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I. RESUMO 
 
Fundamentação teórica: A paralisia cerebral (PC) é o mais comum distúrbio do 

desenvolvimento associado a comprometimento e incapacidade permanentes da 

função motora. A condição é definida como um grupo de desordens permanentes do 

desenvolvimento do movimento e postura, causando limitação de atividades que são 

atribuídas a distúrbios não progressivos que ocorrem no cérebro fetal ou infantil em 

desenvolvimento. Os paradigmas da estimulação transcraniana têm recebido um 

grande interesse nos últimos anos como uma ferramenta para modulação da 

excitabilidade cortical e comportamento em uma variedade de situações clínicas e 

condições experimentais. De outra forma, as terapias atuais para a paralisia cerebral 

promovem desfechos limitados e incertos. Novas alternativas terapêuticas com 

maior eficácia, segurança e durabilidade devem ser aventadas a fim de proporcionar 

melhora da qualidade de vida do paciente com PC. Pesquisas têm demonstrado que 

a estimulação transcraniana por corrente contínua é uma técnica segura em seres 

humanos, onde o córtex cerebral é estimulado através de uma corrente elétrica de 

baixa intensidade, de forma não invasiva e não dolorosa. Objetivo: O objetivo 

principal do estudo é determinar o nível de evidência na literatura científica acerca 

dos efeitos da eletroestimulação transcraniana por corrente contínua na motricidade 

de crianças e adolescentes com paralisia cerebral. Métodos: A revisão foi realizada 

de acordo com os critérios do Preferred Reporting Items for Systematic Review and 

Meta-Analyses (PRISMA). Para a realização desta revisão foram considerados os 

artigos publicados em inglês, português, espanhol e francês, sem restrição de 

período, e que utilizaram a ETCC como intervenção. Foram usados os descritores 

“transcranial direct current stimulation”, “tDCS”, “brain polarization” ou “galvanic 

stimulation”, com “cerebral palsy” ou “ cerebral paralysis” e foram feitas buscas por 

dois revisores nas bases de dados PubMed, SciELO, LILACS, Biblioteca Cochrane 

e Clinical Trials.  Foi feita também uma busca indireta de artigos encontrados nas 

referências dos estudos selecionados. Resultados: Inicialmente foram identificadas 

21 publicações relevantes, das quais 15 foram excluídas por duplicação ou por não 

preencherem os critérios de inclusão. Dentre os 6 selecionados, todos preencheram 

os critérios de busca ( 6 ensaios clínicos) e foram incluídos para análise final. Todos 

os estudos incluídos nesta revisão mostraram efeitos significativos da aplicação do 

ETCC na motricidade de crianças e adolescentes com paralisia cerebral. Discussão: 
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O número de estudos sobre o tema é limitado e há necessidade de se desenvolver 

mais estudos nessa área. Contudo, a evidência disponível na literatura aponta que a 

estimulação com ETCC no córtex motor primário de pacientes com PC traz 

benefícios para essa população, como melhoras nas variáveis da marcha e do 

equilíbrio, no grau de espasticidade e na funcionalidade desses pacientes. Mesmo 

que alguns estudos tenham apresentado desfechos comuns, existem diferenças 

quanto à aplicação da técnica e tempo de follow-up, além de variações nos 

instrumentos de avaliação, o que impossibilita o agrupamento dos estudos para uma 

metanálise e prejudica a avaliação do impacto da ETCC em crianças com PC. A 

técnica é bem tolerada na população pediátrica, apresentando afeitos adversos 

mínimos. Conclusão: Mesmo com o numero limitado de estudos os resultados dessa 

revisão sistemática evidenciaram efeitos positivos da  ETCC sobre crianças e 

adolescentes com paralisia cerebral. Entretanto, como não foi possível realizar 

metanálise ainda não se pode aferir com acurácia o impacto da ETCC em crianças 

com PC. Novos estudos que comprovem sua eficácia devem ser realizados, desta 

forma a ETCC pode representar uma opção terapêutica segura para essa população.  

 

Palavras Chave: 1. Paralisia Cerebral. 2. Eletroestimulação por corrente contínua. 3. 

Crianças. 4. Neuromodulação 
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II. OBJETIVOS  
 

Primário:  

 

 Determinar o nível de evidência na literatura científica acerca dos efeitos da 

eletroestimulação transcraniana por corrente contínua na motricidade de crianças 

e adolescentes com paralisia cerebral. 

 

Secundários:  

 

 Descrever os principais protocolos da ETCC utilizados nos estudos de 

tratamento em crianças com Paralisia cerebral 

 Determinar os principais eventos adversos da eletroestimulação transcraniana 

por corrente contínua em crianças com Paralisia Cerebral. 
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III. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

Paralisia Cerebral 

A paralisia cerebral (PC) é o distúrbio do desenvolvimento mais comumente 

associado a comprometimento e incapacidade permanentes da função motora. Em 2004, 

o International Working Group on Definition and Classification of Cerebral Paralisy 

definiu a paralisia cerebral como “um grupo de desordens permanentes do 

desenvolvimento do movimento e postura, causando limitação de atividades, que são 

atribuídas a distúrbios não progressivos que ocorrem no cérebro fetal ou infantil em 

desenvolvimento”
1
. Tal doença ocorre antes do nascimento ou precocemente na infância 

com danos que causam o desenvolvimento aberrante de conexões neurais e promovem 

anormalidade persistente de força muscular, coordenação, ou ambos. O diagnóstico 

requer ocorrência de lesão antes dos dois anos de vida e a persistência das 

manifestações ao longo da vida. Situações nas quais a lesão encefálica causa danos 

transitórios e que se acompanham de recuperação completa não podem ser 

caracterizadas como PC, assim como lesões de caráter progressivo, como ocorre nas 

doenças neurodegenerativas
1
. A definição de 2004 inclui um critério explícito para o 

limite inferior de anormalidade que precisa ser excedida para o diagnóstico de PC, a 

chamada “limitação de atividades”. Dessa forma, anormalidades neurológicas menores 

que poderiam ser classificadas como PC não o são. 

O diagnóstico clínico de PC é tradicionalmente baseado no exame neurológico, 

no curso estável e na ausência de doença degenerativa. Os déficits neurológicos 

correlacionam-se em algum grau com a localização do dano estrutural. Segundo Molnar 

GE (1991)
2
, a etiologia da PC pode ser por causas pré-natais, perinatais ou pós-natais, 

sendo que as causas pré-natais são mais as mais significativas. Entre essas se destacam 

hipertensão arterial e diabetes gestacional, hemorragia decorrente de descolamento de 

placenta, exposição a agentes teratogênicos físicos, químicos ou biológicos. 

Complicações da prematuridade, baixo peso ao nascer, asfixia perinatal e 

hiperbilirrubinemia são as principais etiologias perinatais, enquanto que, após o período 

neonatal, a PC é mais comumente associada à meningoencefalite e traumatismo 

cranioencefálico.
3
 Vale ressaltar que o baixo peso ao nascer se destaca dentre os fatores 

de risco para o desenvolvimento da paralisia cerebral, sendo o risco inversamente 

proporcional ao peso
2
.  
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O risco de bebês nascidos antes de 28 semanas de gestação possuirem PC é de 

100/1.000 sobreviventes
4, 5, 6

, enquanto que entre crianças nascidas a termo, o risco é de 

1/1000 
7, 8

. Um estudo na Europa mostrou que a prevalência de PC era mais de 70 vezes 

maior em crianças com peso ao nascer <1500g que naquelas com peso ao nascer 

>2500g 
9
. Já em um estudo baseado em população da Suécia, de 216 crianças com PC 

nascidas entre 1987 e 1990, a prevalência foi 1,4%, 14%, 68% e 57% para pesos ao 

nascer ≥2500 g, 1500 a 2499 g, 1000 a 1499 g, e <1000g, respectivamente 
10

. Em outro 

estudo, realizado em 1995 no Reino Unido e Irlanda, distúrbios neuromotores graves 

estavam presentes em 10% das crianças sobreviventes ao nascimento com ≤25 semanas 

de gestação 
4
. Uma revisão sistemática da literatura que incluiu 42 estudos, publicada 

após 1970, observou que a prevalência de PC em crianças sobreviventes com idades 

gestacionais ≤26 semanas foi de 12%, e de 8% entre as nascidas com menos de800 g
11

. 

A PC tem etiologia multifatorial, o que foi ilustrado em uma série de 213 

crianças diagnosticadas na Austrália
12

. Excluindo os casos em que a PC foi atribuída à 

hipóxia aguda do intraparto, outros possíveis fatores de risco foram identificadas em 

98% dos casos, sendo os mais frequentes prematuridade (78%), restrição de crescimento 

intrauterino (34%), infecção intrauterina (28%), hemorragia pré-parto (27%), patologia 

placentária grave (21%) e gravidez múltipla (20%)
12

. Algumas crianças apresentavam 

história de exposição a mais de um fator de risco. No entanto, é difícil estabelecer 

relação de causalidade entre complicações na gestação e durante o perto e ocorrência de 

lesão encefálica. Estima-se que a etiologia é desconhecida em cerca de 20 a 30% dos 

casos de PC
2
.  

Estima-se que a prevalência em países desenvolvidos é de 2 casos por 1000 

nascidos vivos
13

.
  

Apesar de não haver estudos conclusivos no Brasil , dados mostram 

uma prevalência de 7 a cada 1000 nascidos vivos em países em desenvolvimento
14

. A 

incidência, prevalência e as causas mais comuns de PC têm variado com o tempo em 

decorrência de mudanças no cuidado pré-natal e pediátrico. A rubéola pré-natal 

constitui um bom exemplo de fator de mudança que afetou a epidemiologia da PC. Na 

segunda metade do século XX, a incidência de síndrome da rubéola congênita era 

significativa. A doença se caracteriza por cegueira, surdez, más formações cardíacas, 

autismo e déficit motor e determina formas graves de PC
15

. A vacinação de adolescentes 

e mulheres em idade fértil contribuiu significativamente para redução dessa síndrome.  

As ações profiláticas em larga escala, otimização do acompanhamento pré-natal 

e mudanças no cuidado e atenção à gestante e ao neonato têm contribuído para 
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diminuição de doenças infecciosas e distócias de parto, determinando redução da 

incidência de PC decorrente de causas preveníveis. Da mesma forma, o acesso à 

informação também tem sido decisivo em reduzir a exposição aos fatores de risco 

durante a gestação. Esforços têm sido feitos no sentido de orientar sobre riscos inerentes 

ao uso de bebidas alcoólicas, medicamentos de conhecida ação teratogênica e drogas 

ilícitas durante a gestação. Estudos epidemiológicos sugeriram que o grande consumo 

materno de álcool aumenta o risco de PC em mais de três vezes
16

, sendo que 2% a 10% 

das crianças com síndrome alcoólica fetal também têm PC
17

.  

