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RESUMO

Introducdo: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma das principais causas de incapacidade
funcional a longo prazo, afetando parametros espaco-temporais da marcha, como velocidade,
tempo de passada, cadéncia e tempo de apoio, que é de extrema importancia para a autonomia
e qualidade de vida. A estimulagdo transcraniana por corrente continua (ETCC) combinada ao
treino de marcha tem sido investigada em pacientes com AVC e se mostra seguro e viavel para
desfechos relacionados & marcha e mobilidade. Porém, até o presente momento ndo existe
nenhuma revisao sistematica para avaliacdo de efetividade do ETCC e/ou defini¢do de qual o
melhor protocolo a ser utilizado para melhora dos parametros espagco-temporais da marcha.
Objetivo: O objetivo desta revisdo sistematica foi verificar se a ETCC associada com o
treinamento locomotor é superior para melhora dos parametros da marcha quando comparado
a nenhuma intervencdo, ou treinamento de locomocao ou intervencdo simulada em pacientes
com AVC. Metodologia: Trata-se de uma revisdo sistematica, em que a estratégia de busca foi
baseada na estratégia PICO (populacdo: AVC; intervencdo: ETCC; comparacdo: qualquer
grupo controle; desfechos: pardmetros espago-temporais da marcha). Foram realizadas buscas
nas bases PubMed, Scopus, Embase, Web of Science e Cinahl, incluindo ensaios clinicos
controlados, e que tenha como intervencdo a ETCC combinado com treinamento/avaliagcdo
especifica a locomocéo. A selecao de artigos foi realizada por dois avaliadores cegos e por um
terceiro quando necessario. Dois autores também avaliaram independentemente o risco de viés
para cada estudo. Para qualidade do conjunto de evidéncias associadas a resultados especificos
foi utilizada a GRADE e o risco de vieése pela escala PeDRO. E foi realizada metanalise para
obter a estimativa combinada do efeito da intervencdo, utilizando um modelo de efeitos
aleatorios. Resultados: Um total de 1139 estudos foram identificados, sendo que 15 deles
foram incluidos na andlise qualitativa e 7 na metanalise. O uso da ETCC associado ou ndo ha
outra intervencdo com um grupo controle (sham) demonstra que houve melhora aumento da
velocidade da marcha média (m/s) (MD = 0,04; 95%CI, 0,00 - 0,08; p = 0,03; 12 = 29%),
principalmente quando associada @ TOT/multicomponente (MD= 0,06, 95%CI 0,05, 0,07; p
<0,001; I- = 0%). E também que houve aumento na porcentagem da fase de apoio no lado
comprometido (MD, 1,78; 95% CI, 0,91 - 2,64; p<0,001; 1> = 0%) quando a ETCC foi
combinada com TOT/multicomponente (BERG/ TUG/ TC10) Concluséo: A aplicacao do uso
da ETCC em AVC, em combinacdo com outros tipos de intervengdo para o treino locomotor,
principalmente TOT e exercicios multicomponentes, tente a ser benéfico para a melhoria de
parametros espacgo-temporais da marcha.

Palavras-chave: AVC. Estimulagdo transcraniana por corrente continua. Treino de
locomocdo. Parametros espaco-temporais da marcha.



ABSTRACT

Introduction: Stroke is one of the leading causes of long-term functional disability, affecting
spatiotemporal parameters of gait such as speed, stride time, cadence, and stance time, which
are crucial for autonomy and quality of life. Transcranial direct current stimulation (tDCS)
combined with gait training has been investigated in stroke patients and appears to be safe and
feasible for outcomes related to gait and mobility. However, to date, there is no systematic
review evaluating the effectiveness of tDCS and/or defining the optimal protocol for improving
spatiotemporal gait parameters. Objective: The objective of this systematic review was to
assess whether tDCS associated with gait training is superior in improving gait parameters
compared to no intervention, gait training alone, or sham intervention in stroke patients.
Methodology: This is a systematic review, with the search strategy based on the PICO
framework (population: stroke; intervention: tDCS; comparison: any control group; outcomes:
spatiotemporal gait parameters). Searches were conducted in PubMed, Scopus, Embase, Web
of Science, and Cinahl, including controlled clinical trials that used tDCS combined with gait-
specific training/assessment. Article selection was performed by two blinded evaluators and a
third when necessary. Two authors also independently assessed the risk of bias for each study.
The GRADE and the PeDRO scale were used to assess the quality of the evidence associated
with specific outcomes, and meta-analysis was conducted to obtain the combined effect
estimate of the intervention using a random-effects model. Results: A total of 1139 studies
were identified, with 15 included in the qualitative analysis and 7 in the meta-analysis. The use
of tDCS, whether alone or combined with a control group (sham), showed an improvement in
average gait speed (m/s) (MD =0.04; 95% CI, 0.00 - 0.08; p = 0.03; 12 = 29%), especially when
combined with task-oriented training/multicomponent (MD= 0.06, 95% CI 0.05, 0.07; p
<0.001; 12 = 0%). There was also an increase in the percentage of stance phase on the affected
side (MD, 1.78; 95% ClI, 0.91 - 2.64; p<0.001; 12 = 0%) when tDCS was combined with task-
oriented training/multicomponent (BBS/ TUG/ 10MWT). Conclusion: The application of
tDCS in stroke, in combination with other types of gait training interventions, especially task-
oriented training and multicomponent exercises, tends to be beneficial for improving
spatiotemporal gait parameters.

Keywords: Stroke. Transcranial direct current stimulation. Gait training.
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1- INTRODUCAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma das principais causas de incapacidade
funcional a longo prazo, sendo que 80% dos pacientes conseguem recuperar a marcha
independente na fase cronica. Porém, 50% destes mantem algum tipo de incapacidade (Harvey,
2015; Jargensen et al 1995; Virani et al, 2021). A marcha é de extrema importancia para
autonomia e qualidade de vida do individuo (Jgrgensen, et al 1995; Selves; Stoquart; Lejeune,
2020), pois esta relacionada com a participacdo social, menor risco de quedas e sedentarismo
apo6s 0 AVC (Lamb et al, 2003). E um treinamento especifico e orientado é importante para um
retorno a independéncia/funcionalidade (Outermans et al, 2010).

Os fatores preditivos para o retorno a marcha independente sdo: idade, gravidade do
AVC, a medida de independéncia funcional (MIF) e a forca muscular (Harvey, 2015). Além
disso, o controle de tronco e quadril nas primeiras semanas do AVC aumentam as chances de
marcha independente a longo prazo (Smith; Barber; Stinear, 2017).

A Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), avalia a
funcionalidade dos pacientes avaliando estrutura e funcdo, participacdo e atividades
relacionando com fatores pessoais e sociais (World Health Organization, 2001). Pacientes
acometidos por um AVC tem alteracdo da estrutura e fungdo, mas também na participacao e
atividade que esta diretamente relacionada com fatores pessoais e ambientais (Luvizutto et al,
2021).

Aos fatores biomecanicos, ou seja, estruturais e funcionais, estes pacientes normalmente
apresentam uma hemiplegia/paresia levando a diminuicdo de forca e diminuicdo da
variabilidade motora. Estas alteracdes, em relacdo a membros inferiores, levam a uma reducéo
da forca de reacdo ao solo, dedos do pé em garra, alteracdo na coativacao muscular e diminuicéo
nas excursoes articulares, especialmente na flexdo plantar durante a fase de impulso e na flexéo
de joelho durante a fase de balanco. (Beyaert; VVasa; Frykberg, 2015; Olney et al, 1998).

Ainda relacionando com estrutura e funcdo, a marcha de um individuo higido, tende a
ser uma marcha simétrica, ao contrario da marcha pés AVC, em que o individuo apresenta
reacOes de equilibrio deficitarias e reducdo de suporte no membro parédico. As alteracdes
biomecanicas levam a alteragGes cinético-funcionais, e dentre as principais altera¢cbes podemos
observar a diminuicdo de velocidade, assimetria temporal da marcha (de oscilacdo e de

comprimento), aumento do tempo da passada do membro nédo afetado, redugdo da cadéncia e
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aumento do periodo de apoio do membro afetado (Olney et al, 1998; Balaban; Tok, 2014;
Beyaert; Vasa; Frykberg, 2015; Selves; Stoquart; Lejeune, 2020).

As alteracdes cinematicas como velocidade, simetria e cadéncia impactam diretamente
no individuo apds o AVC, pois esses parametros estdo diretamente ligados a funcionalidade,
independéncia e aumento de gasto energético, sendo um dos preditores para o retorno da
vivéncia em comunidade ( Patterson et al, 2008)

Terapias convencionais, estimulacdo elétrica funcional (FES), treinamento de forca
muscular, treino em esteira e terapia orientada a tarefa sdo técnicas existentes que podem
aumentar a qualidade da marcha, como: aumento da velocidade, cadéncia e simetria da marcha
(Beyaert; Vasa; Frykberg, 2015; (Duncan et al, 2011). Porém, todas as terapias com énfase em
tarefa especifica para marcha tendem a ter efeito priming, ou seja, de potencializar a reabilitacdo
(Madhavan et al, 2020; Stinear et al, 2008).

Este efeito priming pode ser alcancado também por meio de técnicas de estimulagdo
transcraniana por corrente continua (ETCC) com objetivo de facilitar ou inibir mecanismos de
potenciacdo de longa duracdo associadas ao aprendizado motor (Stinear et al, 2008; Stoykov;
Madhavan, 2015; Stoykov; Corcos; Madhavan, 2017). A ETCC é uma técnica de estimulacédo
cerebral ndo invasiva, segura e benéfica (Nitsche; Paulus, 2000; Priori et al, 1998), com objetivo
de modular de maneira sublimiar os potenciais de membrana do neurdnio, dependentes de
direcdo e fluxo de corrente no neurénio alvo (Purpura; Mcmurtry, 1965).

A ETCC combinada com treinamento de marcha vem sendo investigada em pacientes
com AVC (Leon et al, 2017). Leon e colaboradores (2017) avaliaram o uso da ETCC com o
treinamento de marcha robético, e concluiram que é um procedimento seguro e viavel. Dong et
al. (2021) em revisdo sisteméatica observaram que a ETCC melhora significativamente a
velocidade no Time up Go (TUG) e melhora a Functional Ambulation Classification (FAC)
guando comparado com o grupo controle. Porém, até o presente momento nao existe nenhuma
revisdo sistematica para avaliacao de efetividade do ETCC e/ou qual o melhor protocolo a ser
utilizado para melhora dos pardmetros espacgo-temporais da marcha.

