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1. INTRODUÇÃO 

A Paralisia Cerebral (PC) é descrita como uma desordem do movimento e da 

postura, causada por uma lesão no encéfalo em desenvolvimento. Esta desordem não tem 

caráter progressivo, porém é permanente e pode ser mutável, além de acometer diversos 

sistemas de forma primária ou secundária, dentre eles, o sistema cognitivo, sistema 

sensorial, sistema perceptual e sistema musculoesquelético. Estas desordens impactam 

diretamente nas atividades funcionais do indivíduo(1-3). 

 A prevalência da PC é de 2 a 3/1.000 nascidos vivos(4). Existem alguns tipos de 

classificações na PC, tanto para o quadro clínico e topografia, quanto para a função 

motora grossa. A classificação quanto ao quadro clínico é dividida em: espástica, atáxica, 

discinética ou mista. Em relação à topografia, a PC é subdividida de acordo com o 

acometimento dos membros: diparético, hemiparético e tetraparético. O Gross Motor 

Function Classification System (GMFCS) foi desenvolvido para categorizar os indivíduos 

com PC, quanto a função motora grossa, de acordo com as suas capacidades funcionais 

de acordo com a sua idade(2). O indivíduo é classificado de acordo com as atividades que 

ele realiza de forma frequente na sua vida e não de acordo com o que ele consegue fazer 

raramente. É um sistema de classificação inversamente proporcional, ou seja, quanto 

menor é sua classificação, maior é a sua função motora grossa. O GMFCS vai desde o 

nível I, até o nível V e de acordo com o nível de classificação, o indivíduo já tem um 

padrão esperado de função motora grossa em intervalos determinados de idade. De acordo 

com o GMFCS, os indivíduos que tem prognóstico de marcha independente com algum 

aditamento, são classificados como níveis I, II e III.  

Aproximadamente 90% das crianças com PC apresentam comprometimento da 

marcha devido às alterações na excitabilidade cortical, à fraqueza muscular excessiva, 

alteração cinemática articular e a diminuição das reações posturais(5-7). Estas alterações 

neuromotoras são resultado do dano cerebral causado pela lesão que pode promover uma 

cascata de alterações neurofisiológicas como a redução das células gliais, perda axonal e



2 
 

 neuronal nas substâncias branca e cinzenta do cérebro, danos na germinação axonal, 

apoptose e perdas comparáveis em estruturas subcorticais(8,9). Desta forma, a PC 

repercute em diminuição da ativação do sistema nervoso central, com alterações na 

modulação da excitabilidade cortical durante a execução dos movimentos voluntários, 

principalmente em áreas responsáveis pelo controle motor. Sabe-se que em crianças a 

redução da excitabilidade cortical motora é associada com pior desenvolvimento 

neuropsicomotor(10). Por meio de análises neurofisiológicas foi possível demonstrar que 

as alterações na excitabilidade cortical são globais em crianças com PC(10,11). 

A redução da ativação destas vias encefálicas causam um prejuízo nos padrões de 

resposta motoras (informações descendentes) e estes danos resultam em prejuízos na 

informação que são transmitidas ao longo das vias talâmicas, essenciais para 

comunicação das informações sensoriais para o córtex (informações ascendentes). A 

diminuição da ativação do córtex somatosensorial pode fornecer uma base neurológica 

para a má consciência tátil, proprioceptiva e cinestésica observada em crianças com 

PC(11,12). Desta forma, pode ser inferido que os padrões motores observados nas crianças 

com este diagnóstico são resultantes de um complexo padrão de redução da atividade 

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

prejudicado pela alteração da excitabilidade cortical das vias corticoespinhais(10). 

Funcionalmente, as crianças com PC tendem a apresentar restrições em sua 

mobilidade global, como consequência da diminuição da força muscular, alterações 

proprioceptivas, espasticidade, alterações na cinemática articular e contraturas 

musculares. A somatória destas alterações neuromotoras interfere diretamente na 

capacidade de participar de atividades físicas em intensidade suficiente para desenvolver 

adequado nível de condicionamento cardiorrespiratório. A baixa resistência aeróbia pode 

ser atribuída à diminuição do recrutamento de unidades motoras durante a atividade 

dinâmica, a redução da capacidade oxidativa dos músculos paréticos e diminuição global 

da resistência, com aumento do gasto energético durante a realização de atividades diárias 

e exercícios submáximos(13-15). 

Além disso, o sistema respiratório sofre influência do tônus muscular, da postura 

e do movimento. A espasticidade impede o uso funcional dos membros: a postura fixada 

dos membros superiores gera encurtamento da musculatura inspiratória; a musculatura 

abdominal tensa e enfraquecida não abaixa a caixa torácica e assim não acelera o fluxo 

expiratório satisfatoriamente; a postura elevada dos ombros faz com que o tórax 
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mantenha-se elevado com projeção esternal durante todo o ciclo respiratório. As 

alterações biomecânicas geram alterações prejudiciais dos volumes e capacidades 

respiratórios(16). 

A interação desses fatores pode levar a um ciclo contínuo de descondicionamento 

e diminuição da capacidade funcional(17,18), podendo resultar em comprometimentos 

sistêmicos secundários e reduzir a saúde e o bem-estar. Considerando o impacto negativo 

deste ciclo contínuo diversas abordagens terapêuticas estão sendo propostas na 

literatura(19-24). Entre os recursos terapêuticos citados, o treino de marcha em esteira sem 

suporte de peso corporal se destaca na literatura. O treino de marcha em esteira tem o 

potencial de melhorar a capacidade funcional das crianças e dos adolescentes com PC 

espástica(23,24). 

O treino de marcha em esteira é destinado a fornecer treinamento de uma tarefa 

específica, com múltiplas repetições das etapas da marcha(23-25) e facilita o aprendizado 

motor devido ao treino repetitivo desta função, com resultante estimulação 

sensoriomotora e corticoespinhal. Os resultados dos estudos abordando esta modalidade 

de treino de marcha, demonstram melhora na velocidade da marcha, no comprimento do 

passo, na função motora grossa global e no controle postural(24, 26-30).  

A velocidade da esteira pode ser ajustada viabilizando o treino de marcha 

específico para cada indivíduo. No estudo realizado por Grecco et al. (2013), os autores 

analisaram a viabilidade de se realizar o treino de marcha em limiar aeróbico em crianças 

e adolescentes com PC espástica níveis I a III do GMFCS. Neste estudo, melhoras na 

capacidade funcional e no condicionamento físico (variáveis cardiorrespiratórias e 

percepção do esforço) foram observadas, sendo associadas com melhor desempenho 

funcional em atividades diárias, sem a observação de efeitos adversos(26). 

Nos últimos anos, estudos pioneiros analisaram a associada do treino de marcha 

em esteira, com a aplicação da estimulação transcraniana por corrente contínua (ETCC) 

sobre o córtex motor primário de crianças com PC espástica(31-34). A base neurofisiológica 

para se aplicar a ETCC durante o treino motor está na ideia de facilitar a excitabilidade 

cortical motora, favorecendo assim, uma maior ativação do córtex motor durante a 

execução do movimento(5). 

A ETCC é conhecida por induzir alterações duradouras de excitabilidade cortical. 

É uma forma segura e barata de estimulação cerebral não invasiva que envolve a 
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administração de uma corrente elétrica monofásica de baixa intensidade no couro 

cabeludo utilizando eletrodos de superfície do tipo silicone-esponja umedecidos em soro 

fisiológico(35). Os efeitos da estimulação são obtidos pela movimentação dos elétrons 

entre os pólos (cátodo e ânodo). Durante a aplicação da ETCC, a corrente elétrica flui dos 

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

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

chega a estruturas corticais modificando o potencial de membrana das células ali 

localizadas(35-37). 

  A modulação cortical é dependente da polaridade da corrente aplicada. A ETCC 

permite dois tipos de estimulação: a corrente anódica que aumenta a excitabilidade 

cortical, favorecendo a despolarização da membrana neuronal, ou a corrente catódica, 

onde o estímulo surte efeito inibitório por hiperpolarização da membrana neuronal(38-39). 

Um dos principais mecanismos de ação da ETCC está baseado na inibição ou ativação 

dos receptores N -metil- D -aspartato (NMDA) voltagem dependente. Os efeitos dos dois 

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

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

polos(40). Estes efeitos sugerem que exista uma alteração plástica após a utilização da 

estimulação. Levando em consideração efeitos específicos, a estimulação anódica 

aumenta a taxa de disparos, impulsionando a despolarização da membrana pós-sináptica 

levando a um aumento dos níveis intracelulares de cálcio. Para a estimulação catódica os 

efeitos podem basear-se em uma hiperpolarização do potencial de membrana, o que leva 

à depressão da força sináptica(40). Outros mecanismos aceitos abrangem a regulação de 

uma variedade de neurotransmissores como a dopamina, acetilcolina e serotonina(41-44) e 

também afetam diversos canais da membrana neuronal, tais como os de sódio e de cálcio. 

Além disso, a estimulação catódica é também influenciada pela neurotransmissão 

GABAérgica via interneurônios(44).  

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

persistentes da eficácia sináptica. Estas alterações podem assemelhar-se à potenciação de 

longa duração (LTP), podendo acarretar tanto um aumento da eficácia sináptica, e 

também a uma depressão de longa duração (LTD)(40). Os efeitos sinápticos da ETCC 

foram investigados em cortes imunohistoquímicos do córtex motor primário (Cz) de 

ratos. Estes autores evidenciaram que a ETCC induz o LTP e que este é dependente de 

NMDA e requer a ativação do receptor dependente de atividade do fator neurotrófico 
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derivado do cérebro (BDNF). Também foi observado que essa ativação do BDNF 

dependia da polaridade aplicada, ou seja, polaridade positiva para a estimulação anódica 

e polaridade negativa para a estimulação catódica. Não observaram variação significativa 

do nível de BDNF nos cortes por estimulação anódica e observou-se uma redução 

significativa em cortes por estimulação catódica(45). Dados de literatura sugerem que a 

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

aprendizagem e memória(46), duas funções intimamente relacionadas ao LTP(47).  

A ETCC apresenta vantagens sobre outras técnicas de estimulação transcraniana, 

pois fornece efeito modulatório da função cortical com maior duração, sendo de fácil 

aplicação, com menor custo. Os resultados de pesquisas clínicas demonstram seu grande 

potencial no tratamento de acometimentos neurológicos e na investigação de processos 

de modulação da excitabilidade cortical(48). Além disso, este tipo de intervenção promove 

uma condição melhor de estimulação placebo dando especificidade maior aos resultados 

de uma pesquisa(48,49).  

A ETCC promove uma alteração de excitabilidade de maneira sutil, considerado 

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

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

técnica de ETCC é a possibilidade do uso associado com terapias físicas. A estimulação 

aparece como uma forma de modular a atividade cortical abrindo uma passagem para o 

aumento e prolongamento do ganho funcional promovido pela terapia física. É possível 

dizer, então, que a estimulação promove alteração de um padrão de excitabilidade 

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

à tarefa, o padrão funcional de atividade cortical(5, 49).  

