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I. RESUMO 
 

 

Efeitos da estimulação trascrancraniana por corrente contínua em crianças e 

adolescentes com transtorno do déficit de atenção e hiperatividade. 

O Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) é caracterizado 

por padrão persistente de desatenção e ou hiperatividade/impulsividade. Apesar da 

eficácia comprovada do tratamento farmacológico, muitos indivíduos continuam tendo 

comprometimento social e acadêmico e alguns experimentam efeitos colaterais 

significativos que inviabilizam uso de psicofármacos. A ETCC é um recurso de 

neuromodulação cortical que tem se mostrado promissor no tratamento de várias 

condições neuropsiquiátricas. Objetivos: investigar o efeito da ETCC sobre o 

desempenho de crianças e adolescentes com TDAH nos testes neuropsicológicos de 

atenção visual, memória operacional visual e verbal e controle inibitório, além dos 

efeitos adversos relacionados ao procedimento. Metodologia: ensaio terapêutico triplo 

cego, randomizado, sham-controlado, cruzado, envolvendo ETCC em crianças e 

adolescentes com TDAH. Os 15 indivíduos incluídos no estudo foram alocados 

randomicamente nos grupos ETCC e sham-ETCC e avaliados em 4 momentos: antes e 

após a primeira etapa de ETCC/ sham-ETCC e após o cruzamento, antes e após o 

ETCC/sham-ETCC. Foram usados os subtestes Dígitos do WISC-V e Inibindo 

Respostas (IR) do NEPSY-II, Cubos de Corsi e TAVIS-4 Resultados: não foi 

observada diferença estatisticamente significativa na comparação dos resultados do 

TAVIS, Inibindo Respostas e Span de Dígitos intragrupo considerando antes e depois 

do procedimento. Também não se observou diferença na comparação dos resultados 

entre os dois grupos (ETCC e sham-ETCC). Houve significância estatística apenas no 

teste Cubos de Corsi ordem direta no grupo sham. Eventos adversos foram em sua 

maioria autolimitados e caracterizados como leves a moderados. Conclusão: O presente 

estudo não mostrou diferença nos parâmetros neuropsicológicos de atenção visual, 

memória operacional visual e verbal e controle inibitório em nenhum dos desfechos 

averiguados, além dos sujeitos não perceberem benefício da ETCC em relação ao sham. 

São necessários estudos com amostra maior, comparando parâmetros diferentes para 

avaliar a eficácia do uso da ETCC no TDAH em crianças e adolescentes. 

Palavras chaves: 1. Eletroestimulação; 2. TDAH; 3. Crianças; 4. Adolescentes.   
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II. OBJETIVOS  

 

PRINCIPAL 

Determinar o impacto da estimulação transcraniana por corrente 

contínua (ETCC) sobre a atenção e controle inibitório em 

crianças e adolescentes com Transtorno do Déficit de Atenção e 

Hiperatividade (TDAH). 

 

 

SECUNDÁRIO  

Identificar os efeitos adversos relacionados à ETCC em crianças 

e adolescentes com TDAH. 
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III. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

O Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade é considerado um 

transtorno do neurodesenvolvimento que surge no início da infância e combina 

desatenção, desorganização e/ou hiperatividade-impulsividade. Os sintomas se 

manifestam em pelo menos dois ambientes distintos, comprometendo habilidades 

cognitivas, como motivação e funções executivas (APA, 2013).  

A prevalência do TDAH cresceu ao longo das décadas e levantamentos 

populacionais sugerem que atualmente está entre 5% nas crianças e 2,5% nos adultos, 

variando de acordo com determinados fatores de risco, como sexo masculino, disfunção 

familiar, baixo nível sócio-econômico, doença crônica e comorbidades (Lavigne et al., 

1996; APA, 2013).  

Avanços diversos da neurociência, neuroimagem e genética molecular 

possibilitaram o esclarecimento da fisiopatologia do transtorno, que envolve alterações 

funcionais em áreas cerebrais como córtex pré-frontal, núcleo caudado, globo pálido, 

corpo caloso e vérmis cerebelar (Bush et al., 2005; Kieling et al., 2008; Tripp  & 

Wickens, 2009). Foram encontradas alterações em neurotransmissores, como 

adrenalina, serotonina e dopamina o que embasou o desenvolvimento e uso de 

medicamentos com ação nessas vias para o tratamento do transtorno (Boggio et al., 

2009).  

Segundo a Academia Americana de Pediatria (2011), diferentes âmbitos da vida 

da criança podem ser comprometidos em decorrência do TDAH, como desempenho 

acadêmico, relações interpessoais e bem-estar, fazendo surgir a necessidade de um 

tratamento eficaz. As principais estratégias terapêuticas atuais baseiam-se além de 

medicamentos, em terapias comportamentais, havendo relatos na literatura de efeitos 

adversos em crianças e adolescentes com o uso de alguns desses medicamentos, entre 

eles aumento da pressão arterial e frequência cardíaca, insônia e redução do apetite 

(Feldman & Reiff, 2014; Childress, 2017). 