2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral
Verificar se a ETCC associada com o treinamento de locomoc&o é superior para melhora
dos parametros espago-temporais da marcha quando comparado a nenhuma intervencédo, ou

treinamento de locomocao ou intervencao simulada em pacientes com AVC.
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2.2 Objetivos especificos
a. O treinamento de locomogdo combinado com a ETCC melhora parametros espaco-

temporais de marcha (velocidade, cadéncia e comprimento do passo) em comparacdo com
nenhuma intervencao e/ou intervencdo simulada em paciente com AVC?
b. O treinamento de locomogdo combinado com ETCC é superior ao treinamento de

locomocdo sozinho?

3 MATERIAIS E METODOS

Essa metanalise foi baseada nos métodos descritos no Manual Cochrane para Analises
de Intervencgdes (Higgins, 2008) e nos Itens de Relato Preferénciais para Anélises Sistematicas
e Meta-Anélises (PRISMA) (Page et al,2021). Ensaios clinicos randomizados (ECRs) e ECRs
quasi-experimentais conduzidos até fevereiro de 2023 foram incluidos nesta revisdo. Esta
analise foi registrada no International prospective register of systematic review (PROSPERO;
number CRD42023396021).

3.1 Critérios de elegibilidade
Design do Estudo. ECRs e ECRs quasi-experimentais.
Participantes. Adultos com um diagndstico objetivo de AVC (isquémico ou

hemorragico), com mais de 18 anos de idade, independentemente do sexo, duracdo da doenca

ou gravidade do comprometimento inicial.

Intervencdo. Terapias com ETCC combinado com treinamento/avaliacdo especifica de

marcha.

Comparadores. As intervencdes foram comparadas com qualquer reabilitacdo

convencional para AVC apos acidente vascular cerebral.

Desfechos. Parédmetros espaco-temporais da marcha: velocidade de caminhada,
cadéncia e comprimento do passo. Como desfecho secundario TUG, TC10 e Escala de
Equilibrio de BERG.

3.2 Estratégia de pesquisa e fontes de dados
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Para o desenvolvimento da estratégia de busca, assim como para critérios de incluséo e
exclusdo, foi utilizado a estratégia PICO: (P) Participantes, (I) Intervencdes, (C) Controle e (O)
Desfechos. A estratégia de busca para cada base de dados estd detalhada no apéndice 1. As
bases: EMBASE (OvidSP), Pubmed, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature
(CINAHL), Scopus e Web of Science. Foram utilizados sem restri¢fes de idioma. A data da
pesquisa mais recente foi marco de 2023. Todas as buscas foram realizadas por um bibliotecario
treinado em revisdes sistematicas. As listas de referéncias dos estudos relevantes e 0s

procedimentos de conferéncias também foram pesquisadas.

3.3 Selecdo dos estudos

A selecdo de artigos foi realizada por dois avaliadores cegos do autor em trés etapas: (1)
identificacdo e pré-selecdo por meio da leitura dos titulos (0s que se encaixaram nos critérios
de elegibilidade e os que deixaram davidas foram selecionados); (2) eliminacdo dos estudos
duplicados e exclusdo dos que ndo atendiam aos critérios de inclusdo por meio da leitura dos
resumos e metodologia; (3) selecdo final dos artigos por meio da leitura completa dos mesmos.

Estudos que ainda restavam duvidas foram lidos por um terceiro avaliador.

3.4 Extragdo de dados e risco de viés

Foram coletados de todos os artigos selecionados para a analise qualitativa: autor, ano
de publicacdo, pais onde foi realizado o estudo, desenho do estudo, nimero total de
participantes e/ou de grupos, desfecho primario e/ou secundario, intervencéo e efetividade da
intervencao.

Dois autores dessa revisdo avaliaram independentemente os dados dos estudos
incluidos. As discrepancias foram resolvidas por discusséo entre os autores e foi utilizado um
formulério de extracdo de dados padréo, com base nas recomendacg6es da Cochrane Handbook
for Systematic Reviews of Interventions. Dois autores dessa revisdo também avaliaram
independentemente o risco de viés para cada estudo, utilizando os critérios descritos na escala
PEDro (Physiotherapy Evidence Database) para avaliacdo de viés. Baseia-se na lista de Delphi,
desenvolvida por Verhagen et al. (1998) e consiste em verificar os critérios de elegibilidade,

randomizacdo e ocultacdo de alocacdo, semelhanca entre grupos e sujeitos, verificar se
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terapeutas e avaliadores eram cegos, permanéncia de 85% dos sujeitos que iniciaram o estudo,
andlise de resultado por intencdo de tratar, comparacao inter-grupos e medida de precisdo e de
variabilidade em pelo menos um desfecho. O total da escala é de 10 pontos, sendo quanto maior

pontuacdo, menor o risco de Vviés.

3.5 Recomendac0es das evidéncias

Nesta revisdo, foram utilizados os principios do sistema de Notas, Recomendacéo,
Desenvolvimento e Avaliacdo (GRADE) (Verhagen et al, 1998 CONFERIR) para avaliar a
qualidade do conjunto de evidéncias associadas a resultados especificos (velocidade, cadéncia
e comprimento do passo).

3.6 Metanalise

Foi realizada metanalise para obter a estimativa combinada do efeito da intervencao,
utilizando um modelo de efeitos aleatérios. Uma inspecédo visual da distribuicdo de tamanhos
de efeito nos forest plots sera realizada e o valor de 12 sera calculado para indicar a proporgéo
de variancia (heterogeneidade). Os valores de 1> > 50% foram considerados indicativos de
importante heterogeneidade (Balshem et al, 2011; Higgins,2011). As analises foram realizadas
no software RevMan 5.3. Os dados agrupados para cada resultado foram relatados como a
diferenca média ponderada (MD) entre os grupos, com intervalo de confianca (IC) de 95%.
Quando os dados de um estudo nao puderem ser incluidos em uma analise agrupada, o resultado

entre os grupos foi reportado na analise qualitativa.

3.7 Andlise de Subgrupos e Sensibilidade

Analises de subgrupos possiveis foram planejadas de acordo com as seguintes

caracteristicas:

(i) Participantes (tipo de AVC: acidente vascular cerebral isquémico vs. hemorragia

intracraniana)

(if) IntervencOes (tipo de estimulacdo, area cerebral; tempo; intensidade; ndmero

sess0es)
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(iii) Comparador (tipo de intervencao de controle).

As analises de subgrupos foram realizadas apenas quando cinco ou mais estudos

estavam disponiveis, com pelo menos dois em cada subgrupo.

4 RESULTADOS

Um total de 1139 estudos foi identificado e, ap0s a leitura dos titulos e resumos, 31
estudos foram selecionados para analise de elegibilidade, dos quais 16 foram excluidos por
serem estudos prospectivos (n = 3), revisdo sistematica (n = 1) ndo avaliaram marcha (n = 2),
ndo utilizaram ETCC (n = 1), ndo incluirem pacientes com AVC (n = 1), artigo na integra ndo
disponivel ( n=1) e serem protocolos de ensaios clinicos (n = 7). No total, treze ECRs (Ahmed
etal, 2017; Aneksan et al, 2022; Danzl et al, 2013; Dumont et al, 2022; Hsu et al, 2023; Kindred
et al, 2019; Massaferri et al, 2023; Ojardias et al, 2020; Park; Kim; Song, 2015; Picelli et al,
2018; Qurat-Ul-Ain et al, 2022; Wong et al, 2022; Wong et al, 2023) um ECRs piloto (Coppens
et al, 2019) e um ECR quasi-experimental (Liang et al, 2020) foram incluidos na analise
qualitativa, tabela 2. Um fluxograma dos passos da revisdo é apresentado nas Figuras 1.
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Figura 1. Diagrama de fluxo PRISMA 2020 para novas revisdes sistematicas que incluiram apenas pesquisas

em bancos de dados e registros.
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Estudo Desenho N/ Idade Fase do Tipo de Critérios de inclusao Critérios de exclusao
do estudo AVC AVC
Ahmed et al, ECR 30 Cronico Isquémico AVCI; idade entre 50 e 65 anos; seis meses a 24  Pacientes nédo cooperativos;
2017 57.26 (4.66) meses pos AVC; espasticidade no membro inferior Instabilidade; Associacdo com outros
(Ativo) parético variando de (1,1+,2) (MAS); Grau de problemas médicos ou neurolégicos;
58.66 (4.65) forca ndo inferior a (grau 3); Capacidade de Presenca de qualquer doenca que
(Controle) caminhar independentemente por dez metros sobre  possa afetar os resultados da pesquisa;
o solo com ou sem dispositivos de assisténcia; Radiculopatia que ndo resulte de lesdo
clinicamente e psicologicamente  estaveis; de disco cervical.
capacidade de obedecer a comandos e seguir
instrucoes.
Aneksan,, et ECR 25 Subagudo  Isquémico AVCi na artéria cerebral média ou artéria cerebral  Instabilidade clinica; auséncia de
al, 2022 54.46 (13.81) anterior nos ultimos seis meses, confirmagdo histérico neurolégico claro ou
(Ativo) diagndstica obtida por tomografia transtorno psiquiatrico; dor moderada
54.25 (11.16) computadorizada ou ressonancia magnética, idade em qualquer articulagdo do membro
(Controle) entre 20 e 75 anos, capacidade de caminhar por inferior (escala de dor > 4/10);

pelo menos 6 metros sem assisténcia fisica e

habilidade para seguir instrugdes.

Condigdes médicas instaveis;

epilepsia, gravidez, dor de cabeca
metal

inexplicada, presenca de

intracraniano ou marca-passo.



Coppens et
al, 2019
Danzl et al,
2013
Dumont et al,
2022

ECR piloto

ECR

ECR

13 Cronico Isquémico: 9
62 (11.6) Hemorragico: 4
8 Crbnico Isquémico: 6
67.8 (44 — 80) Hemorragico: 2
28 n/a Isquémico: 15
58.5 (10.04) Hemorragico: 9
(Ativo)

58.4 (11.44)

(Controle)

Permanecer em pé independentemente por pelo
menos 15 minutos e dar alguns passos sem auxilio
para caminhar, além de necessitarem ter visdo e

audicdo (corrigidas, se necessario) normais.

Sujeitos com marcha prejudicada apds um dnico
acidente vascular cerebral sofrido pelo menos 12

meses antes da inscrigdo.

Ambos os sexos, com idades entre 45 e 60 anos,
hemiparesia resultante de um Unico evento de
AVCI de seis meses a cinco anos antes, com terapia
fisica convencional padronizada, capacidade de
caminhar descalco com ou sem dispositivo de
auxilio a marcha, comorbidades controladas e
auséncia de

clinicamente estaveis, implantes

metalicos na cabeca, capacidade de ler

informacdes em graficos e compreender as

18

Apresentar qualquer outro distdrbio

neurolégico ou motor, evidente

comprometimento  cognitivo  ou
usavam medicamentos que poderiam
influenciar o controle do equilibrio ou
a excitabilidade cortical.