 Especificamente, em crianças com PC espástica, os estudos demonstram que 

ETCC é uma técnica segura e de fácil aplicação, com adequada tolerância pela criança e 

com mínimos efeitos adversos descritos (sensação de formigamento e vermelhidão local) 

(5,6,31-34). Não foram encontrados relatos de efeitos adversos graves, como crises 

convulsivas, distúrbios comportamentais ou piora do desempenho físico e/ou 

cognitivo(50). No entanto, existe a necessidade de adaptar os parâmetros de aplicação para 

crianças, considerando-se atualmente segura a aplicação da corrente entre 0.5 e 1.0 mA, 

por até 20 minutos. Estudos de modelagem computacional envolvendo crianças de até 12 

anos de vida, demonstraram que a aplicação da ETCC com intensidade de 1mA foi capaz 
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de atingir áreas corticais semelhantes a aplicação de uma corrente de 2mA, intensidade 

amplamente utilizada na população adulta(51).  

Por se tratar de uma técnica inovadora, os ensaios clínicos envolvendo crianças 

com PC espástica apresentam o uso combinado da ETCC com outras intervenções ou o 

uso isolado para o tratamento da espasticidade(5,6,31-34,52). Estes estudos analisaram os 

efeitos da estimulação anódica sobre o córtex motor primário, com intensidade de 1mA, 

aplicada durante vinte minutos. O número de sessões de intervenção variou entre uma e 

dez sessões. Uma única sessão de ETCC anódica sobre o córtex motor primário aplicada 

com a criança sentada em repouso, resultou em melhora momentânea da velocidade e 

cadência da marcha, além de redução das oscilações do centro de pressão corporal 

(melhora do equilíbrio estático). Os efeitos da estimulação ativa foram superiores aos 

observados no grupo que recebeu estimulação placebo, mas foram perdidos após vinte 

minutos do término da intervenção experimental(53). Ensaios clínicos controlados 

randomizados e duplo cegos, envolvendo crianças com hemiparesia e diparesia espástica, 

classificados entre os níveis I a III do GMFCS, demonstraram que dez sessões de ETCC 

anódica associada ao treino de marcha em esteira ou em ambiente virtual resultou em 

otimização dos efeitos motores. Além de proporcionar a manutenção dos efeitos obtidos 

até um mês após o término das intervenções, mesmo com o retorno do potencial evocado 

motor aos parâmetros evidenciados na avaliação pré-intervenção(6, 31,32).  

Outro aspecto importante se refere a relação existente entre os efeitos obtidos e o 

tipo de treino de marcha empregado durante a estimulação transcraniana. Por exemplo, o 

padrão cinemático do movimento durante a marcha demonstrou uma relação significante 

com a modalidade de treino de marcha (treino de marcha em esteira ou em ambiente 

virtual)(5). No estudo analisando os efeitos da ETCC anódica durante o treino de marcha 

em esteira, ambos os grupos (ETCC ativa e placebo) apresentaram melhora no padrão 

cinemático do movimento, mas o grupo que recebeu ETCC ativa apresentando efeitos 

superiores ao grupo que recebeu a estimulação placebo(6). Já no estudo abordando a 

associada da ETCC com o treino de marcha em ambiente virtual, o grupo experimental 

(estimulação ativa) e o grupo controle (estimulação placebo) não apresentaram nenhum 

efeito positivo sobre as variáveis cinemáticas da marcha(32). Aparentemente, a ETCC foi 

apenas capaz de otimizar o tamanho do efeito do treino de marcha obtido por cada 

modalidade de treino e de proporcionar a manutenção deste efeito após a interrupção da 

intervenção(6). Estes resultados ressaltam a importância do planejamento terapêutico, com 
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seleção adequada do método de intervenção motora a ser empregada durante a aplicação 

da ETCC.  

 Considerando a intima interação entre a área encefálica estimulada e o exercício 

executado pelo indivíduo, estudos recentes analisaram os efeitos da aplicação da ETCC 

sobre o córtex temporal esquerdo, visando o córtex insular, durante a execução de 

exercícios aeróbicos(54-57). Estes estudos apresentam resultados promissores desta 

combinação sobre a modulação das respostas fisiológicas sistêmicas frente ao exercício 

em indivíduos adultos. A premissa dos autores está no fato do córtex insular ser apontado 

como uma importante região envolvida no processamento do prazer, sendo que o córtex 

insular esquerdo desempenha um papel em respostas agradáveis e o córtex insular direito 

em respostas desagradáveis(58). Além disso, o córtex insular também regula a atividade 

nervosa autônoma, função barorreflexa e pressão sanguínea. No qual o córtex insular 

esquerdo modula a função parassimpática e o córtex insular direito a função simpática. 

Assim, considerando ambas as funções do córtex insular esquerdo, modulação de 

sensações agradáveis e atividade parassimpática, os autores acreditam que a estimulação 

indireta desta área, por meio da aplicação da estimulação transcraniana anódica do córtex 

temporal esquerdo, poderá contribuir satisfatoriamente com o desempenho físico do 

indivíduo. Os estudos ressaltam ainda que a ETCC anódica do córtex temporal esquerdo 

pode potencializar o desempenho do indivíduo durante a execução dos exercícios e a 

melhora do condicionamento físico global. Resultados preliminares demonstraram 

melhora na modulação parassimpática e uma menor frequência cardíaca durante a 

execução de exercícios submáximos. Além disso, houve um aumento mais lento da 

pressão arterial sistêmica e da percepção do esforço(54-57). 

 No entanto, no nosso conhecimento até o presente momento nenhum estudo 

analisou o potencial da ETCC anódica sobre o córtex temporal esquerdo, visando os 

efeitos da facilitação neuronal do córtex insular esquerdo, como recurso capaz de 

melhorar o desempenho de crianças e adolescentes com PC espástica durante a realização 

do treino de marcha em esteira. Da mesma forma, nenhum estudo foi encontrado 

comparando os efeitos da ETCC anódica aplicada sobre o córtex motor primário e o 

córtex temporal esquerdo sobre a marcha e a capacidade funcional desta população.  

Desta forma, a nossa hipótese foi de que uma sessão de ETCC anódica aplicada 

sobre Cz e o T3 poderia repercutir em efeitos imediatos sobre a capacidade funcional de 

crianças com PC espástica durante a execução do TC6M. Nós acreditamos que a ETCC 
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anódica sobre o Cz  repercutiria em melhora dos parâmetros espaço-temporais e 

cinemáticos da marcha e na distância percorrida durante o teste. Já a ETCC  anódica sobre 

o T3 visando o córtex insular esquerdo repercutiria em melhora dos parâmetros 

cardiorrespiratórios e percepção do esforço. Além disso, nossa hipótese é que ambas as 

estimulações ativas resultaria em efeitos superiores a estimulação placebo.   

 

 

2. OBJETIVOS 

2.1. Objetivo Primário: 

Verificar se uma sessão de ETCC anódica sobre o córtex motor primário ou córtex 

temporal esquerdo, aplicada durante vinte minutos no TME, pode promover efeitos sobre 

a capacidade funcional de crianças com PC diparéticas espásticas.  

 

2.2. Objetivo Secundário: 

Comparar os efeitos obtidos pelas intervenções envolvendo aplicações ativas da 

ETCC e a estimulação placebo e verificar se os efeitos obtidos perduram após vinte 

minutos do término da intervenção. 

3 MÉTODO 

3.1. Aspectos e questões éticas 

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

Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, sob o parecer número 3.918.721 

(ANEXO 1) e registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC) sob o 

número RBR-4mw25f. Foi desenvolvido por meio da parceria entre a Faculdade de 

Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo e o Centro de Neuroestimulação Pediátrica 

(ANEXO 2). O presente estudo obedece às Diretrizes e Normas Regulamentadoras de 

pesquisa envolvendo seres humanos, formuladas pelo Conselho Nacional de Saúde, 

Ministério da Saúde, estabelecidas em outubro de 1996 e atualizada na resolução 466 em 

2012, no Brasil.  



9 
 

Todos os responsáveis concordaram com a participação da criança, por meio da 

assinatura de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 3), no qual 

declararam ter ciência de que o procedimento que submeteram seus filhos foi voluntário, 

gratuito e experimental. Os participantes aceitaram a sua participação no estudo através 

da concordância do Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 4). O Termo 

de Assentimento foi lido e explicado em detalhes para cada participante. As explicações 

dos procedimentos do estudo foram efetuadas de forma simples e objetiva, questionando 

e confirmando a compreensão de cada participante. Após o esclarecimento, o participante 

foi orientado a “repassar\relatar” os procedimentos do estudo, para que o pesquisador se 

certifique da adequada compreensão. Com a certeza da compreensão e da concordância 

da criança, o pesquisador orientou o participante a escrever seu nome (assinar) o Termo 

de Assentimento, assim como o seu responsável. Caso a criança não fosse capaz de 

assinar, o responsável representou a criança através da sua assinatura.   

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

desistir da pesquisa ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem prejuízo ou 

dano, se assim o desejasse. Além disso, foi garantido sigilo absoluto a identificação dos 

indivíduos, baseado nos princípios éticos de confidencialidade e privacidade. Os 

procedimentos de intervenção placebo foram realizados sempre associados a um 

tratamento ativo (treino de marcha em esteira), o que torna o seu uso de menor impacto 

ao participante. Além disso, os participantes foram informados da utilização deste 

procedimento antes do início da pesquisa. 

3.2. Desenho do estudo  

 Se trata de um ensaio clínico placebo-controlado, cruzado e duplo cego que 

envolveu dezessete crianças e adolescentes com PC espástica. A Figura 1 apresenta o 

Fluxograma do estudo. Os participantes foram submetidos à três tipos diferentes de 

estimulação transcraniana por corrente contínua, com uma única sessão em cada uma das 

três intervenções. 

O estudo envolveu as seguintes visitas: 

• Visita 1: triagem do participante segundo os critérios de elegibilidade e assinatura 

dos termos de consentimento (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 

assinado pelos responsáveis legais da criança e, Termo de Assentimento,  assinado 
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pela criança). Após ser incluída no estudo, a criança foi alocada em uma das três 

intervenções do estudo; 

• Visita 2: avaliações antes e após a intervenção por meio do Teste de Caminhada 

de Seis Minutos associado ao sensor inercial G-WALK (velocidade, cadência e 

distância percorrida) e mensuração da frequência cardíaca, frequência 

respiratória, saturação periférica de oxigênio, pressão arterial sistólica e diastólica, 

escala de percepção de esforço de BORG físico e respiratório. Sessão de 

intervenção de acordo com a alocação no estudo.  

• Visita 3: Realizada uma semana após a visita 2. Avaliações antes e após a 

intervenção por meio do Teste de Caminhada de Seis Minutos associado ao sensor 

inercial G-WALK (velocidade, cadência e distância percorrida) e mensuração da 

frequência cardíaca, frequência respiratória, saturação periférica de oxigênio, 

pressão arterial sistólica e diastólica, escala de percepção de esforço de BORG 

físico e respiratório. Sessão de intervenção de acordo com a alocação no estudo.  

