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1. CONSIDERAÇÕES INICIAIS  
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 O projeto ñEletroestimulação transcraniana para facilitação da reabilitação da marcha 

em crianças com paralisia cerebral espástica: ensaio clínico, cruzado, placebo-controlado, 

duplo-cegoò que teve como objetivo geral avaliar o efeito de diferentes montagens de 

estimulação transcraniana em crianças com paralisia cerebral, resultou em três artigos, dois 

publicados e um aceito em análise. O primeiro artigo publicado foi o protocolo da 

metodologia referente a esta pesquisa na Pediatric Physical Therapy, intitulado ñEfeitos da 

ETCC Anódica sobre o Córtex Motor versus Cerebelo na Paralisia Cerebral: Um 

Protocolo de Estudoò, (ñEffect of anodic tDCS over Motor Cortex Versus Cerebellum in 

Cerebral Palsy: A Study Protocolò) (doi:10.1097/pep.0000000000000626 - Anexo 1). 

 O segundo artigo foi uma revisão sistemática publicada no Journal of Bodywork and 

Movement Therapy (Anexo 2). Esta revisão era intitulada ETCC e treino motor em 

indivíduos com doença do sistema nervoso central: uma revisão sistemática (tDCS and 

motor training in individuals with central nervous system disease: a systematic review).  O 

objetivo desta revisão sistemática era avaliar os estudos que realizaram ETCC associada a um 

Treino Motor (TM) para os desfechos relacionados a marcha, funcionalidade, mobilidade e 

equilíbrio em indivíduos com doenças do sistema nervoso central não progressiva. Esta 

revisão incluiu e analisou apenas dez estudos, crianças e adolescente com paralisia cerebral 

(PC) (n=3) e adultos sobreviventes de acidente vascular encefálico (n=7), que estavam de 

acordo com os critérios de elegibilidade. Esta revisão reforça que os efeitos do TM apenas são 

amplificados se este ativa as mesmas redes e circuitos neuronais que a ETCC está facilitando.   

 O terceiro artigo foi um short communcation no formato de relato de caso publicado 

num volume especial da Gait&Posture pelo ESMAC 2019 (doi: 

10.1016/j.gaitpost.2019.07.272 - Anexo 3). Intitulado ETCC cerebelar durante treino de 

marcha em esteira para criança com paralisia cerebral distônica: um relato de caso 

(Cerebellar tDCS during treadmill training for a child with dystonic cerebral palsy: a case 



3 

 

report), este artigo foi escrito após uma das crianças triadas para o estudo original apresentar 

uma característica rara, deambuladora comunitária com diagnóstico de PC do tipo distônica 

com componente espástico. Geralmente, crianças com este diagnóstico apresentam 

prognóstico reservado de marcha funcional independente. A criança que participou deste 

relato de caso era uma menina de 10 anos e foi submetida ao mesmo protocolo de avaliação 

de marcha (pré-intervenção, pós-intervenção e um mês pós-intervenção) e de intervenção 

(ETCC ativa sobre o cerebelo) descritos na metodologia desta pesquisa. Ela completou o 

protocolo e o período de acompanhamento sem complicações e sem efeitos colaterais. A 

criança apresentou aumento nos parâmetros espaço-temporais da marcha para cadência (96,75 

para 90,75 para 125,20 passos por minuto), velocidade média (0,49 para 0,60 para 0,63 

metros por segundo) e índice de simetria cinemática geral da pelve (72,50 para 73,50 para 

79,00 %). Os gráficos referentes aos resultados descritos estão no Anexo 3. 

 Os resultados completos desta pesquisa são apresentados no corpo desta dissertação e 

posteriormente serão estruturados na forma de artigo. 
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2.1. Paralisia Cerebral 1 

A PC é uma desordem do desenvolvimento motor advindas, primariamente, de lesões 2 

encefálicas em crianças de até dois anos. Esta doença tem caráter crônico e mutável, com 3 

alterações musculoesqueléticas secundárias. Pode cursar com impacto intelectual, sensitivo, 4 

visual e auditivo. O que culmina em uma doença que conduz a limitação nas tarefas e 5 

restringe a participação, repercutindo de diferentes formas em sua capacidade e desempenho 6 

funcional. (1ï4)  7 

 A PC tem prevalência entre 1,5 e 2,5 por 1000 nascidos vivos. (2) O comprometimento 8 

das funções motoras grossas pode ser considerado como principal característica e atualmente, 9 

as crianças são categorizadas de acordo com o Sistema de Classificação da Função Motora 10 

Grossa (Gross Motor Function Classification System ï GMFCS) que classifica a criança de 11 

acordo com a idade (dois ï 18 anos) em cinco níveis funcionais. O nível I representa crianças 12 

que caminham sem limitações ou necessidade de dispositivos auxiliares de marcha, enquanto 13 

no nível V apresentam importante limitações motoras, sendo totalmente dependente de 14 

cuidadores e tecnologia assistiva.(1) 15 

 O comprometimento da marcha ocorre em 90% das crianças, pois a lesão encefálica 16 

gera alterações na excitabilidade cortical, fraqueza muscular, alteração na cinemática articular 17 

e diminuição das reações posturais. (5ï13)   18 

 Por meio  de análises neurofisiológicas foi possível demonstrar que alterações na 19 

excitabilidade cortical são globais em crianças com PC, mesmo quando é unilateral, o que 20 

envolve a redução da ativação dos circuitos corticoespinhais e somatossensoriais, além de 21 

comprometer a conectividade das áreas motoras com demais áreas encefálicas.(5,14) Desta 22 

forma, pode ser inferido que padrões motores observados nas crianças com este diagnóstico 23 

são resultantes de um complexo padrão de redução da atividade  encefálica, com má 24 
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consciência proprioceptiva e tátil, e um padrão de resposta prejudicado pela alteração da 25 

excitabilidade cortical das vias corticoespinhais.(12)   26 

 Embora a lesão encefálica nas crianças com PC tenha caráter permanente que 27 

repercute na funcionalidade, o sistema nervoso central tem alta capacidade plástica e mutável. 28 

As alterações musculoesqueléticas secundárias a neural, podem ser minimizadas por métodos 29 

de neuroreabilitação.  30 

 Estudos envolvendo ressonância magnética funcional em crianças com PC, 31 

demonstram que os recursos de reabilitação são capazes de promover a ativação das áreas 32 

responsáveis pelo controle motor, como o córtex primário e cerebelo. (10,14,15) 33 

 O córtex motor primário está diretamente responsável pelo controle voluntário, pois 34 

ele realiza o planejamento e execução. Enquanto, o cerebelo é importante estrutura para o 35 

controle motor involuntário, pois nele são realizados as parametrizações e modulações de 36 

todas funções do sistema nervoso central, por exemplo, as motoras, cognitivas, emocionais e 37 

de linguagem.(14)  38 

 Atualmente, a associação de técnicas neuromodulatórias que atuam a nível periférico e 39 

central, por exemplo, treino de marcha em esteira e estimulação transcraniana por corrente 40 

contínua (ETCC), têm apresentado uma maneira eficaz para acelerar o aprendizado motor 41 

promovido pelo treino motor, representado por mudanças no equilíbrio, padrão cinemático da 42 

marcha e mobilidade de crianças com PC. (5)  43 

2.2. Treino de marcha em esteira 44 

A melhora do padrão de marcha é uma meta funcional importante na reabilitação de 45 

crianças com PC, pois diminui o gasto energético, estresse, atrito muscular e articular e 46 

aumenta a funcionalidade da criança em seu ambiente. (12)  47 
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Dentre as abordagens que treinam o padrão de marcha destaca-se o treino em esteira 48 

ergométrica sem suporte de peso, pois favorece ativação cortical motora, o controle motor 49 

seletivo e a coordenação da ação muscular na realização das etapas da marcha. (13,16ï20) 50 

Os resultados dos estudos que abordam esta modalidade de treino de marcha, 51 

demonstram melhora na velocidade, no comprimento do passo, na função motora grossa 52 

global, controle postural e desempenho funcional em atividades de autocuidado, mobilidade e 53 

função social. Entretanto, esses resultados podem envolver meses de intervenção.(19,21)  54 

Estudos recentes apresentam uma nova possibilidade de otimizar os ganhos motores 55 

do treino de marcha em um menor período de tempo. A associação da estimulação 56 

transcraniana por corrente contínua anódica (ETCCa) aplicada sobre o córtex motor primário, 57 

com o treino de marcha em esteira com efeitos positivos na modulação da excitabilidade 58 

cortical e melhora dos parâmetros espaço-temporais da marcha, na função motora grossa, 59 

equilíbrio e independência funcional. (5,22,23)  60 

2.3. Eletroestimulação transcraniana por corrente contínua (ETCC ï Fig. 1) 61 

 62 

FIGURA 1. Aparelho de Estimulação Transcraniana por Corrente Contínua.  63 

Fonte: (https://kandel.com.br/equipamentos/tdcs/soterix/) 64 
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 A ETCC induz alterações duradouras de excitabil idade cortical, sendo uma forma 65 

segura e barata de estimulação cerebral que envolve a administração de uma corrente elétrica 66 

monofásica de baixa intensidade no couro cabeludo com eletrodos de superfície do tipo 67 

silicone-esponja umedecidos em soro fisiológico.(24) A movimentação de elétrons vinda do 68 

pólo negativo, cátodo, para o positivo, ânodo, gera uma facilitação da despolarização da 69 

membrana neuronal. Ela influencia na inibição ou ativação dos receptores N -metil- D -70 

aspartato (NMDA) voltagem dependente, regulação de neurotransmissores (dopamina, 71 

acetilcolina e serotonina) e transmissão de neurotransmissores GABAérgico via 72 

interneurônios.(25ï28) Além disso, este tipo de intervenção promove uma condição melhor de 73 

estimulação placebo dando especificidade maior aos resultados.(3) 74 

 A ETCC promove alteração de excitabilidade de maneira sutil, considerado mais 75 

fisiológico, pois altera o potencial da membrana da célula, facilita ou dificulta a 76 

despolarização, sem de fato gerá-la. A estimulação aparece como uma forma de modular a 77 

atividade cortical abre uma passagem para otimizar e prolongar os ganhos funcionais 78 

promovidos pela terapia física. Portanto, é possível dizer, então, que a estimulação promove 79 

alteração de um padrão de excitabilidade disfuncional para que a terapia física modele, com 80 

ativação de redes neurais específicas à tarefa, o padrão funcional de atividade cortical.(13,29)  81 