Historico de convulsbes; material
ferromagnético no crénio; implantes
cardiacos, neurais ou
medicamentosos; espasticidade grave
e/fou Ulcera(s) de declbito grave;
déficit cognitivo grave.
Deformidades nos membros
inferiores, tratamento com toxina
botulinica e/ou bloqueio neurolitico
nos seis meses anteriores, histdrico de
distlrbios osteoarticulares, qualquer
condicdo de saude além do AVC que
afeta o desempenho da marcha,
comprometimento cognitivo que afeta
0 desempenho nos testes e passaram

por cirurgia



Hsu et al, ECR 27

2023 59.1 (11.4)
(Ativo)
14 59.2 (11.8)
(Controle)

Kindred et ECR 18

al, 2019 64.8 (12.5)

Subagudo

Cronico

Isquemico: 27

n/a

pessoas, além da capacidade de assinar um termo
de consentimento informado.

Idade entre 20 e 80 anos; infarto unilateral
agudo; consciéncia clara e capacidade de assinar o

termo de consentimento informado.

Mais de 6 meses apds o acidente vascular cerebral,
capazes de caminhar pelo menos 10 metros com
uso minimo de dispositivos de assisténcia,
comprometimento do controle locomotor e tém

uma resposta corticomotora mensuravel.

19

Infartos corticais

sensorimotores;  pontua¢fes muito
baixas ou muito altas no Fugl-Meyer
Assessment para 0 membro superior ;
afasia sensorial ou motora; doengas
médicas graves com uma escala de
modificada

Rankin pré-morbida

>1; doengas  neuropsiquiatricas
graves; contraindicag6es para
estimulagdo magnética transcraniana
devido a um risco aumentado
e participacdo em outros estudos
intervencionais.

n/a



Liangetal, QECR 10 Cronico n/a
2020 58.96 (9.56)
Massaferri et ECR 18 Cronico  Isquémico:15
al, 2023 53.8 (12.2) Hemorragico: 3
(Ativo)
58.1 (6.5)
(Controle)

Um Gnico AVCI cortical ou subcortical pelo menos
6 meses antes do estudo e serem capazes de
caminhar independentemente sem dispositivos de

assisténcia.

Apresentaram hemiparesia dentro de pelo menos
seis meses apos 0 AVC, podiam caminhar em uma
esteira sem supervisdo e obtiveram uma pontuacéo
acima de 36 na EEB.

20

Histérico de convulsdes, implantes
metélicos, lesdes no sistema nervoso
central que ndo fossem o acidente
vascular cerebral e qualquer condicdo
ortopédica nas extremidades

inferiores no momento do

recrutamento.
Fumantes, hipertenséao nédo
controlada, diabetes,

hiper/hipotireoidismo,  taxa  de
filtragdo glomerular <60 mL/min,
doenga hepética, doenca coronariana
ou infarto do miocéardio anterior ou
revascularizagdo prévia, historico de
abuso de drogas ou &lcool, doencga
neurolégica ou psiquidtrica, trauma
craniano prévio, afasia grave ou
déficit cognitivo na comunicagdo, e
baixa frequéncia nas sessdes de

treinamento (<75%).



Ojardias et
al, 2020

Park; Kim;
Song, 2015

Picelli et al,
2018

ECR

ECR

ECR

18 Cronico Isquémico: 15

57.4 Hemorragico: 3

24 Crbnico
61.6 (15.8)

(TOT);

57.7 (10.0)

(TOT +

controle);

59.0 (6.0)

(TOT + ativo)

20 Cronico
62.7

Isquémico:16

Hemorréagico: 8

Isquémico

Pacientes hemiplégicos que tiveram seu primeiro
AVC h& mais de 6 meses. Tinham entre 18 e 75
anos, podiam caminhar mais de dez metros e eram
capazes de fazer uma volta completa sem qualquer

assisténcia.

Diagnosticado com hemiplegia devido ao AVC

Primeiro acidente vascular cerebral isquémico
unilateral; pelo menos 6 meses desde o inicio do
acidente vascular cerebral; nenhum tratamento
com toxina botulinica nos musculos da perna
afetada ou tratamento de reabilitacdo nos 6 meses
antes do recrutamento; pontuacdo no MMSE

superior a 24.

21

Pacientes com contraindicacbes para
ressonancia magnética ou ETCC,
doencas neuroldgicas além de seu
primeiro AVC ou comorbidades

médicas graves.

N&o ser capaz de caminhar, ter menos
de 6 meses de inicio do quadro,
possuir um marca-passo, pontuacao da
MAS menor que 2, ter osteoartrite e

receber alta do hospital.

Participagdo em outros ensaios;
histérico de convulsdes epiléticas;
EEG  sugerindo  aumento  da

excitabilidade cortical; implantes
metalicos no cérebro ou na coluna
vertebral; cirurgia craniana ou nha
vertebral

coluna anterior;

medicamentos que alteram a
excitabilidade do sistema nervoso

central ou com efeito presumido na
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plasticidade do sistema nervoso
central; déficits de sensacdo somatica
envolvendo os membros inferiores;
AVC na circulacdo posterior;
distirbios vestibulares ou vertigem
paroxistica; outras condicles
neurolégicas ou ortopédicas
envolvendo os membros inferiores;
doencas, osteoartrite grave,
neuropatia periférica, substituicdo de
articulacoes; comorbidades

cardiovasculares.



Qurat-ul-ain
et al, 2022

Wong et al,
2022

ECR

ECR

66 Agudo, Isquémico:50
56.18 (6.3) subagudo e Hemorréagico: 16
(Cerebelar) crénico

57.91 (5.75)

(M1)

58.36 (5.9)

(Controle)

48 Crbnico Isquémico: 25
52.7 (Anodo) Hemorrégico: 23
51.8

(Bilateral)

59.1

(Cétodo)

57.3

(Controle)

Pacientes com AVC de qualquer género, com
idades entre 40 e 80 anos e que pontuaram seis ou
mais na JHFRAT.

Seis meses ap6s o primeiro acidente vascular
cerebral com déficits motores unilaterais,
capacidade de caminhar independentemente por
pelo menos 10 metros sem o uso de dispositivos de
auxilio e pontuacdo MMSE > 24..

23

Qualquer  condigdo  neuroldgica
comorbida, com pontuacdo abaixo de
21 no MMSE, sinais de disturbio
motor que afetem a marcha ou a
funcdo dos membros inferiores, uso de
medicamentos sedativos, amnésia,
depresséo, radiculopatia ou
envolvimento das raizes da medula
espinhal lombar, qualquer deficiéncia
auditiva/visual, vertigem, fratura
recente, problemas cardiacos graves e
pacientes que receberam eletroterapia
que possa ter afetado o sistema
nervoso nas 2 semanas anteriores ao

estudo.

Condigdes médicas instaveis e
histérico de outras doengas ou
condic@es conhecidas por interferir na

participacéo no estudo.



Wong et al, ECR 45 Cronico Isquémico:26 Seis meses ap6s o primeiro AVC com déficits
2023 55.43 (5.9) Hemorragico: 16 ~ motores unilaterais; capacidade de caminhar
(Bilateral) independentemente por pelo menos 10 metros sem
60.64 (11.3) 0 uso de dispositivos de auxilio; e uma pontuacdo
(Céatodo) de > 24 no MMSE.
64.05 (9.4)
(Controle)

24

Qualquer contraindicacdo ao uso de
ETCC ou EMT; doencas
neurolégicas ou ortopédicas que
afetariam a  participacdo  no
experimento; histéria prévia ou atual
de tumores ndo superficiais ou

tumores malignos; ou epilepsia.

ECR: ensaio clinico randomizado; QECR: quasi-ensaio clinico randomizado; MAS:Escala Modificada de Ashworth; ECR piloto : ensaio clinico randomizado piloto; EEB:
escala de equilibrio de Berg ; TOT: terapia orientada a tarefa; MMSE: Mini-Exame do Estado Mental ; JHFRAT: Ferramenta de Avaliacdo de Risco de Queda Johns Hopkins



25

Na tabela 3 pode-se observar o tipo de estimulagéo, o local dos eletrodos, além do
tempo e nimero de sessdes e os desfechos analisados de cada estudo. Oito estudos estudos
aplicaram estimulacdo anddica ipsilateral a lesdo em regido de cortex motor (M1) (Danzl
et al, 2013; Ahmed et al, 2017; Liang et al, 2020; Park; Kim; Song, 2015; Ojardias et al,
2020; Dumont et al, 2022; Qurat-Ul-Ain et al, 2022), 6 estudos aplicaram anodica em
regicao ipsilateral e catodica contralateral (Aneksan et al, 2022; Coppens et al, 2019;
Massaferri et al, 2023; Wong et al, 2023; Hsu et al, 2023; Kindred et al, 2019) e dois
estudos avaliaram um grupo com estimulacdo anddica em M1 e outro grupo com
estimulacdo anodica cerebelar (Picelli et al, 2018; Wong et al, 2022).