• Visita 4. Realizada uma semana após a visita 3. Avaliações antes e após a  

intervenção por meio do Teste de Caminhada de Seis Minutos associado ao sensor 

inercial G-WALK (velocidade, cadência e distância percorrida) e mensuração da 

frequência cardíaca, frequência respiratória, saturação periférica de oxigênio, 

pressão arterial sistólica e diastólica, escala de percepção de esforço de BORG 

físico e respiratório. Sessão de intervenção de acordo com a alocação no estudo. 

Entre as visitas 2, 3 e 4 foi realizado o cruzamento e a nova alocação no estudo.  
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Figura 1. Fluxograma do estudo. (CONSORT flow diagram for crossover trials) 

Legenda: ETCCa: estimulação transcraniana por corrente contínua anódica; Cz: Córtex motor primário; T3: Córtex Temporal 
esquerdo; TME: Treino de Marcha em Esteira. 

 

3.3. POPULAÇÃO DO ESTUDO 

Crianças e adolescentes diagnosticadas com PC diparéticas espástica com idade 

entre 7 e 12 anos com nível II e III pela GMFCS(2). 

3.3.1. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

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

critérios: 

• Critérios de Inclusão: As crianças foram triadas para participação no estudo de 

acordo com os seguintes critérios: 1) diagnóstico de PC do tipo diparesia espástica 

confirmado através de exame clínico; 2) possuir ressonância magnética 

demonstrando lesão no sistema piramidal, sem comprometimento no sistema 

extrapiramidal e cerebelo; 4) idade entre sete e doze anos; 5) crianças níveis II e 

III do GMFCS; 6) crianças que possuíssem grau de força suficiente para vencer a 

Triagem dos pacientes 

Excluídos: 

▪ Não 
seguiam 
critérios de 
inclusão 

▪ Recusaram a 
participar 

Randomização 

ETCCa Cz + TME ETCC placebo + TME ETCCa T3 + TME  

ETCC placebo + TME ETCCa T3 + TME ETCCa Cz + TME 

ETCCa T3 + TME ETCC placebo + TME ETCCa Cz + TME 

Visita 1 

Visita 2 

Visita 3 

Visita 4 
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gravidade e completar a amplitude de movimento da articulação referente aos 

músculos flexores e extensores de tronco, quadris e joelhos; 7) grau de 

espasticidade inferior a três na Escala Modificada de Ashworth; 8) apresentassem 

grau de mobilidade articular de tornozelo compatível com o posicionamento a 

posição neutra, ângulo poplíteo inferior a 30° e teste de Thomas com flexão de 

quadril inferior a 20º; 9) concordância dos responsáveis através da assinatura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e dos participantes através da 

assinatura do Termo de Assentimento Livre e Esclarecido. 

• Critérios de Exclusão: Foram excluídas crianças que: 1) tivessem diagnóstico de 

epilepsia ou que tivessem apresentado crise convulsiva no mínimo 12 meses antes 

do início do estudo; 2) apresentassem doenças neurológicas, neuromusculares ou 

síndromes associadas à lesão encefálica; 3) tivessem sido submetidas a cirurgias 

ortopédicas ou neurológicas nos 12 meses prévios a intervenção; 4) tivessem sido 

submetidas a bloqueios neurolíticos nos seis meses prévios a intervenção; 5) 

apresentassem deformidades ortopédicas com indicação cirúrgica; 6) possuíssem 

implantes encefálicos ou que tivessem realizado algum procedimento 

neurocirúrgico; 7) possuíssem implantes metálicos nas regiões de cabeça, 

pescoço, tórax e/ou membros superiores; 8) possuíssem aparelhos auditivos; 9) 

crianças com grau de colaboração incompatível com o adequado desempenho nas 

atividades propostas no presente estudo. 

 

3.4. CÁLCULO DA AMOSTRA 

 O cálculo da amostra foi realizado por meio do programa estatístico STATA 13, 

tendo como base as pesquisas de Grecco et al. (2014) “Effect of a single session of 

transcranial direct-current stimulation on balance and spatiotemporal gait variables in 

children with cerebral palsy: A randomized sham-controlled study”(53). Este estudo foi 

selecionado por se tratar do único estudo em que o efeito imediato da ETCCa foi analisado 

em crianças com PC espástica, níveis I a III do GMFCS. Os autores analisaram os efeitos 

antes e após uma única sessão de ETCCa sobre a velocidade da marcha. A velocidade da 

marcha é considerada como uma importante medida de funcionalidade e aptidão física de 

crianças com PC. Baseando-se nas médias e desvios padrões do grupo experimental 

(ETCCa ativa sobre o córtex motor: 1.04±0.21 m/s) e do grupo controle (ETCC placebo: 
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0.80±0.20 m/s), para um alfa bidirecional 0.05 e um poder de 80% foram necessários 14 

participantes por grupo. A amostra foi ampliada em 20% a fim de evitar efeitos de 

possíveis dropouts finalizando com um número de 17 participantes que participaram das 

três intervenções propostas neste estudo cruzado.  

 

3.5. RANDOMIZAÇÃO, ALOCAÇÃO E CEGAMENTO 

 A randomização foi gerada utilizando um programa capaz de gerar números 

aleatórios para distribuir os participantes para uma das três intervenções do estudo: 

• Estimulação do córtex motor: treino de marcha em esteira ergométrica associado 

a ETCCa sobre o córtex motor primário (Cz); 

• Estimulação do córtex temporal: treino de marcha em esteira ergométrica 

associado a ETCCa sobre o córtex temporal esquerdo visando o córtex insular; 

• Estimulação placebo: treino de marcha em esteira ergométrica associado a ETCC 

placebo.  

A randomização foi realizada considerando os tipos de intervenções. Para cada 

estrato a sequência de randomização foi gerada com as distribuições adequadamente 

organizadas e lacradas em envelopes opacos numerados sequencialmente. Após o 

participante ser incluído no estudo, seguindo os critérios de elegibilidade e a avaliação 

pré-intervenção ser efetuada, o responsável pelo processo de randomização foi acionado 

e forneceu, apenas para o investigador responsável pela intervenção, a intervenção em 

que o participante deveria ser alocado. Este profissional não fez parte dos pesquisadores 

do estudo e não teve acesso aos participantes. Os pesquisadores envolvidos nos 

procedimentos de avaliação não tiveram acesso a alocação dos participantes, assim como 

as crianças e seus familiares. Essa informação foi fornecida aos familiares e participantes 

após a conclusão total dos procedimentos do estudo. O investigador responsável pela 

intervenção não foi cegado com relação ao grupo de alocação, pois foi necessário 

selecionar no equipamento a opção estimulação ativa ou placebo. 

3.6. PROCEDIMENTOS DE AVALIAÇÃO  

Os participantes que se enquadraram nos critérios de elegibilidade foram 

avaliados antes, imediatamente após e vinte minutos após o término de cada uma das três 

intervenções. As avaliações foram constituídas da realização do Teste de Caminhada de 
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Seis Minutos, considerado um teste de esforço submáximo valido para avaliação da 

capacidade funcional de crianças com PC.  

3.7. VARIÁVEIS DO ESTUDO 

3.7.1. TESTE DE CAMINHADA DE SEIS MINUTOS 

Considerado o desfecho primário e medida central do presente estudo, o Teste de 

Caminhada de Seis minutos foi realizado de acordo com as diretrizes estabelecidas pela 

American Thoracic Society(59). O teste quantifica em metros a mobilidade funcional por 

meio da distância percorrida pelo indivíduo em seis minutos. Neste, a criança parte da 

postura em pé, e é orientada a caminhar com uma velocidade auto-selecionada, sem correr 

por seis minutos por um percurso de 30 metros, podendo variar o ritmo ou até mesmo 

fazer períodos de descanso(59-61). O teste foi realizado com o uso de órtese e se necessário 

de recurso auxiliar de marcha habitual de cada participante. 

No início e ao final do teste, foram aferidas a frequência cardíaca (FC) ,pressão 

arterial sistêmica (PAS), a frequência respiratória (FR), a saturação periférica de oxigênio 

(SpO2) e  a sensação psicofisiológica de esforço (dispneia e fadiga muscular em membros 

inferiores), por meio da escala de 10 pontos de Borg Modificada. No terceiro minuto do 

teste também foram coletadas a FC, a SpO2
  e a percepção de esforço. O teste seria 

interrompido imediatamente, conforme recomendação da American Thoracic Society, 

frente os seguintes critérios: (1) dor no peito, (2) dispneia intolerável, (3) cãibras nas 

pernas, (4), sudorese e (5) pálidez ou aparência pálida(59). 

Durante a execução do Teste de Caminhada de Seis Minutos foram coletados os 

parâmetros espaço-temporais da marcha e a variáveis cardiorrespiratórias, conforme 

descrições abaixo:  

  

• Análise dos parâmetros espaço-temporais da marcha  

Para avaliação das variáveis espaço-temporais, os participantes realizaram o Teste de 

Caminhada de Seis Minutos utilizando um sensor inercial G-WALK (Gsensor, BTS 

Bioengenharia SpA, Itália) portátil, sem fio, que fornece acelerações lineares ao longo 

de três eixos ortogonais: anteroposterior, médio-lateral e vertical(42). O quadro de 

coordenadas de referência teve o eixo-z orientado para a frente, o eixo-x orientado 

verticalmente para cima e o eixo-y ortogonal aos outros dois, em direção à direita. O 
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Gsensor portátil é composto por uma rede sem fio de sensores inerciais para análise 

do movimento humano. Os sensores são controlados por uma unidade de registro de 

dados (até dezesseis elementos) por uma comunicação de rádio do tipo ZigBee. Cada 

sensor possui 62mm × 36mm x 16mm de dimensões, um peso de 60g, e é composto 

por um acelerômetro de três eixos (escala máxima de ± 6g), um giroscópio de 3 eixos 

(escala completa ± 300°/s) e um magnetômetro de 3 eixos (escala completa ± 6 

Gauss). Este dispositivo sensor é calibrado com a aceleração da gravidade 

imediatamente após a fabricação. Para este trabalho foi utilizado apenas um sensor e 

a análise de movimento foi feita com uma sensibilidade para o acelerômetro F4A de 

3G e uma frequência de amostragem de 50Hz. Os dados de aceleração foram 

transmitidos via Bluetooth para um computador e processados usando software 

próprio (BTS G-STUDIO, versão: 2.6.12.0), que fornece automaticamente os 

parâmetros. Para aquisição das variáveis de marcha o sensor foi conectado a cintura 

do sujeito com um cinto semielástico, que cobre o espaço intervertebral entre L4-

L5.42 Para o teste de caminhada, foi solicitado que o participante deambulasse em 

uma velocidade normal e, própria de cada um, por um percurso pré-estabelecido. 