Especificamente, em crianças com PC espástica, os estudos demonstram que ETCC é 82 

uma técnica segura e de fácil aplicação, com adequada tolerância pela criança e com mínimos 83 

efeitos adversos descritos (sensação de formigamento e vermelhidão local). (5,10,11,22,30,31)  84 

Não foram encontrados relatos de efeitos adversos graves, como crises convulsivas, 85 

distúrbios comportamentais ou piora do desempenho físico e/ou cognitivo. (31) No entanto, 86 

existe a necessidade de adaptar os parâmetros de aplicação da ETCC para crianças, 87 

considerando-se atualmente segura a aplicação da corrente entre 0.5 e 1.0 mA, por até 20 88 

minutos. 89 
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2.4. Treino de marcha e eletroestimulação transcraniana em crianças com PC no 90 

córtex motor primário  91 

 Por se tratar de uma técnica inovadora e relativamente nova, os ensaios clínicos 92 

crianças com PC espástica, publicados até o momento, apresentam exclusivamente o uso 93 

combinado da ETCC com o treino de marcha ou o uso isolado para o tratamento da 94 

espasticidade. (6,8ï11,14,32,33) Estes estudos tiveram otimização dos efeitos motores em crianças 95 

entre os níveis I e III do GMFCS ao estimular com a corrente anódica sobre o córtex motor 96 

primário, com intensidade de 1mA, aplicada durante 20 minutos, com eletrodos esponja que 97 

variam entre 5X5 e 5X7cm2. O número de sessões da intervenção variam dentre uma à dez 98 

sessões.(6,32)  99 

 Até o momento, os estudos indicam que a ETCC anódica sobre o córtex motor 100 

primário otimiza o tamanho do efeito do treino motor e proporciona a manutenção deste efeito 101 

após a interrupção da intervenção.(6,10,34ï36)  102 

 Estes resultados ressaltam a importância do planejamento terapêutico, com seleção 103 

adequada do método de intervenção motora a ser empregada durante a aplicação da ETCC. 104 

Provavelmente, se a ETCC sobre o córtex motor primário for aplicada durante um treino 105 

motor inapropriado, os efeitos negativos também serão otimizados por esta técnica de 106 

estimulação cerebral não invasiva. Além disso, a análise detalhada dos resultados obtidos em 107 

56 crianças com PC espástica levantou alguns fatores preditores do sucesso da administração 108 

da ETCC, pois as crianças apresentaram potencial evocado motor antes de iniciar o 109 

tratamento com ETCC associada ao treino motor, crianças que possuíam lesões encefálicas 110 

em estruturas subcorticais e que tem as áreas corticais motoras preservadas, tendem a 111 

apresentar resultados satisfatórios com administração da estimulação transcraniana. (10) 112 
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2.5. Estimulação transcraniana por corrente contínua cerebelar 113 

As possibilidades de estimulação transcraniana no cerebelo humano não são recentes. 114 

Ugawa et. al. (1995) realizou estimulação magnética transcraniana no cerebelo de indivíduos 115 

com um único pulso e a estimulação gerou inibição na resposta motora do córtex motor 116 

contralateral. Os autores chamaram este fenômeno de inibição cerebelo cortical. (37)  117 

A ativação das células Purkinje no cerebelo inibem núcleos de neurônios cerebrais 118 

profundos e assegura que estes neurônios recebam a quantia de inibição necessária para 119 

produzir uma resposta motor adequada e suprima atividades indesejadas. (38) 120 

Estudos mais recentes com ETCC sobre o cerebelo relatam o mesmo fenômeno, ao se 121 

facilitar a atividade do cerebelo com o ânodo há uma inibição do córtex motor.(39ï49) O 122 

núcleo denteado do cerebelo envia projeções ao núcleo ventro-lateral do tálamo, que gera 123 

inputs ao córtex motor primário (via cerebelo-tálamo-cortical). A ativação dessas vias tem 124 

uma ação modulatória sobre os outputs do córtex motor primário. (11,43,47,50,51) 125 

Devido a sua ação modulatória com todas as áreas encefálicas, o cerebelo é uma área 126 

de grande relevância para a aprendizagem de habilidade motoras, memória de curto-prazo e 127 

do controle postural involuntário.(48) 128 

A ETCC anódica, aplicada sobre o córtex motor primário, está sendo reconhecida na 129 

literatura científica como um meio capaz de otimizar os resultados do treino de marcha em 130 

crianças e adolescentes com PC espástica. (5,6,8ï10,32) Os efeitos da ETCC sobre o cerebelo 131 

ainda estão em discussão e começa a ser reproduzidos em ensaios clínicos em crianças com 132 

PC espástica.(11) Os ensaios clínicos abordam o tópico e demonstram três importantes 133 

aspectos relacionados aos efeitos da ETCC: 1) a técnica tem o potencial de ampliar o tamanho 134 

do efeito obtido pelo treino de marcha quando comparada com a estimulação placebo; 2) a 135 

estimulação anódica com a manutenção dos efeitos motores obtidos pela intervenção até um 136 

mês após o término; e 3) não foram observados efeitos adversos significantes, sendo estes 137 
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efeitos restritos a vermelhidão e formigamento local durante a aplicação da estimulação. 138 

(9,11,14,52,53) 139 

A associação da ETCC com o treino de marcha poderá minimizar o tempo necessário 140 

para reabilitação da marcha de crianças com PC espástica, o que reduz assim os custos do 141 

tratamento. Se esse aspecto for comprovado, considera-se que a ETCC é uma intervenção 142 

com custo relativamente baixo, e que necessita apenas do equipamento adequado e 143 

capacitação dos profissionais envolvidos. Esta técnica de estimulação cerebral não invasiva 144 

poderá ser incluída no ambiente terapêutico nacional e internacional, e pode contribuir assim, 145 

para a recuperação e independência mais precoce das crianças com PC. Vale ressaltar que a 146 

PC representa uma doença com alta prevalência em centros de reabilitação física no mundo. 147 

(18) 148 

Para que as intervenções sejam efetivas de acordo com o quadro clínico de cada 149 

paciente é necessário compreender se há uma seletividade de efeitos da ETCC sobre 150 

diferentes áreas encefálicas responsáveis pelo controle motor. Além disso, ainda é necessário 151 

explorar diferentes quantidades de sessões de ETCC necessárias para gerar efeitos que 152 

repercutam numa melhora funcional do paciente. Até o momento, todos os estudos que 153 

associam o treino de marcha em esteira com ETCC anódica em crianças com PC utilizaram 154 

dez sessões, duas semanas de cinco sessões consecutivas, e obtiveram tamanhos de efeitos 155 

clínicos e neurofisiológicos importantes naqueles que realizaram a ETCC anódica.(6,9,32,54ï56) 156 

Recentemente, novos estudos exploraram o efeito de cinco sessões de ETCC nas população 157 

adulta com diagnósticos de acidente vascular encefálica, desordens de ansiedade e dor lombar 158 

crônica e reportaram desde efeitos positivos até efeitos nulos sobre os desfechos estudados.(57ï159 

59) Na população pediátrica não há estudos que realizaram e verificaram se cinco sessões de 160 

ETCC promoveriam tamanhos de efeitos clínicos e neurofisiológicos positivos. 161 
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Desta forma, este estudo auxiliará a identificar dois aspectos importantes para a 162 

aplicação da ETCC em crianças com PC. O primeiro é a seletividade dos efeitos da ETCC de 163 

acordo com a área encefálica a ser estimulada e o segundo é se cinco sessões repercutiriam 164 

nos desfechos relacionados a marcha, função motora grossa, mobilidade funcional, equilíbrio 165 

funcional e desempenho funcional.  166 

A nossa hipótese foi de que cinco sessões de ETCCa sobre o córtex motor ou sobre o 167 

cerebelo associado ao treino de marcha em esteira resultará em efeitos superiores aos obtidos 168 

do uso de ETCC placebo associado ao treino de marcha em esteira em crianças e adolescentes 169 

com PC espástica. Além disso, o efeito da ETCCa sobre o córtex motor primário poderá 170 

favorecer a cadência e velocidade da marcha, função motora grossa e mobilidade funcional; 171 

enquanto a ETCCa sobre o cerebelo poderá favorecer o equilíbrio funcional e indiretamente 172 

sobre as demais variáveis devido a neurofisiologia dessas estruturas encefálicas. 173 

 174 

 175 

 176 

 177 

 178 

 179 

 180 

 181 

 182 

 183 

 184 

 185 

 186 

 187 

 188 

 189 



13 

 

 

 

