cinco sessões por semana (segunda 

a sexta-feira). Ao chegar ao local de atendimento, o participante e seus 

responsáveis foram orientados quanto aos procedimentos da sessão e 

preparados para a realização da intervenção. 



20 
 

A tDCS foi posicionada de acordo com o protocolo previamente 

estabelecido e, em seguida, a criança participou de 20 minutos de intervenção, 

consistindo em fonoaudiologia neurofuncional associada à estimulação 

transcraniana. Ao término de cada sessão, os potenciais efeitos adversos foram 

sistematicamente avaliados, conforme os procedimentos de monitoramento de 

segurança descritos previamente. 

 

4.8 Estimulação transcraniana por corrente contínua - tDCS   

A tDCS foi aplicada por fisioterapeuta devidamente capacitado, em 

conformidade com as normativas estabelecidas pela Resolução nº 434, de 27 de 

setembro de 2013, do Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional. 

A tDCS foi administrada por meio de um dispositivo de estimulação (Soterix 

Medical Inc., EUA), utilizando dois eletrodos de superfície do tipo esponja (5 × 7 

cm², não metálicos), previamente umedecidos em solução salina. 

De acordo com o sistema internacional 10–20 de eletroencefalografia 

(Homan et al., 1987), o eletrodo ânodo foi posicionado sobre o CPFDL-E (F3), 

enquanto o eletrodo cátodo foi posicionado na região do músculo deltoide direito. 

Os participantes receberam uma corrente elétrica de 1 mA durante 20 minutos, 

aplicada concomitantemente às sessões de fonoaudiologia neurofuncional. 

A intensidade da corrente foi aumentada gradualmente ao longo de 30 

segundos, mantida em 1mA por 20 minutos e, ao final da sessão, reduzida 

progressivamente em 30 segundos, conforme recomendações de segurança 

para aplicação da tDCS em populações pediátricas (Antal et al., 2017a). 

 

4.9 Fonoaudiologia Neurofuncional  

A intervenção fonoaudiológica neurofuncional foi conduzida 

concomitantemente à aplicação da tDCS, durante 20 minutos por sessão, em 

ambiente clínico controlado. As sessões foram realizadas com a criança 

posicionada sentada em cadeira com encosto e mesa à frente, ambas ajustadas 

ergonomicamente à estatura individual de cada participante (Figura 3). A 

intervenção foi aplicada por fonoaudiólogo devidamente treinado, seguindo 
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protocolo previamente definido e padronizado, sem variações ao longo do 

estudo. 

 

Figura 3. Demonstração da intervenção – fonoaudiologia neurofuncional e tDCS 

anódica sobre o CPFDL-E. 

 

O conteúdo terapêutico foi fundamentado no Programa de Intervenção em 

Autorregulação e Funções Executivas (PIAFEX) (Dias and Seabra, 2013), 

originalmente desenvolvido para o contexto escolar e, no presente estudo, 

adaptado ao ambiente clínico. As atividades tiveram como objetivo promover o 

engajamento ativo da criança e estimular o desenvolvimento das funções 

executivas por meio de tarefas estruturadas de base cognitiva, abrangendo 

habilidades de organização, planejamento, controle inibitório, atenção 

sustentada e seletiva, memória de trabalho, metacognição e regulação 

emocional. 

A seleção das atividades foi realizada de forma individualizada, com base 

no perfil funcional identificado na avaliação basal de cada participante. Apesar 

dessa individualização, foram adotados critérios rigorosos de padronização para 

assegurar a reprodutibilidade da intervenção, de modo que as mesmas 

atividades, materiais, sequência, duração e instruções foram mantidas ao longo 

das sessões. As adaptações realizadas limitaram-se ao nível de complexidade 

das tarefas e ao grau de mediação do terapeuta, sem alterações nos objetivos 

terapêuticos ou na estrutura das atividades. 

Considerando as funções atribuídas ao CPFDL-E e os pressupostos do 

PIAFEX, as atividades terapêuticas contemplaram, de forma integrada, os 

seguintes aspectos funcionais:  
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• Visual: Contato, atenção, fixação e rastreio; 

• Identificação: categorias semânticas básicas; 

• Nomeação: categorias semânticas básicas; 

• Pareamentos: categorias semânticas básicas; 

• Agrupamento: categorias semânticas básicas; 

• Escolhas e como as realiza; 

• Brincadeiras: compartilhada, regras e simbólica.  

O foco prioritário da intervenção foi a comunicação funcional. Dessa 

forma, participantes sem comunicação oral funcional utilizaram recursos de CAA 

como meio principal de expressão. Foram empregados sistemas de CAA 

baseados em vocabulário núcleo, utilizando pranchas de baixa tecnologia ou 

softwares, conforme a necessidade individual. O conjunto de vocábulos-chave 

foi padronizado e incluiu: EU/VOCÊ (ocupação de turno e atenção ao 

interlocutor), MAIS/ACABOU e NÃO (continuidade e negação), 

ESPERA/OLHAR (atenção e análise visual), AJUDA/RÁPIDO (ajustes na 

execução da tarefa) e IR EMBORA/TCHAU (saudação e encerramento). 

As atividades propostas incluíram brincadeiras musicais e tarefas com 

objetos lúdicos, tais como bola, carrinho, boneca, livro ilustrado e cartões com 

imagens de frutas, animais, meios de transporte, instrumentos musicais e 

personagens da Galinha Pintadinha. Durante as atividades, foram solicitadas a 

identificação de objetos e cores (amarelo, azul, vermelho e verde), a execução 

de ações funcionais (lançar a bola, empurrar o carrinho, realizar ações com a 

boneca), a exploração do livro por meio do manuseio e virada de páginas, bem 

como a identificação do personagem correspondente à canção em execução. As 

atividades foram ajustadas aos interesses individuais das crianças, com o 

objetivo de maximizar o engajamento. 

Foram utilizadas fichas visuais e gestos convencionais para sinalizar 

continuidade e término das atividades, organizar a alternância de turnos na 

escolha de objetos ou brincadeiras e favorecer a manutenção da atenção. Na 

atividade de jogar bola, a posição do objeto foi sistematicamente variada com o 

objetivo de elicitar rastreio e fixação visual do estímulo. Alternaram-se 

solicitações iniciadas pelo terapeuta e escolhas realizadas pela criança, 
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registradas por meio do direcionamento do olhar e do alcance do objeto ou 

atividade selecionada, com assistência mínima quando necessária. 