Os avanços no cuidado neonatal, como o tratamento da icterícia neonatal e 

prevenção de Kernicterus, também contribuíram para prevenção de PC. Por outro lado, 

nos países desenvolvidos, o aumento da sobrevivência de bebês prematuros ou de muito 

baixo peso determinou aumento de PC diplégica espástica, forma mais comumente 

associada à hemorragia peri e intraventricular de recém-nascidos prematuros
18, 19

.  

Outras causas em bebês a termo e crianças incluem infecção, anormalidades 

placentárias, crescimento intrauterino restrito e lesão cerebral traumática.
14

 

Os primeiros sinais clínicos da PC surgem nos primeiros meses de vida
20

. 
 
Em 

alguns casos, as manifestações surgem após um período de aparente desenvolvimento 

normal. Os sinais clínicos mais precoces incluem dificuldade de sucção ao nascer, 

persistência de reflexos primitivos, assimetria de movimentos, posturas anômalas e 

atraso do desenvolvimento motor
1
. 

A classificação da PC é feita de acordo com a natureza do comprometimento 

motor revelado no exame neurológico, com a área da disfunção cerebral presumida 

(piramidal, extrapiramidal ou cerebelar), e com as partes do corpo afetadas (ambas as 

pernas, todos os quatro membros ou um lado do corpo). Dessa forma, a PC é 

classificada em piramidal ou espástica (diplégica, triplégica, hemiplégica ou 

tetraplégica), discinética ou extrapiramidal e atáxica ou cerebelar. Quando sinais 

clínicos de mais de uma dessas formas predominam na mesma intensidade, diz-se tratar 

de PC mista. Entre as crianças com acentuado baixo peso ao nascer, em torno de 90% 

dos casos são descritos como diplégicos espásticos. Já em crianças a termo a 

predominância é de PC tetraplégica espástica e discinética 
14

. Paralisia cerebral atáxica é 

rara e geralmente está relacionada ás más formações cerebelares e doenças genéticas. 

A espasticidade é observada na maioria dos casos de PC e refere-se ao aumento 

do tônus muscular velocidade-dependente, podendo ser avaliada clinicamente pela 

movimentação passiva, palpação dos músculos e realização de goniometria 
21

. Lesões 
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piramidais se manifestam por espasticidade (hipertonia elástica), aumento dos reflexos 

profundos, clônus e resposta plantar extensora (Sinal de Babinski). Por outro lado, as 

lesões extrapiramidais causam PC discinética, frequentemente associada com 

coreoatetose e distonia. A PC atáxica por sua vez, decorre de lesões cerebelares e se 

associa a controle postural anormal, ataxia, dismetria e déficits de coordenação
1
. 

Déficit motor está presente em todos os casos de PC. Outras manifestações 

decorrentes de lesão encefálica incluem epilepsia e déficit cognitivo. Disartrofonia 

atáxica, discinética ou espástica também é frequentemente observada. Disfagia e outros 

sinais bulbares ocorrem nas formas mais graves. Distúrbios oromotores estão entre os 

primeiros sintomas clinicamente identificáveis no período neonatal, e frequentemente 

precedem anormalidades mais notórias, como atraso dos marcos do desenvolvimento 

(sentar, rolar, engatinhar ou andar)
1, 14

.  

Muitos estudos têm sido realizados com o objetivo de identificar variáveis 

preditoras de aquisição de marcha, qualidade de vida e expectativa de vida para os 

pacientes de PC. Estudos anteriores enfatizaram a importância da persistência de 

reflexos primitivos
22, 23

, progresso motor nos primeiros dois anos de vida
23

 e o tipo de 

PC
22, 23, 24

, além da presença de epilepsia e do nível do déficit intelectual
25 

no 

prognóstico desses pacientes. Quase todas as crianças com hemiplegia tornam-se 

capazes de deambular, enquanto a minoria daquelas com tetraplegia adquirem marcha. 

Entre as crianças diplégicas, o prognóstico para marcha depende da existência de 

reações de apoio anterior, lateral e posterior
22, 24, 26

. Em um grande estudo com crianças 

com PC que não se tornaram deambulantes com dois anos de idade, fatores clínicos 

associados com o sucesso da deambulação foram: marcos iniciais, não possuir 

tetraplegia espástica e não possuir cegueira. O mais fortemente associado com a 

deambulação eventual foi o mais elevado nível de habilidade motora adquirido nos 

primeiros dois anos de vida. Por exemplo, entre as crianças que não rolavam com dois 

anos de idade apenas 2% conseguiram deambular, enquanto que. Entre as crianças que 

já ficavam de pé com dois anos, 75% adquiriram marcha antes dos sete anos
26

. 

O Gross Motor Function Classification System (GMFCS) é um sistema de 

classificação padronizado amplamente utilizado em pacientes com PC para discriminar 

níveis de mobilidade funcional, possibilitando auxiliar no planejamento de reabilitação 

e avaliar prognóstico
14

. Quanto maior o nível na classificação, maior o 

comprometimento motor. Crianças com hemiplegia espástica geralmente se enquadram 

nos níveis 1 ou 2 e possuem bom grau de independência e melhor prognóstico, já 
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aquelas nos níveis 3, 4 e 5 geralmente apresentam diplegia ou tetraplegia, possuem 

funcionalidade reduzida e, nos casos mais graves, são completamente dependentes nas 

atividades de vida diária
25

. 

A mortalidade é fortemente associada com o nível global de comprometimento 

funcional, o que depende tanto da gravidade da PC quanto das morbidades associadas. 

Relatos na literatura apontam que 87% dos pacientes de PC sobrevivem até os 30 anos 

de idade e desses, 85% irão atingir a idade de 50 anos
25

.  Em um estudo com mais de 

2.014 indivíduos com PC, o melhor preditor para mortalidade foi incapacidade 

intelectual. Entre aqueles com incapacidade intelectual profunda (QI < 20), apenas 

metade sobreviveu à fase adulta, enquanto entre aqueles com QI > 35, 92% 

sobreviveram até a idade adulta
27

. Por outro lado, em um estudo com 4.007 indivíduos 

com PC (325 mortes), o risco de mortalidade aumentou substancialmente com o número 

de comorbidades, incluindo deficiência intelectual, número de membros afetados, 

déficit auditivo e visual
28

. 

A aprendizagem, comunicação e o desenvolvimento socioemocional são as 

prioridades no tratamento da PC. O objetivo das intervenções é maximizar a 

funcionalidade, tornando a criança o mais independente possível. A avaliação de 

linguagem e psicométrica promovem uma base racional para o tratamento na 

comunicação e atividades do dia-a-dia e permitem que a criança desfrute os máximos 

benefícios da escola
29, 30

. Enquanto as crianças crescem, a avaliação e o treinamento 

para uma ocupação potencial também são importantes.  

As intervenções para PC devem ter caráter interdisciplinar e direcionadas para 

maximizar a qualidade de vida através da melhora da função diária e da redução das 

complicações. Inicialmente, os pais e outros cuidadores devem desenvolver estratégias 

para garantir manuseio adequado na realização de atividades de higiene, locomoção e 

alimentação
31

. Com o crescimento e desenvolvimento, a criança necessita alcançar a 

independência máxima nessas atividades. A fisioterapia e a terapia ocupacional são dois 

grandes aliados para alcançar esse objetivo. Uma abordagem mundialmente conhecida e 

largamente utilizada para PC é o Método Neuroevolutivo de Bobath. O método 

incentiva a criança a se mover da forma mais coordenada possível a partir do conceito 

de controlar e modificar os padrões de movimento e postura inadequados para que ela 

exerça o movimento mais próximo do normal
32

. Um estudo avaliou quatro crianças com 

PC diplégica espástica moderada a leve, antes e após terapia com método de Bobath 
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durante três meses. Os resultados demonstram resultados estatisticamente significativos 

para tônus e força muscular e para as atividades funcionais estáticas e dinâmicas
33

. 

Medicações e/ou cirurgias podem ajudar a reduzir a espasticidades, hiperreflexia 

e clônus, embora não melhorem a fraqueza e a incoordenação
34, 35

. Além disso, ainda é 

incerto se essas intervenções melhoram os desfechos funcionais da criança. Para a 

terapia da espasticidade, há maior evidência na literatura sobre o uso de toxina 

botulínica do que sobre drogas orais anti-espásticas, como dantrolene, 

benzodiazepínicos e baclofen
36

. 

A neurólise química com fenol e toxina botulínica têm sido amplamente 

empregadas para reduzir a espasticidade e os movimentos involuntários, prevenir 

encurtamentos e deformidades e retardar cirurgias. A toxina botulínica é mais utilizada 

nos músculos da panturrilha para tratar o equinus dinâmico do tornozelo em pacientes 

com diplegia ou hemiplegia
37

. A toxina é injetada em várias áreas do músculo e precisa 

ser repetida a cada 3 a 8 meses para manter o efeito. Cerca de 3% a 10% dos adultos 

desenvolvem anticorpos neutralizantes para a toxina após injeções repetidas de toxina 

do tipo A e não se beneficiam mais do tratamento, sendo necessário utilizar outro tipo 

de toxina. 
38, 39

 

Em um estudo, 125 crianças (média de idade de 5,2 anos) com espasticidade 

equina dinâmica durante o caminhar foram aleatoriamente selecionadas em dois grupos, 

um com administração de placebo, e outro com administração de uma de três doses de 

toxina botulínica A (10, 20 ou 30 unidades/kg)
40

. O componente dinâmico do 

encurtamento do gastrocnêmio foi significativamente diminuído e o comprimento ativo 

máximo do gastrocnêmio aumentou em todos os grupos tratados após quatro semanas.  

Entre os tratamentos invasivos destaca-se a rizotomia dorsal seletiva (RDS), que 

se constitui em um procedimento cirúrgico que divide seletivamente partes das raízes 

dorsais lombossacrais da medula espinhal
37

. Essa técnica interrompe o componente 

aferente do arco reflexo no lado sensorial, reduzindo a espasticidade sem causar 

paralisia. Essa técnica pode promover um ganho pequeno na função. Uma meta-análise 

avaliou desfechos de três ensaios randomizados da RDS com fisioterapia, comparada 

com apenas fisioterapia (grupo controle) em um total de 90 crianças com diplegia 

espástica que conseguiam primariamente deambular
41, 42

. A espasticidade 9 a 12 meses 

após a cirurgia (avaliadas com a escala de Ashworth) foi significativamente menor no 

grupo submetido à RDS e fisioterapia que no grupo controle. O grupo do RDS obteve 
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uma melhora modesta, mas significante na função (avaliada pela Gross Motor Function 

Measure). 