Assim, através dos sinais de aceleração foram coletados os parâmetros espaço-

temporais típicos da marcha:  

 

o Velocidade [cm/s]: a velocidade instantânea média dentro do ciclo de 

marcha como a integração da aceleração;  

o Cadência [passos/min]: o número de passos em um minuto;  

o Distância percorrida  

 

3.8. EFEITOS ADVERSOS 

Os potenciais efeitos adversos da ETCC foram avaliados após cada intervenção, 

por meio de um questionário aplicado com a criança. O questionário foi constituído do 

questionamento sobre a percepção de algum dos seguintes sintomas durante a sessão: 

sensação de formigamento, sensação de ardor, dor de cabeça, dor na região onde os 

eletrodos foram posicionados, sonolência e alteração de humor. As crianças foram 

orientadas a responder através de uma escala de três pontos (1 -  não senti em nenhum 

momento durante a sessão, 2 – senti em alguns momentos da sessão; 3 – senti durante 

toda a sessão). Se a criança relatasse que teve a percepção do efeito adverso (resposta 2 
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ou 3), seria orientada a quantificar a intensidade da percepção (1 – fraca, 2- moderada, 3 

– forte ou 4 – insuportável). Os responsáveis e as crianças foram questionados de forma 

aberta, antes do começo de cada sessão, sobre dor de cabeça, dor no couro cabeludo, 

sensação de queimação, formigamento, vermelhidão da pele, sonolência, dificuldade de 

concentração e alterações de humor durante os períodos que não compreendesse a 

intervenção(49). 

 

 

 

3.9. PROCEDIMENTOS DE INTERVENÇÃO 

 O estudo envolveu três tipos de intervenções de sessão única (estimulação 

transcraniana do córtex motor primário, estimulação transcraniana do córtex temporal 

esquerdo e estimulação transcraniana placebo), com intervalo de uma semana entre cada 

uma delas. A totalidade dos participantes realizou as três intervenções, com a ordem de 

sua realização determinada de forma aleatória. Em cada uma das intervenções, as crianças 

realizaram uma única sessão de vinte minutos de treino de marcha em esteira durante a 

aplicação da ETCC (ativa ou placebo).   

• Treino de marcha em esteira: Uma esteira ergométrica Milenium ATL 

(Inbramed, RS, Brasil) foi utilizada, sem qualquer tipo de sistema de suporte 

parcial de peso. A velocidade foi gradualmente aumentada conforme o relato de 

tolerância aos esforços. A frequência cardíaca máxima (FCmax) atingida no 

TC6M, foi definida como a FCmax de cada indivíduo e foi utilizada como base 

no cálculo da frequência cardíaca de treinamento (FCt) [FCt = FC em repouso + 

(FCmax – FC em repouso) X %estipulada]. Desta forma, a velocidade da esteira 

foi gradualmente aumentada e reduzida nos dois minutos iniciais e finais e 

ajustada durante o treino, para a obtenção de 60% a 80% da FCmax. É importante 

ressaltar que o treino foi mantido com velocidade que resultasse na obtenção de 

no mínimo 60% da FCmax, sendo que todos os participantes atingiram uma FC 

entre 60% e 80%. As crianças realizaram o treino de marcha utilizando suas 

órteses habituais. Um profissional capacitado e com experiência na execução do 

treino de marcha em crianças com PC foi o responsável pelo treino, permanecendo 
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posicionado atrás da criança e facilitando os movimentos da marcha, se 

necessário. Desta forma, a segurança da criança foi garantida e o treino foi 

executado com o melhor padrão cinemático de movimento possível(26). 

 

• Estimulação transcraniana por corrente contínua: A estimulação 

transcraniana foi aplicada com um aparelho ETCC (Soterix Medical Inc., USA) 

por meio de dois eletrodos-esponja de superfície (5-7cm2, não-metálicos), 

umedecidos em solução salina. O posicionamento dos eletrodos foi realizado 

tendo como base sistema internacional 10-20 de eletroencefalograma(63). As 

crianças foram distribuídas aleatoriamente em três tipos de intervenção:  

o ETCC anódica do córtex motor primário: o eletrodo ânodo foi 

posicionado sobre o córtex motor, com a área central do mesmo 

devidamente colocada sobre Cz. O eletrodo cátodo foi posicionado sobre 

o ombro direito(5,6). 

o ETCC anódica do córtex temporal esquerdo: o eletrodo ânodo foi 

posicionado sobre o córtex temporal esquerdo, visando o córtex insular, 

especificamente sobre a área de T3. O eletrodo cátodo foi posicionado 

sobre o ombro direito(54). 

o ETCC placebo: todos os procedimentos de colocação dos eletrodos foram 

realizados de acordo com a descrição efetuado na ETCC anódica do córtex 

motor. O estimulador foi ligado durante os trinta segundos iniciais. Desta 

forma, as crianças tiveram a sensação inicial, mas não receberam nenhuma 

estimulação no tempo restante. Este procedimento é uma forma válida de 

controle em estudos de estimulação transcraniana por corrente contínua. 

Nas estimulações ativas foi aplicada uma corrente de 1mA durante os vinte minutos 

do treino de marcha. O aparelho que foi utilizado para estimulação elétrica possui um 

botão que permite que o operador controle a intensidade da corrente. A estimulação foi 

elevada até 1mA e diminuída gradualmente no período final de trinta segundos. 

 

3.10. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

O cálculo da amostra foi realizado por meio do programa estatístico STATA 13, tendo 

como base as pesquisas de Grecco et al. (2014) “Effect of a single session of transcranial 

direct-current stimulation on balance and spatiotemporal gait variables in children with 

cerebral palsy: A randomized sham-controlled study”25.  Este estudo foi selecionado por 
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se tratar do único estudo em que o efeito imediato da ETCC anódica foi analisado em 

crianças com PC espástica, níveis I a III do GMFCS. Os autores analisaram os efeitos 

antes e após uma única sessão de ETCC anódica sobre a velocidade da marcha. A 

velocidade da marcha é considerada como uma importante medida de funcionalidade e 

aptidão física de crianças com PC. Baseando-se nas médias e desvios padrões do grupo 

experimental (ETCC ativa sobre o córtex motor: 1.04±0.21 m/s) e do grupo controle 

(ETCC placebo: 0.80±0.20 m/s), para um alfa bidirecional 0.05 e um poder de 80% 

seriam necessários 14 participantes por grupo. A amostra foi ampliada em 20% a fim de 

evitar efeitos de possíveis perdas finalizando com um número de 17 participantes que 

participaram das três intervenções propostas neste estudo cruzado. 

O teste de Shapiro Wilk demonstrou que as variáveis foram normalmente distribuídas 

e os dados foram, portanto, expressados como média (desvio padrão ou intervalo de 

confiança de 95%). Os efeitos da ETCC anódica associada ao treino de marcha em esteira 

foram analisados por meio da análise variância de medições repetidas, seguida do teste 

de Tukey para múltiplas comparações. As variáveis dependentes foram distância 

percorrida, velocidade e cadência da marcha, frequência cardíaca e respiratória, saturação 

de oxigênio, pressão arterial sistólica e diastólica, percepção subjetiva do esforço 

respiratório e físico durante a execução do TC6M. As variáveis fixas independentes foram 

o momento da avaliação (linha de base, pós-intervenção e acompanhamento) e os grupos 

(ETCC anódica sobre o córtex motor primário, ETCC anódica sobre o córtex temporal 

esquerdo e ETCC placebo). Um valor de p <0,05 foi considerado indicativo de diferença 

estatística significante. O tamanho do efeito (cohen's d) foi calculada a partir da diferença 

de valores entre linha de base e a avaliação após a intervenção comparando o TME 

associado a ETCC do córtex temporal esquerdo com as outras intervenções. Os dados 

foram organizados e tabulados com o auxílio do Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS v.22.0). 

 

4. RESULTADOS 

Os resultados dessa dissertação de mestrado serão apresentados no formato do artigo 

do estudo. O estudo “EFEITO DA ESTIMULAÇÃO TRANSCRANIANA POR 

CORRENTE CONTÍNUA SOBRE A CAPACIDADE FUNCIONAL DE 

CRIANÇAS COM PARALISIA CEREBRAL: ENSAIO CLÍNICO CRUZADO, 
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PLACEBO-CONTROLADO E DUPLO CEGO” foi submetido ao periódico Clinical 

Rehabilitation no dia 11/01/2022 (ANEXO 5). 

 

 

4.1. Artigo 

Efeito da estimulação transcraniana por corrente contínua sobre a capacidade funcional e 

mobilidade de crianças com paralisia cerebral: ensaio clínico cruzado, placebo-controlado 

e duplo cego 

Caio Roberto Aparecido de Paschoal Castro1, Natália Almeida Carvalho Duarte2, Lucas Rocha 

Camargo3, Thais Fernandes3, Luanda André Collange Grecco3,4, Claudia Santos Oliveira5 

1 – Fisioterapeuta Mestrando em Ciências da Saúde pela Faculdade de Ciências Médicas da Santa 

Casa de São Paulo 

2 – Fisioterapeuta Doutora em Ciências da Reabilitação 

3 – Fisioterapeuta do Centro de Neuroestimulação Pediátrica 
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4 – Supervisora de Reabilitação do Centro de Neuroestimulação Pediátrica  

5 – Professora Doutora do Programa de Mestrado e Doutorado em Ciências da Saúde da 

Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo 

Mestrado em Ciências da Saúde – Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo 

RESUMO 

Objetivos: Verificar se uma sessão de ETCC anódica sobre o córtex motor primário ou córtex 

temporal esquerdo, durante o TME, promove efeitos sobre a capacidade funcional de crianças 

com PC diparéticas espásticas.  

Método: Trata-se de um ensaio clínico cruzado, no qual foram incluídas 17 crianças com PC 

diparéticas espásticas com média de idade de 9 anos. Os 17 participantes realizaram três tipos de 

intervenção (ETCC córtex motor primário; ETCC córtex temporal esquerdo e ETCC placebo – 

associados ao TME) de forma aleatorizada e cegada. As crianças realizaram o teste de caminhada 

de 6 minutos (TC6M) antes de cada intervenção, imediatamente após e 20 minutos após cada 

intervenção.  

Resultados: O TME associado a ETCC anódica do córtex temporal esquerdo resultou em melhor 

performance dos participantes na cadência, frequência cardíaca, frequência respiratória, 

percepção do esforço respiratório e físico. O treino de marcha associado a ETCC do córtex motor 

primário resultou em performance semelhante a observada com a estimulação do córtex temporal 

na distância percorrida e na velocidade da marcha durante a execução do TC6M, com 

performances superiores a observada após a estimulação placebo.  

Conclusão: A ETCC anódica sobre o córtex temporal esquerdo, durante uma sessão de TME, 

pode ser considerada uma ferramenta promissora para crianças com PC diparética espásticas, 

proporcionando efeitos satisfatórios sobre parâmetros de capacidade funcional. A ETCC anódica 

em córtex motor primário ou córtex temporal esquerdo associados ao TME tem efeitos superiores 

à ETCC placebo, para capacidade funcional desta população. 