Em níveis mais elevados de complexidade, foram propostas atividades 

com dois comandos sequenciais (por exemplo, identificar uma cor, colocá-la no 

carrinho e empurrá-lo), ampliando-se progressivamente a variabilidade das 

tarefas para identificação e pareamento de frutas, meios de transporte, animais 

e instrumentos musicais, bem como para o pareamento por cores. Durante todas 

as atividades, foram consideradas como modalidades de resposta válidas o 

apontar manual, o olhar sustentado por pelo menos dois segundos em símbolo 

ou objeto, a vocalização funcional e o uso de gestos convencionais. A(s) 

modalidade(s) de resposta utilizada(s) por cada participante foi(foram) 

sistematicamente registrada(s) em planilha específica de sessão. 

 

4.10 Considerações éticas  

O estudo foi iniciado após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (instituição proponente), 

com coparticipação do Centro de Neuroestimulação Pediátrica (ANEXO 1), sob 

o número de parecer 7.241.032 (CAAE: 76519423.7.0000.5479). Todos os 

procedimentos de avaliação e intervenção foram realizados no Centro de 

Neuroestimulação Pediátrica. A pesquisa foi conduzida em conformidade com as 

Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres 

Humanos, especialmente a Resolução CNS nº 466/2012. O protocolo do estudo 

foi registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC), sob o 

identificador RBR-73rpgs9 (ANEXO 2). 

Os responsáveis legais pelos participantes assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO 3), declarando ciência de 

que se tratava de uma pesquisa de natureza experimental, gratuita, voluntária e 

considerada segura. As crianças manifestaram sua concordância por meio do 

Termo de Assentimento (ANEXO 4), o qual foi lido e explicado em linguagem 

adequada à idade e ao nível de desenvolvimento de cada participante. Foi 

adotada a estratégia de verificação de compreensão, na qual, após as 

explicações, a criança foi convidada a relatar, com suas próprias palavras, os 
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procedimentos do estudo; a assinatura do assentimento foi orientada apenas 

quando a compreensão e a concordância se mostraram inequívocas. Nos casos 

em que a criança não pôde assinar o termo, o responsável legal assinou em sua 

representação, respeitando-se, em todos os casos, a vontade expressa do 

menor. 

Os participantes e seus responsáveis tiveram acesso contínuo a 

esclarecimentos antes, durante e após a coleta de dados. Foi garantido que a 

participação era inteiramente voluntária, sendo possível a desistência a qualquer 

momento, sem prejuízo ao atendimento da criança ou a qualquer outra forma de 

dano. A confidencialidade das informações foi assegurada, com proteção dos 

registros identificáveis e acesso restrito à equipe de pesquisa. Os resultados 

serão divulgados de forma agregada, preservando o anonimato dos 

participantes. 

 

4.11 Análise estatística  

Três participantes não compareceram a uma das visitas da avaliação de 

acompanhamento, resultando em dados ausentes, conforme apresentado no 

fluxograma do estudo. Para o tratamento dessas perdas, foi adotado o método 

da última observação carregada, estratégia definida previamente ao início do 

estudo e aplicada de forma consistente em todas as análises. 

A distribuição dos dados foi avaliada por meio do teste de Shapiro–Wilk, 

que indicou normalidade. As variáveis contínuas foram descritas utilizando média 

e desvio-padrão e/ou intervalos de confiança de 95% (IC95%), enquanto as 

variáveis categóricas foram apresentadas em frequências absolutas e relativas 

(n, %). 

Para a comparação entre os diferentes momentos de avaliação (pré-

intervenção, pós-intervenção e follow-up), foi empregada análise de variância 

para medidas repetidas (ANOVA), com aplicação do teste pós-hoc de Tukey 

quando apropriado. Os tamanhos de efeito foram estimados por meio do d de 

Cohen, permitindo a interpretação da magnitude dos efeitos observados de 

forma independente do tamanho amostral. 
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5 RESULTADOS   

No total, 15 crianças com SRT foram triadas para participação no estudo. 

Destas, dez crianças atenderam aos critérios de elegibilidade, foram convidadas, 

tiveram o consentimento formal obtido e concluíram todas as etapas do 

protocolo, correspondendo a 66,6% da amostra inicialmente triada. 

Quatro crianças foram excluídas por não apresentarem documentação 

diagnóstica completa, especificamente pela ausência de confirmação genética 

e/ou de exame de ressonância magnética de encéfalo. Uma criança foi excluída 

por residir em outro estado, o que inviabilizou o deslocamento até o local do 

estudo. Adicionalmente, uma criança foi retirada das análises após a fase de 

intervenção, em decorrência do estabelecimento do diagnóstico de TEA durante 

o período de acompanhamento, caracterizando critério de inelegibilidade 

identificado após a inclusão. 

A Figura 4 apresenta o fluxograma do estudo, detalhando as diferentes 

fases e o número de participantes incluídos em cada etapa. 

Figura 4. Fluxograma do estudo. 
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As características clínicas dos participantes estão descritas na Tabela 1. 

Tabela 1. Características clínicas dos participantes da amostra estudada. 