Eletroestimulação transcraniana por corrente contínua 

A eletroestimulação transcraniana por corrente continua (ETCC) é uma técnica 

não invasiva de neuromodulação capaz de modificar o limiar de excitabilidade cortical 

através da aplicação de corrente continua de baixa intensidade que induz uma alteração 

no potencial de repouso da membrana neuronal
43

. Para tanto, são utilizados eletrodos 

(cátodo e ânodo) que geram fluxo de corrente elétrica e são posicionados 

estrategicamente de acordo com a área cortical que se quer modular. 

O efeito produzido pela aplicação da corrente depende tanto do tempo de 

aplicação quanto da área do córtex em que o eletrodo está posicionado, bem como da 

polaridade da corrente. Estudos demostram que a corrente anódica conduz a uma 

hipopolarização da membrana e consequente aumento da excitabilidade cortical e a 

catódica conduz ao efeito oposto, ou seja, diminui a excitabilidade cortical através da 

hiperpolarização da membrana 
43,44

. A alteração da excitabilidade cortical interfere no 

desempenho de diversas funções corticais, incluindo a função motora.  

A aplicação de correntes elétricas para modificar a função cerebral é uma técnica 

antiga, mencionada há mais de 200 anos atrás
45, 46

. Estudos sistemáticos em ratos 

anestesiados demonstraram que correntes diretas de baixa intensidade, aplicadas por 

eletrodos intracerebrais ou epidurais, induzem aumentos ou diminuições na atividade 

cortical e na excitabilidade neural, o que pode ser estável por longos períodos após a 

estimulação
47

. Estudos subsequentes revelaram que os efeitos duradouros são 

dependentes da síntese de proteína
48

 e são acompanhados por modificações nos níveis 

de AMPc e cálcio intracelulares
49,50

. Assim, esses efeitos compartilham características 

com o fenômeno do potencial de longa duração e com a depressão de longa duração, ou 

long-term potentiation (LTP) e long-term depression (LTD). Por outro lado, a aplicação 

transcraniana de correntes diretas de baixa intensidade também induz fluxo de corrente 

intracerebral suficientemente grande para ser efetivo na alteração da função neural e no 

comportamento. Em macacos, aproximadamente 50% das correntes transcranianas 

aplicadas entraram no cérebro através do crânio
51

. Por outro lado, Priori et al. (1998)
52

 

aplicou correntes diretas por um meio não invasivo em humanos saudáveis, com uma 
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corrente de 0,5mA por 7 segundos, evidenciando que um campo elétrico pode penetrar 

o crânio e influenciar o córtex motor. 

Ardolino et al. (2005)
53

 estudou os mecanismos de ação do EETC e pôde 

observar que os efeitos corticais são relacionados com mudanças nas membranas dos 

neurônios. Observou ainda que há uma possível alteração na concentração de 

hidrogênio e proteínas na região da membrana devido à exposição cortical aos campos 

elétricos gerados pela corrente, bem como pelo efeito eletrolítico. Stagg et al. (2011)
54

 

demostraram que os níveis de excitabilidade cortical estão diretamente relacionados 

com a eficácia e a disponibilidade dos receptores NMDA (N-metil D-Aspartato) e 

AMPA (ácido α-amino-3-hidroxi-5-metil-4-isoxazol propiônico). Sendo assim, a 

neuoplasticidade provocada pela a ETCC tem, supostamente, sua ação inicial através da 

neuromodulação desses receptores
44

. 

Nitsche e Paulus (2000)
43

 estudaram os mecanismos eletrofisiológicos da EETC 

e sua função no córtex motor. Foi notado um aumento após a estimulação anódica bem 

como uma diminuição após estimulação catódica. Esses efeitos permaneceram após o 

período de estimulação.  

Zheng et al. (2011)
55

 estudaram, por meio de ensaio randomizado, os efeitos 

gerados no fluxo sanguíneo cerebral regional durante a aplicação da ETCC. Foi 

utilizado como ferramenta de mensuração o fluxo sanguíneo cerebral regional em 

voluntários saudáveis. Foram aplicadas estimulações anódicas e catódicas em várias 

intensidades de corrente e os voluntários foram submetidos a exames de ressonância 

magnética durante a estimulação. Os resultados mostraram que durante a estimulação 

anódica houve um aumento de 17,1% do fluxo sanguíneo cerebral regional, que 

retornou ao nível basal após a estimulação. A estimulação catódica também aumentou o 

fluxo (5,6%) durante a estimulação, mas, quando comparado ao nível basal, promoveu 

uma redução de 6,5% do fluxo sanguíneo após o período de estimulação. Esses achados 

foram significantes quando comparados com o período de pré-estimulação e apoiam 

estudos que também mostraram efeitos significativos após o período de estimulação 

com ETCC. 

Os estudos da estimulação transcraniana têm despertado grande interesse nos 

últimos anos como uma ferramenta para modulação da excitabilidade cortical e 

comportamento em uma variedade de situações clínicas e condições experimentais. A 

ETCC é uma técnica de estimulação promissora por ser não invasiva, indolor e bem 

tolerada.  
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Atualmente, a ETCC promove efeitos benéficos a uma grande variedade de 

doenças, tais como: condições neurológicas como o AVC
56

, Doença de Parkinson
57

 e 

epilepsia refratária
58

, condições psiquiátricas como a depressão crônica
59, 60

, abstinência 

de drogas
61

 e esquizofrenia
62;

 condições dolorosas como a fibromialgia
63,

 a enxaqueca
64 

e lesão traumática da medula espinhal
65

. 

 

Segurança do uso de ETCC 

 

A ETCC modifica a excitabilidade cortical e tal variação pode durar por mais de 

90 minutos sendo que, para seu uso terapêutico, é necessária a confirmação da 

segurança da técnica aplicada em humanos. 

A possibilidade de alterações na barreira hematoencefálica em indivíduos 

saudáveis foi avaliada por RNM e não foi detectada alteração após a aplicação de 

protocolos atuais de ETCC. 

A ETCC foi comparada com a estimulação sham (emissão de uma breve 

estimulação que é desligada e permanece assim durante todo o tempo de estimulação) 

para avaliar os efeitos da aplicação da técnica na atenção, fadiga e desconforto. Ambos, 

ETCC e estimulação sham, mostraram desconforto mínimo, não evidenciaram 

diferenças em atenção e fadiga e os indivíduos não foram capazes de diferenciar a 

ETCC da estimulação sham
66

. 

Um estudo formulou um questionário para avaliação dos efeitos colaterais no 

período pós-aplicação da ETCC e o aplicou a 102 indivíduos saudáveis submetidos à 

técnica. O questionário continha escalas que abordavam a presença e a intensidade de 

sintomas como cefaléia, dificuldade de concentração, mudanças agudas no humor, 

mudanças da percepção visual e outros desconfortos como dor, sensação de picadas e 

prurido abaixo da área do eletrodo durante e após a aplicação da técnica. Os resultados 

mostraram que sensação suave de picadas foi o efeito adverso mais comum durante o 

período de estimulação, seguido por fadiga moderada em 35,3% dos indivíduos. No 

período após a estimulação, cefaléia foi reportada em 11,8% dos indivíduos, náusea em 

2,9% e insônia em 0,98%, mas não de modo frequente, sugerindo efeitos adversos 

mínimos em pacientes saudáveis
67

. 

Em uma revisão sistemática realizada por Brunoni et al. (2011)
68

, foi analisado a 

segurança da ETCC em diferentes condições e tipos de estudo. As publicações 
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selecionadas foram de estudos em humanos de 1998 a 2010 e não houve diferença 

estatisticamente significante entre grupo estimulado e grupo placebo.  

Por outro lado, um estudo investigou a possível modulação de centros 

autonômicos no tronco cerebral com um eletrodo de referência extra-cefálico. Nesse 

estudo, os pesquisadores monitoraram sinais vitais como variação da frequência 

cardíaca, frequência respiratória, tensão arterial e balanço simpato-vagal. Não houve 

diferença significativa entre os indivíduos submetidos à estimulação durante as 

medidas. Portanto, o estudo concluiu que não houve modulação significativa de centros 

autonômicos
69

. 

Estudos recentes demostram que a ETCC é uma técnica bem tolerada em 

crianças e que os efeitos adversos são similares aos apresentados nos adultos
70, 71

. Em 

estudo realizado na Bahia com crianças entre 5 e 12 anos não houve relato de nenhum 

efeito colateral grave. Dentre as crianças estudadas, 28,6% sentiram formigamento no 

local da aplicação, 28,6% coceira, 42,9% alteração aguda do humor, 35,7% certa 

irritabilidade e 40% relataram dormência no local da aplicação
71

. Sendo assim, podemos 

considerar a ETCC uma técnica segura para a aplicação na população pediátrica. 
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IV. METODOLOGIA 

 

Desenho de estudo 

Trata-se de uma revisão sistemática da literatura de acordo com os critérios 

do PRISMA, sobre os efeitos da estimulação transcraniana por corrente contínua na 

motricidade de crianças e adolescentes com paralisia cerebral. Não houve 

delimitação de data, sendo incluídos todos os trabalhos registrados nas bases de 

dados até a ultima data de busca (21 de abril de 2016). 

 

Elegibilidade dos estudos a serem incluídos na revisão sistemática 

Os critérios utilizados para seleção dos artigos foram: 1- uso da ETCC como 

intervenção no estudo objetivando o tratamento de crianças com Paralisia Cerebral, 

2- artigos em inglês, português, espanhol ou francês, 3- ser ensaio clínico com 

envolvimento apenas de seres humanos, 4- Faixa etária da população estudada 

menor que 18 anos. 

 

Fontes de informação usadas para a pesquisa 

As fontes de informação usada para o presente estudo foram: PubMed, 

SciELO, LILACS, Biblioteca Cochrane e Clinical Trials. 

 

Estratégias usadas para a pesquisa 

Para a busca dos artigos, foram utilizados os seguintes descritores: 

“transcranial direct current stimulation” OR “tDCS” OR “brain polarization” OR 

“galvanic stimulation” AND “Cerebral Palsy” OR “Cerebral Paralysis”. A escolha 

dos descritores, ou seus equivalentes, foi baseada no vocabulário técnico científico 

com termos DeCS (Descritores em Ciências da Saúde) e/ou MeSH (Medical Subject 

Heading).  