A Eletroestimulação por Corrente Contínua (ETCC) é uma técnica que surgiu 

inicialmente para tratamento de transtornos do sono e depressão (Gilula & Kirsh, 2005) 

e atualmente é empregada no tratamento de diversos transtornos neuropsiquiátricos 
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como esquizofrenia, depressão, autismo e epilepsia, sendo considerada uma técnica 

segura (Brunoni et al., 2012). A ETCC baseia-se na criação de um uma corrente elétrica 

a partir de um aparelho gerador que tem como objetivo estimular determinadas áreas 

corticais através de uma estimulação anódica, provocando aumento do fluxo sanguíneo 

cerebral local (Lang et al., 2005). 

 Alguns estudos trazem a ETCC como uma opção promissora e segura no 

tratamento do TDAH (Prehn-Kristensen et al., 2014; Bandeira et al., 2016; Soff et al., 

2017), mostrando a importância de estudos que avaliem o potencial desse método, além 

dos seus efeitos adversos. Além disso, algumas crianças e adolescentes apresentam 

contraindicações para uso de psicofármacos, sendo necessário uso de métodos 

alternativos. 

Em estudo piloto autocomparado realizado na Bahia (Bandeira et al., 2016), 

constataram-se potenciais benefícios da ETCC em crianças com TDAH. No entanto o 

estudo foi autocomparado e com amostra reduzida, tornando-se necessário o 

desenvolvimento de estudos com metodologia mais robusta e que permitam avaliar com 

mais acurácia e com amostra maior os efeitos da ETCC sobre atenção e controle 

inibitório e outros parâmetros neurofisiológicos de forma cega e com alocação 

randomizada. 

 

  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Prehn-Kristensen%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25153776
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IV. REVISÃO DA LITERATURA 

 

IV.1. Transtorno do déficit de atenção e hiperatividade (TDAH) 

O transtorno do déficit de atenção e hiperatividade é um distúrbio do 

desenvolvimento caracterizado por níveis inadequados de desatenção, hiperatividade e 

impulsividade (APA, 2013). A desatenção envolve a incapacidade de se manter numa 

determinada atividade e seguir instruções até o fim, distração por estímulos externos, 

esquecimentos em atividades cotidianas e aparência de não ouvir. Já a hiperatividade e 

impulsividade envolvem agitação, inquietação, fala excessiva, intromissão nas 

atividades alheias, dificuldade de permanecer sentado e aguardar. O Manual de 

Diagnóstico e Estatística da Associação Americana de Psiquiatria (DSM-V) traz como 

critérios diagnósticos para o TDAH a presença de no mínimo seis sintomas de falta de 

atenção por pelo menos seis meses, com impacto negativo nas atividades sociais e 

acadêmicas e/ou seis sintomas de hiperatividade e impulsividade por pelo menos seis 

meses, também com um impacto negativo em atividades sociais e acadêmicas. É 

comum a presença desses sintomas antes dos 12 anos de idade e em mais de dois 

ambientes (APA, 2013). 

Segundo o DSM-V, a apresentação do TDAH pode se enquadrar em três 

subtipos: a apresentação combinada, em que os critérios de desatenção e 

hiperatividade/impulsividade aparecem juntos nos últimos seis meses; a apresentação 

predominantemente desatenta, em que os critérios de desatenção estão presentes nos 

últimos seis meses sem os indicativos de hiperatividade/impulsividade; e a apresentação 

predominantemente hiperativa/impulsiva, em que os critérios de 

hiperatividade/impulsividade são preenchidos e os de desatenção não o são nos últimos 

seis meses. O transtorno pode ainda ser classificado em leve, moderado ou grave com 

base na intensidade dos sintomas e no prejuízo funcional acarretado por eles.  

A origem do TDAH ainda é desconhecida e nenhum fator de risco isolado 

explica o desenvolvimento do transtorno (Thapar et. al., 2013). Muitos estudos foram 

realizados com o intuito de determinar potenciais fatores de risco, entre eles fatores 

genéticos (Franke et. al., 2009; Gizer et. al., 2009), anormalidades morfológicas 

cerebrais, como redução do volume cerebral (Castellanos et. el., 2002) e redução da 

massa cinzenta em circuitos frontoestriatais (Nakao et. al., 2011), tabagismo durante a 
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gestação (Zhu et. al., 2014), prematuridade, características do ambiente familiar e dieta 

(Tarver et. al., 2014).   

Alguns estudos trazem uma relação dos sintomas do TDAH com déficits na 

função executiva (Pennington & Ozonoff, 1996). Esta seria definida como um conjunto 

de habilidades cognitivas que permitem a realização de diversas atividades que 

demandam planejamento e monitoramento de comportamentos intencionais 

relacionados a um objetivo ou a demandas ambientais (Leon et. al., 2013). As funções 

executivas centrais são a flexibilidade cognitiva, o controle inibitório (autocontrole e 

autorregulação) e a memória de trabalho. As funções executivas mais complexas 

incluem resolução de problemas, raciocínio e planejamento (Diamond & Lee, 2011). O 

controle inibitório, capacidade de inibir ações prepotentes, estaria alterado em crianças e 

adultos com TDAH. Foi sugerido que a estimulação magnética transcraniana repetitiva 

e estimulação elétrica transcraniana sobre o córtex pré-frontal dorsolateral poderia 

melhorar o controle inibitório, a impulsividade e tomada de decisões (Soltaninejad et. 

al., 2015). 