Características clínicas    N (%) 

Gênero  

  Masculino  

  Feminino 

 

6 (66,6%) 

3 (33,3%) 

Idade  5,3 ± 1,1 

Nível de Comunicação 

  Nível III - Comunicação Não Convencional 

  Nível IV - Comunicação Convencional 

  Nível V – Símbolos concretos  

 

4 (44,5%) 

4 (44,5%)  

1 (11,1%) 

Comunicação Aumentativa e Alternativa 

  Prévia ao estudo 

 

2 (22%) 

Nível de Mobilidade  

  Mobilidade Funcional 

 

9 (100%) 

Reabilitação / Terapias semanais  

 Fonoaudiologia    

 Fisioterapia  

 Terapia ocupacional  

 Psicopedagogia  

 Musicoterapia  

 Psicomotricidade  

 Equoterapia  

 

8 (88,8%) 

6 (100%) 

5 (55,5%) 

3 (33,3%) 

3 (33,3%) 

1 (11,1%) 

1 (11,1%) 

 

A totalidade dos participantes compareceu às avaliações pré-intervenção 

e pós-intervenção, bem como às dez sessões de intervenção previstas no 

protocolo. Entretanto, três participantes não compareceram a uma das duas 

visitas que compunham a avaliação de acompanhamento (follow-up), o que 

inviabilizou a aplicação completa da Bayley-III nesses casos. Dessa forma, os 

dados referentes ao desenvolvimento neuropsicomotor desses participantes não 

puderam ser obtidos no terceiro momento de avaliação. 
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Conforme descrito na Tabela 1, todos os nove participantes realizavam 

acompanhamento terapêutico prévio, envolvendo sessões com uma ou mais 

especialidades profissionais. Durante o período de intervenção do estudo, essas 

terapias foram temporariamente interrompidas por decisão dos familiares, que 

optaram por não sobrecarregar as crianças e mantê-las o mais descansadas 

possível para a participação na intervenção experimental. 

Imediatamente após o término da intervenção, todas as crianças 

retornaram à sua rotina habitual de terapias, sem aumento ou redução da 

frequência semanal. Esse padrão foi mantido ao longo do período de três meses 

entre a avaliação pós-intervenção e a avaliação de acompanhamento (follow-

up). 

Não houve necessidade de interrupção da aplicação da estimulação 

transcraniana por corrente contínua (tDCS) ou da intervenção fonoaudiológica 

neurofuncional em decorrência de intercorrências clínicas ou técnicas. Esses 

achados indicam elevada tolerabilidade da intervenção e adesão integral dos 

participantes ao protocolo do estudo. 

No que se refere especificamente à tDCS, não foram observados eventos 

adversos moderados ou graves. Em todos os participantes, foi identificado 

eritema cutâneo leve na região de contato dos eletrodos ao término da 

estimulação, com resolução espontânea em poucos minutos, sem necessidade 

de intervenção. Adicionalmente, 78,7% dos participantes (7/9) relataram ou 

demonstraram sensação transitória, leve e bem tolerada de formigamento 

durante a aplicação da estimulação. 

 

5.1 Medidas de desfechos do estudo  

 A Tabela 2 apresenta de forma descritiva os resultados obtidos nos 

momentos de avaliação antes e após a intervenção analisada.  
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Tabela 2. Apresentação descritiva dos casos, com resultados obtidos nas avaliações antes e após as dez sessões de intervenção. 

 Avaliação Pré-

intervenção 

Avaliação Pós-

intervenção  

Avaliação Follow-up Observações  

Caso 1 

Feminino 

Idade: 6 anos e 1 mês  

NC: Nível IV 

CAA: Não utilizava  

   

Bayley-III 

Cognitivo: 59 

Linguagem Receptiva: 24 

Linguagem Expressiva: 17 

Motricidade Fina: 37 

Motricidade Grossa: 58 

 

PEDI 

Autocuidado: 23 

Mobilidade: 44 

Função Social: 31 

Bayley-III 

Cognitivo: 69 

Linguagem Receptiva: 25 

Linguagem Expressiva: 20 

Motricidade Fina: 38 

Motricidade Grossa: 63 

 

PEDI 

Autocuidado: 31 

Mobilidade: 49 

Função Social: 37 

Bayley-III 

Cognitivo: 71 

Linguagem Receptiva: 28    

Linguagem Expressiva: 21 

Motricidade Fina: 38 

Motricidade Grossa: 63 

 

PEDI 

Autocuidado: 34 

Mobilidade: 46 

Função Social: 44 

A criança realizou 

acompanhamento em 

fisioterapia e fonoaudiologia 

desde os 3 meses de idade, 

antes do estabelecimento do 

diagnóstico. Posteriormente, 

passou a ser acompanhada 

por profissional de 

psicomotricidade. Os 

atendimentos ocorreram 

predominantemente na rede 

pública, com interrupções 

ocasionais em decorrência da 

indisponibilidade de 

profissionais. Frequentou 

escola regular desde os 3 anos 

de idade. 
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Caso 2 

Masculino:  

Idade: 4 anos, 4 meses 

NC: Nível III 

CAA: Não utilizava  

   

Bayley-III 

Cognitivo: 44 

Linguagem Receptiva: 14 

Linguagem Expressiva: 12 

Motricidade Fina: 27 

Motricidade Grossa: 52 

 

PEDI 

Autocuidado: 18 

Mobilidade: 33 

Função Social: 16 

Bayley-III 

Cognitivo: 55 

Linguagem Receptiva: 23 

Linguagem Expressiva: 17 

Motricidade Fina: 31 

Motricidade Grossa: 46 

 

PEDI 

Autocuidado: 20 

Mobilidade: 37 

Função Social: 15 

Bayley-III 

Cognitivo: 55 

Linguagem Receptiva: 23    

Linguagem Expressiva: 17 

Motricidade Fina: 31 

Motricidade Grossa: 61 

 

PEDI 

Autocuidado: 20 

Mobilidade: 35 

Função Social: 15 

A criança realizou 

acompanhamento em 

fisioterapia e fonoaudiologia 

desde a primeira infância. Após 

o estabelecimento do 

diagnóstico, passou a ser 

acompanhada por equipe 

multidisciplinar. Frequenta 

escola regular. Durante a 

avaliação e as sessões iniciais, 

apresentou comportamento de 

arremessar objetos ao chão, o 

qual apresentou redução 

progressiva, cessando ao final 

do ciclo de 10 sessões. 