Foi feita também a busca indireta nas referências dos estudos selecionados, a 

fim de selecionar artigos que tratassem sobre o tema em questão e obedeçam aos 

critérios de inclusão. 
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Quadro 1- Descritores utilizados na estratégia de busca 

DESCRITOR OPERADOR BOLEANO DESCRITOR 

Transcranial direct 

current stimulation 

AND Cerebral palsy 

Transcranial direct 

current stimulation 

AND Cerebral Paralysis 

Tdcs AND Cerebral Palsy 

Tdcs  Cerebral Paralysis 

Brain polarization AND Cerebral palsy 

Brain polarization AND Cerebral Paralysis 

Galvanic stimulation AND Cerebral palsy 

Galvanic stimulation AND Cerebral Paralysis 

 

 

Processo de seleção dos estudos para a revisão sistemática 

Todas as etapas de busca e seleção dos artigos, bem como da extração dos 

dados, foram realizadas por dois revisores do Grupo de Pesquisa em 

Neuromodulação, vinculado à Universidade Federal da Bahia. Em caso de duvidas, 

foi consultado um terceiro revisor também do grupo de pesquisa.  

Em todas as etapas para a seleção dos estudos, foi determinado o número de 

artigos identificados nas bases eletrônicas (PubMed, SciELO, LILACS, Biblioteca 

Cochrane e Clinical Trials) e os selecionados por meio das referências, assim como 

o número de artigos excluídos ou repetidos. 

Após a colocação dos descritores, os artigos foram triados pelo título e 

resumo e foram excluídos aqueles que forem repetidos ou utilizaram os mesmos 

dados, os que fizerem estudos com animais, artigos de revisão, protocolo de estudo e 

aqueles cujo título ou resumo não abordarem o tema de interesse. Os estudos que 

não foram excluídos na triagem foram lidos na íntegra para melhor averiguação e 

então incluídos ou não na revisão. 

Ao final destas etapas, foram feitos fichamentos destes artigos por dois 

revisores, para a coleta, tabulação e análise dos dados e posterior interpretação e 

descrição dos mesmos. 
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Dados coletados para análise  

Foram extraídos os seguintes dados para análise: desenho do estudo; 

caracterização da amostra (idade, sexo, etiologia e tipo de Paralisia Cerebral, 

condições associadas); critérios de exclusão; país de origem; protocolos utilizados 

para ETCC (polaridade, intensidade da corrente, local de aplicação, tempo, número 

de sessões); instrumentos de avaliação do paciente; resultados significantes e efeitos 

adversos. Também foi realizada a análise do risco de viés de cada estudo utilizando 

a escala PEDro (da base de dados Physiotherapy Evidence Database), que avalia a 

qualidade metodológica do ensaio clínico através de um questionário com 11 

questões objetivas pontuadas de zero a dez. A ficha de avaliação da escala PEDro se 

encontra no anexo 1. 
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V. RESULTADOS 

 

Seleção de estudos 

 

A base de dados que mais resultou em achados foi Biblioteca Cochrane, seguida 

por PubMed. As bases de dados LILACS e Scielo apresentaram 1 resultado cada. A 

busca na Clinical Trials mostrou dois estudos em andamento a respeito do tema e, por 

não terem sido finalizados, não foram incluídos para análise.   

Inicialmente foram identificadas 42 publicações nas bases de dados, dentre as 

quais 21 foram consideradas relevantes através do título. Dessas, 9 foram excluídas por 

duplicação. Após leitura dos resumos dos 12 artigos triados, foram eliminados 6 por não 

preencherem os critérios de inclusão. Dentre os 6 selecionados e lidos na íntegra, todos 

preencheram os critérios de busca (6 ensaios clínicos) e, portanto, foram incluídos para 

análise final (quadro 3). O processo de seleção foi ilustrado no Fluxograma 1, o número 

de artigos encontrados por base de dados , bem como a sintaxe, no quadro 2 e os dados 

coletados para análise estão descritos na tabela 1.  

 

Quadro 2- Número de artigos encontrados por base de dados 

Banco de Dados Sintaxe Número de Artigos 

Cochrane Library 

(tdcs OR Transcranial direct current stimulation OR galvanic 

stimulation OR brains polarization) [Title, Abstracts and Keywords]) 

AND (cerebral palsy OR cerebral paralysis[Title, Abstracts and 

Keywords] ) Filters: All 

32 

PubMed 

(tdcs OR Transcranial direct current stimulation OR galvanic 

stimulation OR brains polarization) [ All fields]) AND (cerebral palsy 

OR cerebral paralysis [All fields]) Filters: Clinical Trial; Humans 

8 

Scielo 

tDCS OR transcranial direct current stimulation OR brain polarization 

OR galvanic stimulation [Todos os índices] AND cerebral palsy  OR 

cerebral paralysis [Todos os índices]; Sem filtro 

1 

Lilacs 

tDCS OR transcranial direct current stimulation OR brain polarization 

OR galvanic stimulation [Todos os índices] AND cerebral palsy  OR 

cerebral paralysis [Todos os índices]; Sem filtro 

1 

Clinical Trials 

tDCS OR transcranial direct current stimulation OR brain polarization 

OR galvanic stimulation AND cerebral palsy  OR cerebral paralysis; 

Sem filtro 

2 

(não incluídos) 

Busca Indireta Busca através do título 0 
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Fluxograma 1. Processo de busca e seleção de artigos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Busca nas bases de daods: 

 Base de dados: PUBMED, SCIELO, 

LILACS, Biblioteca Cochrane e 

Clinical Trials 

 Descritores: transcranial direct current 

stimulation, tDCS, brain polarization, 

galvanic stimulation, cerebral palsy e 

cerebral paralysis 

Resultado: 42 artigos 

Artigos selecionados com base no 

título e no resumo 

Artigos excluídos: 36 

 21 não abordavam o tema 

de interesse; 

 6 não preenchiam os 

critérios de inclusão; 

 9 eram repetidos 

Artigos incluídos: 6 

Leitura dos artigos na íntegra 

Artigos selecionado para análises: 

6 
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Quadro 3. Características dos artigos selecionados 

Autor Titulo Revista Ano Desfecho 

Grecco LA et al.
72 

 

Transcranial direct 

current stimulation during 

treadmill training in 

children with cerebral 

palsy: A randomized 

controlled double-blind 

clinical trial 

Research in 

Developmental 

Disabilities 

2014 

      Marcha: 

 Ritmo 

 Velocidade 

 Comprimentos de passo e 

passada 

      Funcionalidade 

Aree-uea B et al
73 

 

Reduction of spasticity in 

cerebral palsy by anodal 

transcranial direct current 

stimulation 

Journal of the 

Medical 

Association of 

Thailand 

2014       Espasticidade do MSD 

Grecco LA et al.
74 

 

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 

Brazilian Journal 

of Physical 

Therapy 

2014 

      Marcha: 

 Ritmo 

 Velocidade 

 Comprimentos de passo e 

passada 

      Equilíbrio estático: 

 Antero- posterior        

 Médio-lateral 

 

Lazzari RD et al.
75 

 

Effect of a single session 

of transcranial 

direct-current stimulation 

combined with virtual 

reality training on the 

balance of children with 

cerebral palsy: a 

randomized, controlled, 

double-blind trial 

Journal of Physical 

Therapy Science 
2015 

       Equilíbrio estático: 

 Antero- posterior        

 Médio-lateral 

 

Grecco LA et al.
76 

 

Effects of anodal 

transcranial direct 

current stimulation 

combined with 

virtual reality for 

improving gait 

in children with spastic 

diparetic 

cerebral palsy: A pilot, 

randomized, 

controlled, double-blind, 

clinical trial 

Clinical 

Rehabilitation 
2015 

      Marcha: 

 Ritmo 

 Velocidade 

 Comprimentos de passo e 

passada 

 

Duarte Nde A et al
77

. 

Effect of Transcranial 

Direct-Current 

Stimulation 

Combined with Treadmill 

Training on Balance and 

Functional Performance 

in Children with Cerebral 

Palsy: 

A Double-Blind 

Randomized Controlled 

Trial 

PLOS ONE 2014 

       Equilibrio estático: 

 Antero- posterior        

 Médio-lateral 

       Funcionalidade 

Olhos abertos 

e fechados 

Olhos abertos 

e fechados 

Olhos abertos 

e fechados 
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 Grecco LA et al, 2014 Aree-uea B et al, 2014 Grecco LA et al, 2014 Lazzari RD et al, 2015 Grecco LA et al, 2015 Duarte Nde A et al, 2014 

País de Origem Brasil Tailândia Brasil Brasil Brasil Brasil 

Desenho do Estudo 

Ensaio clínico duplo cego, 

randomizado, sham 

controlado 

Ensaio clínico, duplo 

cego, randomizado, 

sham controlado. 

Ensaio Clínico, duplo 

cego, randomizado, sham 

controlado 

Ensaio clínico, duplo 

cego,  randomizado 

sham controlado 

Ensaio clínico, duplo cego, 

randomizado sham 

controlado 

Ensaio clínico duplo cego, 

randomizado, sham 

controlado 

Amostra 

24 crianças entre 5 e 10  

anos, ambos os sexos 

46 crianças e 

adolescentes entre 8 e 

18 anos, ambos os 

sexos 

20 crianças entre 6 a 10 

anos ambos os sexos 

12 crianças entre 4 e 12  

anos, ambos os sexos 

20 crianças entre 5 e 10  

anos, ambos os sexos 

24 crianças entre 5 e 10  

anos, ambos os sexos 

Critérios de 

elegibilidade 

 Diagnóstico de PC 

espástica  níveis I, 

II ou III do 

GMFCS, 

 Marcha 

independente a 

pelo menos 12 

meses 

 Grau de 

compreensão 

compatível com os 

procedimentos 

executados 

 Diagnóstico 

de PC 

espástica  

níveis II-IV do 

GMFCS, 

 Espasticidade 

graus 1-3 em 

MSD segundo 

a escala 

modificada de 

Ashworth 

 Diagnóstico de 

PC espástica  

níveis I, II ou III 

do GMFCS, 

 Marcha 

independente a 

pelo menos 12 

meses 

 Grau de 

compreensão 

compatível com 

os 

procedimentos 

executados 

 Diagnóstico 

de PC 

espástica  

níveis I, II ou 

III do 

GMFCS, 

 Marcha 

independente 

a pelo menos 

12 meses 

 Grau de 

compreensão 

compatível 

com os 

procedimentos 

executados 

 Diagnóstico de 

PC diplégica 

espástica, com 

classificação  II 

ou II no GMFCS, 

 Marcha 

independente a 

pelo menos 12 

meses 

 Grau de 

compreensão 

compatível com 

os procedimentos 

executados 

 Diagnóstico de 

PC espástica  

níveis I, II ou III 

do GMFCS, 

 Marcha 

independente a 

pelo menos 12 

meses 

 Grau de 

compreensão 

compatível com 

os procedimentos 

executados 

Critérios de não 

inclusão 

 Histórico de 

cirurgia ou  

bloqueio 

neurilítico nos 

últimos 12 meses, 

 Deformidades 

ortopédicas, 

 Epilepsia,  

 Presença de 

implantes 

metálicos no 

crânio  

 Aparelho auditivo 

 Espasticidade 

severa e 

contraturas, 

 Autismo ou 

retardo 

mental, 

 Uso de drogas 

e gravidez, 

 Deformidade 

em crânio,  

 Epilepsia,  

 Prática ou uso 

de terapias 

alternativas, 

 Histórico de 

cirurgia ou 

bloqueio 

neurilítico nos 

últimos 12 

meses, 

 Deformidades 

ortopédicas, 

 Epilepsia, 

 Presença de 

implantes 

metálicos no 

crânio 

 Aparelho 

 Histórico de 

cirurgia ou 

bloqueio 

neurilítico nos 

últimos 12 

meses, 

 Deformidades 

ortopédicas, 

 Epilepsia, 

 Presença de 

implantes 

metálicos no 

crânio 

 Aparelho 

 Histórico de 

cirurgia ou 

bloqueio 

neurilítico nos 

últimos 12 meses, 

 Deformidades 

ortopédicas, 

 Epilepsia, 

 Presença de 

implantes 

metálicos no 

crânio 

 Aparelho auditivo  

 Uso de 

 História de 

cirurgia ou  

bloqueio 

neurilítico nos 

últimos 12 meses, 

 Deformidades 

ortopédicas, 

 Epilepsia,  

 Presença de 

implantes 

metálicos no 

crânio  

 Aparelho auditivo 

Tabela 1-  Dados coletados para análise 
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 Cirurgia 