Considerando que o TDAH traz repercussões negativas para a vida cotidiana da 

criança e adolescente em seu meio social e de aprendizado, além de que, quando não 

tratado, traz riscos como o abandono escolar, problemas disciplinares, abuso de drogas e 

álcool, depressão e ansiedade, é indicado atualmente o tratamento farmacológico, 

associado ou não ao acompanhamento psicológico, estando na primeira linha os 

psicofármacos estimulantes (AACAP & APA, 2013). Entre as principais drogas 

estimulantes aprovadas para o uso pela FDA estão o metilfenidato e as anfetaminas, que 

atuam aumentando a liberação de dopamina e epinefrina no córtex pré-frontal (Shier et. 

al., 2013). Apesar dos resultados comprovadamente benéficos no tratamento do TDAH, 

foram relatados na literatura efeitos adversos relacionados ao uso dos estimulantes, 

entre eles redução do apetite, insônia, cefaleia e em alguns casos aumento da frequência 

cardíaca e da pressão arterial e ideação suicida (Graham et. al., 2011).   

 

IV.2. Eletroestimulação  transcraniana por corrente contínua (ETCC) 

O uso terapêutico da eletricidade é bastante antigo e traz em sua história o 

tratamento com peixes elétricos no Império Romano para inibir as dores do parto e 

cefaleias, o uso de estímulos elétricos cerebrais para tratar distúrbios mentais por 

Giovanni Aldini em 1804, o desenvolvimento da eletroconvulsoterapia por Lucio Bini e 
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Ugo Cerletti em 1938, chegando ao interesse contemporâneo pela técnica que passou a 

ser conhecida como eletroestimulação trascraniana por corrente contínua, estudada 

pelos neurofisiologistas alemães Michael Nietsche e Walter Paulus (Wexler, 2013). 

Os estudos de Nietsche e Paulus em 2000 sobre os efeitos da ETCC na função 

cortical humana constataram que a estimulação anódica aumentou a estabilidade cortical 

enquanto a estimulação catódica a diminuiu em aproximadamente 20% com a 

possibilidade de extensão dos efeitos além do tempo da estimulação. 

O uso da eletroestimulação ganhou espaço na psiquiatria por se tratar de um 

método de fácil aplicação, baixo custo, com resultados promissores no campo das 

pesquisas e poucos efeitos colaterais (Tortella et. al., 2015). 

Consiste na aplicação de corrente contínua de baixa intensidade através de 

eletrodos sobre o couro cabeludo. Esse estímulo é capaz de induzir corrente em áreas 

corticais superficiais, modulando a excitabilidade neuronal. O ânodo provoca um 

aumento da excitabilidade enquanto o cátodo a reduz. A intensidade da corrente varia de 

0,5 a 2mA, a duração da estimulação de 5 a 40 minutos e  o tamanho dos eletrodos de 3 

a 100cm² (Tortella et. al., 2015). A localização dos eletrodos é baseada no Sistema 

Internacional de Eletroencefalograma 10-20 (DaSilva et. al., 2011). 

O uso da ETCC percorre o tratamento de diferentes patologias psiquiátricas 

como Depressão maior, transtorno bipolar e esquizofrenia, (Fregni et. al., 2006; Brunoni 

et. al., 2011). Os principais efeitos adversos descritos por Brunoni (2012) são prurido, 

formigamento e queimação locais, cefaleia e desconforto, sendo o prurido o sintoma 

mais frequente. 

 

IV.3. Estudos de ETCC em crianças e adolescentes com TDAH 

O uso da ETCC já foi descrito na literatura como método de tratamento do 

TDAH com alguns resultados promissores. Em estudo realizado por Soltaninejad e 

colaboradores em 2015, foram estimulados 20 adolescentes com o objetivo de melhorar 

o controle inibitório, usando testes para esta função durante a estimulação para 

comparar os resultados entre a estimulação catódica, anódica e placebo. Estudos 

mostram que o córtex pré-frontal dorsolateral está envolvido com o controle inibitório 

(Pennington & Ozonoff, 1996). Considerando que o hemisfério esquerdo é dominante 

para a linguagem em 95 a 99% dos destros e 60 a 70% dos canhotos (Campbell, 2013), 

e com o objetivo de estimular-se o hemisfério dominante dos participantes, foram 
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incluídos no estudo realizado por Soltaninejad e colaboradores apenas indivíduos 

destros e os eletrodos foram posicionados no córtex pré-frontal dorsolateral esquerdo e 

região supraorbitária direita.  

A intensidade da corrente usada neste estudo foi de 1,5mA e o tempo de 

estimulação foi de 15 minutos por sessão, com um intervalo de 72 horas entre 3 sessões. 

De acordo com esse estudo, não houve diferença estatisticamente significante entre os 

resultados dos testes de controle inibitório aplicados em estimulação anódica e placebo. 