Caso 3 

Feminino 

Idade: 3 anos, 3 meses 

NC: Nível IV 

CAA: Não utilizava  

     

Bayley-III 

Cognitivo: 68 

Linguagem Receptiva: 28 

Linguagem Expressiva: 19 

Motricidade Fina: 44 

Motricidade Grossa: 56 

 

PEDI 

Bayley-III 

Cognitivo: 72 

Linguagem Receptiva: 29 

Linguagem Expressiva: 20 

Motricidade Fina: 49 

Motricidade Grossa: 61 

 

PEDI 

Bayley-III 

Cognitivo: 77 

Linguagem Receptiva: 35     

Linguagem Expressiva: 19 

Motricidade Fina: 54 

Motricidade Grossa: 66 

 

PEDI 

A criança realizou 

acompanhamento em 

fonoaudiologia desde o 

período neonatal e iniciou 

fisioterapia aos 4 meses de 

idade. Posteriormente, passou 

a realizar acompanhamento 
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Autocuidado: 22 

Mobilidade: 40 

Função Social: 31 

Autocuidado: 25 

Mobilidade: 48 

Função Social: 35 

Autocuidado: 25 

Mobilidade: 48 

Função Social: 38 

em terapia ocupacional e 

musicoterapia. Frequenta 

escola regular. 

Caso 4 

Masculino 

Idade: 5 anos, 10 meses 

NC: Nível III 

CAA: Não utilizava  

     

Bayley-III 

Cognitivo: 59 

Linguagem Receptiva: 18 

Linguagem Expressiva: 9 

Motricidade Fina: 31 

Motricidade Grossa: 53 

 

PEDI 

Autocuidado: 19 

Mobilidade: 28 

Função Social: 21 

Bayley-III 

Cognitivo: 62 

Linguagem Receptiva: 28 

Linguagem Expressiva: 18 

Motricidade Fina: 38 

Motricidade Grossa: 61 

 

PEDI 

Autocuidado: 22 

Mobilidade: 26 

Função Social: 21 

Bayley-III 

Cognitivo: 67 

Linguagem Receptiva: 28    

Linguagem Expressiva: 17 

Motricidade Fina: 44 

Motricidade Grossa: 56 

 

PEDI 

Autocuidado: 21 

Mobilidade: 29 

Função Social: 20 

A criança realizou 

acompanhamento em 

fisioterapia desde a primeira 

infância, com interrupções 

frequentes. Iniciou 

acompanhamento 

fonoaudiológico aos 2 anos de 

idade e, posteriormente, 

passou a ser acompanhada 

por equipe de Análise do 

Comportamento Aplicada 

(Applied Behavior Analysis – 

ABA). Frequenta escola 

regular. Durante a avaliação e 

as sessões iniciais, apresentou 

comportamento de 

irritabilidade e esquiva, o qual 

apresentou redução 
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progressiva ao longo do ciclo 

de 10 sessões. 

Caso 5 

Masculino 

Idade: 6 anos, 11 meses 

NC: Nível VI 

CAA: Não utilizava * 

     

Bayley-III 

Cognitivo: 79 

Linguagem Receptiva: 31 

Linguagem Expressiva: 44 

Motricidade Fina: 50 

Motricidade Grossa: 65 

 

PEDI 

Autocuidado: 38 

Mobilidade: 56 

Função Social: 43 

Bayley-III 

Cognitivo: 82 

Linguagem Receptiva: 37 

Linguagem Expressiva: 46 

Motricidade Fina: 54 

Motricidade Grossa: 65 

 

PEDI 

Autocuidado: 41 

Mobilidade: 56 

Função Social: 46 

Bayley-III 

Cognitivo: -- 

Linguagem Receptiva: --     

Linguagem Expressiva: -- 

Motricidade Fina: -- 

Motricidade Grossa: -- 

 

PEDI 

Autocuidado: 46 

Mobilidade: 56 

Função Social: 47 

A criança iniciou 

acompanhamento em 

fisioterapia aos 4 meses de 

idade e, aos 12 meses, passou 

a realizar fonoaudiologia e 

terapia ocupacional. Ao longo 

do acompanhamento, foram 

incluídas intervenções em 

musicoterapia, equoterapia e 

psicopedagogia. Iniciou a 

escolarização em escola 

regular aos 2 anos de idade. A 

criança apresentava 

linguagem oral funcional, não 

sendo necessária a utilização 

de recursos de CAA. 

Caso 6 

Masculino 

Idade: 5 anos, 9 meses 

NC: Nível III 

Bayley-III 

Cognitivo: 47 

Linguagem Receptiva: 12 

Linguagem Expressiva: 11 

Bayley-III 

Cognitivo: 54 

Linguagem Receptiva: 21 

Linguagem Expressiva: 17 

Bayley-III 

Cognitivo: 59 

Linguagem Receptiva: 21   

Linguagem Expressiva: 17 

A criança iniciou 

acompanhamento em 

fisioterapia aos 3 meses de 

idade e, aos 12 meses, passou 
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CAA: já usava sistema 

de CAA 

     

Motricidade Fina: 31 

Motricidade Grossa: 53 

 

PEDI 

Autocuidado: 23 

Mobilidade: 41 

Função Social: 18 

Motricidade Fina: 38 

Motricidade Grossa: 63 

 

PEDI 

Autocuidado: 21 

Mobilidade:41 

Função Social: 23 

Motricidade Fina: 38 

Motricidade Grossa: 60 

 

PEDI 

Autocuidado: 23 

Mobilidade: 41 

Função Social: 27 

a realizar acompanhamento 

em fonoaudiologia, terapia 

ocupacional e musicoterapia. 

Posteriormente, passou a ser 

acompanhada por equipe de 

ABA e por profissional de 

psicopedagogia. Frequenta 

escola regular. Durante a 

avaliação e as sessões iniciais, 

apresentou comportamento de 

irritabilidade e esquiva, o qual 

apresentou redução 

progressiva ao longo do ciclo 

de 10 sessões.  

O uso do sistema de 

Comunicação Aumentativa e 

Alternativa (CAA) era recente, 

sendo este organizado 

sintaticamente em dispositivo 

de alta tecnologia. 

Caso 7 

Feminino 

Bayley-III 

Cognitivo: 71 

Bayley-III 

Cognitivo: 77 

Bayley-III 

Cognitivo: 82 

A criança realizou 

acompanhamento 
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D/N: 4 anos, 8 meses 

NC: Nível V 

CAA: não usava 

     

Linguagem Receptiva: 28 

Linguagem Expressiva: 21 

Motricidade Fina: 43 

Motricidade Grossa: 65 

 

PEDI 

Autocuidado: 34 

Mobilidade: 44 

Função Social: 33 

Linguagem Receptiva: 36 

Linguagem Expressiva: 27 

Motricidade Fina: 48 

Motricidade Grossa: 65 

 

PEDI 

Autocuidado: 39 

Mobilidade: 47 

Função Social: 34 

Linguagem Receptiva: 36 

Linguagem Expressiva: 38 

Motricidade Fina: 54 

Motricidade Grossa: 63 

 

PEDI 

Autocuidado: 41 

Mobilidade: 48 

Função Social: 41 

multidisciplinar em fisioterapia, 

fonoaudiologia e terapia 

ocupacional desde os 6 

meses de idade. Os 

atendimentos ocorreram 

predominantemente na rede 

pública, com interrupções 

ocasionais em decorrência da 

indisponibilidade de 

profissionais. Frequenta 

escola regular. 