Palavras-chave: Estimulação elétrica, Paralisia Cerebral, Marcha, Aptidão Física. 

 

Effect of transcranial direct current stimulation on functional mobility and capacity of 

children with cerebral palsy: a crossover clinical trial, placebo-controlled, double-blind  

Caio Roberto Aparecido de Paschoal Castro1, Natália Almeida Carvalho Duarte2, Lucas Rocha 

Camargo3, Thais Fernandes3, Luanda André Collange Grecco3,4, Claudia Santos Oliveira5 

1 - Physiotherapist Master in Health Sciences at the Faculty of Medical Sciences of Santa Casa 

de São Paulo 

2 - Physiotherapist PhD in Rehabilitation Sciences 

3 - Physiotherapist at the Pediatric Neurostimulation Center 

4 - Pediatric Neurostimulation Center Rehabilitation Supervisor 
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5 - Professor of the Master's and Doctoral Program in Health Sciences, Faculty of Medical 

Sciences, Santa Casa de São Paulo Master's  

Degree in Health Sciences - Faculty of Medical Sciences of Santa Casa de São Paulo 

ABSTRACT 

Objectives: To verify whether an anodic transcranial direct-current stimulation (tDCS) session 

on the primary motor cortex or left temporal cortex, during treadmill gait training (TGT), 

promotes effects on the functional mobility and functional capacity in children with spastic 

diparetic CP. 

Method: This clinical trial included 17 children with spastic diparetic CP of a mean age of 9 

years. The participants performed three types of intervention (primary motor cortex tDCS; left 

temporal cortex tDCS and placebo tDCS – associated with TGT) in a randomized and blinded 

manner. The children performed the 6-minute walk test (6MWT) before each intervention, 

immediately after, and 20 minutes after each intervention. 

Results: The treadmill gait training (TGT) associated with anodic tDCS of the left temporal 

cortex resulted in a better performance of the participants in terms of cadence, heart rate, 

respiratory rate, perception of respiratory and physical effort. Gait training associated with tDCS 

of the primary motor cortex resulted in a performance similar to that observed with the stimulation 

of the temporal cortex in the distance covered and gait speed during the execution of the 6MWT, 

with performances superior to that observed after the placebo stimulation. 

Conclusion: Anodic tDCS on the left temporal cortex, during a TGT session, can be considered 

a promising tool for spastic diparetic CP children, providing satisfactory effects on the functional 

capacity parameters. Anodic tDCS in the primary motor cortex or left temporal cortex associated 

with TGT has greater effects than placebo tDCS for the functional mobility and functional 

capacity of this population. 

Keywords: Electrical Stimulation, Cerebral Palsy, Gait, Physical Fitness 

 

INTRODUCTION 

Lower functional levels are observed in children and adolescents with cerebral palsy 

(CP)1,2. Neuromuscular disorders resulting from encephalic lesions at an early age have negative 

repercussions on the functional capacity and participation in routine physical activities of a child’s 

daily living3,4. Considering the Gross Motor Function Classification System (GMFCS), which 

categorizes children with CP into five levels based on their self-initiated movements, the physical 

activity and functional capacity levels correlate negatively with the motor function5,6. While 

children classified as level I can participate in a wide variety of activities, children with greater 

motor impairment, such as those classified as levels IV and V, have limited options for 

participating in physical activities6,7. 

Approximately 90% of the children with CP have impaired gait due to cortical excitability 

changes, excessive muscle weakness, changed joint kinematics, and decreased postural 

reactions8,9. The sum of these neuromotor changes directly interferes with the ability to participate 
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in activities10,11. Low aerobic endurance can be attributed to the decreased recruitment of motor 

units during dynamic activity, reduced oxidative capacity of paretic muscles, and overall 

decreased endurance, with increased energy expenditure during the performance of daily 

activities and submaximal exercises2,11. 

The treatment possibilities for these patients include treadmill gait training (TGT), which 

is recommended to improve the motor control in children and adolescents with CP for positively 

impacting the gait speed, muscle strength, postural control, and gross motor functions12,13,14. This 

therapeutic intervention improves the motor learning for being a specific function with cyclic 

repetition and for favoring the activation of brain connectivity areas15,16. In addition, TGT can 

have additional effects on the functional capacity14,15,17. 

Another therapeutic resource that has become prominent is the transcranial direct-current 

stimulation (tDCS). The tDCS is a neuromodulatory noninvasive brain stimulation technique that 

consists of applying a polarized single-phase low intensity current on the skull, which can improve 

or hinder neuronal depolarization below the site of application18,19. Anodic tDCS improves 

neuronal depolarization and is frequently used for locomotor training, mainly associated with 

TGT. It is a safe neuromodulatory technique, which is easy to apply and with minimal adverse 

effects, facilitating its use in children and adolescents with CP 20,21,22,23. 

Anodic tDCS on the primary motor cortex associated with TGT increases the activation 

of this brain structure, thus potentiating motor training effects8. Specific studies on anodic tDCS 

effects on the primary motor cortex showed promising results on the gait, gross motor function, 

and balance in children with spastic CP8,24-26. Recent studies have analyzed the use of anodic tDCS 

on the left temporal lobe in adults without encephalic lesions, targeting the left insular lobe during 

aerobic training27,28. The justification for this use is based on the functions of this region, such as 

pleasure processing (left insula processes pleasant information), and baroreflex and blood 

pressure functions (parasympathetic autonomic nervous system), which may increase the physical 

activity tolerance and functional capacity27,28. 

However, no studies were found on the anodic tDCS effects on the left temporal lobe 

during TGT in children with CP. Similarly, no studies were found comparing anodic tDCS effects 

on the primary motor cortex and left temporal lobe in the pediatric population during TGT. 

Our hypothesis was that the anodic tDCS effects on the primary motor cortex would 

momentarily optimize TGT effects on gait variables, mainly on speed and rhythm; while on the 

left temporal lobe, anodic tDCS would mainly impact the cardiorespiratory effects during 

functional mobility, with both interventions involving active tDCS resulting in superior effects to 

placebo tDCS. 
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OBJECTIVES 

To verify whether a 20-minute session of anodic tDCS on the primary motor cortex or 

left temporal cortex during TGT would affect the functional capacity of children with spastic 

diparetic CP, in addition to comparing the effects obtained by interventions involving active tDCS 

applications and placebo stimulation to verify whether the effects observed would last twenty 

minutes after the end of the intervention. 

 

METHOD 

 Study design: This study is a crossover clinical trial, double-blind, randomized, placebo-

controlled clinical trial registered in the Brazilian Registry of Clinical Trials (ReBEC) under 

number RBR-4mw25f. The study was approved by the Research Ethics Committee of Irmandade 

da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo under number 3,918,721; additionally, the 

participants’ parents signed an informed consent form. Moreover, the participants agreed to 

participate in the study by signing an assent form. The participants were recruited at the Pediatric 

Neurostimulation Center, in São Paulo, SP, Brazil. 

Eligibility 

The inclusion criteria were children diagnosed with spastic diparetic CP confirmed by 

clinical examination; magnetic resonance imaging of the brain showing a pyramidal system 

lesion, and no extrapyramidal system and cerebellum involvement; age between seven and 12 

years, classified as GMFCS level II and III; sufficient degree of strength to overcome gravity and 

complete the range of joint movement of the flexor and extensor muscles of the trunk, hip, and 

knees; a modified Ashworth scale spasticity degree lower than three; ankle mobility compatible 

with neutral positioning, popliteal angle lower than 30º, and Thomas test lower than 20º. 

The exclusion criteria included a diagnosis of epilepsy or convulsive crisis in the previous 

12 months; neurological or neuromuscular diseases or syndromes associated with encephalic 

lesions; orthopedic or neurological surgeries in the previous 12 months; peripheral blocks in the 

previous six months; orthopedic deformities with surgical indication; metallic implants in the 

head, neck, chest, and upper limbs; hearing aids; and no collaboration with the execution of the 

activities proposed in the study. 

 The study comprised four distinct moments. At the first visit, the participants were 

screened by the eligibility criteria and signed the consent forms. On the second, third, and fourth 

visits, the participants underwent the evaluation procedures and the proposed interventions, and 
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the order of these interventions was determined randomly and blindly. There was a washout 

period of one week between each single intervention sessions. Figure 1 presents the study 

flowchart. 

 Initially, the participants were screened by the eligibility criteria. After signing the 

consent forms, the participants meeting the inclusion criteria were allocated to perform the three 

single-session interventions, with the order of interventions determined randomly. Thus, each 

participant performed one of each of the three interventions studied, with a one-week interval 

between sessions. 

Randomization 

 The randomization process was performed by a professional who was not part of the team 

responsible for the evaluation procedures. The randomization sequence was performed using a 

software that generated random numbers and distributed the order of the interventions performed 

by each of the participants. After these numbers were generated, the sequences were sealed in 

opaque envelopes and sequentially numbered. The professional responsible for randomization 

informed the order of the three sessions only to the researcher responsible for the intervention. 

The three study interventions were: 

• Motor cortex stimulation: TGT associated with anodic tDCS on the primary motor cortex; 

• Left temporal cortex stimulation: TGT associated with anodic tDCS on the left temporal 

cortex, targeting the left insular cortex; 

• Placebo stimulation: TGT associated with placebo tDCS. 

The evaluator and participants were blinded to the intervention performed in each session. 
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Evaluations 

 The participants included in the study were assessed before, immediately after, and 20 

minutes after the end of each of the three interventions. The evaluation consisted of the 6-minute 

Walk Test (6MWT), including the measurement of all variables analyzed in the study. 

The 6MWT was performed according to the American Thoracic Society guidelines. The 

test quantifies the functional mobility in meters through the distance covered in six minutes by 

the participants. At the beginning of the test, the participants were instructed to walk at a self-

selected speed, without running, on a 30-meter track, being allowed to vary the pace or take breaks 

for rest. The participants performed the test using their orthoses and respective walking aids 

(walkers or crutches), if necessary29. 

At the beginning and end of the test, the heart rate (HR), systemic blood pressure (BP), 

respiratory rate (RR), peripheral oxygen saturation (SpO2), and psychophysiological sensation of 

exertion (dyspnea and muscle fatigue in lower limbs) were measured using the ten-point Modified 

Figure 1. Flowchart of the study based on the Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) 

Patient screening 

Excluded: 

▪ Not meeting 
the inclusion 
criteria 

▪ Refusing to 
participate 

Randomization 

Cz tDCSa  + TGT Placebo tDCS + TGT T3 tDCSa + TGT  

Placebo tDCS + TGT T3 tDCSa T3 + TGT Cz tDCSa  + TGT 

T3 tDCSa + TGT Placebo tDCS + TGT Cz tDCSa  + TGT 

Visit 1 

Visit 2 

Visit 3 

Visit 4 
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BORG scale. The HR, SpO2, and perceived exertion were also collected in the third minute of the 

test. To evaluate the gait speed and rhythm during the 6MWT, the participants used a wireless 

portable G-Walk inertial sensor (G-Sensor, BTS, Bioengineering SpA, Italy), which provides 

linear accelerations along three orthogonal axes (anteroposterior, mid-lateral, and vertical). The 

G-Sensor is composed of a wireless network of inertial sensors for human motion analysis. The 

acceleration data were transmitted via Bluetooth to a computer and processed using a proprietary 

software (BTS G-Studio, version 2.6.12.0). The sensor was connected to a belt and fixed over the 

intervertebral space of the fourth and fifth lumbar vertebrae to acquire the gait variables. The 

parameters collected were the distance walked, speed, and rhythm. 