Também se observou que a maioria dos estudos analisou o efeito da TDCS
associado a alguma intervencao. Sendo, quatro estudos associaram com treino orientado
atarefa (Ahmed et al, 2017 ;Aneksan et al, 2022; Hsu et al, 2023; Massaferri et al, 2023),
sete estudos associaram ao treino locomotor (Danzl et al, 2013; Picelli et al, 2018; Park;
Kim; Song, 2015, Dumont et al, 2022; Wong et al, 2023; Coppens et al, 2019; Kindred et
al, 2019), um estudo utilizou a realidade virtual ( Qurat-Ul-Ain et al, 2022) e trés estudos

ndo fizeram treino associado (Liang, 2020; Ojardias et al, 2020; Wong et al, 2022).
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Tabela 3. Resultados e tratamento dos estudos incluidos

Estudo Tipo de estimulacao Area cerebral Intensidade Duracdo Numero Tamanho Intervencéo Desfechos avaliados Follow-up
(mA) (min) de sessbes do combinada
eletrodo
(cm?)
Ahmed et A-ETCC M1 2 20 12 25 cm? Programa Biodex gait trainer 2 TM Imediatamente
al, 2017 anodo 25 tradicional de treadmill; apos a
cm? fisioterapia intervencéo
catodo
Aneksan,,  A- ETCC (ipsilesional) M1 2 20 5 35 cm? Treinamento FDM; TUG; FTSTS; Imediatamente
etal, 2022 C- ETCC (contralesional) anodo e Orientado para dinamémetro manual; apos a
35 cm? Tarefa intervencao
catodo (dia 5), uma

semana depois

€ um mes

depois
Coppens et A- ETCC (ipsilesional) M1 2 15 3 35 cm? Tarefas FMA-L; Motricity Index; Imediatamente
al, 2019 C- ETCC (contralesional) anodo e experimentais BBT;10MWT,; TUG; A apés a
35 com? atividade muscular foi intervencdo

catodo registrada a partir do tibial

anterior bilateral usando EMG



Danzletal, A-ETCC
2013

Dumont et A-ETCC
al, 2022

Hsu et al, A-ETCC

2023 C-ETCC
Kindred et

A-ETCC
al, 2019

C-ETCC

(HD-TDCS)

M1

M1

Bilateral
M1

M1

2A
05C

20

20

20

20

12

10

20

25 cm?
anode 35
cm?

cathode

25 cm?
anodo 25
cm?

catodo

25 cm?
anodo e
25 cm?

catodo

n/a

Treinamento

locomotor com
uma Ortese
robotica para

marcha

Treinamento

em esteira

Terapia
orientada a

tarefa

Pedalar em um
cicloergbmetro

reclinado

10MWT,; TUG; BBT; FAC;
SIS-16;

SMART-D 140® program,
velocity (m/s), comprimento do
passo, largura do passo, fase de
apoio e apoio duplo, variaveis
cinematicas, (6 MWT)

FMA-UE, ARAT, FMA-LE;
(FC)

TEB; AFM; TC6M;FMA-L,
EMT; avaliacdo biomecanica
da cinética e cinemética da

marcha
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Pés-
intervencdo e

um més depois

Uma semana
antes,

imediatamente
apos a sessdo,
apos 10 sessBes
e um més

depois

Antes da
intervencéo,
imediatamente
apés e trés

meses.
Imediatamente
pos-

intervencdo



Liang et al

, 2020

Massaferri
et al, 2023

Ojardias et

al, 2020

Park; Kim;
Song, 2015

Picelli
al, 2018

et

A-ETCC

A-ETCC
C-ETCC

A-ETCC

A-ETCC

A-ETCC
C-ETCC

lcm anterior
M1

M1

Bilateral

M1

M1

M1

Cerebelar

2

20

20

20

30

20
20

24

12

10

25 cm?
anodo 25
cm?
catodo
35  cm?
anodo 35
cm?

catodo

25 cm?
anodo 25
cm?
catodo

n/a

12.56
cm?
anodo

12.56
cm?

catodo

Plataforma de

forca

Treino

multimodal

n/a

Terapia de

exercicio geral

Treinamento
de marcha
assistido  por

robd

BBT; 10MWT; Forward Reach
Test; teste de adaptacdo;

Controle motor

FM-LL, FMTotal; 10MWT;
VO2max and VO2-GET and
W-GET; PT-EXT; PT-FLEX;

DS-EXT; DS-FLEX.

6MWT, GAITRite, plataforma

de posturografia

GAITRite

6MWT,;FAC;MI;AS;GAITRIte
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Imediatamente
pos-

intervencdo

Primeira sessao
e
imediatamente

apos

Primeira
sessdo, 10 dias

e 22 dias apés

Imediatamente
pos-

intervencgdo

Antes do
tratamento,
imediatamente
pos-
intervencdo
apés 2 e 4

semanas



Qurat-ul- A-ETCC
ain et al,

2022

Wong et A-ETCC
al, 2022 C-ETCC
B- ETCC

Wong et A-ETCC
al, 2023 C-ETCC

Cerebelar 2 20
M1

M1 2 20
(Bilateral)

M1 2 20
(bilateral)
m1(Cétodo)

12

9 cm?
anodo 9
cm?
catodo
35 cm?
anodo 35
cm?
catodo
35 cm?
anodo 35
cm?
catodo

Treinamento

Kinect do
Xbox 360

n/a

Treino em
esteira

BBS,TUG, 6MWT, 25FWT,
JHFRA, BESTest , MMSE,
MoCA e Questiondrio de

efeitos adversos

GAITRite; atividade muscular
foi registrada do tibial anterior
ndo afetador (TA) - EMG;
FMA-L.

GAITRite system, FMA-LE ,
MEPs of the unaffected tibialis
anterior (TA)

29

Imediatamente
pos-

intervencdo

imediatamente
pos-

intervencgéo

Antes e apds

intervencdo

A-ETCC: Estimulagdo Transcraniana por Corrente Continua Anodica; C-ETCC: Estimulagdo Transcraniana por Corrente Continua Catodica; TC10M: Teste de Caminhada de
10 Metros; TUG: Teste do Tempo para Levantar e Andar; BBT: Escala de Equilibrio de Berg; FAC: Categoria de Ambulagdo Funcional; SIS-16: Escala de Impacto do AVC -
16 itens; FDM: Medicéo da Distribuicdo de Forca; FTSTS: Teste de Sentar e Levantar Cinco Vezes; FMA-L: Avaliacdo Fugl-Meyer - perna; EMG: Eletromiografia; FGA:
Avaliacdo de Marcha Funcional; TC6: Teste de Caminhada de 6 Minutos; EMT: Estimulacdo Magnética Transcraniana; NIHSS: Escala de Acidente Vascular Cerebral do
Instituto Nacional de Salde; SMRS: Escala Rankin Simplificada Modificada; Analisador de Marcha GAITRite: Dispositivo para Avaliacdo da Marcha; MI: indice de
Motricidade - subpontuacdo da perna; AS: Escala de Ashworth; 25FWT: Teste de Caminhada de 25 Pés; Ferramenta de Avaliagdo de Risco de Quedas da Johns;Hopkins
(JHFRA): Avaliagdo de Risco de Quedas da Johns Hopkins ;BESTest: Teste de Avaliacdo de Equilibrio - Sistema de Pos-Teste BESTest, juntamente com Seis Componentes;
Mini Exame do Estado Mental (MEEM): Avalia¢do do Estado Mental em Miniatura; Avaliacdo Cognitiva de Montreal (MoCA): Avaliacdo Cognitiva de Montreal; VO2méx e
Wmax: Consumo Maximo de Oxigénio e Producdo Méxima de Trabalho; VO2-GET e W-GET: Limiar de Troca de Gases para Consumo de Oxigénio e Producédo de Trabalho;
PT-EXT e PT-FLEX: Pico de Torque para Extenséo e Flexao Isocinética do Joelho; DS-EXT e DS-FLEX: Déficit Bilateral de Forca durante Extenséo e Flexdo do Joelho
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Na tabela 4, esta descrita a escala PEDro (Physiotherapy Evidence Database) em
que avalia a validade interna, ou seja, a qualidade metodoldgica dos ensaios clinicos
randomizados utilizados. Esta avalia atraves de 11 itens, pontuando de 0-10, quanto
maior a pontuacdo, melhor qualidade metodoldgica, sendo de boa qualidade pontuacées
maiores de 6 (Verhagen et al, 1998.). Nessa metanalise, obtivemos uma média 6,67 *
2,08, sendo 7 destes artigos com uma nota superior a 8, ou seja, com uma étima qualidade

metodolodgica.

Tabela 4. Pedro Scores. All studies included specified eligibility criteria

Item
Study 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11  Total Score
(/10)
Ahmed et al, 2017 1 0 1 0 0 1 1 0 1 1 6
Aneksan,, et al, 2022 0 1 0 1 1 0 0 0 0 1 5
Danzl et al. 2013 1 1 1 1 1 1 0 0 0 1 7
Dumont, 2022 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 9
Hsu et al, 2023 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 9
Kindred, et al 2019 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 8
Liang, 2020 0 1 1 1 0 1 0 1 1 0 6
Coppens et al, 2019 0 0 0 1 0 0 1 1 0 1 4
Massaferri et al, 2023 1 1 1 0 1 1 0 1 1 1 8
Ojardias et al., 2020 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 6
Park; Kim; Song, 2015 1 0 1 0 0 0 1 0 0 1 3
Picelli et al, 2018 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 7
Quratul, ainetal, 2022 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 8
Wong et al, 2022 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 9
Wong et al, 2023 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 9

TOTAL 6,67 + 2,08

Item 2: Os sujeitos foram aleatoriamente distribuidos por grupos; Item 3: A alocagdo dos sujeitos foi secreta; Item 4: Os
grupos eram semelhantes em relagdo aos indicadores de prognostico mais importantes; Item 5: Todos 0s sujeitos
participaram de forma cega no estudo; Item 6: Todos os terapeutas administraram a terapia de forma cega; item 7: Todos
os avaliadores mediram pelo menos um resultado de forma cega; Item 8: Mensuracdes de pelo menos um resultado foram
obtidas em mais de 85% dos sujeitos inicialmente distribuidos pelos grupos; Item 9: Todos os sujeitos a partir dos quais se
apresentaram mensuraces de resultados receberam o tratamento ou o controle conforme a alocacéo; Item 10: Os resultados
das comparac0es estatisticas intergrupos foram descritos para pelo menos um resultado; Item 11: O estudo apresenta tanto
medidas de precisdo como medidas de variabilidade para pelo menos um resultado

4.1 Metandlise

4.1.1 Certeza de evidéncia
A metodologia GRADE (Avaliacdo, Desenvolvimento e Avaliagdo de

Recomendacdes) foi usada para classificar a certeza da evidéncia para cada resultado

como alta, moderada, baixa ou muito baixa. Na abordagem GRADE, ECRs comegam
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com alta certeza e ensaios ndo randomizados com certeza moderada. Foi planejado avaliar
0 Viés de publicacéo inspecionando visualmente os graficos de funil para cada resultado
em que identificamos 10 ou mais estudos elegiveis; no entanto, isso ndo foi possivel

porque havia um namero insuficiente de estudos para permitir essa avaliacao.

4.1.2 Certeza de evidéncia
Sintese de dados e analise estatistica

Foi realizada metanalise por meio de estudos semelhantes e com resultados
homogéneos. Diferengas médias padronizadas na variancia inversa combinada (SMD) e
intervalos de confianca de 95% (ICs) entre os grupos foram calculadas usando modelos
de efeitos randémicos. A variabilidade dos resultados entre os estudos foi analisada por
meio da estatistica |- e p-valor foi obtido pelo teste qui-quadrado de Cochran. Para
determinar a diferenca média entre os grupos (experimental — ETCC associado ou ndo ha
intervencdo e controle — qualquer comparacao), foi utilizada a estatistica Z, sendo p<0,05
considerado estatisticamente significativo. O Review Manager (RevMan) (versao 5.3;
Nordic Cochrane Center, Cochrane) foi utilizado para analise. Foi realizado analise de
subgrupo comparando: a) ETCC associado a terapia A versus sham; b) ETCC associado
a terapia B versus sham; ¢) ETCC isolado versus sham.