ortopédica em 

MMSS, 

 Uso inicial ou 

mudança de 

dosagem de  

antiespasmódi

co nos últimos 

5 dias,  

 Uso de toxina 

botulínica nos 

últimos 90 

dias 

auditivo auditivo anticonvulsionant

e ou de relaxante 

muscular 

Intervenção 

 Tipo de 

estimulação  

 Aparelho 

 Localização 

 Intensidade da 

corrente (mA) 

 Duração da 

estimulação  

 Frequência da 

estimulação 

 Período da 

estimulação 

 Atividade 

associada 

 Tempo de 

follow-up  

 

ETCC anódica  

 

Soterix Medical Inc 

M1 do lado dominante  

 

1mA  

 

20mim   

 

05 dias na semana 

 

02 semanas   

  

Treinamento em esteira 

ergométrica 

01 mês 

 

ETCC anódica  

  

Soterix Medical-1224B 

M1 do lado esquerdo  

 

1mA  

 

20mim  

 

05 dias na semana 

 

01 semana 

 

- 

 

24/48h 

 

ETCC anódica  

 

Soterix Medical Inc 

M1 do lado dominante   

 

1mA  

 

20mim 

 

Única sessão  

 

01 dia 

 

- 

 

20mim 

 

ETCC anódica  

 

- 

M1   

 

1mA  

 

20mim  

 

Única sessão 

 

01 dia 

 

Atividade de realidade 

virtual. 

- 

 

ETCC anódica 

 

Soterix Medical Inc 

M1 contralateral ao MI  

mais comprometido 

1mA  

 

20mim  

 

05 dias na semana 

 

02 semanas  

 

Treinamento com 

realidade virtual. 

01 mês 

 

ETCC anódica  

 

Soterix Medical Inc 

M1 do lado dominante  

 

1mA  

 

20mim   

 

05 dias na semana 

 

02 semanas   

  

Treinamento em esteira 

ergométrica 

01 mês 

 

Avaliação 

 

 Número de 

avaliações 

 

 

 

 

 

 

 

Três  uma semana antes 

da intervenção , uma 

semana após e um mês 

após.  

 

 

 

 

 

Três  antes da 

intervenção, 

imediatamente após e 

24/48 h após a ETCC. 

 

 

 

 

 

Três  antes da ETCC, 

logo após e 20 mim após 

a ETCC.   

 

 

 

 

 

 

Duas antes e 

imediatamente após a 

intervenção.  

 

 

 

 

 

 

Três antes da 

intervenção, logo após e 

um mês após.  

 

 

 

 

 

 

Três  uma semana antes 

da intervenção , uma 

semana após e um mês 

após.  

 

 

Tabela 1- Continuação 
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 Instrumentos de 

avaliação 

Marcha - sistema SMART-

D 140®+SMART-D 

INTEGRATED 

WORKSTATION; 

Cálculo do  Gait Porfile 

Score (GPS) (pontuação do 

perfil de marcha); Função 

motora grossa -  GMFM;  

Mobilidade funcional- 

Teste de caminhada de seis 

minutos; Desempenho na 

esteira ergométrica. 

Função motora grossa -

GMFM; 

Amplitude de 

movimento –PROM;  

Espasticidade – MAS. 

Marcha - sistema 

SMART-D 

140®+SMART-D 

INTEGRATED 

WORKSTATION; 

Equilíbrio estático - 

plataforma de força 

Equilíbrio estático - 

plataforma de força 

com e sem tapete de 

espuma  

Marcha – sistema 

SMART-D 

140®+SMART-D 

INTEGRATED 

WORKSTATION; 

Cálculo do  Gait Porfile 

Score (GPS); Função 

motora grossa -  GMFM; 

Performance funcional - 

PEDI 

Equilíbrio- Plataforma de 

força. 

Funcionalidade – Pediatric 

Evaluation of Disability 

Inventory (PEDI) e 

Pediatric Balance Scale 

(PBS) 

 

Resultados 

 

 Grupo 

experimental 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Melhora na velocidade e 

ritmo de marcha  e no  GPS 

(p <0,05).  

Aumento significativo na 

distância percorrida no 

teste de caminhada de seis 

minutos (p < 0.001).  

Não houve diferenças 

estatisticamente 

significativas na dimensão 

D ou E do GMFM            

(p = 0,715) ou no 

desempenho na esteira 

ergométrica. 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Redução da 

espasticidade 

imediatamente após 

tratamento (p = 0,004, 

p <0,001 e p<0.001 

para o ombro, cotovelo 

e punho, 

respectivamente), que 

se manteve durante 48 

horas .Aumento da 

amplitude de 

movimento na abdução 

do ombro na avaliação 

imediatamente após a 

intervenção (p=0046), 

tais resultados não se 

mantiveram nas 

avaliações de 24        

(p= 0.382) e 48h após 

intervenção (p= 0.683) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Aumento na velocidade 

de marcha (p = 0,001), 

comprimento do passo    

( p = 0,017) e 

comprimento da passada 

( p=0.001), mas esses 

resultados não foram 

mantidos 20 minutos 

após a estimulação. 

Não foram identificadas 

diferenças significativas 

no grupo controle        

(p> 0,05).  

Redução significativa na 

oscilação AP nas 

avaliações com olhos 

abertos e fechados           

( p< 0.001) bem como  e 

na oscilação ML com os 

olhos abertos                   

( p< 0.001). Os 

resultados ainda eram 

significativos mesmo 

após 20mim da 

estimulação. 

 

 

 

Resultado significativo 

para a  velocidade de 

oscilação antero 

posterior e médio 

lateral  quando a base 

de apoio era apenas a 

plataforma de força 

Antero posterior       

( olhos abertos – 

p<0.001 ou fechados – 

p< 0.05) 

Médio lateral         

(p< 0.001,  olhos 

abertos e fechados)  

Resultado significativo 

para velocidade de 

oscilação meio lateral 

quando havia tapete de 

espuma na base de 

apoio 

Médio lateral         

p< 0,05, olhos abertos 

e fechados 

 

 

 

 

 

Melhora na velocidade  e 

rítmo de marcha tanto na 

avaliação logo após a 

intervenção (p=0,001 e 

p<0,01 respectivamente) 

quanto na avaliação de 

segmento ( p=0.012 e p = 

0.07).  

Diferenças significativas 

nas as dimensões D 

(p=0,032) e E (p=0,001) 

do GMFM, na avaliação 

após a intervenção, e 

também na avaliação de 

seguimento ( D – p =0.031 

e E- p=0.002). 

Em ralação ao PEDI foram 

identificada melhora 

apenas quanto à  

mobilidade (p=0.014 – 

avaliação pós intervenção 

e p=0.029 – avaliação de 

seguimento), não houve 

diferença significativa 

quanto à auto cuidado e 

 

 

 

Melhora nas avaliações de 

PBS ( p=0.05) e PEDI ( 

mobilidade – p<0.0001 e 

auto cuidado – p=0.0008), 

sendo que os efeitos em 

relação ao auto cuidado 

não se mantiveram após 

um mês da intervenção.  

Na avaliação do equilíbrio 

observou-se melhora na 

oscilação corporal 

anteroposterior com olhos 

abertos (p=0.002) e olhos 

fechados (p<0.001), e 

mediolateral com olhos 

abertos (p=0.02) e 

fechados (p=0.03), e essa 

melhora se manteve 

mesmo na avaliação após 

um mês da intervenção. 

 

 

 

 

 

Tabela 1- continuação 
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 Grupo controle  

 

 

 

Não houveram resultados 

significativos em nenhuma 

das variáveis estudadas  

 

 

 

Não houveram 

resultados 

significativos em 

nenhuma das variáveis 

estudadas 

 

 

 

Não houveram 

diferenças significativas 

entre avaliações no grupo 

de controle em relação às 

variáveis da marcha ou 

oscilações da CoP. 

 

 

 

Resultados 

significativos apenas 

para velocidade de 

oscilação médio lateral 

com olhos abertos 

(p<0,001) e fechados 

(p<0,05)  

social (p>0.05). 

 

 

Melhora na dimensão e do 

GMFM na avaliação após 

o tratamento ( p=0.05) 

 

 

 

Não houveram resultados 

significativos no PBS, e no 

PEDI observou-se melhora 

apenas quanto ao auto-

cuidado, sendo que esse 

efeito não foi mantido até 

1 mês após a intervenção. 

Na avaliação do equilíbrio 

foram observadas 

melhoras na oscilação e 

estas  se mantiveram por 

uma semana após a 

intervenção.  

Efeitos adversos 

 

Não foram relatados efeitos 

adversos 

 

Um participante do 

grupo experimental 

apresentou  uma leve 

queimadura e um rash 

eritematoso de 2mm de 

diâmetro no local onde 

foi  posicionado o 

eletrodo de referência. 

 

Não foi descrito nenhum 

efeito adverso grave. 

Apenas três crianças do 

grupo experimental 

apresentaram leve 

formigamento 

 

Não foram relatados 

efeitos adversos 

 

Não foi relatado nenhum 

efeito adverso grave. 40% 

das crianças relataram leve 

formigamento na ETCC 

anódica 

 

Não foram relatados 

efeitos adversos 

Pc – Paralisia Cerebral;  GMFM - Gross Motor Function Measure; dimensão D – de pé; dimensão E- andando, correndo e pulando;  MSD- membro superior direito; MMSS- membros 

superiores; ETCC- eletroestimulação transcraniana por corrente contínua; M1- córtex motor primário; PEDI- Pediatric Evaluation Disability Inventory; GPS- Gaint Porfile Score; MI- 

membro inferior; AP- Ântero posterior; ML- Médio lateral; PBS – Pediatric Balance Scale 

 

Tabela 1- continuação 
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País de origem e desenho do estudo 

Os estudos analisados foram, em sua totalidade, do tipo ensaio clínico, duplo 

cego, randomizado e sham controlado, sendo que cinco dos seis estudos foram 

desenvolvidos no Brasil e um na Tailândia. Todos os artigos foram publicados na língua 

inglesa.  