Caso 8 

Masculino 

Idade: 7 anos, 3 meses 

NC: Nível IV 

CAA: usava sistema de 

CAA 

     

Bayley-III 

Cognitivo: 68 

Linguagem Receptiva: 17 

Linguagem Expressiva: 16 

Motricidade Fina: 31 

Motricidade Grossa: 53 

 

PEDI 

Autocuidado: 34 

Mobilidade: 44 

Função Social: 36 

Bayley-III 

Cognitivo: 71 

Linguagem Receptiva: 28 

Linguagem Expressiva: 24 

Motricidade Fina: 38 

Motricidade Grossa: 63 

 

PEDI 

Autocuidado: 39 

Mobilidade: 47 

Função Social: 34 

Bayley-III 

Cognitivo: -- 

Linguagem Receptiva: --     

Linguagem Expressiva: -- 

Motricidade Fina: -- 

Motricidade Grossa: -- 

 

PEDI 

Autocuidado: 44 

Mobilidade: 49 

Função Social: 38 

A criança realizou 

acompanhamento 

multidisciplinar em fisioterapia, 

fonoaudiologia e terapia 

ocupacional desde a primeira 

infância, incluindo também 

intervenção em equoterapia. 

As terapias não ocorreram 

necessariamente de forma 

concomitante; entretanto, a 

criança manteve intervenção 
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terapêutica contínua ao longo 

do período. Frequenta escola 

regular. Durante a avaliação e 

as sessões iniciais, apresentou 

comportamento de 

irritabilidade e esquiva, o qual 

apresentou redução 

progressiva ao longo do ciclo 

de 10 sessões. O uso do 

sistema de CAA era recente, 

sendo este organizado 

sintaticamente em dispositivo 

de alta tecnologia. 

Caso 9 

Masculino 

D/N: 5 anos, 4 meses 

NC: Nível III 

CAA: não usava 

     

Bayley-III 

Cognitivo: 50 

Linguagem Receptiva: 16 

Linguagem Expressiva: 15 

Motricidade Fina: 29 

Motricidade Grossa: 46 

 

PEDI 

Autocuidado: 36 

Mobilidade: 51 

Bayley-III 

Cognitivo: 54 

Linguagem Receptiva: 28 

Linguagem Expressiva: 17 

Motricidade Fina: 32 

Motricidade Grossa: 53 

 

PEDI 

Autocuidado: 40 

Mobilidade: 50 

Bayley-III 

Cognitivo: -- 

Linguagem Receptiva: --    

Linguagem Expressiva: -- 

Motricidade Fina: -- 

Motricidade Grossa: -- 

 

PEDI 

Autocuidado: -- 

Mobilidade: -- 

A criança realizou 

acompanhamento 

multidisciplinar em fisioterapia, 

fonoaudiologia e terapia 

ocupacional desde a primeira 

infância. Frequenta escola 

regular. Durante a avaliação e 

as sessões iniciais, utilizou o 

choro como forma de 
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Função Social: 31 Função Social: 33 Função Social: -- expressar recusa às atividades 

propostas; esse 

comportamento apresentou 

redução progressiva e cessou 

ao final do ciclo de 10 sessões, 

sendo substituído pelo gesto 

de negação (balanço da 

cabeça). 

Legenda. NC: Nível de Comunicação; CAA: Comunicação Aumentativa e Alternativa; PEDI: Inventário de Avaliação Pediátrica de 

Disfunções.  
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5.2 Desenvolvimento neuropsicomotor – Bayley-III 

 A Bayley-III foi adotada como medida primária de efetividade, com análise 

específica de cada subteste (cognitivo, linguagem receptiva, linguagem 

expressiva, motricidade fina e motricidade grossa). 

No subteste cognitivo, a ANOVA de medidas repetidas indicou diferença 

significativa entre pré-intervenção, pós-intervenção e follow-up (F(2,13) = 24,8; p 

< 0,001), com melhora significativa no pós-intervenção (DM = 5,2 pontos; IC95%: 

2,3–8,0; p = 0,001; d = 0,47) e no follow-up (DM = 7,4 pontos; IC95%: 3,6–7,5; p 

= 0,001; d = 0,65) em comparação ao pré-intervenção (Figura 5).  

 

Figura 5. Evolução longitudinal dos escores obtidos no subteste Cognitivo da 

Bayley-III. Médias e desvios-padrão dos escores obtidos nos momentos pré-

intervenção, pós-intervenção e follow-up. * p < 0,05 indica diferença 

estatisticamente significativa em relação à avaliação pré-intervenção. # p < 0,05 

indica diferença estatisticamente significativa em relação à avaliação pós-

intervenção. 

 

 

 

Para a linguagem receptiva, observou-se diferença significativa entre os 

momentos avaliados (F(2,11) = 34,9; p < 0,001), com ganhos significativos no pós-

intervenção (DM = 6,9 pontos; IC95%: 3,2–10,5; p = 0,001; d = 1,08) e no follow-
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up (DM = 7,8 pontos; IC95%: 5,0–10,5; p < 0,001; d = 1,19), sem diferença entre 

esses dois momentos. Na linguagem expressiva, a ANOVA também foi 

significativa (F(2,13) = 5,0; p = 0,029); contudo, a melhora ocorreu apenas no 

follow-up em relação ao pré-intervenção (DM = 5,6 pontos; IC95%: 1,3–9,8; p = 

0,012; d = 0,54), sem diferença significativa observada pós-intervenção (Figuras 

6 e 7). 