Em estudo realizado por Bandeira e colaboradores em 2016 na Bahia, com 9 

crianças e adolescentes, foi usado o mesmo posicionamento e dimensão dos eletrodos, 

com uma corrente de 2mA e 30 minutos de estimulação por 5 sessões em dias seguidos. 

Testes neuropsicológicos realizados antes e após as estimulações mostraram melhora de 

algumas funções como atenção seletiva e controle inibitório. 

Em 2016, Breitling e colaboradores realizaram estudo cruzado com 21 pacientes 

com TDAH e 21 em um grupo controle sem o transtorno, com estímulo anódico 

catódico e placebo realizados em todos os pacientes com um intervalo de no mínimo 

uma semana entre eles. Foram usados, da mesma forma, eletrodos de 35cm² e uma 

corrente de 1mA durante 20 minutos. A análise dos resultados dos testes 

neuropsicológicos realizados revelou que não houve um efeito significativo da ETCC 

entre os grupos estudados. 

 

 

  



20 
 

V. METODOLOGIA 

 

Método do estudo 

Ensaio clínico triplo-cego, randomizado, sham-controlado, cruzado. 

 

Casuística 

A amostra consta de quinze indivíduos de ambos os sexos, pacientes do 

Ambulatório de Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade do Ambulatório 

Magalhães Neto do Complexo Universitário Professor Edgard Santos (Complexo 

HUPES), da Universidade Federal da Bahia (UFBA).   

 

Critérios diagnósticos definidores 

O diagnóstico de Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade foi 

realizado por neuropediatras com base nos critérios da quinta edição do Manual 

Diagnóstico e Estatístico dos Transtornos Mentais - DSM-V (APA, 2013). 

 

Critérios de seleção 

 Inclusão 

1. Indivíduos de 6 a 16 anos de idade; 

2. Diagnosticados com TDAH segundo os critérios 

definidores do DSM-V; 

3. Ausência de comorbidades psiquiátricas; 

4. Destros; 

5. Alfabetizados e inseridos em escolas regulares; 

6. Residentes em Salvador ou região metropolitana; 

7. Sem tratamento farmacológico do período da ETCC; 

8. EEG sem atividade epileptogênica; 

9. Consentimento dos responsáveis para participação do 

estudo. 

 Não-inclusão 

1. Déficit sensorial; 

2. Outras morbidades neuropsiquiátricas. 
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Cálculo amostral 

O cálculo do tamanho da amostra foi realizado com os resultados obtidos para a 

variável “erros por omissão do teste TAVIS” em um estudo piloto, utilizando no 

programa WinPepi o procedimento para ensaio clínico de equivalência para testes 

bicaudados e observações emparelhadas, considerando os seguintes valores: 5% de 

nível de significância; 80% de poder; de 0 a 3,6 de diferença desprezível (negligível); 

4,6 como a média do grupo de referência; 1,2 de diferença esperada entre as médias; e 

1,24 de desvio-padrão das diferenças entre as observações emparelhadas. 

 

Procedimentos 

Após a seleção da amostra conforme os critérios citados e avaliação 

neuropediátrica, as crianças com diagnóstico de TDAH participaram de avaliação 

neuropsicológica na qual foi investigada a estimativa de nível intelectual e o seu 

desempenho nos processos de atenção, memória operacional e controle inibitório. Foi 

aplicado aos responsáveis o questionário SNAP-IV que avalia os critérios diagnósticos 

para TDAH a partir do DSM-V. 

Foram selecionados no total 15 indivíduos, que foram alocados de forma 

aleatória em dois grupos, sendo 8 crianças inicialmente no grupo ETCC e 7 no grupo 

Sham ETCC. Foi esclarecida aos responsáveis e à criança a possibilidade de estar 

ocorrendo ou não a estimulação por corrente contínua. Durante a estimulação foram 

reproduzidas as mesmas condições em ambos os grupos, sem a efetivação da 

estimulação no grupo Sham. O paciente foi informado sobre o procedimento antes do 

início do mesmo, com o uso do aparelho para uma primeira percepção da passagem da 

corrente durante alguns segundos.  

O procedimento da Eletroestimulação por corrente contínua (ETCC) consistiu na 

aplicação de uma corrente direta de baixa amplitude (2mA) durante 30 minutos a partir 

de dois eletrodos (5cm x 7cm) embebidos em solução salina. O ânodo foi posicionado 

no córtex pré-frontal dorsolateral esquerdo (F3 de acordo com o sistema 10-20 para 

EEG) e o cátodo, na região supra-orbitária do lado oposto. O aparelho utilizado foi o 

Striat (Ibramed, Amparo- SP, Brasil), aprovado pela Agência Nacional de Saúde 

(ANVISA). Durante o período da estimulação os participantes participaram de 

atividades lúdicas envolvendo memória e atenção, como jogo da memória, o jogo 

“Super Lince” e “Genius”. Foram realizadas por indivíduo devidamente capacitado, 
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cinco sessões, uma por dia, na presença de médico habilitado para possíveis 

intercorrências. 