 

Critérios de elegibilidade e de não inclusão  

Histórico de cirurgia ou bloqueio neurítico nos últimos 12 meses, deformidades 

ortopédicas, epilepsia e presença de implantes metálicos no crânio ou aparelho auditivo, 

foram utilizados como critérios de não inclusão em cinco dos seis artigos. Os critérios 

de não inclusão estão descritos na tabela 1, bem como os critérios de elegibilidade da 

amostra.   

 

Caracterização da amostra 

Os seis estudos analisados contaram com a participação ao todo de 146 crianças 

e adolescentes com paralisia cerebral, com prevalência do sexo feminino e médias de 

idades entre 7 e 14 anos. As características demográficas das amostras estão descritas na 

tabela 2.  

 

Tabela 2 – Caracterização demográfica da amostra 

PC- Paralisia Cerebral 
 

Protocolos de ETCC 

Os métodos utilizados para a ETCC, descritos na tabela 3, pouco variaram entre 

os artigos. Todos utilizaram estimulação anódica (excitatória), de 1mA de intensidade, 

durante 20mim no córtex motor primário. Todos que relataram o aparelho utilizado, 

fizeram uso do Soterix Medical.  A variabilidade entre os artigos esta no número de 

 Grecco LAC 

et al, 2014 

Aree-uea B 

et al, 2014 

Grecco LAC 

et al., 2014 

Lazzari RD  

et al.,2015 

Grecco LAC et 

al, 2015 

Duarte Nde A 

eat al, 2014 

Número da amostra 24 46 20 12 20 24 

Média de idade 

 Grupo     

experimental 

 Grupo sham 

 

7,8 

 

8,0 

 

13,0 

 

14,0 

 

7,2 

 

7,8 

 

- 

 

- 

 

8,6 

 

8,8 

 

7.8 

 

8.1 

Sexo 

 Feminino 

 Masculino 

 

17 

7 

 

22 

24 

 

- 

- 

 

- 

- 

 

9 

11 

 

- 

- 

Tipo de PC  Espástica Espástica  Espástica -  Espástica Espástica 
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sessões realizadas e na aplicação de uma atividade associada à ETCC. Dois artigos 

realizaram uma única sessão de ETCC, um realizou cinco sessões e três realizaram dez 

sessões de estimulação.  Quatro dos seis artigos aplicaram uma atividade associada à 

ETCC, sendo que dois utilizaram jogo de realidade virtual e dois caminhada na esteira 

ergométrica.  O tempo de follow-up de 01 mês foi comum a três artigos, nos demais esse 

tempo variou entre 48h, 20mim e sem tempo de seguimento.  

 

Tabela 3- Protocolos de ETCC aplicados 

 Grecco LA   

et al, 2014 

Aree-uea B 

et al, 2014 

Grecco LA 

et al., 2014 

Lazzari RD  

et al.,2015 

Grecco LA       

et al, 2015 

Duarte Nde A 

et al, 2014 

Polaridade Ânodo Ânodo Ânodo Ânodo Ânodo Ânodo 

Aparelho 
Soterix 

medical 

Soterix 

medical  

Soterix 

medical 
- 

Soterix 

medical 

Soterix 

medical 

Intensidade 1mA 1mA 1mA 1mA 1mA 1mA 

Local de 

aplicação 

M1 lado 

dominante 

M1 lado 

esquerdo 

M1 lado 

dominante  
M1 

M1 

contralateral 

ao MI mais 

comprometido 

 

 

M1 do lado 

dominante  

Tempo 20mim 20mim 20mim 20mim 20mim 20mim 

Número de 

sessões 
10 5 Única Única 10 10 

Atividade 

associada 

Esteira 

ergométrica 
- - 

Jogo de 

realidade 

virtual 

Jogo de 

realidade 

virtual 

   Esteira 

ergométrica 

Tempo 

follow up 
01 mês 24/48h 20mim - 01 mês 01 mês 

 

 

 

Efeitos Adversos 

Na maioria dos estudos não foram relatados efeitos adversos ou apresentaram 

efeitos adversos leves e transitórios, como formigamento no local de posicionamento do 

eletrodo. Apenas o estudo de Aree-uea B et al (2014)
75

 apresentou um paciente com 

uma leve queimadura e rash eritematoso em local de posicionamento do eletrodo de 

referência. 

 

 

 

 

M1- córtex motor primário, mA – miliamperes , MI- membro inferior 
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Resultados 

Todos os estudos incluídos nesta revisão mostraram efeitos significativos da 

aplicação do ETCC na motricidade de crianças e adolescentes com paralisia cerebral. 

Nos estudos de Grecco LA et al (2014)
72

  foram realizadas 10 sessões de ETCC 

anódica com resultados significativos nas variáveis de  marcha dos pacientes. Houve 

melhora na velocidade (p<0,05) e ritmo (p<0,05) de marcha, assim como na avaliação 

do Gaint Profile Score (GPS), p<0,05. O teste de caminhada de seis minutos também 

apresentou resultados significativos no grupo experimental (p <0,001), aumentando a 

distância percorrida pelo paciente após a intervenção. Tais melhoras ainda foram 

observadas após um mês da intervenção. Não houve resultados significativos nas 

avaliações do GMFM (dimensão D, p=0,715, e E, p=0,785) e no teste de resistência na 

esteira ergométrica (p=0,117).  Nenhum resultado significativo foi observado no grupo 

controle.   

 
Tabela 4 – Análise estatística do estudo de Grecco LAet al, 2014 

GPS- Gaint Porfile Score; GMFM - Gross Motor Function Measure; dimensão D – de pé; dimensão E- andando, 

correndo e pulando. 

 

Já Aree-uea B et al (2014)
73

 demonstrou melhora significativa no grau de 

espasticidade do ombro (p = 0,004),  cotovelo (p< 0.01) e punho (p<0,001), que se 

mantiveram até 48 horas após a estimulação. Houve também melhora na espasticidade 

dos dedos (p=0,004), embora não tenha se sustentado para além da avaliação 

imediatamente após a estimulação. Quanto à amplitude de movimento, foi descrito 

melhora na abdução do ombro (p=0.046) na avaliação após a estimulação. Porém, essa 

resposta positiva à estimulação não se manteve na avaliação após 24 horas. 

 

 

Medidas de desfecho Grupo experimental Valor de p 

   Avaliação 1            Avaliação 2                 Avaliação 3 

   (baseline)        (uma semana após)         (um mês após) 

 

Marcha 

 Velocidade (m) 

 Rítmo (passos/mim) 

 

0,4+/- 0,1                 0.9 +/-0.1                       0.8 +/- 0.1 

94.3+/- 22.5             121.6 +/- 2.3                  118.8 +/-7.1 

 

< 0,05 

< 0,05 

Teste de caminhada de 06mim (m) 223.2 +/- 58.0         448.2 +/- 100.5              409.6+/-81.6 < 0,001 

GPS 11.8 +/- 1.5              7.5 +/-1.3                      7.3+/-1.5 < 0,05 

GMFM 

 D 

 E 

 

63.7 +/- 7.0              75.3 +/- 11.6                 72.6+/-12.4 

54.1 +/- 7.7              59.9 +/- 11.1                 60.7+/-10.5 

 

0.715 

0,785 

Teste da esteira (mim) 5.4 +/- 1.1                6.6 +/- 1.1                    6.4+/-0.6 0,117 



30 

 

Tabela 5 - Análise estatística do estudo de Aree-uea B et al, 2014 

Medidas de desfecho Grupo experimental 

    Avaliação 1                        Avaliação 2                      Avaliação 3 

(após estimulação)               (24horas)                          (48horas) 

Grau de espasticidade (MAS) 

 Ombro  

 Cotovelo  

 Punho  

 

  p=0.004                               p=0.016                            p=0.052 

  p<0.001                               p<0.001                            p<0.001 

  p<0.001                               p=0.022                           p=0.023 

Amplitude de movimento 

 Abdução do ombro 

 

p=0.046                                 p=0.382                           p=0.683 

MAS- escala modificada de Ashworth 

 

Em Grecco LA et al (2014)
74

 após uma sessão de ETCC anódica foram 

demostrados resultados significativos na redução da oscilação anteroposterior e médio 

lateral com olhos abertos e fechados (p <0,001), sendo que os resultados ainda eram 

significativos após 20mim da estimulação. Em relação à avaliação da marcha, foi 

demonstrada melhora significativa na velocidade de marcha (p < 0,05) e nas medidas de 

comprimento do passo e da passada (p = 0,017 e p= 0.001, respectivamente), tais 

resultados foram temporários e não se mantiveram na avaliação 3.  Não foram 

encontrados resultados significativos no grupo controle.  

 

Tabela 6 – Análise estatística  do estudo de Grecco LA et al, 2014. 

Medidas de desfecho Grupo experimental 

 Avaliação 1               Avaliação 2                                           Avaliação 3  

(Baseline)         (Imediatamente após)    Valor de p             (20mim após) 

Marcha 

 Velocidade (m/s) 

 Comprimento do passo 

 Comprimento da passada  

  

0,75 +/- 0.19              1.04 +/- 0.21             0.001                     0.85+/-0.27 

0.33 +/- 0.10              0.40 +/- 0.09             0.0017                   0.34+/-0.08 

0.83+/-0.01                0.91+/-0.02               0.001                     0.81+/-0.06 

  

Pré tratamento vs.                                   Pré tratamento vs. 

Pós tratamento 1        Valor de p            Pós tratamento 2          Valor de p 

        (mm)                                                        (mm) 

Oscilação (mm) 

 Anteroposterior olhos 

fechados 

 Anteroposterior olhos 

abertos 

 Médio-lateral olhos fechados 

 Medio-lateral olhos abertos 

                                                                

     -15.7                         <0.001                       - 10.6                   <0.001 

 

     -11.8                         <0.001                        -5.2                      0.003 

 

     -14.6                        <0.001                        -14.2                    <0.001 

     -2.7                          <0.001                         -3.1                     <0.05 
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Quanto à avaliação do equilíbrio, Lazzari RD et al (2015)
75

 demonstrou que com 

apenas uma sessão de ETCC associada a jogos de realidade virtual é possível obter 

resultados significativos. Tais resultados se deram nas medidas de velocidade de 

oscilação nas direções médio-lateral, com os olhos abertos ou fechados tanto quando foi 

utilizado o tapete de espuma (p<0,05) como base de apoio (o tapete serve de estimulo 

proprioceptivo), quanto sem o mesmo (p <0,001), e nas direções ântero-posterior com 

olhos abertos (p<0,001) ou fechados (p<0,05), quando não foi utilizado o tapete de 

espuma. No grupo controle foram encontrados resultados significativos na avaliação da 

velocidade de oscilação médio-lateral, com olhos abertos (p<0,001) ou fechados 

(p<0,05), quando utilizado o tapete de espuma como base de apoio. Não há registros no 

artigo sobre avaliações posteriores ou o tempo de duração do efeito da estimulação.  