Intervention 

 The study was composed of three types of TGT single-session interventions associated 

with tDCS (anodic of the primary motor cortex, anodic of the left temporal cortex, and placebo) 

with a one-week interval between them. Each session lasted 20 minutes. 

Treadmill gait training 

 TGT was performed on a Millennium ATL treadmill (Ibramed, RS, Brazil) without any 

weight support. The speed was gradually increased according to the reported tolerance to exertion. 

The maximum HR reached in the 6MWT was defined as the HRmax of each participant and used 

as the basis for calculating the training HR (HRt) [HRt = HR at rest + (HRmax - HR at rest) X% 

stipulated]. Thus, the treadmill speed was gradually increased and decreased in the two initial and 

final minutes and adjusted during training to obtain 60% to 80% of HRmax. It is important to 

emphasize that the training was kept at a speed that resulted in at least 60% of HRmax; 

additionally, all participants reached a HR between 60% and 80%. 

 The children performed the TGT using their respective orthoses and a trained professional 

with experience in TGT with CP children was responsible for the training. This professional was 

positioned behind the participants, facilitating gait training if necessary, thus guaranteeing the 

safety of the intervention and the best possible movement kinematics. 

Transcranial direct-current stimulation 

 The tDCS device (Soterix Medical Inc., USA) used two surface sponge electrodes (5 x 7 

cm, non-metallic) moistened in saline solution. Electrode positioning was defined based on the 

international 10–20 electroencephalogram system21,26. The participants were randomly divided 

into three types of intervention: 
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• Anodic tDCS on the primary motor cortex: the anode electrode was positioned over the 

motor cortex, with the central area properly positioned over Cz. The cathode electrode 

was positioned over the right shoulder. 

• Anodic tDCS on the left temporal cortex: the anode electrode was positioned over the left 

temporal cortex, with the central area properly positioned over T3. The cathode electrode 

was positioned over the right shoulder. 

• Placebo tDCS: positioned as described in primary motor cortex stimulation. 

In active tDCS, the current was gradually increased until reaching 1 mA in 30 seconds, 

maintained at this intensity during the 20-minute TGT, and gradually reduced in 30 seconds. In 

placebo stimulation, the electrodes were positioned, and the device was turned on in the initial 30 

seconds, giving the child the initial sensation of the current; however, no stimulation was 

administered in the remaining time. This procedure is considered a valid control in tDCS studies. 

Statistical analysis 

The sample was calculated using the STATA 13 statistical software based on the study 

by Grecco et al. (2014) titled “Effect of a single session of transcranial direct-current stimulation 

on balance and spatiotemporal gait variables in children with cerebral palsy: A randomized sham-

controlled study”25. This study was selected because it was the only study in which the immediate 

effect of anodic tDCS was analyzed in children with GMFCS levels I to III spastic CP. The authors 

analyzed the effects on gait speed before and after a single anodic tDCS session. The gait speed 

is considered as an important measure of functionality and the physical fitness in children with 

CP. Based on the means and standard deviations of the experimental (active tDCS on the motor 

cortex: 1.04 ± 0.21 m/s) and control group (placebo tDCS: 0.80 ± 0.20 m/s) for a two-way alpha 

of 0.05 and a power of 80%, 14 participants per group would be required. The sample was 

expanded by 20% to avoid the effects of possible losses, with 17 participants in the three 

interventions proposed in this crossover study. 

The Shapiro-Wilk test demonstrated that the variables were normally distributed; 

additionally, the data were expressed as mean (standard deviation or 95% confidence interval). 

The effects of anodic tDCS associated with TGT were analyzed by a variance analysis of repeated 

measurements followed by the Tukey's test for multiple comparisons. The dependent variables 

were the distance walked, gait speed and rhythm, HR, RR, oxygen saturation, systolic and 

diastolic BP, subjective perception of respiratory, and physical exertion during the 6MWT. The 

fixed independent variables were the moment of evaluation (baseline, post-intervention, and 

follow-up), and groups (anodic tDCS on primary motor cortex, anodic tDCS on left temporal 

cortex, and placebo tDCS). A p-value < 0.05 indicated a statistically significant difference. The 

effect size (Cohen’s d) was calculated from the value differences between the baseline and post-
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intervention evaluation comparing TGT associated with left temporal cortex tDCS with the other 

interventions. The data were organized and tabulated using the SPSS software v. 22.0. 

 

RESULTS 

A total of 38 children with CP were screened, 17 children being eligible and randomly 

allocated to perform the three interventions proposed. These children concluded all the stages of 

the study. Thus, there was no loss of data. No moderate or severe adverse effects were observed 

throughout the study. Sixteen children reported tolerable tingling during the anodic tDCS 

sessions; additionally, one child reported no perception of the current during the intervention. 

Adverse effects were not reported by the participants and guardians. As for successful blinding, 

14 participants could not correctly guess the type of stimulation (active or placebo) they received 

at the end of the first intervention phase. However, after the children went through the three 

interventions, 16 of them could identify in which session the placebo tDCS was applied. Table 1 

presents the anthropometric characteristics and functional classification of the children studied, 

as well as the outcome measures in the initial evaluation. 

Table 1. Anthropometric characteristics, functional classification, and outcome measures in the 

initial evaluation considering the three interventions studied. 

Sex (female/male)a 11/6 

GMFCS (II/III) a 13/4 

Age (years) b 9.0 ± 1.3 

Body mass (kg) b 24.9 ± 4.2 

Height (cm) b 129.2 ± 9.4 

Body mass index (kg/m2) b 17.2 ± 6.2 

Medications (yes/no) a 6/11 

  Anticonvulsant (yes/no) a 4/13 

  Muscle relaxant (yes/no) a 2/15 

a Numbers indicate the frequency (n) of children. bData expressed as mean ± standard deviation. 

GMFCS: Gross Motor Function Classification System. 

Outcome measures - Six-Minute Walk Test: 

 Table 2 shows the means and standard deviations obtained in the variables measured 

during the 6MWT before, after, and 20 minutes after the three interventions studied – anodic 

tDCS on the primary motor cortex, anodic tDCS on the left temporal cortex, and placebo tDCS. 



29 
 

Distance: The interaction effect (F (4,64) = 4.2, p = 0.004) and the moments of evaluation (F (2,32) 

= 12.0, p < 0.001) were significant; however, no significant effect of the interventions was 

observed (F (2,32) = 0.4, p = 0.663). The multiple comparisons test showed no difference between 

the three interventions in the evaluation after the end of the interventions (p > 0.05). However, 

the effects observed 20 minutes after the end of the interventions showed that anodic tDCS on the 

primary motor cortex (p = 0.001, d = 0.08) and left temporal cortex (p = 0.002, d = 0.09) resulted 

in effects superior to those obtained by placebo stimulation, with no difference between the active 

stimulations (p = 0.825, d = 0.01). 

Speed: The analysis of variance showed no significant interaction effect (F (4,64) = 1.8, p = 0.128), 

but demonstrated significant effects considering the interventions (F (2,32) = 17.1, p < 0.001) and 

the evaluation moments (F (2,32) = 3.9, p = 0.028). The results of the evaluation after the 

intervention showed no difference between the effects obtained in the sessions involving active 

tDCS (p = 0.095); however, stimulation of the primary motor cortex (p = 0.037) and temporal 

cortex (p < 0.001) resulted in higher mean gait speed than placebo stimulation. In the follow-up 

evaluation, the results show a difference in the mean speed between the session involving tDCS 

on the temporal cortex compared with stimulation on the primary motor cortex (p = 0.029, d = 

0.15) and placebo stimulation (p < 0.001, d = 0.32). 

Rhythm: The interaction effect (F (4,64) = 5.1, p = 0.001), the effects of the intervention (F (2,32) = 

7.1, p = 0.002), and evaluation times (F (2,32) = 10.1, p < 0.001) were significant. Multiple 

comparisons demonstrated that at the post-intervention evaluation, temporal cortex tDCS resulted 

in superior effects to those obtained by motor cortex (p < 0.001, d = 0.14) and placebo stimulation 

(p < 0.001, d = 0.72). This result was maintained in the follow-up evaluation; however, the effects 

of tDCS on the motor cortex were greater than those obtained by the placebo stimulation (p = 

0.038). 

Heart rate: An analysis of variance showed interaction effect (F (4,64) = 8.0, p < 0.001) and effects 

of the intervention (F (2,32) = 21.8, p < 0.001), with no significant effect of the moments of 

evaluation (F (2,32) = 1.6, p < 0.200). In the post-intervention and follow-up evaluation, tDCS on 

the left temporal cortex resulted in superior effects than those obtained with motor cortex 

stimulation (p < 0.001, d = 1.60) and placebo stimulation (p < 0.001, d = 1.46). No differences 

were observed between the results of the motor cortex and placebo stimulation (p > 0.05). 