Após um mês, os grupos foram trocados. Assim as 8 crianças inicialmente 

estimuladas fizeram parte do grupo sham-ETCC no segundo momento e as crianças 

inicialmente do grupo sham-ETCC tiveram estimulação ativa no segundo momento 

(Fluxograma 1). Antes e após o novo ciclo de estimulações foram feitas avaliações 

neuropsicológicas através da aplicação dos testes já citados. A família, o sujeito da 

pesquisa, os avaliadores e o estatístico foram cegos em relação ao grupo ao qual o 

sujeito pertencia. 

 

 

 

Avaliação Neuropsicológica 

Todos os participantes foram avaliados por testes neuropsicológicos em 4 

momentos: antes do primeiro ciclo, com uma triagem intelectiva e análise 

comportamental adicionais, após o primeiro ciclo e antes e após o segundo ciclo. Os 

testes foram aplicados por neuropsicólogos com experiência na avaliação, utilizando os 

seguintes instrumentos: 

Para a caracterização da amostra: 
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 Triagem intelectiva - Escala Wechsler para Crianças- WISC-V 

(Weschler, 2014) e aplicação dos subtestes Cubos e Vocabulários 

para realizar o QI estimado. 

 CBCL - Lista de verificação Comportamental para 

Crianças/adolescentes (Acherbach, 1991; Bordin et al., 1995). 

Trata-se de um questionário que avalia competência social e 

problemas de comportamento em indivíduos de 4 a 18 anos, a 

partir de informações fornecidas pelos responsáveis.  

Testes Neuropsicológicos para aferição de resultados 

 Teste de Atenção Visual - TAVIS-IV (ANEXO 3). É um 

instrumento computadorizado que avalia a capacidade de atenção 

sustentada (concentração), seletividade e de alternância com seus 

respectivos tempos de reação em crianças e adolescentes. 

 Atenção e memória operacional auditiva – subteste Dígitos, 

componente do WISC-V (ANEXO 4). Na ordem direta para 

avaliar atenção auditiva e na inversa para memória operacional 

auditiva. 

 Memória operacional visual – Cubo de Corsi - avaliação da 

função executiva (ANEXO 5). Na ordem direta, a atenção visual 

e na ordem inversa o esboço viso-espacial da memória visual. 

 Controle inibitório – Inibindo Respostas – subteste da bateria de 

Avaliação Neuropsicológica do Desenvolvimento (NEPSY-II) 

(ANEXO 6). Avalia a capacidade de inibir o desejo de se 

envolver em uma tarefa prazerosa e/ou de parar um 

comportamento automático, que faz parte das funções executivas. 

Ao final da pesquisa os resultados serão divulgados aos responsáveis através de 

um relatório escrito pela pesquisadora responsável. 

 

Variáveis  

1. Sexo: 1-feminino; 2-masculino;  

2. Idade, em anos e meses; 

3. Série escolar; 

4. Escola: 1-pública; 2-privada; 
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5. Idade do diagnóstico do TDAH; 

6. Uso de medicação para tratamento do TDAH: 1-sim; 2-não; 

7. Repetência escolar, em anos; 

8. Idade de inclusão escolar, em anos; 

9. Acompanhamento com neuropediatra: 1-sim; 2-não; 

10. Escolaridade do responsável: 1-sem estudos; 2-fundamental incompleto; 3-

fundamental completo; 4-médio incompleto, 5-médio completo; 6-superior 

incompleto; 7-superior completo; 8-pós-graduação; 

11. Quociente de Inteligência (QI); 

12. Tempo médio de reação bruto do instrumento TAVIS (tarefas 1, 2 e 3); 

13. Número de erros por omissão bruto do instrumento TAVIS (tarefas 1, 2 e 3); 

14. Número de erros por ação do instrumento TAVIS (tarefas 1, 2 e 3); 

15. Ordem direta bruto Dígitos do WISC-V; 

16. Ordem inversa bruto Dígitos do WISC-V; 

17. Acertos ordem direta do instrumento Cubos de Corsi; 

18. Acertos ordem inversa do instrumento Cubos de Corsi; 

19. Total de erros do instrumento Inibindo Resposta (controle inibitório e 

flexibilidade cognitiva); 

20. Tempo de realização do instrumento Inibindo Resposta (controle inibitório e 

flexibilidade cognitiva); 

21. Escala de impressão de melhora: 1-muito melhor; 2-moderadamente melhor; 3-

levemente melhor; 4-sem alterações; 5-levemente pior. 

 

O desfecho primário foi analisado através do Teste de Atenção Visual (TAVIS) 

e os desfechos secundários foram averiguados pelos testes de Span de Dígitos (ordem 

direta e inversa), Inibindo Respostas (controle inibitório e flexibilidade cognitiva) e 

Cubos de Corsi. 