Figura 6. Evolução longitudinal dos escores obtidos no subteste Linguagem 

Receptiva da Bayley-III. Médias e desvios-padrão dos escores obtidos nos 

momentos pré-intervenção, pós-intervenção e follow-up. * p < 0,05 indica 

diferença estatisticamente significativa e em relação à avaliação pré-intervenção. 
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Figura 7. Evolução longitudinal dos escores obtidos no subteste Linguagem 

Expressiva da Bayley-III. Médias e desvios-padrão dos escores obtidos nos 

momentos pré-intervenção, pós-intervenção e follow-up. * p < 0,05 indica 

diferença estatisticamente significativa em relação à avaliação pré-intervenção. 

 

No subteste de motricidade fina, houve diferença significativa ao longo 

do tempo (F(2,11) = 17,6; p < 0,001), com melhora no pós-intervenção (DM = 4,3 

pontos; IC95%: 2,1–6,4; p < 0,001; d = 0,56) e no follow-up (DM = 6,0 pontos; 

IC95%: 2,1–9,4; p = 0,004; d = 0,71). Para a motricidade grossa, não foram 

identificadas diferenças estatisticamente significativas (p > 0,05). A Figuras 8 

apresenta os resultados obtidos nos subtestes de motricidade fina (A) e grossa 

(B).  
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Figura 8. Evolução longitudinal dos escores obtidos nos subtestes Motricidade 

Fina (A) e Motricidade Grossa (B) da Bayley-III. Médias e desvios-padrão dos 

escores obtidos nos momentos pré-intervenção, pós-intervenção e follow-up. * p 

< 0,05 indica diferença estatisticamente significativa em relação à avaliação pré-

intervenção. 

 

 

 

5.3 Desfecho secundário  

5.3.1 Desempenho funcional - PEDI 

 O desempenho funcional nos domínios Autocuidado, Mobilidade e Função 

Social foi avaliado pelo PEDI. No domínio Autocuidado, observou-se diferença 

significativa entre os três momentos de avaliação (F(2,13) = 15,9; p < 0,001), com 

melhora no pós-intervenção (DM = 2,8 pontos; IC95%: 0,1–5,6; p = 0,038; d = 

0,33) e no follow-up (DM = 6,3 pontos; IC95%: 2,5–10,1; p = 0,003; d = 0,69) em 

comparação ao pré-intervenção.  
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Figura 9. Evolução longitudinal dos escores obtidos no domínio de Autocuidado 

do PEDI. Médias e desvios-padrão dos escores obtidos nos momentos pré-

intervenção, pós-intervenção e follow-up. * p < 0,05 indica diferença 

estatisticamente significativa em relação à avaliação pré-intervenção. 

 

No domínio Função Social, a diferença entre os momentos foi significativa 

(F(2,13) = 8,1; p = 0,015), com melhora apenas no follow-up (DM = 4,8 pontos; 

IC95%: 0,2–9,5; p = 0,040; d = 0,44). Para o domínio Mobilidade, não foram 

observadas diferenças significativas ao longo do tempo (p > 0,05).  Os valores 

completos estão apresentados na Tabela 3. 

 

Tabela 3. Desempenho funcional nos domínios Autocuidado, Mobilidade e 

Função Social ao longo do tempo. Os valores são apresentados como média e 

intervalo de confiança de 95% (IC95%) nas avaliações pré-intervenção, pós-

intervenção e follow-up. 

 Pré-intervenção Pós-intervenção Follow-up P 

PEDI – Autocuidado 25,5 (19,2 - 31,8) 28,4 (21,1 - 35,7) 31,8 (24,1 - 39,6) 0,004 

PEDI – Mobilidade 41,1 (34,2 - 47,9) 42,5 (34,9 - 50,1) 43,6 (37,2 - 50,0) 0,262 

PEDI – Função Social  26,5 (19,2 - 33,8) 28,7 (20,5 - 37,0)  31,4 (21,8 - 41,0) 0,015 

Os valores de p referem-se à análise de variância de medidas repetidas para 

cada domínio. 
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6 DISCUSSÃO 

Este estudo do tipo série de casos investigou a viabilidade, a 

segurança/tolerabilidade e os sinais iniciais de efetividade da tDCS anódica 

aplicada ao CPFDL-E, em associação a um programa estruturado de 

fonoaudiologia neurofuncional com suporte de CAA, em crianças com SRT. De 

forma geral, todas as crianças completaram as dez sessões de intervenção 

previstas no protocolo, sem a ocorrência de eventos adversos moderados ou 

graves, demonstrando elevada viabilidade e adesão à intervenção proposta. 

No que se refere aos desfechos de desenvolvimento, foram observadas 

melhorias estatisticamente significativas em alguns subtestes da Bayley-III — 

Cognição, Linguagem Receptiva, Linguagem Expressiva e Motricidade Fina — 

quando comparados os dados pós-intervenção aos valores basais, com 

tamanhos de efeito variando de pequenos a moderados. Os resultados do PEDI 

mostraram-se menos consistentes, observando-se um pequeno, porém 

estatisticamente significativo, ganho no domínio Autocuidado, identificado no 

período pós-intervenção e mantido no follow-up, bem como um ganho 

significativo no domínio Função Social apenas no follow-up. Por outro lado, o 

domínio Mobilidade não apresentou diferenças estatisticamente significativas 

entre os momentos avaliados 

Um primeiro aspecto relevante a ser discutido diz respeito à segurança da 

tDCS em população pediátrica. Os achados do presente estudo, nos quais os 

únicos efeitos adversos observados foram eritema cutâneo transitório no local 

dos eletrodos e sensação leve e passageira de formigamento durante a 

estimulação, estão plenamente alinhados com a literatura pediátrica sobre tDCS. 

Revisões sistemáticas e estudos de segurança têm consistentemente reportado 

boa tolerabilidade e ausência de eventos adversos graves, desde que sejam 

utilizados parâmetros adequados à idade e às características clínicas da 

população (Gillick et al., 2015; Krishnan et al., 2015; Cerezo-Zarzuelo et al., 

2025).  