4.1.3 Resultados da metanalise e GRADE

Quinze estudos (Hsu et al, 2023; Ahmed et al, 2017;Aneksan et al, 2022; Danzl et al,
2013; Coppens et al, 2019; Dumont et al, 2022; Kindred et al, 2019; Liang et al, 2020;
Massaferri et al, 2023; Ojardias et al, 2020; Park; Kim; Song, 2015; Picelli et al, 2018;
Qurat-Ul-Ain et al, 2022; Wong et al, 2023; Wong et al, 2022) foram incluidos na revisdo
devido a presenca de desfechos homogéneos. Os estudos Coppens et al (2019), Kindred
ettal (2019), Hsu et al ( 2023), Qurat-Ul-Ain (2022) e Wong et al (2022-2023) n&o foram
incluidos na metanalise devido a falta de dados. Os dados foram solicitados via e-mail

em trés tentativas com intervalo de 15 dias e ndo obtivemos resposta.

a) Pardmetros espaco-temporais da marcha

1.1 Velocidade média da marcha (m/s)
Os resultados de sete ECRs (Ahmed, 2017; Aneksan et al, 2022; Danzl et al, 2013;

Dumont et al, 2022; Liang et al, 2020; Massaferri et al, 2023; Park; Kim; Song, 2015),
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comparando o uso da ETCC associado ou ndo ha outra intervencdo com um grupo
controle (sham) demonstra que houve melhora na velocidade média (m/s) (MD, 0,04;
95% CI, 0,00 - 0,08; p = 0,03; 12 = 29%) (Figura 2). Os resultados foram inconsistentes
quando os dados foram analisados por tipo de terapia combinada: ETCC associada a
TOT/multicomponente em 4 ECRs (Ahmed et al, 2017; Aneksan et al, 2022; Massaferri
et al, 2023; Park; Kim; Song, 2015) (MD 0,06, 95% CI 0,05, 0,07; p <0,001; I: = 0%);
ETCC associada a treino de marcha sem suporte parcial de peso (Dumont et al, 2022)
(MD -0,04, 95% CI -0,12, 0,04; p=0,34; I- = ndo aplicavel), ETCC associada a treino de
marcha com suporte parcial de peso (Danzl et al, 2013) (MD 0,02, 95% CI -0,09, 0,13;
p=0,72; |- = ndo aplicavel), ETCC somente (Liang et al, 2020) (MD 0,04, 95% CI -0,33,
0,41; p=0,83; I- = ndo aplicavel). A certeza da evidéncia foi classificada como baixa por
causa da inconsisténcia e risco de viés devido aos estudos que foram classificados como
de alto risco de viés tanto para a sequéncia de alocacdo quanto para o sigilo da alocacao
(Tabela 5).

Experimental Control Mean difference Mean difference Risk of Bias
Study or Subgroup  Mean sD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI A B CDETF
1.9.1 Task-sp or p 1t training
Ahmed 2018 0.46 0.02 15 0.4 0.02 15  4B.4% 0.06 [0.05 , 0.07] ™ [ R KK K]
Aneksan 2021 0.81 0.06 13 0.72 0.1 13 18.4% 0.09 [0.02 , 0.16] . [ R KK K]
Massaferri 2023 0.83 0.13 8 0.86 0.16 8 58% -0.03[-0.17,0.11] — PePreeee
Park 2015 0.49 0.22 8 0.47 0.19 8 3.1%  0.02[-0.18,0.22 — [E R KK K]
Subtotal (95% CI) 44 44  T75.T% 0.06 [0.05, 0.07] ]
Heterogeneity: Tau® = 0.00; Chi* = 2.42, df = 3 (P = 0.49); "= 0%
Test for overall effect: Z = 8.48 (P < 0.00001)
1.9.2 Treadmill without weight support
Dumont 2023 0.35 0.1 14 0.39 0.1 14 14.4% -0.04 [-0.12 , 0.04] — PP el
Subtotal (95% CI) 14 14 14.4% -0.04[-0.12,0.04] ‘
Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z=0.96 (P = 0.34)
1.9.3 Treadmill with weight support
Danzl 2013 017 0.08 4 0.15 0.08 4 8.9% 0.02 [-0.09, 0.13] —_ PP e® 7@
Subtotal (95% CI) 4 4 8.9% 0.02 [-0.09, 0.13] ‘
Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z=0.35 (P =0.72)
1.9.4 No associated intervention
Liang 2020 1.01 0.29 5 0.97 0.3 5 1.0%  0.04[-0.33,041] _ 789 @® 7288
Subtotal (95% CI) 5 5 1.0%  0.04[-0.33,0.41] —el——
Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z=0.21 (P = 0.83)
Total (95% CI) 67 67 100.0% 0.04 [0.00, 0.08] ’
Heterogeneity: Tau® = 0.00; Chi* = 8.50, df = 6 (P = 0.20); I*= 29%
Test for overall effect: Z = 2.21 (P = 0.03) 05025 0 025 05
Test for subgroup differences: Chi* = 6.08, df = 3 (P =0.11), I* = 50.7% Sham tDCS

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Incomplete outcome data (attrition bias)
(E) Selective reporting (reporting bias)
(F) Other bias
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Figura 2. Metandlise comparando a ETCC (associado ou ndo ha outra intervengdo) com

grupo controle (sham) para o desfecho velocidade média (m/s) de marcha.

1.2 Porcentagem da fase de apoio no lado afetado
Os resultados de dois ECRs (Aneksan et al, 2022; Dumont et al, 2022),

comparando o uso da ETCC associado ou ndo ha outra intervencdo com um grupo
controle (sham) demonstra que houve melhora na porcentagem da fase de apoio no lado
afetado (MD, 1,78; 95% CI, 0,91 - 2,64; p<0,001; 1> = 0%) (Figura 3). Na analise de
subgrupo observa-se resultados positivos quando a ETCC foi combinada com
TOT/multicomponente (MD 1,76, 95% CI 0,88, 2,64; p <0,001; I? = ndo aplicavel); e sem
diferengas estatisticas quando a ETCC foi associada a treino de marcha sem suporte
parcial de peso (MD 2,34, 95% CI -2,65, 7,33; p=0,36; 1> = ndo aplicavel). A certeza da
evidéncia foi classificada como baixa por causa da inconsisténcia e risco de viés devido
aos estudos que foram classificados como de alto risco de viés tanto para a sequéncia de

alocacdo quanto para o sigilo da alocacdo (Tabela 5).

Experimental Control Mean difference Mean difference Risk of Bias
Study or Subgroup  Mean sD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI A B CDETF
1.5.1 Task: or p 1t training
Aneksan 2021 64.38 092 13 62.62 1.28 12 97.0% 1.76 [0.88 , 2.64] XX XXX
Subtotal (95% CI) 13 12 97.0% 1.76 [0.88 , 2.64] ’

Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z = 3.92 (P < 0.0001)

1.5.2 Treadmill without weight support

Dumont 2023 634  7.54 14 61.06 583 14 3.0%  2.34[-2.65,7.33 S (X XXX X]
Subtotal (95% Cl) 14 14 3.0%  2.34[-2.65,7.33] <

Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Z = 0.92 (P = 0.36)

Total (95% CI) 27 26 100.0%  1.78[0.91,2.64] '

Heterogeneity: Tau® = 0.00; Chiz = 0.05, df = 1 (P = 0.82); = 0%

Test for overall effect: Z = 4.02 (P < 0.0001) 20 10 0 10 20

Test for subgroup differences: Chi? = 0.05, df = 1 (P = 0.82), 2= 0% Sham DCS

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Incomplete outcome data (attrition bias)
(E) Selective reporting (reporting bias)
(F) Other bias

Figura 3. Metanalise comparando a ETCC (associado ou ndo ha outra intervengdo) com

grupo controle (sham) para o desfecho porcentagem da fase de apoio no lado afetado

1.3 Porcentagem da fase de apoio no lado nédo-afetado
Os resultados de dois ECRs (Aneksan et al, 2022; Dumont et al, 2022),

comparando o uso da ETCC associado ou ndo ha outra intervengdo com um grupo

controle (sham) demonstra que houve redugéo na porcentagem da fase de apoio no lado
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ndo-afetado (MD, -2,76; 95% Cl, -5,39 - -0,14; p-0,04; 12 = 43%) (Figura 4). Na analise
de subgrupo observa-se resultados positivos quando a ETCC foi combinada com
TOT/multicomponente (MD -3,61, 95% CI -5,14, -2,08; p <0,001; 1? = ndo aplicavel); e
sem diferencas estatisticas quando a ETCC foi associada a treino de marcha sem suporte
parcial de peso (MD -0,65, 95% CI -4,74, 3,44; p=0,76; 1> = ndo aplicavel). A certeza da
evidéncia foi classificada como baixa por causa da inconsisténcia e risco de viés devido
aos estudos que foram classificados como de alto risco de viés tanto para a sequéncia de

alocacdo quanto para o sigilo da alocacdo (Tabela 5).

Experimental Control Mean difference Mean difference Risk of Bias
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI A B CDETF

1.6.1 Task-specific or multicomponent training

Aneksan 2021 663  0.89 13 69.91 256 12 714% -3.61(-5.14,-2.08] = (XX XXX
Subtotal (95% CI) 13 12 T1.4% -3.61[5.14,-2.08] *

Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Z = 4.63 (P < 0.00001)

1.6.2 Treadmill without welght support

Dumont 2023 68.24 581 14 6889 523 14 28.6%  -0.65[-4.74,3.44] —— seeeee
Subtotal (95% CI) 14 14 28.6% -0.65[-4.74,3.44] -

Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z=0.31 (P = 0.76)

Total (95% CI) 27 26 100.0% -2.76[-5.39,-0.14] ’

Heterogeneity: Tau* = 1.89; Chi* = 1.76, df = 1 (P = 0.18); "= 43%

Test for overall effect: Z = 2.07 (P = 0.04) .20 -10 0 10 20
Test for subgroup differences: Chi* = 1.76, df = 1 (P =0.18), I* = 43.3% Sham tDCS

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Incomplete outcome data (atirition bias}

(E) Selective reporting (reporting bias)

(F) Other bias

Figura 4. Metanalise comparando a ETCC (associado ou ndo ha outra intervengdo) com

grupo controle (sham) para o desfecho porcentagem da fase de apoio no lado ndo-afetado

1.4 Porcentagem de apoio unipodal do lado afetado
Os resultados de dois ECRs (Aneksan et al, 2022; Dumont et al, 2022),

comparando o uso da ETCC associado ou ndo ha outra intervengdo com um grupo
controle (sham) demonstra que ndo houve diferenca estatisticas na porcentagem de apoio
unipodal do lado afetado (MD, 1,05; 95% ClI, -0,18 - 2,29; p-0,09; 1> = 0%) (Figura 5).
Na analise de subgrupo observa-se resultados consistentes com o resultado principal
guando a ETCC foi combinada com TOT/multicomponente (MD 0,94, 95% CI -0,36,
2,24; p=0,16; 1> = ndo aplicavel); e quando a ETCC foi associada a treino de marcha sem
suporte parcial de peso (MD 2,05, 95% CI -1,83, 5,93; p=0,30; I1°> = ndo aplicavel). A

certeza da evidéncia foi classificada como baixa por causa da inconsisténcia e risco de
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viés devido aos estudos que foram classificados como de alto risco de viés tanto para a

sequéncia de alocacdo quanto para o sigilo da alocacéo (Tabela 5).