 190 

 191 

 192 

 193 

 194 

 195 

 196 

 197 

 198 

 199 

 200 

 201 

 202 

 203 

 204 

 205 

 206 

 207 

 208 

 209 

 210 

 211 

 212 

 213 

 214 

3. OBJETIVOS 215 
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3.1. Primário  217 

Comparar os efeitos do treino de marcha em esteira ergométrica associado a ETCCa 218 

sobre o córtex motor primário, região cerebelar e estimulação placebo sobre a cadência e 219 

velocidade da marcha em crianças e adolescentes com PC espástica, com idade entre cinco e 220 

15 anos e com níveis I a III do GMFCS. 221 

3.2. Secundários  222 

 Especificamente, os objetivos são analisar os efeitos de cinco sessões de 20 minutos 223 

do treino de marcha associado a ETCCa sobre o córtex motor primário, a região cerebelar e 224 

estimulação placebo sobre a mobilidade funcional, equilíbrio funcional, função motora 225 

grossa, desempenho funcional em crianças e adolescentes com PC espástica, com idade entre 226 

cinco e 15 anos e com níveis I a III do GMFCS. 227 

  228 
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4. CASUÍSTICA E  MÉTODO  257 

 258 
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4.1.Aspectos e Questões Éticas 259 

O estudo foi desenvolvido por meio da parceria entre a Faculdade de Ciências 260 

Médicas da Santa Casa de São Paulo, o Laboratório Integrado de Movimento Humano da 261 

Universidade de Sorocaba (Apêndice 1), o Centro de Neuroestimulação Pediátrica (Apêndice 262 

2), o Instituto Neurokids (Apêndice 3) e a clínica Vento Leste ï Habilitação Infantil 263 

Especializada (Apêndice 4). Sendo iniciado após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 264 

da Universidade de Sorocaba e pela Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, sob protocolo 265 

número 2.599.821 e 80224217.8.3001.5479, respectivamente. (Anexo 4). 266 

O protocolo do estudo foi registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 267 

(ReBEC) sob o número de protocolo U1111-1213-1788. Todos os responsáveis concordaram 268 

com a participação da criança, por meio da assinatura de um Termo de Consentimento Livre e 269 

Esclarecido (Apêndice 5), onde declararam ter ciência de que o procedimento ao qual 270 

submeteram seus filhos é voluntário, gratuito e experimental.  271 

Os participantes (crianças e adolescentes) aceitaram a sua participação no estudo 272 

através da concordância do Termo de Assentimento (Apêndice 6). O Termo de Assentimento 273 

foi lido e explicado em detalhes para cada participante. As explicações dos procedimentos do 274 

estudo eram efetuadas de forma simples e objetiva com o questionamento e confirmação da 275 

compreensão de cada participante.  276 

Após o esclarecimento, o participante foi orientado a ñrepassar\relatarò os 277 

procedimentos do estudo, para que o pesquisador se certifique da adequada compreensão. 278 

Com a certeza da compreensão e concordância da criança, o pesquisador orientou o 279 

participante a escrever seu nome (assinar) o Termo de Assentimento, assim como, o seu 280 

responsável. Em casos de crianças incapazes de assinar, o responsável representou a criança 281 

através da sua assinatura.  282 
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Foi esclarecido ao participante que teve acesso a todas as informações e poderia 283 

desistir da pesquisa ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem prejuízo ou dano, 284 

se assim o desejar. Além disso, foi garantido sigilo absoluto a identificação dos indivíduos, 285 

baseado nos princípios éticos de confidencialidade e privacidade.  286 

Os procedimentos de intervenção placebo eram realizados sempre associados a um 287 

tratamento ativo (treino de marcha em esteira), o que tornou o seu uso de menor impacto ao 288 

participante. Além disso, os participantes foram informados da utilização deste procedimento 289 

antes do início da pesquisa. 290 

4.2.Riscos e Benefícios  291 

O projeto envolveu os seguintes riscos:  292 

¶ Quanto à aplicação da ETCC: A estimulação transcraniana foi considerada 293 

uma técnica de estimulação cerebral não invasiva segura, com diversas 294 

revisões sistemáticas da literatura comprovando está informação.(60ï63) 295 

Nesses estudos foram demonstrados mínimos efeitos adversos, restritos a 296 

vermelhidão e formigamento local, especificamente nas áreas abaixo dos 297 

eletrodos. Entretanto, estes efeitos tendem a desaparecer imediatamente 298 

após o término da estimulação. Nenhum caso de efeito adverso grave foi 299 

descrito na literatura em crianças ou adolescentes. Para garantir a 300 

segurança dos participantes, a estimulação está sendo aplicada com um 301 

equipamento desenvolvido especificamente para ETCC e com liberação da 302 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA); 303 

¶ Quanto ao treino de marcha em esteira: Foi realizado por um profissional 304 

experiente e em uma esteira com dispositivo de segurança devidamente 305 

posicionado no paciente. Os estudos publicados até o presente momento 306 

demonstram que o treino de marcha em esteira sem suporte de peso parcial 307 
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é seguro para crianças com PC. Por este motivo, neste projeto de pesquisa, 308 

o treino de marcha em esteira estava sendo realizado com respeito aos dois 309 

aspectos descritos acima, com o objetivo de minimizar ao máximo o risco 310 

de quedas. Não existem relatos na literatura de efeitos adversos ou 311 

intercorrências durante o treino de marcha em esteira em crianças com PC.  312 

  313 

4.3.Desenho da Pesquisa  314 

 Ensaio clínico aleatorizado de fase dois, placebo-controlado, cruzado e duplo cego que 315 

envolveu crianças e adolescentes com PC espástica. 316 

O estudo teve as seguintes visitas (Fig. 2): 317 

¶ Visita 1: triagem do participante segundo os critérios de elegibilidade e 318 

assinatura dos termos de consentimento. Ao ser incluída no estudo, a 319 

criança foi alocada em um dos três grupos do estudo; 320 

¶ Visita 2 ï 3: avaliação inicial foi realizada uma semana antes do início 321 

da intervenção com sensor inercial G-WALK ï variáveis espaço-322 

temporais e 10 Meter Walk Test (10MWT), Teste de Caminhada de 323 

Seis Minutos (TC6M), Timed Up and Go (TUG), Inventório de 324 

Avaliação Pediátrica de Incapacidade (Pediatrica Evaluation of 325 

Disability Inventory - PEDI), Escala de Equilíbrio Pediátrica (Pediatric 326 

Balance Scale - PBS), Gross Motor Function Measure (GMFM-88); 327 

¶ Visita 4 ï 5: sessões de adaptação do treino de marcha em esteira 328 

ergométrica e com a ETCC; 329 

¶ Visitas 6 ï 10: sessões de intervenção de acordo com o grupo de 330 

alocação no estudo; 331 
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¶ Visitas 11 ï 12: avaliação uma semana após o término da intervenção 332 

com sensor inercial G-WALK ï variáveis espaço-temporais e 10MWT, 333 

TC6M, TUG, PEDI, PBS, GMFM-88; 334 

¶ Visitas 13 ï 14: avaliação de acompanhamento um mês após o término 335 

da intervenção com sensor inercial G-WALK ï variáveis espaço-336 

temporais e 10MWT, TC6M, TUG, PEDI, PBS, GMFM-88; 337 

¶ Cruzamento e nova alocação de grupo após três meses da intervenção; 338 

¶ Visita: 15 - 16: avaliação pré-intervenção com sensor inercial G-339 

WALK ï variáveis espaço-temporais e 10MWT, TC6M, TUG, PEDI, 340 

PBS, GMFM-88; 341 

¶ Visita 17 ï 21: sessões de intervenção de acordo com o grupo de 342 

alocação no estudo; 343 

¶ Visitas 24 ï 25: avaliação uma semana após o término da intervenção 344 

com sensor inercial G-WALK ï variáveis espaço-temporais e 10MWT, 345 

TC6M, TUG, PEDI, PBS, GMFM-88; 346 

¶ Visitas 26 ï 27: avaliação de acompanhamento um mês após o 347 

término da intervenção com sensor inercial G-WALK ï variáveis 348 

espaço-temporais e 10MWT, TC6M, TUG, PEDI, PBS, GMFM-88; 349 

¶ Cruzamento e nova alocação de grupo após três meses da intervenção; 350 

¶ Visita: 28 - 29: avaliação pré-intervenção com sensor inercial G-351 

WALK ï variáveis espaço-temporais e 10MWT, TC6M, TUG, PEDI, 352 

PBS, GMFM-88; 353 

¶ Visita 30 ï 32: sessões de intervenção de acordo com o grupo de 354 

alocação no estudo; 355 
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¶ Visitas 33 ï 34: avaliação uma semana após o término da intervenção 356 

com sensor inercial G-WALK ï variáveis espaço-temporais e 10MWT, 357 

TC6M, TUG, PEDI, PBS, GMFM-88; 358 

¶ Visitas 35 ï 36: avaliação de acompanhamento um mês após o término 359 

da intervenção com sensor inercial G-WALK ï variáveis espaço-360 

temporais e 10MWT, TC6M, TUG, PEDI, PBS, GMFM-88; 361 

¶ Finalização da coleta de dados. 362 

 363 

 364 

FIGURA 2. Fluxograma do desenho da pesquisa. Conteúdo produzido pelo autor. 365 

 366 

4.4.População da Pesquisa 367 

 Crianças e adolescentes diagnosticadas com PC espástica dentre cinco a 15 anos com 368 

nível I, II, III pela GMFCS.  369 

4.5.Amostra 370 

4.5.1. Cálculo da Amostra 371 

 O cálculo da amostra foi realizado por meio do programa estatístico STATA 13, tendo 372 

como base as pesquisas de Grecco et al. (2014)(35) ñTranscranial direct current stimulation 373 