Considering the importance of the recovery HR (two minutes after the end of the 6MWT), the 

variable was statistically analyzed. The multiple comparison test showed no statistical difference 

between the recovery HR after TGT associated with tDCS on the motor cortex and the placebo 

(p = 0.793); however, the HR observed two minutes after the end of the TGT associated with 

tDCS on the left temporal cortex was lower than tDCS on the motor cortex (p < 0.001, d = 1.81) 
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and placebo stimulation (p < 0.001, d = 1.83). Figure 2 shows the means and standard deviations 

before, immediately, and two minutes after the end of the 6MWT, considering the three 

interventions analyzed. 
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Figure 2. The HR means and standard deviation before, immediately after, and two minutes after 

the end of the 6MWT, considering the three interventions analyzed (TGT + tDCS on the primary 

motor cortex, TGT + tDCS on the left temporal cortex, and TGT + placebo tDCS). * The statistical 

difference between anodic tDCS on the motor cortex and on the left temporal cortex. # Statistical 

difference between anodic tDCS on the left temporal cortex and placebo tDCS. 
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Table 2. Mean and standard deviation of the variables measured in the 6MWT in the evaluations before, after, recovery (2 minutes recovery) and 20 minutes 

after (follow-up) the application of tDCS associated with TGT 

 Anodic tDCS on the primary motor 

cortex 

Anodic tDCS on the left temporal cortex Placebo tDCS 

 Before After Follow-up Before After Follow-up Before After Follow-up 

Distance (m) 222.7 ± 

75.2 

236.2 ± 

65.2 

232.4 ± 78.0$ 221.8 ± 74.9 232.7 ± 77.8 233.7 ± 78.4# 225.1 ± 77.5 231.4 ± 76.1 226.2 ± 76.8 

Speed 0.57 ± 0.18 0.64 ± 

0.20$ 

0.62 ± 0.19 0.60 ± 0.17 0.67 ± 0.19# 0.65 ± 0.20*# 0.58 ± 0.17 0.61 ± 0.17 0.59 ± 0.17 

Rhythm  93.6 ± 14.1 89.0 ± 14.7 92.1 ± 13.7$ 94.5 ± 14.0 87.1 ± 

11.8*# 

89.0 ± 11.7*# 95.6 ± 11.7 96.1 ± 12.9 94.9 ± 11.7 

HR (bpm) 139.8 ± 

12.6 

142.0 ± 

11.8 

130.1 ± 7.5 138.8 ± 18.8 126.7 ± 

6.6*# 

130.1 ± 7.5*# 140.2 ± 11.9 140.8 ± 11.9 144.0 ± 11.7 

RR (bpm) 34.5 ± 3.2 33.5 ± 2.5 34.6 ± 3.5 33.0 ± 3.8 31.8 ± 3.4*# 31.9 ± 3.7*# 34.8 ± 3.8 34.5 ± 3.1 34.1 ± 4.2 

SpO2
 (%) 98.1 ± 0.6 98.4 ± 0.4 98.3 ± 0.3 97.5 ± 1.0* 98.1 ± 0.7 98.2 ± 0.4 97.8 ± 0.9 98.2 ± 0.7 98.1 ± 0.8 

SBP (mmHg) 121.9 ± 

10.0 

121.4 ± 9.8 122.1 ± 7.9* 122.1 ± 10.7 115.2 ± 

9,4*# 

113.5 ± 8.6# 116.4 ± 9.9$# 119.9 ± 8.6 118.2 ± 7.2$ 

DBP (mmHg) 74.0 ± 5.5 74.2 ± 4.9 74.2 ± 5.4 72.3 ± 5.6 71.7 ± 4.9 70.5 ± 4.2 73.5 ± 6.0 73.5 ± 6.6 63.0 ± 5.8 

Fatigue BORG  8.8 ± 1.0 9.5 ± 0.6 9.1 ± 0.9 8.6 ± 1.3 8.0 ± 1.2*# 7.8 ± 1.2*# 9.0 ± 0.8 9.5 ± 0.7 9.5 ± 0.6 

Respiratory 

BORG 

8.9 ± 1.2 8.4 ± 0.8 8.2 ± 0.9 9.1 ± 1.2 7.5 ± 1.2*# 7.4 ± 1.3*# 9.2 ± 0.6 9.4 ± 0.7 9.2 ± 0.7 
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tDCS: transcranial direct-current stimulation; HR: heart rate, bpm: beats per minute; RR: respiratory rate, bpm: breaths per minute; SpO2: oxygen saturation; 

SBP: systolic blood pressure; DBP: diastolic blood pressure. * Statistical difference between anodic tDCS on the motor cortex and on the left temporal cortex. 

$ Statistical difference between anodic tDCS on the motor cortex and placebo tDCS. # Statistical difference between anodic tDCS on the left temporal cortex 

and placebo tDCS. 
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Respiratory rate: The effects of interaction (F (4,64) = 0.9, p = 0.466) and of the moments of 

evaluation (F(2,32) = 0.6, p = 0.549) were not significant. Only the effect of intervention was 

significant (F (2,32) = 5.7, p = 0.007). Specifically, anodic tDCS on the temporal cortex resulted in 

a superior effect to those obtained by stimulation of the motor cortex (d = 0.56) and placebo 

stimulation (d = 0.62) in the evaluations performed after the interventions (p < 0.05 for all 

analyses). 

Peripheral oxygen saturation: The analysis showed significant effects of the intervention (F(2,32) 

= 4.5, p = 0.018) and of the moments of evaluation (F(2,32) = 4.7, p = 0.015), with no significant 

interaction effect (F(4,64) = 1.9, p = 0.119). The post hoc test demonstrated only differences 

between the measurements obtained in the initial evaluation before tDCS on the left motor and 

the temporal cortex (p = 0.002). 

Blood pressure: As for systolic BP, the statistical analysis showed a significant effect of 

interaction (F(4,64) = 8.2, p < 0.001) and intervention (F(2,32) = 4.4, p = 0.019). There was no 

significant effect of the moments of evaluation (F(2,32) = 1.6, p = 0.199). The post hoc test showed 

a difference between the measures obtained in the initial evaluation performed before the 

intervention involving the placebo tDCS (mean lower systolic BP) and active stimulations. An 

evaluation after the interventions showed no difference between the measures obtained with 

anodic tDCS on the motor cortex and placebo stimulation (p = 0.612); however, a statistical 

difference was observed between the anodic tDCS on the motor and left temporal cortex (p < 

0.001, d = 0.64) and left temporal cortex and placebo stimulation (p = 0.010, d = 0.49). 

Considering the results of the follow-up evaluation, the three interventions differ from one another 

(p < 0.05 for all analyses). As for the results of the diastolic BP measurements, an analysis of 

variance showed no significant effects of interaction (F(4,64) = 0.3, p = 0.825), intervention (F(2,32) 

= 2.3, p = 0.116), and moments of evaluation (F(2,32) = 0.3, p = 0.695). 

Perception of exertion: The subjective perception of exertion was measured by the BORG scale. 

The results obtained in the subjective perception of respiratory exertion showed significant 

interaction (F(4,64) = 9.3, p < 0.001) and intervention effects (F(2,32) = 17.6, p < 0.001), with no 

significant effect of the moments of evaluation (F(2,32) = 0.5, p = 0.566). Specifically, the post hoc 

test showed lower perceived respiratory exertion after tDCS on the left temporal cortex compared 

with tDCS on the motor cortex (p < 0.001, d = 1.58) and placebo stimulation (p < 0.001, d = 1.52). 

These results were maintained in the follow-up evaluation. There was no difference between the 

results obtained after tDCS on the motor cortex and placebo stimulation at any time point of 

evaluation (p > 0.05 for all analyses). The subjective perception of physical exertion was also 

measured by the BORG scale. The results were similar to those observed in the perception of 
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respiratory exertion, with significant interaction (F(4,64) = 5.2, p = 0.001) and intervention (F(2,32) 

= 18.0, p < 0.001) effects, with no significant effect of the moments of evaluation (F(2,32) = 0.9, p 

= 0.392). Multiple comparisons showed that the subjective perception of physical exertion was 

lower after tDCS on the left temporal cortex compared to the motor cortex (d = 0.88) and placebo 

stimulation (d = 1.53) ( p < 0.001 for all analyses). 

 

DISCUSSION 

The main objective of the present study was to verify whether a 20-minute session of 

anodic tDCS on the primary motor cortex and left temporal cortex in the TGT had effects on the 

functional capacity during the execution of the 6MWT in children with spastic diparetic CP 

categorized as GMFCS levels II and III. The central hypothesis of the study was that theTGT 

associated with anodic tDCS would have superior effects on the performance of children in the 

execution of the 6MWT compared to the placebo transcranial stimulation, but that these effects 

would present a certain selectivity related to the cerebral area of anodic current application. 

Anodic tDCS on the primary motor cortex is believed to have more expressive effects on the 

parameters directly related to gait variables, such as distance walked, gait speed, and rhythm, 

whereas anodic tDCS on the left temporal cortex would result in superior effects on 

cardiorespiratory variables, such as HR, RR, systemic arterial pressure, perception of respiratory, 

and physical exertion. This hypothesis was formulated considering the previous results in the 

literature involving the effects of anodic tDCS on the primary motor cortex in children with 

spastic CP and the effects of anodic tDCS on the left temporal cortex on the physical fitness 

parameters in adults27,28. However, this hypothesis was not totally supported since anodic tDCS 

on the left temporal cortex showed superior effects in most of the variables analyzed or similar 

effects to those obtained with stimulation of the primary motor cortex. 

The literature on the effects of tDCS in children with spastic CP using functional mobility 

as the outcome analyzed all the effects of the application of the anodic current on the primary 

motor cortex. Promising effects were presented in these studies, mainly regarding the gait speed, 

rhythm, and gross motor function8,9,24,30. The study that analyzed the effects of anodic tDCS on 

the primary motor cortex during 20 minutes of rest (children seated without performing any type 

of motor training) reported that the children with spastic CP who composed the active group 

presented an increased mean gait speed immediately after the application, with loss of this effect 

20 minutes after the end of the intervention25. In the randomized controlled clinical trial analyzing 

the effects of ten TGT sessions associated with anodic tDCS on the primary motor cortex also in 

children with spastic CP GMFCS levels I to III, the results showed superior effects compared 

with TGT associated with placebo tDCS on the outcomes, such as the distance walked on the 
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6MWT and gait speed. Additionally, these effects were present in the follow-up evaluation one 

month after the interventions9. 

In the present study, the results obtained do not totally corroborate the previous evidence. 

Considering the distance walked on the 6MWT, no differences were observed between the three 

interventions immediately after the application; however, the mean distance walked 20 minutes 

after the application on the primary motor cortex was higher than with the other conditions 

studied. Although the gait speed and rhythm measurements are extremely related to the distance 

traveled during time, the results were contradictory. The mean gait speed was higher immediately 

after tDCS on the primary motor cortex. Twenty minutes after the end of the application, the mean 

speed was higher after the stimulation of the temporal cortex, with no difference between the 

effects observed in the motor cortex and placebo stimulation. However, the gait rhythm was only 

influenced by left temporal cortex stimulation (immediately and 20 minutes after the application), 

with no difference between the results obtained with the other interventions. Considering these 

contrasting results, hindering more in-depth discussions on a possible selective effect of the 

stimulated brain area on these functional mobility parameters, it is viable to suggest only that 

anodic tDCS can optimize the effects of TGT children with spastic CP compared to the placebo 

situation (on these variables). In our opinion, there is a need to develop future studies that continue 

the analysis of the effects of the anodic current on these two important cerebral areas, enabling 

the knowledge of the specific effects obtained with the facilitation of cortical excitability in each 

area, thus providing individual therapeutic planning and directing the functional demands of each 

child. 

 Anodic tDCS on the left temporal cortex has been known to potentially increase the 

tolerance to physical activities due to its indirect effects on the parasympathetic and insular 

systems27,28. Although the evidence is related to the effects observed in adults; additionally, no 

studies were found on the stimulation of this brain structure in children with brain injuries, the 

results of the present study can be considered promising for the physical rehabilitation of children. 

In a general context, the anodic stimulation of the left temporal cortex resulted in the greater 

control of the cardiorespiratory variables (HR, RR, and systolic BP) and perception of physical 

and respiratory exertion. No difference was observed between the means of these variables after 

tDCS on the motor cortex or placebo stimulation. These results suggest that tDCS on the left 

temporal cortex can increase the tolerance to motor training in children with spastic CP, providing 

greater possibilities for improving the functional capacity of this population during the 

rehabilitation process. 