 

Plano de análise estatística: 

Para testar as hipóteses do estudo foram realizados testes estatísticos inferenciais 

com comparação de médias e medianas (teste t de Student e Wilcoxon), utilizando o 

pacote estatístico SPSS para Windows. Nas inferências, foi considerado resultado 

significante se a probabilidade do erro tipo I for ≤0,05 (5%). 
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Considerações éticas, bioéticas e deontológicas  

O projeto em questão foi submetido para aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Medicina da Bahia (FMB) da Universidade Federal da Bahia 

(UFBA) (ANEXO 1), ressaltando que: 

1. Não inclui procedimentos invasivos que determinem riscos ou eventos adversos 

graves aos participantes; 

2. Foram incluídos exclusivamente crianças e adolescentes que assinarem o Termo 

de assentimento do menor (APÊNDICE 2) cujos pais autorizaram a participação 

com assinatura do Termo de consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE 1);  

3. Os pesquisadores se comprometeram em manter a identificação da criança em 

sigilo e apresentar os dados apenas com intuito acadêmico: eventos científicos e 

publicação de artigo; 

Ao final da coleta de dados as famílias foram informadas sobre os resultados 

obtidos nos testes neuropsicológicos bem como serão informadas sobre o resultado final 

do estudo. A recusa em participar do estudo ou interrupção da participação durante o 

mesmo em nada afetaria o acompanhamento da criança nos ambulatórios do Complexo-

HUPES. 
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VI. RESULTADOS  

 

Participantes 

O tamanho necessário calculado para a amostra foi de 5 pares tendo sido 

estudados um número três vezes maior de pares. 

Nas Tabelas 1 e 2 são apresentadas as características sociodemográficas dos 

participantes e seus responsáveis. Observa-se que a maioria dos indivíduos é do sexo 

masculino (66,67%), estuda em escola particular (93.33%), não repetiu etapas 

acadêmicas (80%) e nasceu a termo (93.33%). A idade das crianças variou de 6 a 15 

anos (Média: 11 ± 3,1 anos), e o QI 73 a 105 (Média: 90,3 ± 10,4). Em relação à 

escolaridade, foi considerado o genitor com melhor nível acadêmico. Cerca de 66,7% 

deles concluíram graduação em nível superior.  

Quanto ao perfil clínico das crianças, a pontuação média relativa a sintomas 

atencionais, hiperatividade/impulsividade e características de transtorno opositivo e 

desafiador foi respectivamente 17,9, 12,6 e 8,6. De acordo com o ponto de corte, déficit 

de atenção e hiperatividade/impulsividade e transtorno opositor desafiante foram 

detectados respectivamente em 93,33%, 46,7% e 20%, avaliados através do SNAP-IV. 

(Tabela 1).  
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Desfecho primário 

Não foi observada diferença estatisticamente significativa na comparação dos 

resultados do Teste de Atenção Visual (TAVIS) intragrupo considerando antes e depois 

do procedimento. Também não se observou diferença na comparação dos resultados 

entre os dois grupos (ETCC e sham-ETCC) (Tabela 3).  
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Desfechos secundários 

Os desfechos foram averiguados pelos testes de Span de Dígitos (ordem direta e 

inversa), Inibindo Respostas (controle inibitório e flexibilidade cognitiva) e Cubos de 

Corsi. O teste Shapiro Wilk mostrou que todos, à exceção de cubos de Corsi, tiveram 

distribuição não normal e as medianas foram comparadas pelo teste de Wilcoxon. Não 

foram observadas diferenças estatisticamente significantes exceto nos resultados dos 

Cubos de Corsi na ordem direta no grupo sham (p = 0,048). Nesse teste a comparação 

entre ETCC e Sham mostrou valor de p próximo ao nível de significância estatística 

(0,057). Não foi verificada diferença estatisticamente significativa entre os grupos sham 

e ETCC (Tabelas 4, 5 e 6) em relação à resposta terapêutica. 
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A Tabela 7 apresenta informações sobre a percepção subjetiva dos pais a 

respeito da resposta terapêutica após a ETCC e sham-ETCC. Melhora (leve, moderada 

ou acentuada), ausência de mudança e piora (leve) foram referidas respectivamente em 

2, 8 e 2 no grupo ETCC e 5, 8 e 1 no grupo sham. Não foi observada diferença 

significativa na percepção de melhora entre os dois grupos. 

 

Integridade do cegamento 

Quanto à percepção dos pais sobre o grupo de alocação, observou-se que entre 

26 respostas obtidas, 16 (61,5%) eram concordantes em relação à alocação no grupo 

ETCC (9) e sham (7). Das respostas discordantes (38,5,%), 3 ocorreram após ETCC e 7 

após o sham. De acordo com a percepção das crianças, ocorreram 18 (60%) respostas 

concordantes (10 após ETCC e 8 após o sham) e 12 (40%) discordantes (5 após ETCC e 

7 após o sham) (Tabela 8). Os dados apontam para baixa concordância indicando 

cegamento preservado.  
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Eventos adversos 

Eventos adversos foram em sua maioria autolimitados e caracterizados como 

leves a moderados. Prurido acentuado foi identificado em 9 (60%) crianças do grupo 

ETCC e em 3 (20%) do grupo sham-ETCC. Formigamento e queimação de maior 

intensidade foram referidos por 4 (26,7%) e 3 (20%) crianças respectivamente do grupo 

ETCC e sham-ETCC. Em 1 (6,7%) criança do grupo sham-ETCC o formigamento 

também foi considerado acentuado (Tabela 9). 
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VII. DISCUSSÃO  

 

O emprego de recursos de neuromodulação cortical no tratamento de doenças 

neurológicas é recente na literatura científica. Tem sido questionado se a ETCC pode 

realçar o desempenho cognitivo em sujeitos normais e com danos corticais (Demirtas-

Tatlidede et al., 2013). Estudos em adultos com TDAH têm mostrado resultados 

diferentes, alguns sugerindo melhora nos testes de atenção, memória e controle 

inibitório em pessoas submetidas à ETCC (Cachoeira et al., 2016; Allenby et al., 2018). 