Triagem 

Avaliação pré-intervenção 

Sessões de adaptação 

Intervenções 

Avaliação após uma semana 

Avaliação acompanhamento 

Cruzamento após três meses 

da intervenção 

Alocação 1 Alocação 2 Alocação 3 
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during treadmill training in children with cerebral palsy: a randomized controlled double-374 

blind clinical trialò e Duarte et al. (2014)(6) ñEffect of transcranial direct current stimulation 375 

combined with treadmill training on balance and functional performance in children with 376 

cerebral palsy: a double-blind randomized controlled trial.ò Baseando-se nas médias e 377 

desvios padrões do grupo experimental (ETCCa ativa + treino de marcha em esteira) e do 378 

grupo controle (ETCC placebo + treino de marcha em esteira), para um alfa bidirecional 0.05 379 

e um poder de 80% serão necessárias oito participantes por grupo. A amostra será ampliada 380 

em 20% a fim de evitar efeitos de possíveis dropouts que finalizaram com um número de dez 381 

participantes. Nós realizamos o cálculo da amostra para considerar cada um dos desfechos 382 

envolvidos no presente projeto e então, nós assumimos o maior número de participantes 383 

necessários para comprovar o efeito da intervenção. A seguir são apresentados os desfechos e 384 

os respectivos efeitos considerados para o cálculo da amostra:   385 

¶ Velocidade da marcha: grupo experimental: 0.9±0.1m/s e grupo controle: 386 

0.6±0.1m/s;  387 

¶ Mobilidade funcional avaliada pelo teste de caminhada de seis minutos: grupo 388 

experimental: 448.2±100.5m e grupo controle: 367.2±97.6m;  389 

¶ Equilíbrio funcional avaliado pela Escala de Equilíbrio Pediátrica: grupo 390 

experimental: 45.3±7.9 e grupo controle: 39.7±9.8;  391 

¶ Função motora grossa avaliada pelo Mensuração da Função Motora Grossa: grupo 392 

experimental: 75.4±11.6 e grupo controle: 70.0±9.2;  393 

4.5.2. Seleção e Divulgação 394 

Para divulgar o estudo foram enviados cartas e e-mails para médicos pediatras, 395 

fisiatras, neuropediatras, fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais. Os participantes foram 396 

selecionados a partir de indicação e sugestão de terceiros. As famílias interessadas eram 397 

encaminhadas para uma clínica particular com a estrutura adequada para a avaliação e 398 
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intervenção, Vento Leste ï Habilitação Infantil Especializada. Os candidatos eram avaliados 399 

pela equipe do local e triados de acordo com os critérios de elegibilidade. 400 

4.5.3. Randomização, alocação e cegamento 401 

 A randomização foi gerado com uso de um programa capaz de gerar números 402 

aleatórios para distribuir os participantes para um dos três grupos do estudo: 403 

¶ Grupo 1 (Cz): treino de marcha em esteira ergométrica associado a ETCC sobre o 404 

córtex motor primário (Cz); 405 

¶ Grupo 2 (Cb): treino de marcha em esteira ergométrica associado a ETCC sobre o 406 

cerebelo (Cb); 407 

¶ Grupo 3 (controle): treino de marcha em esteira ergométrica associado a ETCC 408 

placebo.  409 

A randomização foi estratificada em dois blocos de acordo com os níveis do GMFCS 410 

(I e II ou III) e pela idade dos participantes (5 ï 10 anos e 10 anos e 1 dia ï 15 anos). Para 411 

cada estrato a sequência de randomização foi gerada com as distribuições adequadamente 412 

organizadas e lacradas em envelopes opacos numerados sequencialmente. Após o participante 413 

ser incluído no estudo, seguindo os critérios de elegibilidade e a avaliação pré-intervenção ser 414 

efetuada, o responsável pelo processo de randomização está sendo acionado e fornece, apenas 415 

para o investigador responsável pela intervenção, o grupo em que o participante será alocado.  416 

Este profissional não faz parte dos pesquisadores do estudo e não tem acesso aos 417 

participantes. Os pesquisadores envolvidos nos procedimentos de avaliação não têm acesso a 418 

alocação dos participantes, assim como as crianças e seus familiares. Essa informação foi 419 

fornecida aos familiares e participantes após a conclusão das avaliações de acompanhamento. 420 

O investigador responsável pela intervenção não pode ser cego com relação ao grupo de 421 

alocação, pois é necessário selecionar no equipamento a opção estimulação ativa ou placebo.  422 
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4.6.Critérios de Elegibilidade 423 

4.6.1. Critérios de Inclusão 424 

 As crianças triadas para participação no estudo estavam de acordo com os seguintes 425 

critérios: 1) diagnóstico de PC espástica confirmado através de exame clínico; 2) obter 426 

ressonância magnética de encéfalo realizada no máximo dois anos antes do início da 427 

intervenção, 3) demonstrando lesão no sistema piramidal, sem comprometimento no sistema 428 

extrapiramidal e cerebelo; 4) idade entre cinco e 15 anos; 5) crianças níveis I, II e III do 429 

GMFCS; 6) crianças que possuam grau de força suficiente para vencer a gravidade e 430 

completar a amplitude de movimento da articulação referente aos músculos flexores e 431 

extensores de tronco, quadris e joelhos ; 7) grau de espasticidade inferior a três na Escala 432 

Modificada de Ashworth;(64) 8) concordância dos responsáveis através da assinatura do Termo 433 

de Consentimento Livre e Esclarecido; 9) apresentar grau de mobilidade articular de tornozelo 434 

compatível com o posicionamento a posição neutra, ângulo poplíteo inferior a 30o e teste de 435 

Thomas com flexão de quadril inferior a 20o.  436 

4.6.2. Critérios de Exclusão 437 

 Foram excluídas crianças que: 1) tenham diagnóstico de epilepsia ou que tenham 438 

apresentado crise convulsiva no mínimo 12 meses antes do início do estudo; 2) apresentem 439 

doenças neurológicas, neuromusculares ou síndromes associadas à lesão encefálica; 3) 440 

tiverem sido submetidas a cirurgias ortopédicas ou neurológicas nos 12 meses prévios a 441 

intervenção; 4) tiverem sido submetidas a bloqueios neurolíticos nos 12 meses prévios a 442 

intervenção; 5) apresentarem deformidades ortopédicas com indicação cirúrgica; 6) possuam 443 

implantes encefálicos ou que tenham realizado algum procedimento neurocirúrgico; 7) 444 

possuam implantes metálicos nas regiões de cabeça, pescoço, tórax e/ou membros superiores; 445 
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8) possuam aparelhos auditivos; 9) crianças com grau de colaboração incompatível com o 446 

adequado desempenho nas atividades propostas no presente projeto. 447 

4.7.Variáveis da Pesquisa 448 

 Análise da Marcha: Para avaliação das variáveis espaço-temporais o 10MWT está 449 

sendo realizado com um sensor inercial G-WALK (Gsensor, BTS Bioengenharia SpA, Itália) 450 

portátil, sem fio, que fornece acelerações lineares ao longo de três eixos ortogonais: 451 

anteroposterior, médio-lateral e vertical. (65) 452 

 O quadro de coordenadas de referência terá o eixo-z orientado para a frente, o eixo-x 453 

orientado verticalmente para cima e o eixo-y ortogonal aos outros dois, em direção à 454 

direita.(66)  455 

 O Gsensor portátil é composto por uma rede sem fio de sensores inerciais para análise 456 

do movimento humano. Os sensores são controlados por uma unidade de registro de dados 457 

(até 16 elementos) por uma comunicação de rádio do tipo ZigBee. Cada sensor possui 62mm 458 

× 36mm x 16mm de dimensões, um peso de 60g, e é composto por um acelerômetro de três 459 

eixos (escala máxima de ± 6g), um giroscópio de 3 eixos (escala completa ± 300°/s) e um 460 

magnetômetro de 3 eixos (escala completa ± 6 Gauss). Este dispositivo sensor é calibrado 461 

com a aceleração da gravidade imediatamente após a fabricação. Para este trabalho foi 462 

utilizado apenas um sensor e a análise de movimento foi feita com uma sensibilidade para o 463 

acelerômetro F4A de 3G e uma frequência de amostragem de 50Hz. Os dados de aceleração 464 

foram transmitidos via Bluetooth para um computador e processados usando software próprio 465 

(BTS G-STUDIO, versão: 2.6.12.0), que fornece automaticamente os parâmetros.(66)  466 

 Para aquisição das variáveis de marcha o sensor é conectado a cintura do sujeito com 467 

um cinto semielástico, que cobre o espaço intervertebral entre L4-L5. (66) Para o teste de 468 

caminhada, é solicitado que o participante deambule a uma velocidade normal e, própria de 469 
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cada um, por um percurso pré-estabelecido de dez metros num corredor. Assim, através dos 470 

sinais de aceleração estão sendo coletados os parâmetros espaço-temporais típicos da marcha:  471 

¶ Velocidade [cm/s]: a velocidade instantânea média dentro do ciclo de 472 

marcha como a integração da aceleração;  473 

¶ Cadência [passos/min]: o número de passos em um minuto;  474 

Durante o 10MWT, o participante anda uma distância de 10 metros e não recebe 475 

nenhuma assistência de outra pessoa, mas pode utilizar dispositivos auxiliares de marcha 476 