Experimental Control
Study or Subgroup Mean  SD  Total Mean  SD

Mean difference

Total Weight IV, Random, 95% CI

Mean difference

IV, Random, 95% CI

Risk of Bias
A BCDETF

1.7.1 Task-specific or multicomponent training

Aneksan 2021 32.78 14 13 31.84 1.87
Subtotal (95% CI) 13

Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Z=1.41 (P =0.16)

1.7.2 Treadmill without weight support
Dumont 2023 16.36 5.95 14 14.31 4.41
Subtotal (95% CI) 14

Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Z = 1.04 (P = 0.30)

Total (95% CI) 27
Heterogeneity: Tau* = 0.00; Chi* = 0.28, df = 1 (P = 0.60); I*= 0%
Test for overall effect: Z = 1.67 (P = 0.09)

Test for subgroup differences: Chi* = 0.28, df = 1 (P=0.60), I* = 0%

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Incomplete outcome data (atirition bias}

(E) Selective reporting (reporting bias)

(F) Other bias

12
12

14
14

26

89.9%
89.9%

10.1%
10.1%

100.0%

0.94 [-0.36 , 2.24]
0.94 [-0.36 , 2.24]

2,05(-1.83,5.93]
2.05[1.83, 5.93]

1.05 [-0.18 , 2.29]

:

-
>

-10

-5
Sham

5
iDCS

Figura 5. Metanalise comparando a ETCC (associado ou ndo ha outra intervengdo) com

grupo controle (sham) para o desfecho porcentagem de apoio unipodal no lado afetado

1.5 Porcentagem de apoio unipodal do lado ndo-afetado
Os resultados de dois ECRs (Ahmed et al, 2017; Aneksan et al, 2022),

comparando o uso da ETCC associado a TOT/multicomponente com um grupo controle

(sham) demonstra que ndo houve diferenca estatisticas na porcentagem de apoio unipodal
do lado ndo-afetado (MD, -1,88; 95% Cl, -4,95 - 1,19; p-0,06; 1> = 72%) (Figura 6). A

certeza da evidéncia foi classificada como baixa por causa da inconsisténcia e risco de

viés devido aos estudos que foram classificados como de alto risco de viés tanto para a

sequéncia de alocacdo quanto para o sigilo da alocacéo (Tabela 5).



Experimental Control
Study or Subgroup Mean  SD  Total Mean  SD

Mean difference
Total Weight IV, Random, 95% CI

Mean difference
IV, Random, 95% CI
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Risk of Bias
A BCDETF

1.8.1 Task-sp or ponent training
Ahmed 2018 3532 076 13 3839 064
Aneksan 2021 1635 593 14 1647 227
Subtotal (95% CI) 27

Heterogeneity: Tau® = 3.80; Chi* = 3.57, df = 1 (P = 0.06); I*=72%
Test for overall effect: Z = 1.20 (P = 0.23)

Total (95% CI) 27
Heterogeneity: Tau® = 3.80; Chi* = 3.57, df = 1 (P = 0.06); I*=72%
Test for overall effect: Z=1.20 (P = 0.23)

Test for subgroup differences: Not applicable

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Incomplete outcome data (attrition bias)
(E) Selective reporting (reporting bias)
(F) Other bias

12
14

26

63.3%
36.7%
100.0%

100.0%

-3.07 [-3.62, -2.52)

0.18[-3.15, 3.51]

-1.88 [-4.95, 1.19]

-1.88 [-4.95, 1.19]

-20

-10 0 10
Sham 1DCS

20

Figura 6. Metanalise comparando a ETCC (associado ou ndo ha outra intervengdo) com

grupo controle (sham) para o desfecho porcentagem de apoio unipodal no lado néo-

afetado

1.6 Comprimento do passo do lado afetado (cm)
Os resultados de dois ECRs (Aneksan et al, 2022; Dumont et al, 2022),

comparando o uso da ETCC associado ou ndo ha outra intervencdo com um grupo

controle (sham) demonstra que ndo houve diferenca estatisticas no comprimento do passo
do lado afetado (MD, 2,30; 95% Cl, -0,72 - 5,32; p=0,14; 1> = 7%) (Figura 7). Na analise
de subgrupo observa-se resultados consistentes com o resultado principal quandoa ETCC
foi combinada com TOT/multicomponente (MD 3,00, 95% CI 0,03, 5,97; p=0,05; I? =
ndo aplicavel); e quando a ETCC foi associada & treino de marcha sem suporte parcial de
peso (MD -1,10, 95% CI -8,27, 6,07; p=0,76; 1> = n&o aplicavel). A certeza da evidéncia

foi classificada como baixa por causa da inconsisténcia e risco de viés devido aos estudos

que foram classificados como de alto risco de viés tanto para a sequéncia de alocagédo

quanto para o sigilo da alocacdo (Tabela 5).
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Experimental Control Mean difference Mean difference Risk of Bias
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI A B CDETF

1.10.1 Task-specific or multicomponent training
Aneksan 2021 47.08 2.54 13 44.08 4.64 12 83.0% 3.00[0.03, 5.97] HT- [N N N N
Subtotal (95% CI) 13 12 83.0% 3.00 [0.03, 5.97] ‘-

Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Z = 1.98 (P = 0.05)

1.10.2 Treadmill without welght support
Dumont 2023 347 108 14 358 8.4 14 17.0% -1.10[-8.27,6.07] - (X XXX X
Subtotal (95% CI) 14 14 17.0% -1.10[-8.27,6.07] -

Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Z = 0.30 (P = 0.76)

Total (95% CI) 27 26 100.0% 2.30[-0.72, 5.32]

Heterogeneity: Tau* = 0.57; Chi* = 1.07, df = 1 (P = 0.30); "= 7% r

Test for overall effect: Z=1.49 (P =0.14) .20 -10 0 10 20
Test for subgroup differences: Chi* = 1.07, df = 1 (P=0.30), I = 6.8% Sham tDCS

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Incomplete outcome data (atirition bias}

(E) Selective reporting (reporting bias)

(F) Other bias

Figura 7. Metanalise comparando a ETCC (associado ou ndo héa outra intervengdo) com

grupo controle (sham) para o desfecho comprimento do passo do lado afetado

1.7 Comprimento do passo do lado ndo-afetado (cm)
Os resultados de dois ECRs (Aneksan et al, 2022; Dumont et al, 2022),

comparando o uso da ETCC associado ou ndo ha outra intervencdo com um grupo
controle (sham) demonstra que houve diferencas estatisticas no comprimento do passo do
lado n&o-afetado (MD, 6,38; 95% ClI, 2,24 - 10,51; p=0,003; 1> = 15%) (Figura 8). Na
analise de subgrupo observa-se resultados consistentes com o resultado principal quando
a ETCC foi combinada com TOT/multicomponente (MD 7,29, 95% CI 4,06, 10,52;
p<0,001; I> = ndo aplicavel); e ndo houve diferencas estatisticas quando a ETCC foi
associada a treino de marcha sem suporte parcial de peso (MD 1,50, 95% CI -8,43, 11,43;
p=0,77; 1 = n3o aplicavel). A certeza da evidéncia foi classificada como baixa por causa
da inconsisténcia e risco de viés devido aos estudos que foram classificados como de alto
risco de viés tanto para a sequéncia de alocacao quanto para o sigilo da alocacao (Tabela
5).
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Experimental Control Mean difference Mean difference Risk of Bias
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI A B CDETF

1.11.1 Task-oriented or multicomponent training

Aneksan 2021 50.62 23 13 43.33 5.26 12 84.2% 7.29[4.06 , 10.52] | | [N N N N
Subtotal (95% CI) 13 12 84.2% 7.29 [4.06, 10.52] ’

Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Z = 4.43 (P < 0.00001)

1.11.2 New Subgroup

Dumont 2023 383 15.5 14 36.8 109 14 15.8% 1.50[-8.43,11.43] —_— e eee
Subtotal (95% CI) 14 14 15.8% 1.50[-8.43,11.43] ’

Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z=0.30 (P =0.77)

Total (95% CI) 27 26 100.0% 6.38 [2.24 , 10.51] .
Heterogeneity: Tau® = 2.58; Chi* = 1.18, df = 1 (P = 0.28); I*= 15%

Test for overall effect: Z = 3.02 (P = 0.003) .50 .25 0 25 50
Test for subgroup differences: Chi* = 1.18, df = 1 (P=0.28), I* = 15.4% Sham tDCS

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Incomplete outcome data (atirition bias}

(E) Selective reporting (reporting bias)

(F) Other bias

Figura 8. Metanalise comparando a ETCC (associado ou ndo ha outra intervengdo) com
grupo controle (sham) para o desfecho comprimento do passo do lado ndo-afetado

b) Escalas de mobilidade funcional, equilibrio e marcha

1.1 Teste de caminhada de 10 metros

Os resultados de dois ECRs (Danzl et al, 2013; Massaferri et al, 2023),
comparando o uso da ETCC associado ou ndo ha outra intervencdo com um grupo
controle (sham) demonstra que ndo houve diferenca estatisticas no tempo no teste de
caminhada de 10 metros (MD, 7,21; 95% ClI, -13,60 - 28,02; p=0,15; 1>= 52%) (Figura
9). Na anélise de subgrupo observa-se resultados inconsistentes com o resultado principal
quando a ETCC foi combinada com TOT/multicomponente (MD 14,46, 95% CI 3,48,
25,44; p=0,01; I*> = ndo aplicavel); e sem diferencas estatisticas quando a ETCC foi
associada a treino de marcha com suporte parcial de peso (MD -8,34, 95% CI -37,44,
20,76; p=0,57; 1> = ndo aplicavel). A certeza da evidéncia foi classificada como baixa por
causa da inconsisténcia e risco de viés devido aos estudos que foram classificados como
de alto risco de viés tanto para a sequéncia de alocacdo quanto para o sigilo da alocagéo
(Tabela 5).
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tDCS Sham Mean difference Mean difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean SD  Total Mean SD  Total Welght IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI ABCODEF
1.1.1 Task-specific or ponent training
Massaferri 2023 76.96  12.04 10 625 1162 8 682% 14.46[3.48, 25.44) - [ F XXX X]
Subtotal (95% Cl) 10 8 68.2% 14.46[3.48,25.44] &

Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z = 2.58 (P = 0.010)

1.1.2 Treadmill with weight support
Danzl 2013 57.21 21 4 65.55 21 4 31.8% -8.34[-37.44, 20.76] ——
Subtotal (95% CI) 4 4 31.8% -8.34[-37.44,20.76] -..
Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Z = 0.56 (P = 0.57)

L

Total (95% Cl) 14 12 100.0% 7.21[-13.60, 28.02] ?
Heterogeneity: Tau® = 133.98; Chi* = 2.06, df = 1 (P = 0.15); I = 52%

Test for overall effect: Z = 0.68 (P = 0.50) -100 .50 0 50 100
Test for subgroup differences: Chi* = 2.06, df = 1 (P=0.15), " = 51.5% Sham tDCS

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Incomplete outcome data (attrition bias)

(E) Selective reporting (reporting bias)

(F) Other bias

Figura 9. Metanalise comparando a ETCC (associado ou ndo ha outra intervengdo) com

grupo controle (sham) para o desfecho TC10

1.2 Timed up and Go
Os resultados de dois ECRs (Aneksan et al, 2022; Danzl et al, 2013), comparando

0 uso da ETCC associado ou ndo ha outra intervencdo com um grupo controle (sham)
demonstra que houve diferencas estatisticas no tempo total no TUG (MD, 0,82; 95% CI,
-0,15 - 1,79; p=0,10; 1> = 0%) (Figura 10). Na analise de subgrupo observa-se resultados
consistentes com o resultado principal quando a ETCC foi combinada com
TOT/multicomponente (MD 0,81, 95% CI -0,16, 1,78; p=0,10; 1> = ndo aplicavel); e
qguando a ETCC foi associada a treino de marcha com suporte parcial de peso (MD 9,35,
95% CI -18,37, 37,07; p=0,51; I> = no aplicavel). A certeza da evidéncia foi classificada
como baixa por causa da inconsisténcia e risco de viés devido aos estudos que foram
classificados como de alto risco de viés tanto para a sequéncia de alocacdao quanto para o

sigilo da alocacdo (Tabela 5).
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tDCS Control Mean difference Mean difference Risk of Bias
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI A B CDETF
1.2.1 Task-especific or multicomponent training
Aneksan 2021 13.96 1.31 13 13.15 1.16 12 99.9% 0.81[-0.16, 1.78] [N N N N

Subtotal (95% CI) 13 12 99.9% 0.81[-0.16, 1.78]
Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z = 1.64 (P =0.10)

1.2.2 Treadmill with weight support

Danzl 2013 69.16 20 4 59.81 20 4 0.1% 9.35[-18.37, 37.07] _
Subtotal (95% CI) 4 4 0.1% 9.35[-18.37, 37.07] -.-—
Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Z = 0.66 (P = 0.51)

LU

Total (95% CI) 17 16 100.0% 0.82 [-0.15, 1.79]

Heterogeneity: Tau* = 0.00; Chi* = 0.36, df = 1 (P = 0.55); "= 0%

Test for overall effect: Z = 1.66 (P = 0.10) 50 25 0 25 50
Test for subgroup differences: Chi* = 0.36, df = 1 (P=0.55), I* = 0% Sham tDCS

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Incomplete outcome data (atirition bias}

(E) Selective reporting (reporting bias)

(F) Other bias

Figura 10. Metanalise comparando a ETCC (associado ou ndo ha outra intervencéo) com
grupo controle (sham) para o desfecho TUG

1.3 Escala de equilibrio de Berg
Os resultados de dois ECRs (Danzl et al, 2013; Liang et al, 2020), comparando o

uso da ETCC associado ou ndo ha outra intervengdo com um grupo controle (sham)
demonstra que houve diferencas estatisticas na escala de equilibrio de Berg (MD, 0,43;
95% ClI, -3,79 - 4,65; p=0,84; 1> = 0%) (Figura 11). Na analise de subgrupo observa-se
resultados consistentes com o resultado principal quando a ETCC foi combinada com
treino de marcha com suporte parcial de peso (MD 0,25, 95% CI -7,88, 8,38; p=0,95; I2
=nao aplicavel); e ndo houve diferencas estatisticas quando a ETCC foi aplicada de forma
isolada (MD 0,50, 95% CI --4,44, 5,44; p=0,84; 1> = ndo aplicavel). A certeza da evidéncia
foi classificada como baixa por causa da inconsisténcia e risco de viés devido aos estudos
que foram classificados como de alto risco de viés tanto para a sequéncia de alocacédo

quanto para o sigilo da alocacdo (Tabela 5).
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Experimental Control Mean difference Mean difference Risk of Bias
Study or Subgroup  Mean sD Total Mean sD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI A B CDETF
1.11.1 Task-oriented or multicomponent training
Aneksan 2021 50.62 23 13 43.33 5.26 12 842%  7.29[4.06,10.52] 1 [ E XXX
Subtotal (95% CI) 13 12 84.2% 7.29[4.06, 10.52] ¢
Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z = 4.43 (P < 0.00001)
1.11.2 New Subgroup
Dumont 2023 38.3 155 14 36.8 10.9 14 15.8%  1.50 [-8.43, 11.43] —% [ E XN NN
Subtotal (95% CI) 14 14 158% 1.50[-8.43,11.43] ‘
Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z=0.30 (P =0.77)
Total (95% CI) 27 26 100.0%  6.38[2.24,10.51] ‘
Heterogeneity: Tau® = 2.58; Chi* = 1.18, df = 1 (P = 0.28); I = 15%

Test for overall effect: Z = 3.02 (P = 0.003)

Test for subgroup differences: Chi*= 1.18, df = 1 (P = 0.28), I*= 15.4%

Risk of bias legend
(A) Random sequence generation (selection bias)
(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)

(D) Incomplete outcome data (attrition bias)
(E) Selective reporting (reporting bias)
(F) Other bias

-25 0 25
Sham iDCS

Figura 11. Metanalise comparando a ETCC (associado ou nao ha outra intervencéo) com

grupo controle (sham) para o desfecho escala de equilibrio de Berg
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.Tabela 5 — Ricos de viés para cada desfecho

Velocidade média (m/s) de marcha

(Ahmed et al, 2017; Aneksan et al, 2022; Danzl et al, 2013; Dumont et al, 2022 ;Liang et al, 2020; Massaferri et al, 2023; Park; Kim; Song, 2015)

N° de estudos Design de Risco de Inconsisténcia Indiretividade Impreciséo Qualidade
estudo viés
7 RCT Sério Sério Néo sério Sério o000
VERY LOW

Fase de apoio no lado afetado (Aneksan et al, 2022; Dumont et al, 2022 )

NP° de estudos Design de Risco de viés Inconsisténcia Indiretividad Imprecisdo Qualidade
estudo e
2 RCT Sério Sério Néo sério Sério o000
VERY LOW

Fase de apoio no lado ndo-afetado (Aneksan et al, 2022; Dumont et al, 2022 )
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N° de estudos Design de Risco de viés Inconsisténcia Indiretividade Impreciséo
estudo Qualidade

2 RCT Serious Serious Né&o sério Serious o000
VERY LOW

Apoio unipodal no lado afetado (Aneksan et al, 2022; Dumont et al, 2022 )

N° de estudos Design de estudo Risco de viés Inconsisténcia  Indiretividade Imprecisdo Qualidade

2 RCT Sério Sério Néo sério Sério o000
VERY LOW

Apoio unipodal no lado ndo-afetado (Aneksan et al, 2022; Ahmed et al, 2017 )

N° de estudos Design de estudo Risco de viés Inconsisténcia Indiretividade Impreciséo Qualidade
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2 RCT Sério Sério Né&o sério Sério OO0
VERY LOW

Comprimento do passo do lado afetado (Aneksan et al, 2022; Dumont et al, 2022 )

N° de estudos Design de estudo Risco de viés Inconsisténcia Indiretividade Impreciséo Qualidade

2 RCT Sério Sério Néo sério Sério o000
VERY LOW

Comprimento do passo do lado ndo-afetado (Aneksan et al, 2022; Dumont et al, 2022 )

N° de estudos Design de estudo Risco de Inconsisténcia Indiretividade Imprecisdo

Viés Qualidade
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2 RCT Sério Sério Néo sério Sério o000
VERY LOW
TC10 (Danzl et al, 2013; Massaferri et al, 2023 )
N° de estudos Design  Risco Inconsisténcia Indiretividade Impreciséo Qualidade
de de vies
estudo
2 RCT Sério Sério Sério Nao Sério OO0
VERY LOW
TUG (Aneksan et al, 2022; Danzl et al, 2013)
N° de estudos Design de Risco de Inconsisténcia Indiretividade Imprecisdo Qualidade
estudo viés
2 RCT Sério Néo sério Sério Sério o000

VERY LOW




46

Escala de equilibrio de Berg (Danzl et al, 2013; Liang et al, 2020)

N° de estudos Design Risco Inconsisténcia Indiretividade Impreciséo Qualidade
de de viés
estudo
2 RCT Sério Sério Sério Né&o Sério OO0

VERY LOW

RCT: ensaio clinico controlado ; TC10: Teste de Caminhada de 10 Metros; TUG: Teste do Tempo para Levantar e Andar Teste do Tempo para Levantar e Andar
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5 DISCUSSAO

O uso da ETCC associado ou ndo a outra intervencdo com um grupo controle
(sham) demonstra que houve melhora nos pardmetros espaco-temporais da marcha, tais
como, aumento da velocidade média, aumento na porcentagem da fase de apoio no lado
afetado, reducdo na porcentagem da fase de apoio no lado ndo-afetado e aumento do
comprimento do passo do lado ndo-afetado, principalmente quando a ETCC foi associada
aum treino orientado a tarefa ou treino com multicomponentes. Na anélise das escalas de
mobilidade, equilibrio e marcha observa-se que houve melhora no tempo total percorrido
no TC10 e BERG principalmente quando grupo em que a ETCC foi combinada com
treino orientado a tarefa e/ou treino com multicomponentes. Porém, esses achados, em
sua maioria ndo foram significativos quando comparados com o grupo controle.