Nesse sentido, a revisão sistemática de Buchanan et al. (2021), que 

analisou dados de 156 crianças e adolescentes, totalizando 864 sessões ativas 

de tDCS, com intensidades de até 2mA, concluiu que a tDCS é uma intervenção 

segura, bem tolerada e aceitável quando aplicada com doses apropriadas (0,5 a 
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2 mA, por 10 a 20 minutos, em 1 a 20 sessões), sendo os efeitos adversos mais 

frequentes leves e transitórios, como eritema e formigamento, sem registros de 

eventos graves (Buchanan et al., 2021). De maneira semelhante, o estudo de 

segurança conduzido por Zewdie et al. (2020), que incluiu 612 sessões de tDCS 

em 92 crianças, identificou elevada tolerabilidade, com efeitos colaterais leves 

— principalmente formigamento, relatado em aproximadamente 37% das 

sessões — e ausência de eventos adversos graves (Zewdie et al., 2020). 

Resultados comparáveis também têm sido descritos em ensaios clínicos 

envolvendo populações pediátricas com condições neurológicas, como a 

paralisia cerebral, nos quais altas taxas de adesão e perfis de segurança 

favoráveis foram observados quando a tDCS foi aplicada de forma associada a 

intervenções terapêuticas estruturadas (Kirton et al., 2017; Finisguerra et al., 

2019b, 2019a; Zhong et al., 2025). Além disso, diretrizes práticas e protocolos 

internacionais de gerenciamento da redução de risco em pediatria recomendam 

cuidados específicos — como preparo padronizado dos eletrodos, 

monitoramento da impedância e supervisão clínica contínua —, todos adotados 

no presente estudo, e associados à redução de irritação cutânea e desconforto 

(Antal et al., 2017b). Em conjunto, esses dados estão de acordo com os achados 

do presente estudo e confirmam que os resultados estão dentro do esperado 

para a aplicação da tDCS anódica em crianças, reforçando a segurança do 

protocolo utilizado e apoiando a realização de estudos controlados com 

amostras maiores. 

No que se refere aos sinais iniciais de efetividade, os resultados 

observados levantam considerações relevantes. Embora os estudos que 

combinam tDCS e intervenção fonoaudiológica neurofuncional — com ou sem 

CAA — em populações pediátricas ainda sejam escassos, há uma plausibilidade 

neurobiológica consistente para a estimulação do CPFDL-E de forma 

sincronizada com a prática ativa de tarefas cognitivas e comunicativas (Qiu et 

al., 2021; Salehinejad et al., 2022). O CPFDL-E desempenha papel central na 

regulação de funções executivas, como atenção sustentada e seletiva, memória 

de trabalho e controle inibitório, processos que sustentam diretamente a 

aquisição e o uso funcional da comunicação, incluindo o uso de CAA. 
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Evidências recentes indicam que a tDCS é capaz de modular redes fronto-

parietais envolvidas nesses processos executivos (Cosmo et al., 2020; Han et 

al., 2022, 2023). Essas redes são fundamentais para comportamentos como o 

escaneamento visual de símbolos, a manutenção e alternância de turnos 

comunicativos, a seleção intencional, o planejamento e a generalização de atos 

comunicativos — habilidades diretamente treinadas no presente protocolo (Han 

et al., 2023). Essa convergência entre o alvo neuroanatômico da estimulação, as 

demandas das tarefas terapêuticas e os ganhos observados contribui para 

contextualizar as melhorias registradas na Bayley-III, especialmente nos 

domínios de linguagem receptiva, linguagem expressiva e cognição, bem como 

o discreto avanço observado no domínio Autocuidado do PEDI, que depende 

fortemente da organização e do sequenciamento de ações. 

Os resultados do presente estudo, também estão de acordo consonância 

com achados da literatura em crianças com TEA. Estudos em crianças com TEA 

relataram melhorias em atenção, comportamento adaptativo e alguns domínios 

cognitivos após protocolos de tDCS pré-frontal, ainda que com efeitos de 

magnitude variável e dependentes do alvo cortical, da dosimetria e da tarefa 

associada à estimulação - por exemplo, combinação com treino cognitivo ou 

comunicativo (García-González et al., 2021; Minghui et al., 2025). Nesse 

contexto, os ganhos observados no presente estudo em cognição e linguagem 

receptiva e expressiva podem ser interpretados à luz de um mecanismo de 

facilitação da plasticidade dependente da tarefa, no qual a tDCS aumenta 

temporariamente a excitabilidade de redes pré-frontais durante a prática ativa de 

habilidades comunicativas, favorecendo a aprendizagem e a consolidação 

funcional. Assim como observado em TEA, os resultados reforçam a noção de 

que a tDCS isoladamente tende a produzir efeitos limitados, mas pode atuar 

como um modulador relevante quando integrada a intervenções 

comportamentais estruturadas, sustentando a plausibilidade neurobiológica e 

clínica do paradigma adotado neste estudo e justificando a necessidade do 

desenvolvimento de estudos futuros para confirmar e aprofundar esses efeitos 

em populações com síndromes genéticas raras. 

Apesar das limitações inerentes a um desenho de série de casos, o 

presente estudo apresenta aspectos relevantes do ponto de vista metodológico 
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e clínico. A melhora observada em diversos aspectos do desenvolvimento está 

em consonância com um mecanismo de facilitação da plasticidade dependente 

da tarefa, no qual a tDCS anódica aumenta temporariamente a excitabilidade de 

redes pré-frontais durante a janela de treinamento ativo, favorecendo o 

aprendizado das habilidades treinadas. Além disso, a elevada viabilidade e 

adesão (100% das sessões concluídas), o perfil de segurança favorável, o uso 

de avaliador cego e a descrição detalhada dos parâmetros de estimulação 

aumentam a validade interna e a relevância clínica dos achados. 

Por outro lado, o estudo apresenta limitações relevantes. A ausência de 

grupo controle limita a interpretação causal dos efeitos observados; a 

heterogeneidade clínica da SRT pode ter contribuído para a variabilidade dos 

resultados; e a retenção dos ganhos ao longo do tempo não pôde ser 

plenamente confirmada em todos os participantes. Ademais, não foram 

empregados biomarcadores neurofisiológicos, como eletroencefalografia, 

rastreamento ocular ou medidas objetivas de atenção, que poderiam contribuir 

para a elucidação dos mecanismos subjacentes aos efeitos observados. 