(andadores, muletas, bengalas etc.) se fosse necessário. (67) 477 

 Mobilidade Funcional: A mobilidade funcional é avaliada pelo TC6M e pelo TUG. 478 

(29,66,68) No TC6M a criança começa da postura em pé, sendo orientada a caminhar com 479 

uma velocidade auto selecionada, sem correr, por seis minutos por um percurso de 10 metros, 480 

podendo variar o ritmo ao até mesmo fazer períodos de descanso.(68) Apenas distância total 481 

percorrida (metros) no teste e a velocidade média da marcha foram consideradas para este 482 

estudo. Os parâmetros cardiorrespiratórios não foram considerados para análise visto que a 483 

distância percorrida no teste não foi adequada para esta análise.(68) O TUG é um teste que 484 

quantifica em segundos a mobilidade funcional por meio do tempo que o indivíduo realiza a 485 

tarefa, ou seja, em quantos segundos ele se levanta de uma cadeira padronizada sem apoio de 486 

braços, caminha três metros, vira, volta rumo à cadeira e senta novamente. As crianças são 487 

orientadas a realizar o teste numa velocidade auto selecionada. O tempo de execução do teste 488 

(segundos) será considerado neste estudo.(29) Durante a execução do TC6M e TUG, as 489 

variáveis espaço-temporais da marcha e a cinemática da pelve são avaliadas utilizando o BTS 490 

G-Walk. O sistema portátil de análise da marcha foi posicionado no nível da vertebra L5 para 491 

o TC6M e em T12 para o TUG. 492 

Desempenho Funcional: O desempenho funcional da criança é avaliado de forma 493 

quantitativa por meio do PEDI. O PEDI é um questionário aplicado no formato de entrevista 494 
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estruturada com um dos cuidadores da criança, que possa informar sobre seu desempenho em 495 

atividades e tarefas típicas da rotina diária. O teste é composto de três partes: autocuidado (73 496 

itens), mobilidade (59 itens) e função social (65 itens). Cada item dessa parte é pontuado com 497 

escore 0 (zero) se a criança não é capaz de desempenhar a atividade, ou 1 (um), se a atividade 498 

fizer parte de seu repertório de habilidades. Os escores obtidos são somados por área, 499 

entretanto utilizamos apenas o score total de Mobilidade para esta pesquisa. (69)  500 

Função Motora Grossa: A função motora grossa é avaliada por meio do GMFM-88. 501 

O teste é constituído de medidas observacionais as quais avaliam a função motora grossa, por 502 

meio de 88 itens distribuídos em cinco dimensões: A) deitado e rolando; B) sentado; C) 503 

engatinhando e ajoelhado; D) em pé; e E) andando, correndo e pulando. Os itens de cada 504 

dimensão são pontuados em uma escala de quatro pontos, que varia de zero a três. Sendo que 505 

zero significa ñn«o inicia a atividadeò, um ponto significa ñiniciaò, dois pontos significa 506 

ñcompleta parcialmenteò, três pontos significa ñcompleta totalmenteò e NT significa ñn«o 507 

testadoò. Cada item é demonstrado e explicado para criança. A criança tem três oportunidades 508 

para realizar o item. (1,70)  509 

Equilíbrio Funcional:  A PBS é utili zada para a avaliação do equilíbrio funcional. 510 

Esta escala de avaliação é composta por 14 itens que abordam o desempenho do equilíbrio 511 

funcional comum à vida diária. Cada item tem uma escala de cinco opções variando de 0 a 4 512 

pontos, com uma pontuação total máxima de 56, indicando a melhor capacidade de equilíbrio 513 

funcional. Os pontos são baseados no tempo em que uma posição é mantida, a distância que 514 

um membro superior é capaz de alcançar na frente do corpo, o tempo necessário para 515 

completar a tarefa. As crianças realizam as tarefas com os pés descalços.(71)  516 

Efeitos adversos: Os potenciais efeitos adversos da ETCC são avaliados após cada 517 

intervenção, por meio de um questionário aplicado com a criança. O questionário é 518 

constituído do questionamento sobre a percepção de algum dos seguintes sintomas durante a 519 



27 

 

 

 

sessão: sensação de formigamento, sensação de ardor, dor de cabeça, dor na região onde os 520 

eletrodos foram posicionados, sonolência e alteração de humor. As crianças são orientadas a 521 

responder através de uma escala de três pontos (1 - não senti em nenhum momento durante a 522 

sessão, 2 ï senti em alguns momentos da sessão; 3 ï senti durante toda a sessão). Quando a 523 

criança relata que teve a percepção do efeito adverso (resposta 2 ou 3), ela é orientada a 524 

quantificar a intensidade da percepção (0 ï nenhuma, 1 ï fraca, 2- moderada, 3 ï forte ou 4 ï 525 

insuportável). As crianças são questionadas de forma aberta, antes do começo de cada sessão, 526 

sobre dor de cabeça, dor no couro cabeludo, sensação de queimação, formigamento, 527 

vermelhidão da pele, sonolência, dificuldade de concentração e alterações de humor durante 528 

os períodos que não compreenderam a intervenção.  529 

4.8.Procedimentos da Pesquisa 530 

4.8.1. Procedimentos de avaliação 531 

Triagem dos participantes e assinatura dos termos de consentimento  532 

 Os critérios de elegibilidade foram confirmados na triagem dos participantes, 533 

realizados na primeira visita ao centro, seguindo os seguintes procedimentos: 534 

¶ Coleta de informações gerais dos participantes, histórico clínico e medicamentoso 535 

(nome, data de nascimento, idade, gênero, massa corporal, estatura, causa da lesão 536 

encefálica, idade do diagnóstico, idade do início da reabilitação, idade de aquisição da 537 

marcha, terapias realizadas semanalmente, procedimentos cirúrgicos realizados, 538 

procedimentos invasivos realizados, medicamentos de uso contínuo, órteses e recursos 539 

auxiliares utilizados); 540 

¶ Ressonância magnética de encéfalo: identificação da localização da lesão do sistema 541 

piramidal e classificação da lesão (unilateral ou bilateral e cortical ou cortical-542 

subcortical); 543 
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¶ Classificação da função motora grossa segundo o GMFCS, em nível I, II ou III;  544 

¶ Exclusão de deformidades ortopédicas realizada através de exame físico e mensuração 545 

goniométrica. Os participantes necessitaram apresentar grau de mobilidade articular de 546 

tornozelo compatível com o posicionamento a posição neutra, ângulo poplíteo inferior 547 

a 30o e teste de Thomas com flexão de quadril inferior a 20o. Além de ausência de 548 

deformidades estruturadas de coluna vertebral e membros superiores; 549 

¶ A força muscular foi avaliada com os pacientes devidamente posicionados de acordo 550 

com o músculo a ser testado. Para participar do estudo era necessário que os 551 

participantes apresentem contração muscular capaz de vencer a força da gravidade nos 552 

músculos flexores e extensores de quadris e joelhos, assim como nos flexores e 553 

extensores de tronco; 554 

¶ A espasticidade era avaliada através da Escala Modificada de Ashworth. Esta escala 555 

avalia a espasticidade em uma escala ordinal de seis pontos, sendo zero a ausência de 556 

hipertonia e seis a rigidez em flexão ou extensão. Os participantes devem apresentar 557 

espasticidade inferior a três para serem incluídos no estudo. (64)  558 

Avaliações iniciais, finais e de acompanhamento  559 

 Foram realizadas três avaliações por alocação, sendo um total de nove avaliações. A 560 

avaliação inicial (pré-intervenção) uma semana antes do começo da intervenção, a avaliação 561 

final (pós-intervenção) uma semana após o término da intervenção e avaliação 562 

acompanhamento (um mês após intervenção). A ordem das análises, testes e exames eram 563 

realizados de forma randomizada para cada avaliação (inicial, final e de acompanhamento) 564 

para minimizar o viés de aprendizagem e adaptação. Apenas no terceiro dia da avaliação 565 

inicial era realizado o teste ergométrico para determinação da velocidade de treino na esteira 566 

ergométrica durante o período de intervenção. Foi respeitado um período de repouso entre os 567 
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procedimentos de avaliação sempre que a criança solicitava e para minimizar o risco de fadiga 568 

muscular podendo comprometer o desempenho motor.  569 

Teste de esforço em esteira ergométrica: Não há teste padronizado para a população 570 

pediátrica com distúrbios neurológicos. O método utilizado foi o mesmo descrito no estudo de 571 

Grecco et al. (2013). (12,52) O estudo proposto emprega o teste de esforço cardiopulmonar 572 

limitado a sintomas em esteira ergométrica, utilizando o protocolo de rampa com velocidade 573 

crescente (inicialmente 0,5 km/h e aumento de 0,5 km/h por minuto). Foram considerados os 574 

seguintes critérios para interrupção do teste: sensação subjetiva de fadiga, dor nos membros 575 

inferiores relatada pela criança, aumento súbito ou queda da pressão arterial, aumento acima 576 

da frequência cardíaca máxima prevista para a idade do indivíduo, sintomas de falta de ar e 577 

queda na oxigenação. Em cada estágio do teste, a criança é questionada sobre falta de ar e dor 578 

nos membros inferiores e as respostas subjetivas são classificadas usando a Escala de Esforço 579 