 

Tabela 7- Análise estatística do estudo de Lazzari RD et al, 2015. 

 

No artigo de Grecco LA et al (2015)
76

 foram feitas 10 sessões de ETCC anódica 

associada a treinamento de realidade virtual e os resultados demonstraram melhora na 

velocidade e ritmo de marcha no grupo experimental (p= 0,001 e p<0,01 

respectivamente), bem como diferenças significativas nas dimensões D (p=0,032) e E 

(p=0,001) do GMFM. Foi relatado também um resultado significativo na avaliação da 

dimensão E do grupo controle (p= 0.05). Em ralação ao PEDI foi identificada melhora 

apenas quanto à mobilidade (p=0.014) no grupo experimental. Tais resultados ainda 

eram significativos após quatro semanas da estimulação (avaliação 3).  

 

 

 

 

Meios de desfecho  Valor 

de p 

 Valor 

de p 

Grupo experimental Tapete de Espuma 

 

Avaliação 1               Avaliação 2 

(Baseline)         (Imediatamente após)  

 Chão  

 

Avaliação 1                 Avaliação 2 

(Baseline)        (Imediatamente após) 

 

Oscilação (mm) 

 Anteroposterior 

olhos fechados 

 Anteroposterior 

olhos abertos 

 Médio-lateral olhos 

fechados 

 Médio-lateral olhos 

abertos 

 

9.85 +/-1.31                13.13+/-1.58 

 

10.78 +/- 1.46             12.91+/-1.55 

 

9.17+/- 1.8                  10.93+/-1.56 

 

8.68+/-1.30                 12.90+/-2.09 

 

- 

 

- 

 

<0,05 

 

<0,05 

 

9.52+/-0.47                    13.21+/-1.93 

 

10.80+/-1.66                 13.66+/-1.99 

 

9.58+/-2.03                   12.45+/-2.21 

 

9.58+/-2.03                    11.96+/-2.05 

 

<0,05 

 

<0,001 

 

<0,001 

 

<0,001 
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Tabela 8 - Análise estatística do estudo de Grecco LA et al, 2015. 

 

GMFM - Gross Motor Function Measure; dimensão D – de pé; dimensão E- andando, correndo e 

pulando; PEDI- Pediatric Evaluation Disability Inventory; GPS- Gaint Porfile Score. 

Duarte Nde A et al (2014)
77

 demonstrou em seu artigo que o uso da ETCC 

associada à caminhada na esteira ergométrica pode trazer benefícios ao equilíbrio e a 

aspectos da funcionalidade da criança com paralisia cerebral. Os resultados do seu 

estudo se mostraram significativos na avalição da funcionalidade através do 

questionário PEDI (mobilidade- p<0.0001 e auto cuidado – p=0.0008) e do PBS 

(p=0.05). Em relação ao equilíbrio foram observados resultados positivos na oscilação 

anteroposterior com olhos abertos (p=0.002) e fechados (p<0.0001) e mediolateral com 

olhos abertos (p=0.02) e fechados (p=0.03), sendo que essa melhora se manteve na 

avaliação após um mês da intervenção. 

 

Tabela 9- Análise estatística do estudo de Duarte Nde A et al, 2014. 

Medidas de Desfecho Grupo Experimental Valor de p 

 Avaliação 1                              Avaliação 2                      Avaliação 3 

(Baseline)                           (uma semana após)               (um mês após) 

 

PBS 40.5 +/- 9.4                              45.3 +/-7.9                     44.7 +/-7.7 0.05 

Equilíbrio 

 AP olhos Abertos 

 

 AP olhos fechados 

 

 ML olhos abertos 

 

 

18.6+/-3.9                     14.0+/-2.7                     14.1+/-2.6 

 

24.3+/-5.6                               17.1+/-4.3                     17.7+/-4.6 

 

20.3+/-4.5                               14.7+/-3.6                     15.3+/-4.1 

 

 

0.002 

 

<0.0001 

 

0.02 

 

Medidas de desfecho Grupo experimental 

 Avaliação 1            Avaliação 2                                            Avaliação 3 

(Baseline)         (Imediatamente após)   Valor de p    (Quatro semanas após)     Valor de p                                                                            

Marcha 

 Velocidade (m) 

 Rítimo 

(passos/mim) 

 

 0.63 +/-0.17       0.85 +/-0.11                  0.001                  0.73+/-0.15                       0.012 

92.4 +/- 14.1       116.8 +/-8,7                <0.001                  101.8+/-12.4                     0.007 

PEDI 

 Mobilidade 

 Auto cuidado 

 Social 

 

34.3 +/- 5.9          45.7 +/- 5.3                  0.014                   44.9+/-5.5                       0.029 

37.5 +/- 7.1          43.6 +/- 7.5                  >0.05                   44.4+/-8.3                       >0.05 

49.8 +/- 3.8          50.8 +/- 3.9                  >0.05                   50.7+/-3.7                       >0.05 

GMFM 

 D 

 E 

 

59.7 +/- 9.2          76.1 +/- 13.2                0.032                 76.2+/-12.8                       0.031 

59.0 +/- 10.9        79.1 +/- 8.5                  0.001                 78.1+/-8.6                         0.002 
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 ML olhos fechados 25.4+/-5.5                     18.9+/-4.3                     19.7 +/-4.1 0.03 

PEDI 

 Auto cuidado 

 Mobilidade 

 

46.1+/-10.0                       48.0+/-9.5                        47.8+/-9.2 

38.0+/-8.5                      41.7+/-7.4                           40.9+/-7.7 

 

   0.0008 

<0.0001 

PBS- Pediatric Balance Scale; AP- antero posterior; ML- Médio lateral; PEDI- Pediatric Evaluation of 

Disability Inventory 

 

 

Análise do viés de acordo com a escala PEDro 

 

A análise do risco de viés de cada estudo foi feita utilizando a escala PEDro, que 

consta de 11 questões objetivas (sim ou não), que recebem uma pontuação que pode 

variar entre zero e dez pontos.  O quadro 4 demostra a análise metodológica através da 

escala PEDro.  

 

Quadro 4 – Análise metodológica através da escala PEDro 

Critérios 

PEDro 

Grecco LA    

et al., 2014 

Aree-uea B 

et al., 2014 

Grecco LA  

et al., 2014 

Lazzari RD 

et al., 2015 

Grecco  LA 

et al., 2015 

Duarte Nde A 

et al, 2014 

Critérios de 

elegibilidade 

Sim Sim  Sim  Sim  Sim  Sim  

Distribuição 

aleatória 

Sim Sim Sim  Sim  Sim  Sim  

Randomização 

cega 

Sim Sim Não  Sim  Sim  Sim  

Características 

similares entre 

os grupos 

Sim Sim  Sim Sim  Sim  Sim  

Cegamento dos 

pacientes 

Sim Sim Sim Sim  Sim  Sim  

Cegamento dos 

interventores 

Não  Não  Não Não  Não  Não 

Cegamento dos 

avaliadores 

Sim Sim  Sim  Sim  Sim  Sim 

Extração de 

dados em pelo 

menos 85% dos 

sujeitos 

Sim Sim  Sim Sim  Sim  Sim 

Intenção de 

tratamento 

Sim Sim  Sim  Sim  Sim  Sim 

Resultados 

estatisticamente 

significativos 

Sim Sim Sim Sim Sim Sim 

Medidas de 

precisão e 

variabilidade 

Sim Sim Sim Sim Sim Sim 

TOTAL 9 9 8 9 9 9 
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VI. DISCUSSÃO 

 

O objetivo principal desse trabalho foi identificar o nível de evidência sobre 

os efeitos da eletroestimulação por corrente contínua (ETCC) na motricidade de 

crianças e adolescentes com paralisia cerebral (PC). Todos os seis artigos que 

fizeram parte dessa revisão descreveram resultados que evidenciaram efeitos 

positivos da ETCC nas variáveis de marcha e equilíbrio, no grau de espasticidade, 

bem como na funcionalidade desses pacientes. Como os desfechos ou o tempo de 

intervenção não são comparáveis não foi possível realizar metanálise.  

 Os estudos sobre a ETCC na literatura demostram que os parâmetros de 

corrente mais utilizados variam entre 1-2 mA, durante 05-40min, sendo 20min o 

tempo mais utilizado para intervenção diária, existindo uma relação direta entre a 

duração da estimulação com o tempo que o efeito permanece após a intervenção
43

. 

Os tamanhos de eletrodos mais utilizados variam entre 25 – 35 cm
2
 e a densidade da 

corrente utilizada (relação entre ocorrente utilizada e área do eletrodo) é um 

parâmetro importante relacionado com a segurança da eletroestimulação, sendo 

0,06mA/cm² a densidade de corrente máxima considerada segura para ser utilizada 

em humanos
78

. Além disso, o sistema internacional de posicionamento 10-20 do 

eletroencefalograma (EEG) é o mais utilizado para o posicionamento dos eletrodos 

na aplicação da técnica. 

Por existirem poucos trabalhos na literatura sobre uso da ETCC no 

tratamento de pacientes com PC não é claro ainda se existem parâmetros definidos 

para essa população. Apesar disso, todos os estudos analisados utilizaram o mesmo 

protocolo válido de ETCC com estimulação anódica de 20 mim em córtex motor 

primário (M1) e corrente de 1mA, sendo este uma valor de corrente aceitável para 

aplicação em crianças. Cinco estudos utilizaram eletrodo de 25cm
2 

e um utilizou 

eletrodo de 35cm
2
. Todos seguiram o sistema de posicionamento 10-20 do EEG e 

eles variaram entre si sobre a quantidade de dias de intervenção, aplicação ou não de 

atividade motora associada e tempo de follow up do estudo.  