Todos esses fatores restringem a generalização dos resultados e a 

realização de inferências causais robustas. Adicionalmente, não foram utilizados 

instrumentos padronizados específicos para a avaliação da linguagem e da 

comunicação, o que poderia ter ampliado a compreensão e a precisão na 

interpretação dos efeitos da intervenção. 

Diante disso, torna-se fundamental a realização de estudos futuros, 

ensaios clínicos randomizados, grupos controle adequados, que explorem 

diferentes parâmetros de dose (intensidade, número de sessões e integração 

com tarefas específicas), avaliem a transferência dos ganhos para contextos 

funcionais do cotidiano (escola e domicílio) e incluam acompanhamento 

longitudinal para determinar a durabilidade dos efeitos. Estudos futuros que 

integrem marcadores neurofisiológicos e medidas de engajamento no uso da 

CAA poderão contribuir de forma decisiva para a otimização da combinação 

entre neuromodulação não invasiva e aprendizagem comunicativa em crianças 

com síndromes genéticas raras. 
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7 CONCLUSÃO  

Este estudo do tipo série de casos demonstra que a associação entre 

fonoaudiologia orientada à comunicação funcional, com suporte de CAA, e a 

tDCS anódica aplicada ao CPFDL-E é viável, segura e bem tolerada em crianças 

com SRT. Os resultados preliminares sugerem potenciais benefícios em 

domínios específicos do desenvolvimento neuropsicomotor, com destaque para 

habilidades cognitivas e de linguagem.  
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RESUMO 

UNZUETA, V. M. P. Fonoaudiologia neurofuncional e estimulação transcraniana 

por corrente contínua em crianças com Síndrome de Rubinstein-Taybi. 

Dissertação de Mestrado. Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde. 

Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, 2026. 

 

Introdução: A síndrome de Rubinstein–Taybi (SRT) é caracterizada por 

comprometimentos cognitivos, comunicativos e motores, com impacto 

significativo no desenvolvimento neuropsicomotor. A estimulação transcraniana 

por corrente contínua (tDCS) anódica aplicada ao córtex pré-frontal dorsolateral 

esquerdo (CPFDL-E) tem potencial para modular redes neurais relacionadas às 

funções executivas. Objetivo: Investigar a viabilidade, a 

segurança/tolerabilidade e os sinais iniciais de efetividade da tDCS sobre o 

CPFDL-E em associação a um programa de fonoaudiologia em crianças com 

SRT. Métodos: Estudo observacional do tipo série de casos, envolvendo 9 

crianças com SRT avaliadas em 3 momentos (pré-intervenção, pós-intervenção 

e follow-up). As avaliações incluíram a Escala de Avaliação do Desenvolvimento 

Infantil – 3ª edição (Bayley-III), nos subtestes Cognitivo, Linguagem Receptiva, 

Linguagem Expressiva, Motricidade Fina e Motricidade Grossa, e o Inventário de 

Avaliação Pediátrica de Disfunções (PEDI), nos domínios Autocuidado, 

Mobilidade e Função Social. A intervenção consistiu em 10 sessões de tDCS 

anódica aplicada ao CPFDL-E (1mA), durante 20 minutos, concomitantemente à 

fonoaudiologia. Resultados: Todos os participantes concluíram a intervenção, 

sem eventos adversos moderados ou graves. Foram observadas melhorias na 

Bayley-III nos domínios Cognitivo, Linguagem Receptiva, Linguagem Expressiva 

e Motricidade Fina, sem mudanças significativas em Motricidade Grossa. No 

PEDI, houve ganho em Autocuidado e melhora em Função Social apenas no 

follow-up. Conclusão: A associação entre tDCS anódica e fonoaudiologia 

neurofuncional mostrou-se viável e segura em crianças com SRT, com sinais 

preliminares de benefícios em cognição, linguagem e motricidade fina. 

Palavras-chave: Síndrome de Rubinstein–Taybi, Fonoaudiologia, 

Comunicação, Estimulação transcraniana por corrente contínua.  
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ABSTRACT 

UNZUETA, V. M. P. Neurofunctional speech-language pathology and transcranial 

direct current stimulation in children with Rubinstein–Taybi syndrome. Master’s 

Thesis. Graduate Program in Health Sciences. Faculty of Medical Sciences of 

Santa Casa de São Paulo, 2026. 

Introduction: Rubinstein–Taybi syndrome (RTS) is characterized by cognitive, 

communicative, and motor impairments, with a significant impact on 

neuropsychomotor development. Anodal transcranial direct current stimulation 

(tDCS) applied to the left dorsolateral prefrontal cortex (L-DLPFC) has the 

potential to modulate neural networks associated with executive functions. 

Objective: To investigate the feasibility, safety/tolerability, and preliminary signals 

of effectiveness of anodal tDCS over the L-DLPFC in association with a speech 

tehraoy in children with RTS. Methods: This observational case series study 

included nine children with RTS who were assessed at three time points: pre-

intervention, post-intervention, and follow-up. Assessments comprised the 

Bayley Scales of Infant and Toddler Development, Third Edition (Bayley-III), 

including the Cognitive, Receptive Language, Expressive Language, Fine Motor, 

and Gross Motor subscales, as well as the Pediatric Evaluation of Disability 

Inventory (PEDI), across the domains of Self-Care, Mobility, and Social Function. 

The intervention consisted of ten sessions of anodal tDCS applied to the L-

DLPFC (1 mA) for 20 minutes, delivered concomitantly with speech therapy. 

Results: All participants completed the intervention protocol, with no moderate 

or severe adverse events reported. Improvements were observed on the Bayley-

III in the Cognitive, Receptive Language, Expressive Language, and Fine Motor 

domains, with no significant changes in Gross Motor performance. On the PEDI, 

gains were observed in the Self-Care domain, while improvements in Social 

Function were identified only at follow-up. Conclusion: The association between 

anodal tDCS and neurofunctional speech theraoy was feasible and safe in 

children with RTS, with preliminary evidence suggesting benefits in cognition, 

language, and fine motor skills. 

Keywords: Rubinstein–Taybi syndrome; Speech-language pathology; 

Communication; Transcranial direct current stimulation. 
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ANEXOS 

ANEXO 1 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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