Percebido de Borg. Durante o teste, a pressão arterial é aferida no braço esquerdo com 580 

esfigmomanômetro portátil e estetoscópio (BIC, Brasil), utilizando ausculta indireta. A 581 

frequência cardíaca e a saturação de oxigênio são monitoradas continuamente durante o teste 582 

da esteira usando um oxímetro portátil (ELERA, SH-K4, China). 583 

4.8.2. Procedimentos de intervenção 584 

 As cinco sessões de intervenção foram realizadas em cinco dias consecutivos em uma 585 

semana. Ao chegar o participante e os responsáveis eram orientados e preparados para realizar 586 

a intervenção. A ETCC era devidamente colocada na criança e então a criança realizava os 587 

vinte minutos de intervenção, constituído do treino de marcha em esteira associada à ETCC. 588 

Ao final de cada intervenção a criança respondia o questionário de efeitos adversos. 589 

Estimulação transcraniana por corrente contínua: A estimulação transcraniana era 590 

aplicada com um aparelho ETCC (Soterix Medical Inc., USA) por meio de dois eletrodos-591 
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esponja de superfície (não-metálicos), umedecidos em solução salina. As crianças eram 592 

distribuídas aleatoriamente em três tipos de tratamento: 1) Estimulação anódica no córtex 593 

motor primário (Cz); 2) Estimulação anódica no cerebelo (Cb); e 3) Estimulação 594 

transcraniana placebo. Seguindo o sistema internacional 10-20 de eletroencefalograma, o 595 

grupo Cz teve o eletrodo ânodo (5-7cm2) posicionado na região referente ao córtex motor 596 

primário, especificamente sobre Cz; enquanto que o grupo Cb teve o eletrodo ânodo (5-7cm2) 597 

posicionado na região referente ao cerebelo, um (1) centímetro (cm) abaixo do Inion.48  Em 598 

ambos, o eletrodo cátodo foi posicionado nas regiões supra orbitais. A montagem de ânodo 599 

em cerebelo e cátodo na região supra orbital foi a mesma descrita nos estudos de Grecco et al. 600 

(2017) e Grimaldi e Manto (2013). O estudo de Grecco et al. (2017) é o único a utilizar esta 601 

montagem em crianças com lesão neurológica durante o treino de esteira; além disso, essa 602 

colocação facilita com que o fluxo da corrente elétrica seja direcionada para estruturas e áreas 603 

mais profundas do cerebelo. O grupo Cz também teve o cátodo posicionado sobre a região 604 

supra orbital para que ambos os grupos sofram o mesmo efeito do cátodo no córtex frontal.  605 

(11,72) 606 

Na estimulação placebo, todos os procedimentos de colocação dos eletrodos eram 607 

realizados de acordo com o grupo Cz, o aparelho foi ligado durante 30 segundos. Desta 608 

forma, as crianças tiveram a sensação inicial da corrente elétrica, mas não receberam 609 

nenhuma estimulação no tempo restante. Este procedimento é uma forma válida de controle 610 

em estudos de estimulação transcraniana por corrente contínua. (6,8,34) Os participantes dos 611 

grupos Cz e Cb receberam uma corrente elétrica de 1mA durante os 20 minutos do treino. O 612 

aparelho utilizado para estimulação elétrica possui um botão que permite que o operador 613 

controle a intensidade da corrente. A estimulação era elevada até 1mA e diminuída 614 

gradualmente no período final de trinta segundos (Fig. 3). 615 
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 616 

FIGURA 3. Montagens dos eletrodos anodos (vermelho) e catodo (azul) referentes aos seus 617 

respectivos grupos. Cz - Córtex Motor Primário, Cb - Cerebelo. Fonte: Arquivo pessoal do 618 

autor. 619 

Treino de marcha em esteira:  Uma esteira ergométrica Kikos (E800 Luxe ï Bivolt, 620 

Brasil) era utilizada. Durante as sessões de familiarização, as crianças não receberam ETCC. 621 

A velocidade era gradualmente aumentada com base na tolerância da criança. Durante as 622 

sessões de intervenção, a velocidade da esteira era mantida em 60 a 80% da velocidade 623 

máxima previamente estabelecida no teste de esforço, realizada com base no método descrito 624 

por Grecco et al. (2013). (52) As crianças andavamm com 60% da velocidade máxima no 625 

primeiro e último minuto de treino e com 80% da velocidade máxima nos 18 minutos 626 

intermediários. As crianças realizraam o treino de marcha utilizando suas órteses habituais. 627 

Um profissional capacitado e com experiência na execução do treino de marcha em crianças 628 

com PC era o responsável pelo treino, permanecendo posicionado atrás da criança e 629 

facilitando os movimentos da marcha, se necessário. Desta forma, a segurança da criança era 630 

garantida e executada com o melhor padrão cinemático de movimento possível (Fig. 4). 631 
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 632 

FIGURA 4. Treino de marcha em esteira ergométrica associado a ETCC. Participante 633 

andando sobre a esteira e Terapeuta atrás e realizando ajustes manuais nos membros inferiores 634 

da participante durante a marcha. Fonte: Arquivo pessoal do autor. 635 

4.9.Análise Estatística 636 

A análise estatística foi realizada envolvendo análise por intenção de tratamento. Três 637 

crianças não concluíram todas as etapas de avaliação, especificamente, esses participantes não 638 

compareceram para a avaliação de acompanhamento realizada um mês após o término do 639 

último período de intervenção.  Sendo assim, os dados perdidos neste momento de avaliação 640 

foram ajustados utilizando a análise de última observação realizada. 641 

Inicialmente, o teste de Kilmogorov-Sirmonov foi aplicado para avaliar a distribuição 642 

dos dados quanto à aderência à curva de Gauss. As variáveis se mostraram não paramétricas e 643 

foram expressas em mediana e intervalo interquartílico. Para avaliar os efeitos da ETCC sobre 644 

as variáveis de desfecho foi empregado o teste de Friedman. Caso houvesse diferença 645 
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significante no teste de Friedman, a análise envolveria a aplicação de testes de comparação 646 

para identificar os momentos com efeitos diferentes, considerando a correção do valor de P 647 

segundo a correção de Bonferroni. Consideramos resultados estatisticamente significante com 648 

valores de p<0.05. Os dados foram organizados e tabulados utilizando o Statistical Package 649 

for Social Sciences (v.22.0).  650 
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Um total de 109 crianças com diagnóstico de PC foram triadas, das quais oito eram 682 

elegíveis para participar do estudo e foram alocadas aleatoriamente entre as intervenções 683 

estudadas. Todas as crianças completaram as três intervenções propostas. Três crianças não 684 

realizaram a avaliação de acompanhamento após o término da intervenção em decorrência de 685 

complicações respiratórias (duas crianças) e aplicação de bloqueio neurolítico em membros 686 

inferiores (uma criança) (Fig. 5). 687 

A Tab. 1 apresenta as características antropométricas e a classificação funcional das 688 

crianças estudadas. Nenhuma criança apresentou efeitos adversos graves ou moderados ao 689 

longo do desenvolvimento do estudo. Entretanto, a totalidade dos participantes apresentou 690 

vermelhidão local abaixo dos eletrodos, principalmente do elétrodo cátodo posicionado sobre 691 

a região supraorbital central, e seis crianças relataram sensação de formigamento abaixo dos 692 

dois eletrodos. Esses efeitos foram relatados exclusivamente após as sessões de intervenção 693 

envolvendo a estimulação transcraniana ativa.  694 

TABELA 1. Características antropométricas e classificação funcional da amostra estudada. 695 

 Idade 

(anos) 

Gênero Topografia 

motora 

Nível funcional*  

Caso 1 6 Feminino Bilateral I 

Caso 2 13 Masculino Bilateral II  

Caso 3 6 Feminino Bilateral II  

Caso 4 7 Masculino Bilateral III  

Caso 5 10 Feminino Bilateral III  

Caso 6  15 Masculino Bilateral I 

Caso 7 10 Feminino Unilateral I 

Caso 8  9 Feminino Bilateral I 

Legenda. *Sistema de Classificação Motora Grossa, I ï anda sem limitações; II ï anda com 696 

limitações; III ï anda utilizando um dispositivo manual de mobilidade; IV ï auto-mobilidade 697 

com limitações; e V ï transportado em uma cadeira de rodas manual 698 

 As médias e desvios padrões correspondentes as variáveis coletadas nesta pesquisa 699 

estão descritas na Tab. 2. 700 
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 702 

Avaliação Final 

Perdidos a avaliação após 

uma semana de 

intervenção (n= 0) 

Descontinuaram 

intervenção (n= 0) 

Acompanhamento 

Perdidos no 

acompanhamento de um 

mês (n= 2) 

Descontinuaram 

intervenção (n= 0) 

Avaliação Final 

Perdidos a avaliação após 

uma semana de 

intervenção (n= 0) 

Descontinuaram 

intervenção (n= 0) 

Acompanhamento 

Perdidos no 

acompanhamento de um 

mês (n= 1) 

Descontinuaram 

intervenção (n= 0) 

Analisados (n= 8) 

¨ Excluídos da análise (n= 

0) 

Avaliação Final 

Perdidos a avaliação após 

uma semana de 

intervenção (n= 0) 

Descontinuaram 

intervenção (n= 0) 

Acompanhamento 

Perdidos no 

acompanhamento de um 

mês (n= 0) 

Descontinuaram 

intervenção (n= 0) 

Grupo Cz 

Alocados para 

intervenção (n= 8) 

¨ Receberam a 

intervenção (n= 8) 

¨ Não receberam a 

intervenção (n = 0) 

Triados (n= 109) 

Excluídos (n=  101) 

¨   não atende aos critérios de 

inclusão (n= 85) 

¨   recusaram a participar (n= 3) 

¨   indisponibilidade (n= 13) 
Randomizados (n= 8) 

Recrutamento 

Grupo Cb 

Alocados para 

intervenção (n= 8) 

¨ Receberam a 

intervenção (n= 8) 

¨ Não receberam a 

intervenção (n = 0) 

Grupo Controle 

Alocados para 

intervenção (n= 8) 

¨ Receberam a 

intervenção (n= 8) 

¨ Não receberam a 

intervenção (n = 0) 
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Analisados (n= 8) 

¨ Excluídos da análise (n= 

0) 

Analisados (n= 8) 

¨ Excluídos da análise (n= 

0) 

FIGURA 5. Fluxograma baseado e adaptado do CONSORT 2010 para um ensaio clínico 

cruzado e randomizado. 