A estimulação anódica no córtex motor primário causa despolarização da 

membrana e maior excitabilidade cortical, aumentando os disparos neuronais, 

estimulando a área disfuncional e potencializando a ativação cortical decorrente da 

prática de atividades motoras. Não há consenso na literatura sobre o benefício da 
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utilização de atividades que ativem a área cerebral estimulada durante a aplicação da 

ETCC. Alguns autores defendem que a utilização de atividade associada pode 

prejudicar a neuroplasticidade, já outros afirmam que a combinação das técnicas 

pode aumentar a plasticidade e o aprendizado motor. Todos os estudos analisados 

obtiveram resultados significativos imediatos com a ETCC, independente da 

utilização ou não de atividade associada. Entretanto, não se pode comparar se há ou 

não benefícios nessa associação em longo prazo, uma vez que os tempos de follow-

up entre os estudos foram diferentes.  

Os efeitos da ETCC, bem como a duração dos mesmos, dependem tanto da 

intensidade da corrente quanto do tempo de estimulação e da quantidade de sessões 

realizadas. Tais efeitos estão relacionados com a plasticidade neural e esse processo, 

para que seja duradouro, depende diretamente de mudanças que ocorrem na força 

sináptica
79

. Todos os estudos analisados utilizaram a mesma intensidade de corrente 

(1mA) durante 20mim, o que sugere que a duração dos efeitos produzidos está 

diretamente relacionada com a quantidade de sessões de estimulação. Em relação 

aos efeitos imediatos da ETCC, todos os estudos demostraram resultados 

significativos independente do número de sessões aplicadas. Contudo, o tempo de 

follow-up variável entre eles torna novamente inviável uma análise sobre a relação 

entre número de sessões e efeitos de longa duração.  

A estimulação anódica no córtex motor primário (M1) proporciona aumento 

no potencial de longa duração (LTP) e ativação dos receptores dependentes de 

atividade do fator neurotrófico derivado do cérebro (BDNF), interferindo com 

aprendizagem motora e memória
80

. Apesar da necessidade de se desenvolver mais 

estudos nessa área, a evidência disponível na literatura aponta que a estimulação 

com ETCC no córtex motor primário de pacientes com PC traz benefícios para essa 

população. Tais estudos trouxeram como resultados melhoras nas variáveis da 

marcha e do equilíbrio, no grau de espasticidade e na funcionalidade desses 

pacientes. Mesmo que alguns estudos tenham apresentado desfechos comuns, 

existem diferenças quanto à aplicação da técnica e tempo de follow-up, além de 

variações nos instrumentos de avaliação, o que impossibilita o agrupamento dos 

estudos para uma metanálise.   

A amostra analisada foi heterogênea contando com um total de 146 crianças 

e adolescentes com prevalência do sexo feminino e médias de idades entre sete e 

quatorze anos. As etiologias da paralisia não foram discriminadas e o tipo de PC 
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com prevalência absoluta nos estudos foi o tipo espástica com acometimento 

bilateral. Vale ressaltar que a PC espástica é descrita na literatura como a mais 

prevalente, sendo encontrada em cerca de 88% dos casos
81, 82

.  Não há referência na 

literatura sobre a maior prevalência da doença no sexo feminino ou masculino.  As 

características da amostra indicam que a generalização dos dados deve ser feita com 

cautela. É possível que em indivíduos com PC discinética os efeitos da ETCC não 

sejam similares aos observados na população de crianças espásticas, nas quais são 

mais frequentemente observadas lesões corticais e subcorticais, portanto, mais 

acessíveis à eletroestimulação.  

A ETCC é considerada uma técnica não invasiva e segura, especialmente na 

população adulta. Os efeitos adversos mais frequentemente referidos em crianças 

são formigamento e coceira leves no local de aplicação, além de fadiga moderada, 

cefaleia, náusea e insônia, sendo estes efeitos mínimos para indivíduos saudáveis e 

pacientes
67

. De acordo com Bikson M et al (2016)
83

 os parâmetros de ETCC 

aplicados atualmente não causam dano cerebral ou qualquer efeito adverso mais 

grave, uma vez que para que isso ocorra é necessário uma densidade de corrente 

acima de 6, 3 A/m
2
.  Nenhum efeito adverso grave foi relatado, apenas no estudo de 

Aree-uea B et al (2014)
73

 houve um participante do grupo experimental que 

apresentou uma leve queimadura e um rash eritematoso de 2mm de diâmetro no 

local onde foi posicionado o eletrodo de referência. Tais dados estão de acordo com 

estudo de Andrade AC et al (2014)
71

 que avaliou a segurança da ETCC em crianças 

de 5 a 12 anos, não havendo relato de nenhum efeito colateral grave.
  
A análise dos 

artigos selecionados evidencia que a ETCC é uma técnica segura para ser aplicada 

também na população pediátrica, o que é corroborado na recente revisão sistemática 

da literatura de Palm U et al (2016)
84

 a qual evidencia a segurança da ETCC em 

crianças mesmo quando utilizado parâmetros de estimulação recomendados para 

adultos.  

As limitações mais relatadas nos estudos foram a respeito das amostras com 

número limitado e do tempo de follow-up. Além disso, o tempo variável de follow-

up entre os estudos é uma limitação para análise comparativa dos mesmos. O 

número total de participantes dos estudos é ainda pequeno para se estabelecer 

conclusões definitivas sobre a utilização da ETCC nessa população e o curto tempo 

de follow-up desses participantes também se mostra como um a importante 
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limitação para os estudos, pois não permite avaliar os efeitos da estimulação em 

longo prazo.   

Em relação à análise do viés através da escala PEDro, os estudos analisados 

apresentaram uma boa qualidade metodológica. Cinco dos seis artigos obtiveram 

nota nove na escala PEDro , sendo essa a maior nota encontrada nos estudos com 

ETCC, já que o interventor não pode ser cego, pois precisa manipular o aparelho de 

estimulação. A menor nota foi oito, obtida por apenas um estudo, pois a 

randomização não foi cega e sim de acordo com a inclusão do participante no 

estudo.  

O uso da ETCC é recomendado com base no impacto neurofisisológico, nas 

mudanças neuroplásticas e neuromodulatórias, bem como na ocorrência de eventos 

adversos transitórios e de leve intensidade. No entanto, ressalta-se que o nível de 

evidência ainda não é adequado. Deve-se considerar que nem sempre a melhora no 

desempenho que se acompanha de diferença estaticamente significativa representa 

uma melhora clinicamente relevante. Assim, mais estudos são necessários, com 

diferentes protocolos, para que se possa avaliar e comparar os efeitos da ETCC 

diante de diferentes intensidades de corrente, duração e número de sessões, bem 

como é necessário estudos com tempos de segmentos mais prolongados para avaliar 

os efeitos a longo prazo.  
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VII. CONCLUSÕES 

 

1- Os estudos foram metodologicamente adequados, mas, como não foi possível 

realizar metanálise, ainda não é possível aferir com acurácia o impacto da ETCC 

em crianças com PC. 

2- Apesar do número limitado de estudos os dados apontam para eficácia da técnica 

nessa população, correlacionando-se com melhora na marcha, equilíbrio, 

espasticidade e funcionalidade.  

3- A generalização dos dados deve ser feita com cautela, uma vez que a população 

estudada consistiu apenas de PC do tipo espástica.  

4- Os efeitos adversos apresentados foram leves e similares aos efeitos 

apresentados pela população adulta, demostrando que a ETCC é bem tolerada na 

população pediátrica.  

5- É necessário o desenvolvimento de mais estudos sobre o tema, com novos 

parâmetros e maior tempo de acompanhamento para se avaliar de forma mais 

eficaz os efeitos da estimulação na população com paralisia cerebral. 

6- Comprovada a eficácia, a ETCC pode representar uma importante opção 

terapêutica para os pacientes com paralisia cerebral devido ao curto tempo de 

tratamento e os mínimos efeitos adversos.  
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   VIII.  SUMMARY 
 

Theoric fundamental: the cerebral paralysis (CP) is the most common 

development disturb associated to damages and inability in the motor function. The 

condition is defined as a group of permanent disorders of the development of movement 

and composure, causing limitations of activities that are assigned to non-progressive 

disturbs that occurs in the fetal or child development brain. The paradigms of 

transcranial stimulation have been receiving great interest in the last years as a tool for 

the modulation of cortical excitability and behavior in a variety of clinical situations and 

experimental conditions. In other way, the actual therapies for cerebral paralysis give 

uncertain and limited denouement. New therapeutic alternatives with more efficiency, 

security and durability must be suggested in order to improve the health quality of the 

patient with cerebral paralysis. Research has shown that transcranial stimulation with 

continuous current is a safe technique, where the cerebral cortex is stimulated through a 

low intensity electrical current, in a non-invasive and non-painful way. Object: the 

object of the research is to determine the level of evidence in scientific literature about 

the effects of transcranial electrostimulation through continuous current in the mobility 

of children and adolescents with cerebral paralysis. Methods: the review was realized 

according to the criteria of the Preferred Reporting Items for Systematic Review and 

Meta-Analyses (PRISMA). For the realization of this review were considered the 

articles published in english, portuguese, spanish and french, without period restriction, 

and that used the ETCC as intervention. Were used the descriptors “transcranial direct 

current stimulation”, “tDCS”, “brain polarization” or “galvanic stimulation”, with 

“cerebral palsy” or “cerebral paralysis” and were done searches in the PubMed, 

SciELO, LILACS, Cochrane Library by Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) and 

Clinical Trials databases. Were also included articles found in the references of the 

studies selected through indirect research. Results: initially were identified 21 relevant 

publications, of which 15 were excluded for duplication of for not filling the criteria of 

inclusion. Among the 6 selected, all of them filled the research criteria (6 clinical 

essays) and were included for final analysis. All studies included in this review showed 

significant effects of the application of tDCS on the motor skills of children and 

adolescents with cerebral palsy. Discussion:. The number of studies on the subject is 

limited and it is necessary to develop more studies in this area. However, the available 

evidence in the literature indicates that stimulation tDCS in the primary motor cortex of 
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patients with CP brings benefits for this population, as improvements in the variables of 

gait and balance, the degree of spasticity and functionality of these patients. Even 

though some studies have shown common outcomes, there are differences in the 

application of the technique and time of follow-up, as well as variations in assessment 

tools, which preclude the grouping of studies for a meta-analysis and affect the 

assessment of the impact of the ETCC in children with CP. The technique is well 

tolerated in the pediatric population, with minimal adverse accustomed. Conclusion: 

despite the limited number of studies, the results of this systematic review showed 

positive effects of ETCC on children and adolescents with cerebral palsy. However, it 

was not possible to perform meta-analysis still can not assess accurately the impact of 

the ETCC in children with CP. With new studies that prove it efficiency, the ETCC may 

represent a safe therapeutic option for this population. 

 

Key-words: 1. Cerebral Paralysis. 2. Electrostimulation through continuous 

current. 3. Children. 4. Neurostimulation.      
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X. ANEXO 

 

 
Anexo 1 – Questionário da escala PEDro 

 
 

Fonte: www.pedro.org.au/portuguese/downloads/pedro-scale/ 

 