 It has been increasingly clear in the clinical field and scientific literature that children and 

adolescents with CP have two important aspects that influence their functionality and 
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participation: motor control and functional capacity30,31. Several therapeutic strategies aim to 

improve the motor control; however, the evidence on the interventions focused on improving the 

functional capacity is limited. The greatest difficulty observed in clinical practice refers to the 

control of cardiorespiratory parameters and exertion perception. Children have a significant 

difficulty to perform motor training at aerobic levels with relatively low levels of physical 

exertion, limiting the development of physical conditioning 32,33. If tDCS on the left temporal 

cortex can really provide the effects obtained in this study, it can be considered as a therapeutic 

resource to be combined with TGT, increasing the chances of children developing a greater 

functional capacity, and minimizing the functional limitations. 

 The results of the present study must be considered as preliminary, not generating 

definitive conclusions about the central theme. However, they can be considered promising to 

support future studies to deepen the knowledge on specific effects of tDCS on several areas of the 

cerebral cortex. This study presents two aspects that can be considered as limitations for definitive 

conclusions: 1) As it was a crossover study, all design biases were assumed. Additionally, there 

is always the possibility of the effect of one intervention influencing the effect of the subsequent 

intervention; and 2) The study involved the analysis of a single intervention session for each 

condition studied, and the literature has already shown that one session cannot trigger a significant 

clinical effect, requiring ten treatment sessions (five sessions per week in two consecutive weeks). 

Thus, it would be notable to develop controlled, randomized, parallel, and double-blind clinical 

trials involving ten TGT sessions associated with the tDCS on the temporal and primary motor 

cortex, and placebo stimulation. 

 

CONCLUSION 

Anodic tDCS on the temporal and primary motor cortex during TGT can be considered a 

promising tool for children with spastic diparetic CP, providing satisfactory effects on the 

functional capacity. The hypothesis of a possible selective effect on the primary motor and left 

temporal cortex was not totally confirmed, since temporal cortex stimulation was superior in an 

expressive number of variables analyzed, with similar effects on the variables directly related to 

gait (distance walked and gait speed). However, the results support the hypothesis that the anodic 

tDCS during TGT provides superior effects on gait and functional capacity variables compared 

to the placebo stimulation. The authors emphasize the need for future studies with a larger number 

of participants and longer time of protocol execution to confirm the results. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O presente estudo teve como objetivo principal verificar se uma sessão de ETCC 

anódica sobre o córtex motor primário e córtex temporal esquerdo, aplicada durante 20 

minutos no TME, poderia promover efeitos sobre parâmetros de aptidão física, 

mensurados durante a execução do TC6M, em crianças com PC diparéticas espásticas 

categorizadas como níveis II e III do GMFCS. A idealização do estudo teve como 

hipótese central que o TME realizado em limiar aeróbico e associado a ETCC anódica 

resultaria em efeitos superiores sobre a performance das crianças na execução do TC6M, 

quando comparado com a estimulação transcraniana placebo, mas que estes efeitos 

apresentariam uma certa seletividade relacionada a área cerebral de aplicação da corrente 

anódica. Nós acreditávamos que a ETCC anódica do córtex motor primário repercutiria 

mais expressivamente nos parâmetros diretamente relacionados a mobilidade funcional, 

como distância percorrida, velocidade e cadência da marcha; enquanto, a ETCC anódica 

do córtex temporal esquerdo resultaria em efeitos superiores sobre as variáveis 

cardiorrespiratórias, como frequência cardíaca, frequência respiratória, pressão arterial 

sistêmica e percepção de esforço respiratório e físico. Essa hipótese foi formulada 

considerando resultados prévios da literatura, envolvendo efeitos da ETCC anódica do 

córtex motor primário em crianças com PC espástica e efeitos da ETCC anódica do córtex 

temporal esquerdo sobre parâmetros de aptidão física em adultos27,28.Entretanto, nossa 

hipótese não foi suportada em sua totalidade, uma vez que, a ETCC anódica do córtex 

temporal esquerdo apresentou uma superioridade nos efeitos observados na grande 
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maioria das variáveis analisadas ou efeitos similares aos obtidos com a estimulação do 

córtex motor primário.   

A literatura abordando os efeitos da ETCC em crianças com PC espástica, tendo 

como desfecho a mobilidade funcional, analisou praticamente em sua totalidade os efeitos 

da aplicação da corrente anódica sobre o córtex motor primário. Efeitos promissores são 

apresentados nestes estudos, principalmente no que se refere a velocidade e a cadência da 

marcha e a função motora grossa8,9,24,30. No estudo que analisou os efeitos da aplicação 

da ETCC anódica sobre o córtex motor primário, durante 20 minutos de repouso (crianças 

sentadas sem executar nenhum tipo de treino motor), os autores observaram que as 

crianças com PC espástica que compuseram o grupo ativo apresentaram aumento da 

velocidade média da marcha imediatamente após a aplicação, com perda deste efeito após 

20 minutos do término da intervenção25. Já no ensaio clínico controlado aleatorizado 

analisando os efeitos de dez sessões de TME associado a ETCC anódica do córtex motor 

primário, também realizado em crianças com PC espástica níveis I a III do GMFCS, os 

resultados demonstraram efeitos superiores em comparação com o TME associado a 

ETCC placebo em desfechos como a distância percorrida no TC6M e na velocidade da 

marcha, sendo que esses efeitos se mostraram presentes na avaliação de acompanhamento 

realizada um mês após as intervenções9.  

No presente estudo os resultados obtidos não estão totalmente em conformidade 

com as evidências prévias. Considerando a distância percorrida no TC6M, não foram 

observadas diferenças entre as três intervenções imediatamente após o término da 

aplicação, mas a distância média percorrida 20 minutos após a aplicação sobre o córtex 

motor primário foi superior as demais condições estudadas.  Embora as medidas de 

velocidade e de cadência da marcha sejam extremamente relacionadas a distância 

percorrida durante o tempo, os resultados foram contraditórios. A velocidade média da 

marcha se mostrou superior imediatamente após a aplicação da ETCC sobre o córtex 

motor primário. Após 20 minutos do término da aplicação a velocidade média foi superior 

após a estimulação do córtex temporal, sem haver diferença entre o efeito observado entre 

a estimulação do córtex motor e a placebo. Entretanto, a cadência da marcha foi apenas 

influenciada pela estimulação do córtex temporal esquerdo (imediatamente e 20 minutos 

após a aplicação), sem haver diferença entre os resultados obtidos com as demais 

intervenções. Ponderando a certa contrariedade nestes resultados, dificultando discussões 

mais aprofundadas sobre uma possível seletividade de efeito da área cerebral estimulada 
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sobre esses parâmetros de mobilidade funcional, nós acreditamos ser viável sugerir 

apenas que a ETCC anódica pode contribuir com a otimização dos efeitos do TME em 

crianças com PC espástica, quando comparada com a situação placebo (nestas variáveis). 

Em nossa opinião existe a necessidade do desenvolvimento de estudos futuros que 

continuem a análise dos efeitos da aplicação da corrente anódica sobre essas duas 

importantes áreas cerebrais, viabilizando o conhecimento dos efeitos específicos obtidos 

com a facilitação da excitabilidade cortical de cada área, proporcionando assim, o 

planejamento terapêutico individual e direcionando as demandas funcionais de cada 

criança.    

 A ETCC anódica do córtex temporal esquerdo está se tornando conhecida pelo 

seu potencial de proporcionar o aumento da tolerância a prática de atividades físicas, 

devido aos seus efeitos indiretos sobre o sistema parassimpático e insular27,28. Apesar das 

evidências serem relacionadas a efeitos observados em adultos e não termos encontrado 

estudos analisando a estimulação desta estrutura cerebral em crianças com lesões 

encefálicas, os resultados do presente estudo podem ser considerados promissores para 

reabilitação física infantil. Num contexto geral, a estimulação anódica do córtex temporal 

esquerdo resultou em maior controle das variáveis cardiorrespiratórias (frequência 

cardíaca, frequência respiratória e pressão arterial sistólica) e da percepção de esforço 

físico e respiratório. Não sendo observado diferença entre as médias observadas nestas 

varáveis após a aplicação da ETCC sobre o córtex motor ou estimulação placebo. Esses 

resultados sugerem que a ETCC do córtex temporal esquerdo pode contribuir com o 

aumento da tolerância ao treino motor em crianças com PC espástica, proporcionando 

maiores possibilidades de melhora da aptidão física desta população durante o processo 

de reabilitação.  

 No âmbito clínico e na literatura científica se torna cada vez mais claro que as 

crianças e os adolescentes com PC apresentam dois importantes aspectos que influenciam 

a sua funcionalidade e participação: o controle motor e a aptidão física30,31. Muitas são as 

estratégias terapêuticas que objetivam a melhora do controle motor, entretanto, as 

evidências sobre intervenções focadas na melhora da aptidão física são restritas. A maior 

dificuldade observada na prática clínica se refere ao controle dos parâmetros 

cardiorrespiratórios e da percepção do esforço. Com níveis relativamente baixos de 

esforço físico, as crianças apresentam dificuldades expressivas de realizar o treinamento 

motor em níveis aeróbicos, limitando o desenvolvimento do condicionamento físico32,33. 
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Se a ETCC do córtex temporal esquerdo for realmente capaz de proporcionar os efeitos 

obtidos neste estudo, poderá ser considerada como um recurso terapêutico a ser 

combinado com o treino aeróbico, aumento as chances de as crianças desenvolverem um 

adequado condicionamento físico, minimizando as limitações funcionais.  

 Os resultados do presente estudo devem ser considerados como preliminares, não 

sendo capazes de gerar conclusões definitivas sobre o tema central, mas podem ser 

considerados como promissores para embasar estudos futuros que aprofundem o 

conhecimento da especificidade dos efeitos da aplicação da ETCC nas diversas áreas do 

córtex cerebral. Nós acreditamos que o estudo apresenta dois aspectos no seu estudo que 

possam ser considerados limitações para gerar conclusões definitivas: 1) por se tratar de 

um estudo cruzado assumimos todos os vieses deste desenho, existindo sempre a 

possibilidade do efeito de uma intervenção influenciar o efeito da intervenção 

subsequente; e 2) o estudo envolveu a análise de uma única sessão de intervenção para 

cada condição estudada e a literatura já demonstrou que uma sessão não é capaz de 

desencadear um efeito clínico significante, sendo necessário dez sessões de tratamento 

(cinco sessões por semana realizadas em duas semanas consecutivas). Sendo assim, nós 

acreditamos ser interessante o desenvolvimento de ensaios clínicos controlados, 

aleatorizados, paralelos e duplo cegos, envolvendo dez sessões de TME associado à 

ETCC do córtex temporal, córtex motor primário e estimulação placebo.   
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