Legenda: n ï amostra; Cz ï córtex motor primário; Cb ï cerebelo. 
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Desfechos primários  703 

Velocidade da marcha. A análise de variância de medidas repetidas não mostrou diferença 704 

significante entre as medianas dos resultados obtidos no 10MWT em nenhum momento de 705 

avaliação, considerando as três intervenções estudadas (P= 0,88). 706 

Cadência da marcha. Não houve diferença significante entre os resultados obtidos nesta 707 

variável nas avaliações inicial, após e um mês após o término das três intervenções (P= 0,47).  708 

Desfechos secundários  709 

Mobilidade funcional. A análise dos resultados não demonstrou efeitos significantes entre as 710 

avaliações realizadas nas três avaliações realizadas em cada um dos três períodos de 711 

intervenção, tanto para o TC6M (P=0,10), como para o TUG (P=0,27).  712 

Função motora grossa. A análise estatística não mostrou diferença entre as medianas dos 713 

resultados obtidos no score total do GMFM-88, nas avaliações efetuadas antes e após as 714 

intervenções (P=0,38).  715 

Desempenho funcional na área de mobilidade. Não houve diferença significante entre os 716 

resultados obtidos na área de mobilidade do PEDI, considerando os três momentos de 717 

avaliação realizados em cada período de intervenção (P=0,50).  718 

Equilíbrio funcional. O equilíbrio funcional foi avaliado pela PBS, não havendo diferença 719 

entre os resultados obtidos nas avaliações, independente das intervenções estudadas (P=0,13) 720 
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TABELA 2. Medianas e Intervalos-interquartílicos referentes as Variáveis da Pesquisa 721 

 Córtex Motor  Cerebelo Placebo 

 Inicial  Após Acompanhamento Inicial  Após Acompanhamento Inicial  Após Acompanhamento 

Velocidade 

(m/s) 

0,91(0,70-

1,02) 

0,92(0,70-

1,02) 

0,79(0,59-1,01) 0,77(0,64-0,93) 0,96(0,82-

1,01) 

0,91(0,82-0,94)   0,82(0,69-

0,92) 

0,79(0,63-1,04) 

Cadência 

(passos/min) 

114,3(75,0-

121,1) 

115,8(109,4-

123,2) 

103,2(109,4-122,9) 114,4(93,1-

140,9) 

104,4(98,3-

124,5) 

109,3(97,5-125,6) 119,1(107,4-

140,4) 

113,0(99,4-

125,1) 

122,4(1055-131,0) 

TC6M 

(m) 

264,5(125,8-

333,0) 

278,5(129,3-

390,5) 

302,5(129,8-374,8) 246,0(107,1-

360,0) 

255,5(121,5-

354,7) 

250,0(129,7-362,0) 289,5(84,0-

327,6) 

302,0(112,8-

336,3) 

304,0(110,5-345,1) 

TUG 

(s) 

11,3(10,2-

13,7) 

9,7(8,5-11,3) 9,7(7,4-10,5) 11,8(8,6-13,2) 10,1(7,5-

15,7) 

9,5(7,1-15,3) 12,4(6,5-

17,3) 

12,7(9,8-

18,8) 

10,5(8,1-17,0) 

PBS 

(pontos) 

52,0(40,0-

53,0) 

54,0(45,2-

54,7) 

54,0(46,2-55,7) 50,0(42,5(52,7) 55,2(44,5-

55,2) 

53,0(44,5-55,7) 51,0(44,5-

52,0) 

52,0(48,5-

53,7) 

52,5(48,5-54,7) 

GMFM -88 

(pontos) 

92,6(68,0-

95,9) 

94,3(69,4-

98,2) 

96,2(76,9-98,0) 84,1(70,5-97,2) 86,4(74,2-

97,2) 

85,8(72,1-96,9) 92,4(70,3-

97,0) 

93,7(70,1-

97,1) 

93,2(69,7-97,3) 

PEDI ï M 

(pontos) 

47,5(41,5-

52,7) 

52,0(46,2-

54,7) 

54,0(47,0-56,5) 39,5(34,2-54,7) 50,5(46,5-

56,0) 

50,5(46,2-55,7) 47,5(36,7-

55,5) 

47,5(35,5-

55,7) 

53,0(48,5-55,0) 

Legenda. TUG: Timed Up and Go; TC6M: Teste da Caminhada de Seis Minutos; PBS: Pediatric Balance Scale; GMFM: Gross Motor Function 722 

Measure; PEDI ï M:  Pediatric Evaluation of Disability Inventory ï Mobilidade; m/s: metros por Segundo; passos/min: passos por minuto; m: 723 

metros; s: segundos. 724 

 725 
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 O presente estudo apresenta uma análise dos resultados preliminares do ensaio clínico 1 

que teve como principal foco a comparação dos efeitos da ETCC sobre o córtex motor 2 

primário e a região cerebelar. A hipótese inicial do estudo foi que existiria uma especificidade 3 

dos efeitos clínicos observados nos participantes de acordo com a área encefálica estimulada 4 

pela corrente contínua.  Os autores esperavam que a estimulação do córtex motor resultasse 5 

em melhora da cadência e velocidade da marcha, função motora grossa e da mobilidade 6 

funcional. Enquanto, a estimulação da região cerebelar, influenciaria predominantemente o 7 

equilíbrio funcional e talvez, indiretamente nas demais variáveis. No entanto, a análise 8 

realizada considerando a amostra total até o presente momento (N=8 participantes) não 9 

demonstrou diferença nas variáveis, considerando as três intervenções estudadas (treino de 10 

marcha associado à ETCC sobre o córtex motor primário, cerebelo e estimulação placebo). 11 

Vale ressaltar que este estudo realizou as mesmas avaliações, intervenções e critérios de 12 

elegibilidade de estudos posteriores que interviram na mesma população, com exceção da 13 

aplicação de cinco sessões invés de dez sessões de ETCC. (6,10,34ï36) 14 

 Ensaios clínicos controlados aleatorizados abordando crianças com diagnóstico de PC 15 

espástica e atáxica, demonstraram otimização dos efeitos do treino de marcha ao ser 16 

combinado com a aplicação da ETCC.(6,23,35,36,73) Mas, esses estudos analisaram de forma 17 

individualizada os efeitos da estimulação transcraniana sobre o córtex motor em crianças com 18 

PC espástica ou da estimulação cerebelar em crianças com ataxia. Em nosso conhecimento, 19 

até o presente momento, este pode ser considerado um estudo pioneiro na análise da 20 

especificidade dos efeitos clínicos da ETCC, de acordo com a área encefálica estimulada, 21 

durante o treino de uma função motora em crianças. Com essa finalidade, os autores 22 

selecionaram uma amostra de crianças com lesões do sistema piramidal, resultando em 23 

síndrome espástica e que possuíam deambulação comunitária, independente de com ou sem a 24 

necessidade de recursos auxiliares de marcha. A mesma amostra de participante realizou o 25 
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treino de marcha associado as três possibilidades de aplicação da ETCC (ativa ï córtex motor 1 

e cerebelo, e placebo), se tornando seus próprios controles. Sendo assim, a diferenciação dos 2 

efeitos clínicos poderia ser evidenciada, uma vez que, o intervalo de três meses sugeridos pela 3 

literatura eliminaria efeito acumulativo da estimulação prévia.  4 

 Fato é que a análise dos resultados não demonstrou nenhuma diferença entre os 5 

resultados obtidos pelas intervenções, mas alguns aspectos devem ser discutidos e 6 

considerados como limitações, antes de embasar possíveis conclusões sobre os achados 7 

apresentados neste estudo.   8 

Tamanho e variabilidade da amostra 9 

 A amostra do estudo foi composta por oito crianças com PC espástica, com idade entre 10 

cinco e 15 anos, classificadas como nível I, II ou III do GMFCS. A amostra embora pequena 11 

atendeu ao cálculo realizado durante o desenvolvimento do projeto, considerando os efeitos 12 

obtidos em estudos prévios, analisando o treino de marcha associado à ETCC sobre o córtex 13 

motor primário, nos desfechos velocidade da marcha, função motora grossa, mobilidade e 14 

equilíbrio funcional. Entretanto, os estudos utilizados como referencial teórico envolveram 15 

duas diferenças relevantes, o número de sessões (dez sessões de intervenção) e a idade dos 16 

participantes.(5,6)  17 

 A maioria das evidências disponíveis na literatura sobre os efeitos da ETCC em 18 

crianças com PC abordaram crianças mais novas, com média de idade aproximada de sete e 19 

meio.(62) Em contrapartida, a amostra do estudo envolveu em 50% dos casos crianças com 20 

idade igual ou superior a dez anos. Sabemos que a consolidação do padrão de marcha ocorre 21 

aproximadamente aos sete anos de vida e que a vivência diária da execução das funções 22 

motoras, favorece o processo de aprendizado destas funções em suas vertentes quantitativas e 23 

qualitativas.(74) Uma vez que, os hábitos e rotinas são desenvolvidos, os circuitos neurológicos 24 
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e a plasticidade neural não se tornaram adaptados, minimizando expressivamente as 1 

possibilidades de mudanças plásticas neurais e o desempenho nas atividades motoras.  2 