Em outros, não foi observada diferença em relação ao grupo sham (Cosmo et al., 2015; 

Jacoby & Lavidor, 2018). O estudo da ETCC em crianças e adolescentes com TDAH é 

ainda mais recente.  

Em crianças e adolescentes, o primeiro estudo foi realizado na Alemanha com o 

objetivo de determinar se a ETCC durante o sono poderia melhorar a consolidação da 

memória. Os sujeitos com TDAH foram submetidos à ETCC e sham ETCC de forma 

randomizada e cada grupo foi comparado com sujeitos saudáveis não submetidos a 

nenhum procedimento. Nas crianças alocadas no Grupo ETCC o desempenho melhorou 

significativamente não se percebendo diferença em relação aos controles saudáveis. Por 

outro lado, nas crianças do grupo sham não houve melhora (Prehn-Kristensen, 2014).  

Em 2015 realizamos um estudo com 9 crianças e adolescentes os quais foram 

submetidos à  ETCC anódica com intensidade de corrente de 2 mA, durante 5 dias 

seguidos para promover ativação de córtex pré-frontal dorsolateral esquerdo. Foi 

observada melhora do desempenho no Teste de Atenção Visual (TAVIS) e no teste 

“Inibindo Resposta” da bateria NEPSY. Os possíveis vieses inerentes a um estudo não 

comparado, no qual todos os sujeitos foram submetidos a intervenção ativa, foram 

minimizados pelo cegamento dos avaliadores, os quais realizaram os testes 

aleatoriamente, desconhecendo se os mesmos estavam sendo efetivados antes ou após a 

ETCC (Bandeira, 2016). 

Em estudo cruzado realizado por Breitling e colaboradores em 2016 foi realizada 

ETCC em 21 adolescentes do sexo masculino com diagnóstico de TDAH e 21 controles 

saudáveis pareados por idade. Não foram incluídos sujeitos do sexo feminino para evitar 

interferência de fatores hormonais e do ciclo menstrual sobre a ativação cortical. A 

proposta incluiu realização de ETCC anódica, catódica e sham (uma sessão de cada), 
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com intervalo de no mínimo uma semana entre elas. O eletrodo foi posicionado para 

estimulação do giro frontal inferior direito, diferentemente do presente estudo e da 

maioria dos estudos na literatura, que utilizam como local de estímulo o córtex pré-

frontal dorsolateral. Os resultados apontaram ausência de efeitos significativos da 

ETCC na análise geral das sessões, mas quando analisadas isoladamente foi identificado 

um viés de aprendizado entre as sessões, considerando que tanto o grupo ETCC quanto 

o controle apresentaram mais erros no teste realizado na primeira sessão (sham) quando 

comparado com a segunda e terceira (anódica, catódica).  

Não foi realizado no presente estudo o controle específico de acordo com a fase 

do ciclo menstrual em que a intervenção foi realizada e esse aspecto pode interferir nos 

resultados. Variações relativas à etapa do ciclo menstrual em que a estimulação foi feita 

poderiam determinar maior ou menor ativação cortical. No entanto, esse controle só 

seria necessário em duas das cinco meninas do estudo, que já haviam passado pela 

menarca. 

Outros dois estudos randomizados, duplo-cegos, sham-controlados foram 

realizados, com estimulação do córtex pré-frontal dorsolateral de adolescentes, sendo 

que um deles mostrou melhora da função executiva com estímulo anódico e melhora do 

controle inibitório com estímulo catódico (Nejati et al., 2017). O segundo estudo 

mostrou redução significativa dos sintomas clínicos de desatenção e impulsividade nos 

sujeitos com TDAH submetidos a estimulação anódica, em comparação com o sham 

(Soff et al., 2017).   

O presente estudo não mostrou resultado favorável em crianças submetidas à 

ETCC em relação ao sham-ETCC, o que contrapõe os resultados positivos da maioria 

dos estudos realizados até então em crianças e adolescentes (Soltaninejad et al., 2015; 

Bandeira et al., 2016; Soff et al., 2016; Nejati et al., 2017). O primeiro ponto que 

emerge desse resultado diz respeito ao tamanho da amostra que pode não ter sido 

suficiente para mostrar diferenças entre os grupos. Isso poderia ser reforçado pela 

distribuição não normal da maioria das variáveis relativas ao desfecho. No entanto, o 

cálculo amostral se baseou em diferenças identificadas no primeiro estudo 

autocomparado, considerando um poder de 80% e erro alfa de 5%. A distrubuição não 

normal poderia também ser influência por heterogeneidade da amostra, mesmo sendo 

aplicados critérios diagnósticos uniformes. 
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Outros aspectos que podem ter influenciado os resultados são os parâmetros de 

ETCC e a realização simultânea de tarefas que exigem mais atenção com o intuito de 

favorecer o engajamento durante realização do procedimento. Ainda não existe 

consenso na literatura sobre a influência de atividades simultâneas na ativação cortical. 