 Os estudos relacionados com o desenvolvimento e validação do GMFCS, também 3 

demonstram uma tendência importante das crianças com PC espástica de apresentar uma 4 

ñdeteriora­«oò das suas fun­»es motoras ap·s os 12 anos de vida, com piora do desempenho e 5 

aumento da necessidade de auxílio para mobilidade.(75) Outro aspecto está relacionado a 6 

inclusão dos níveis I a III do GMFCS. Enquanto as crianças com níveis I a II do GMFCS 7 

deambulam sem a necessidade de recursos auxiliares de marcha, as crianças com nível III 8 

necessitam do uso de andador ou muleta. Apenas dois participantes foram classificados como 9 

nível III, mas os resultados obtidos refletiram num aumento expressivo do desvio padrão.  10 

 Com base nestas vertentes, os autores acreditam que estudos futuros devam considerar 11 

critérios de elegibilidade mais específicos em relação as condições clínicas e funcionais dos 12 

participantes, como por exemplo, a faixa etária e os níveis de função motora; e não apenas 13 

delimitar os critérios com base em aspectos neurológicos, como a área e as características da 14 

lesão.   15 

Variáveis do protocolo de intervenção  16 

 O número de sessões pode ser considerado como o principal fator que influenciou a 17 

resposta obtida nas intervenções. Recentemente, alguns autores começaram a publicar 18 

resultados positivos  e nulos com cinco sessões de aplicação da ETCC, em populações adultas 19 

com diagnóstico de acidente vascular encefálico e dor lombar crônica.(57ï59) Além disso, ainda 20 

não há estudos para crianças e adolescentes com PC que explorem os efeitos de cinco dessões 21 

da ETCC. Desta forma, optamos por analisar cinco sessões de intervenção neste estudo. A 22 

tomada de decisão também foi embasada na dificuldade de compor uma amostra, levando em 23 

consideração as especificidades neurológicas para aplicação da estimulação transcraniana, e 24 
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por ser um estudo cruzado que envolveu no mínimo nove meses de participação. Entretanto, 1 

realizando uma análise comparativa com os estudos disponíveis na literatura envolvendo 2 

crianças com PC, compreendemos que provavelmente cinco sessões são insuficientes para 3 

desencadear efeitos neurofisiológicos e clínicos nesta população. Num contexto geral, a 4 

totalidade dos estudos que analisaram dez sessões de treino de marcha associados com a 5 

ETCC sobre o córtex motor ou cerebelo foram capazes de resultar em otimização dos efeitos 6 

do treino de marcha e manutenção dos resultados até um mês após o término das 7 

intervenções, tanto para crianças espásticas como atáxicas.(6,23,35,36,73) 8 

 Da mesma forma, os estudos mostram que o treino de marcha em esteira, embora 9 

extremamente promissor para melhora da marcha de crianças com PC, necessita de um 10 

número mínimo de dez a doze sessões. Sendo assim, cinco sessões podem ser consideradas 11 

realmente insuficientes para desencadear efeitos do treino de marcha e da estimulação 12 

transcraniana nesta população. As evidências prévias são consistentes em afirmar que a ETCC 13 

é apenas capaz de desencadear a otimização dos efeitos das funções motoras treinadas. Se o 14 

treino de marcha foi insuficiente para promover um efeito clínico, mesmo que a estimulação 15 

tenha facilitado as variáveis neurofisiológicas (excitabilidade cortical), teoricamente, efeitos 16 

funcionais não poderiam ser notados, independente da área encefálica alvo da estimulação.  17 

Ár eas encefálicas alvo da estimulação transcraniana 18 

 Como citado anteriormente, a ETCC começa a se consolidar como uma técnica 19 

promissora para recuperação funcional infantil. Entretanto, a ciência ainda está distante de 20 

apresentar os parâmetros ideais para sua aplicação e os seus efeitos nas diferentes áreas 21 

encefálicas que podem contribuir para melhora do controle motor, principalmente frente a 22 

lesões encefálicas ocorridas durante a infância.  23 
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 Se considerarmos as diferentes funções de cada área encefálica sobre o controle do 1 

movimento e dos ajustes posturais, um leque magnifico de possibilidades surge nos nossos 2 

pensamentos. Num contexto simplificado, o sistema piramidal pode ser estimulado através da 3 

facilitação da excitabilidade do córtex motor primário, favorecendo assim, a melhora do 4 

controle voluntário do movimento e redução dos sistemas secundários a lesão deste 5 

importante sistema. Analisando por outro ângulo, o cerebelo aparece como uma área 6 

promissora para melhora do controle motor, por meio da sua influência sobre o controle 7 

postural e parametrização dos movimentos durante a sua execução. Sendo assim, estudos com 8 

o objetivo de analisar a especificidade e os efeitos da ETCC sobre cada área encefálica se 9 

tornam relevantes e podem contribuir para o avanço clínico e científico da técnica.  10 

 No entanto, ainda não temos a compreensão clara de como o processo de plasticidade 11 

neural ocorre após uma lesão encefálica em idades tão precoces, como no caso da PC. Estudos 12 

relativamente recentes demonstram que a integridade, nas vertentes quantitativas e funcionais, 13 

do trato corticoespinhal apresentam uma correlação direta com a funcionalidade e o 14 

prognóstico da criança.(78ï80) Por outro lado, a adaptação plástica culminando com 15 

modificações nas áreas de representação funcional, também podem influenciar positivamente 16 

a recuperação da criança, aspecto que pode ser influenciado pela otimização de fatores 17 

plásticos desencadeados pelas técnicas de estimulação transcraniana. E ainda, não temos um 18 

amplo conhecimento de como a atividade cerebelar pode contribuir nas adaptações após 19 

lesões do sistema piramidal, mas sabemos que a atividade cerebelar é comprometida em 20 

crianças com PC espástica.(81) 21 

 A somatória destes fatores, associado com a influência do treino motor, oferece uma 22 

base teórica importante para a continuidade de estudos abordando a ETCC em diferentes áreas 23 

encefálicas do controle do movimento, com a intenção primária de identificar estratégias 24 

promissoras para recuperação funcional de uma criança. As limitações apontadas e discutidas 25 
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neste estudo podem ser consideradas como uma base para o desenvolvimento de estudos 1 

futuros, em que estas limitações sejam minimizadas e o objetivo primário do estudo possa ser 2 

elucidado. A compreensão mais profunda dos efeitos da ETCC, considerando a especificidade 3 

de cada área e em cada quadro clínico possível da PC, permitirá seleções de intervenções mais 4 

eficazes para cada paciente de acordo com o objetivo terapêutico da sua reabilitação. Talvez, 5 

um bom exemplo para respaldar essa importância sejam os casos de crianças com PC 6 

espástica, com lesões que acometem o córtex motor, inviabilizando o desencadeamento de 7 

efeitos da ETCC sobre o córtex motor primário. Se efeitos promissores foram identificados 8 

com a estimulação transcraniana cerebelar em crianças espásticas, como os descritos num 9 

estudo prévio analisando crianças com PC atáxicas, a estimulação desta área poderá ser uma 10 

alternativa para facilitar a otimização dos efeitos do treino motor nesta população.  11 

Limitações 12 

 O presente ensaio clínico apresenta limitações que devem ser consideradas. Apesar do 13 

cálculo amostral ter sido feito utilizando parâmetros adequadas, eles foram embasados em 14 

estudos que avaliaram as mesmas variáveis após dez sessões de estimulação transcraniana e 15 

treino motor. Portanto, cinco sessões podem não ter gerado efeitos neurofisiológicos 16 

suficientes para repercutir sobre variáveis funcionais. Além do mais, as crianças analisadas 17 

foram classificadas funcionalmente entre os níveis I, II e III do GMFCS, sendo que os 18 

classificados com GMFCS nível III apresentaram grandes diferenças e aumentando 19 

significativamente o desvio padrão da análise. Isso corrobora com outros estudos que relatam 20 

que o controle motor desse nível apresenta déficits significativamente maiores, sendo 21 

inadequada analisá-los em conjunto com crianças com maior controle motor, níveis I e II ï 22 

GMFCS.(82,83) 23 

 24 

 25 
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 Baseado nos resultados preliminares deste estudo, cinco sessões de ETCC sobre o 1 

córtex motor primário, cerebelo ou placebo associado ao treno de marcha em esteira não 2 

apresentaram diferenças estatisticamente significativas para variáveis relacionadas a marcha, 3 

mobilidade funcional, desempenho funcional, equilíbrio funcional e função motora grossa em 4 

oito  crianças com PC espástica nível I, II e III do GMFCS. Portanto, ensaios clínicos de 5 

maior porte que continuem a explorar os efeitos clínicos ao estimular diferentes áreas 6 

encefálicas com a ETCC são necessários para determinar novas possibilidades que favoreçam 7 

o aprendizado motor em crianças com PC. Acreditamos que os futuros estudos devem 8 

considerar dez sessões de estimulação transcraniana e menor variabilidade das vertentes 9 

clínicas e funcionais da amostra. 10 

  11 
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8. ANEXOS 1 

8.1. ANEXO 12 
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7.2. Anexo 2 1 
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