De acordo com Ridding e Ziemann (2010), executar tarefas cognitivas para estimular a 

atenção durante a aplicação da estimulação transcraniana por corrente contínua é menos 

favorável à consolidação da neuroplasticidade. Por outro lado, outro estudo mostrou que 

em sujeitos afásicos a realização de treinamento simultâneo da linguagem apresentou 

resultados mais exuberantes em sujeitos submetidos à ETCC (Baker et al., 2010).  

A intensidade de corrente usada foi de 2 mA, maior que a empregada em outros 

estudos com crianças e adolescentes (1 a 1,5 mA) o que pode ter influenciado nos 

resultados negativos encontrados no presente estudo em discordância com os 

apresentados pela literatura (Sotnikova et al., 2015; Soff et al., 2016; Nejati et al., 2017; 

Soltaninejad et al., 2015). O comportamento da corrente elétrica no cérebro em 

desenvolvimento é menos previsível. Os poucos estudos comparando intensidades 

diferentes foram realizados em modelos computacionais, que, embora se baseiem em 

estimativas referentes aos parâmetros anatômicos (espessura do couro cabeludo, espaço 

subaracnóide e crânio) podem não representar efetivamente o que acontece no cérebro 

em condições naturais. (Minhas et al., 2012). 

A ordem de alocação (ETCC ou sham) não parece ter influenciado os resultados, o que 

pode ser justificado pelo período de washout longo. As características de base foram 

similares entre os sujeitos por se tratar de estudo cruzado. Um dos maiores desafios foi 

garantir a participação plena de crianças e adolescentes com TDAH nos testes de 

avaliação e nas atividades propostas durante a estimulação transcraniana por corrente 

contínua para modular a área-alvo. Mesmo sendo propostos dois ciclos independentes 

(sham e ETCC) não houve perda. 

O papel dos desfechos avaliados até então ainda não é bem compreendido. 

Mudanças em marcadores neuropsicológicos (testes) ou nos padrões de oscilação no 

eletroencefalograma quantitativo não necessariamente traduzem incremento funcional 

em contextos naturalísticos. Em nosso estudo, a resposta também foi averiguada pela 

escala de Impressão Global de Melhora. Não foi observada diferença na percepção 
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subjetiva dos pais a respeito da resposta terapêutica nos dois grupos, o que reforça o 

efeito nulo da ETCC com os parâmetros empregados.  

Os efeitos adversos relatados durante ETCC foram em sua maioria leves e 

autolimitados, assim como foi registrado em estudos prévios realizados (Bandeira et al., 

2016; Andrade et al., 2014). Os mais frequentes foram prurido e formigamento, 

identificados nos grupos ETCC e sham-ETCC, em concordância com os estudos 

realizados por Soff e colaboradores (2016) e Sotinikova e colaboradores (2017), além 

de queimação e eritema local (principalmente no grupo ETCC).  

Não houve uma boa concordância entre a percepção dos pais e sujeitos sobre o 

grupo de alocação e a verdadeira alocação em cada etapa, o que mostra a preservação do 

cegamento do estudo e a tolerabilidade da ETCC quando comparada com o sham.  

Ainda há evidências limitadas sobre o impacto da estimulação transcraniana com 

corrente contínua no TDAH, o que torna necessária a realização de estudos futuros com 

um tempo de seguimento maior para determinar o impacto da ETCC na 

neuromodulação. 
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VIII. CONCLUSÃO 

 

Ao contrário dos estudos prévios com o mesmo enfoque, o presente estudo não 

mostrou diferença nos parâmetros neuropsicológicos de atenção visual, memória 

operacional visual e verbal e controle inibitório em nenhum dos desfechos averiguados. 

Não houve, na percepção subjetiva dos sujeitos, benefício da ETCC em relação 

ao sham, considerando a escala de Impressão Global de Melhora.  

São necessários estudos com amostra maior comparando parâmetros diferentes 

de ETCC em crianças e adolescentes com TDAH. 
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ANEXO 1 

 

Parecer consubstanciado do CEP 
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ANEXO 2 

 

Carta de Anuência do Diretor do Complexo Hospitalar Professor Edgard Santos 
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ANEXO 3 

 

Teste TAVIS-IV 

 

Nome: 

_________________________________________________________________  

Idade:________ 

Data:____/_____/_______ 
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ANEXO 4 

 

Teste Dígitos 
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ANEXO 5 

 

Teste Cubo de Corsi 
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ANEXO 6 

 

Teste Inibindo Respostas 
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APÊNDICE 1 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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APÊNDICE 2 

 

Termo de Assentimento do Menor (6 a 10 anos) 
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APÊNDICE 3 

 

Termo de Assentimento do Menor (11 a 16 anos) 
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