De acordo com a escala PeDRO os estudos incluidos variaram na pontuacdo para
riscos de viés. A pontuacdo total variou de 3 a 9, sendo que a maioria dos estudos
obtiveram um alto risco no que se diz respeito ao cegamento dos terapeutas que
administravam a terapia e a analise dos dados dos resultados conforme cada sujeito fora
alocado inicialmente. Entretanto, os demais estudos também obtiveram alto risco de viés
em outros quesitos, como alocacdo aleatOria e secreta dos participantes, participacao e
avaliacdo dos dados de forma secreta, mensuracfes dos resultados em mais de 85% dos
sujeitos inicialmente distribuidos, entre outros. Quando analisamos a GRADE em que 0s
artigos selecionados para essa metanalise também tiveram um grande risco de viés, estes
podendo ser relacionados principalmente a quantidade amostral dos estudos e qualidade
metodoldgica.

A melhora de velocidade de marcha esta associada com aumento da
funcionalidade de pacientes com AVC e esta diretamente relacionada a capacidade de
caminhar em espaco externo (Perry, et al 1995; Fulk, et al 2017; Pellicer et al, 2017).0s
estudos de Wong et al, (2022-2023) mostraram que houve melhora significativa da
velocidade de marcha, porém, ndo foram incluidos na metanéalise pela falta de dados
quantitativos, visto que o0s autores ndo retomaram nosso contato. Além disso , diversos
autores (Ahmed et al, 2017; Aneksan et al, 2022; Danzl et al, 2013; Dumont et al, 2022;
Liang et al, 2020; Massaferri et al, 2023; Park; Kim; Song, 2015) mostraram que houve
tendéncia a melhora da velocidade e cadéncia da marcha. O aumento da velocidade
durante a marcha no grupo que realizou ETCC, pode ser justificada pelo aumento do
disparo esponténeo e da excitabilidade dos neurdnios corticais (Cambiaghi et al, 2010)
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gue potencializam a magnitude do efeito de uma determinada técnica empregada. Groppa
et al (2010) mostraram que a alteracdo de excitabilidade neuronal pode ser bidirecional,
tanto para estimulacdo anddica quanto catédica. Kwon e Jang (2011) demonstram que
essa alteracdo na excitabilidade cortical, apos analisar a aplicacdo de ETCC em conjunto
com atividades de membros superiores avaliado com ressonancia magnética funcional,
induz uma maior atividade neuronal quando realizado concomitante. E esse efeito é
duradouro apds a sessao (Lefebvre, et al 2017). Porém, existe uma lacuna quando se trata
em excitabilidade para membros inferiores, pois a maioria dos estudos avaliam 0s
membros superiores.

Também foi observado aumento na porcentagem da fase de apoio no lado afetado
e reducdo na porcentagem da fase de apoio no lado ndo afetado (Aneksan et al, 2022;
Dumont et al, 2022), indicando maior simetria entre 0s passos (Brandstater, et al. 1983.).
Quando observado o comprimento do passo do lado ndo afetado, tivemos um aumento do
lado ndo afetado (Aneksan et al, 2022; Dumont et al, 2022), indicando maior tempo de
apoio unipodal e descarga de peso do lado afetado (Martins et al, 2017). O que pode
justificar esse aumento de peso do lado afetado é que o programa de terapia orientada a
tarefa pode concentrar o treinamento com maior carga do lado afetado.  (Martins et al,
2017).

Na metanalise, a melhora do TC10 também se mostra quando associado com terapia
orientada (Massaferri et al, 2023). Esse efeito pode ser relacionado a modificacdo da
excitabilidade cortical consolidando as atividades relacionadas a tarefa a longo prazo
(Abraham, 2008) e aumentando a transferéncia de aprendizado motor para o cotidiano
(Kang; Summers; Cauraugh, 2015).

Como visto anteriormente, a TOT e o treino MULTIMODAL foi a principal
abordagem associada a ETCC para melhores resultados na analise cinematica da marcha.
TOT envolve treinamento ativo das tarefas motoras em um contexto o funcional,
movimentos completos e com um grande numero de repeticdes geram mudancas
neuroplésticas, levando a recuperagdo funcional (Bayona et al, 2005 ; Kleim; Jones, 2008;
French et al, 2016). Scrivener et al (2020) realizou uma metanalise comparando a técnica
Bobath com outras terapias e como resultado obtiveram a TOT como abordagem, até o
momento, mais eficaz para reabilitacdo de pacientes com AVC principalmente em relacao
a marcha e equilibrio. Igbal et al (2022) em um ensaio clinico também apresenta uma
melhora maior dos padrfes cinematicos da marcha quando comparado com fisioterapia

convencional.
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Na analise qualitativa foi observado diferentes locais de estimulagdo. A maioria
dos estudos realizaram a estimulacdo anddina no cortex motor primario (M1) (Ahmed et
al, 2017; Aneksan et al, 2021; Coppens et al, 2019; Danzl et al, 2013; Dumont et al, 2022;
Kindred et al, 2019 Ojardias et al, 2020; Park; Kim; Song, 2015). Outros estudos
realizaram estimulagéo bilateral (Hsu, 2023; Massaferri, e t al 2023) e Wong et al (2022)
comparou corrente anoddica, catddica e bilateral e Wong et al (2023) comparou a
estimulacdo bilateral e catddica e alguns artigos avaliaram a estimulacéo cerebelar (Picelli
etal, 2018; Qurat-Ul-Ain et al, 2022) . A intensidade dos estudos variou de 2mA a 2,5mA.
Considera-se valores de intensidade mais altos (a partir de 1mA) produzem maior
excitabilidade cortical (Nitsche, Paulus; 2000; Lefaucheu et al, 2017). O tamanho dos
eletrodos também tem influéncia na eficacia da estimulacéo; eletrodos menores produzem
uma distribuicdo da corrente mais focalizada, desde que os eletrodos sejam posicionados
distantes um do outro, pois quanto maior a distancia entre eles, menor o desvio da corrente
(Faria, Hallett, Miranda; 2011). Um estudo examinou o efeito de estimulacbes de 1mA e
2mA com eletrodos de 16cm? e 35cm? na excitabilidade cortical, ndo encontrando
diferencas na intensidade, ja quanto ao tamanho do eletrodo, o de 35cm?2 se mostrou uma
excitabilidade de melhor qualidade (Ho et al., 2016).

Dentre as intervengOes associadas utilizadas nos estudos, destaca-se o treino
orientado a tarefa (Anekan et al 2021; Hsu et al, 2023 ; Park; Kim; Song, 2015), treino
multimodal (Massaferi et al, 2023), programas de fisioterapia (Ahmed et al, 2017; Wong,
et al 2023); treino de marcha com Ortese robética ( Danzl et al, 2013; Picelli et al 2018 ),
exercicios gerais (Coppens et al, 2019) treino com cicloergdbmetro reclinado ( Kindred, et
al 2019), treino em esteira sem suporte (Dumont et al, 2022), transferéncia de peso sobre
plataforma de forca ( Liang et al, 2020) e realidade virtual (Qurat ul, 2022). Os principais
resultados positivos foram as que envolviam programas de terapia orientada a tarefa e/ou
treino multimodal. A combinacéo de terapias junto a ETCC é fundamental para estimular
a neuroplasticidade e melhorar a excitabilidade do hemisfério lesionado, aprimorando o
treinamento e recuperagdo motora por meio do efeito “priming” (Sivaramakrishnan,
Madhavan, 2021; Madhavan et al., 2020), principalmente quando o treino € aplicado de
concomitante a estimulacdo (Mitsutake et al.,2021). Mitsutake et al (2021) realizou uma
metanalise que avaliava a ETCC associada a estimulagdo online (concomitante) para
desempenho de marcha apds AVC e verificou melhora significativa quando comparado

com as abordagens ndo concomitantes
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Houve limitagdes no presente estudo relacionado aos estudos incluidos. O
protocolo de estimulagéo utilizado em cada um deles variou em intensidade, localizagao
do eletrodo, tipo de estimulos que o paciente era exposto, bem como o tipo de
treinamento. A maioria dos artigos incluidos ainda néo realizaram follow-up, ndo sendo
possivel verificar se houve beneficio da intervencéao a longo prazo. Além disso, a
maioria dos estudos tiveram um baixo tamanho amostral ou realizavam poucas
sessOes. A limitacdo também foi o contato com os autores para alguns dados que
necessitamos para metanalise e este ndo foi respondido, ou seja, 0 nimero de estudos
incluidos na metanalise ndo foi maior devido a essa limitacao.

A ETCC quando associado com treino motor orientado a tarefa ou com
multicomponentes, mostra-se ser promissora na melhoria de parametro espago-temporais
da marcha e mobilidade funcional em pacientes com AVC. Ou seja, utilizar a ETCC pode
potencializar a terapia classica, aumentando o ganho motor e funcional do paciente.
Porém, estudo futuros devem-se concentrar em protocolos estruturados com melhor
definicdo de intensidade, frequéncia das sessdes, bem como a indicacdo individualizada

baseada em estudos de imagem, biomarcados ou medidas de desempenho.

6 CONCLUSAO

A aplicacdo da ETCC em pacientes que sofreram AVC, em combina¢do com outros
tipos de intervencdo para o treino locomotor, tende a ser benéfica para a melhoria de
parametros espago-temporais da marcha, como a aumento da velocidade, aumento do
comprimento do passo, e aumento da porcentagem de apoio e melhora das escalas TUG,

BERG e TC10 tendo mais eficacia do que o treino locomotor sozinho.
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APENDICE 1. Estratégia de busca nas bases de dados selecionadas para a reviséo

(“Transcranial Direct Current Stimulation” OR Tdcs OR “Cathodal Stimulation
Transcranial Direct Current Stimulation” OR “Cathodal Stimulation Tdcs” OR
“Cathodal Stimulation tDCSs” OR “Stimulation tDCS, Cathodal” OR “Stimulation
tDCSs, Cathodal” OR “tDCS, Cathodal Stimulation” OR “tDCSs, Cathodal
Stimulation” OR “Transcranial Random Noise Stimulation” OR “Transcranial
Alternating Current Stimulation” OR “Transcranial Electrical Stimulation” OR
“Electrical Stimulation, Transcranial” OR “Electrical Stimulations, Transcranial’
OR “Stimulation, Transcranial Electrical” OR “Stimulations, Transcranial
Electrical” OR “Transcranial Electrical Stimulations” OR “Anodal Stimulation
Transcranial Direct Current Stimulation” OR “Anodal Stimulation Tdcs” OR
“Anodal Stimulation tDCSs” OR “Stimulation tDCS, Anodal” OR “Stimulation
tDCSs, Anodal” OR “tDCS, Anodal Stimulation” OR “tDCSs, Anodal Stimulation”
OR “Repetitive Transcranial Electrical Stimulation” OR “Electric Stimulation
Therapy” OR “Therapeutic Electrical Stimulation” OR “Electrical Stimulation,
Therapeutic” OR “Stimulation, Therapeutic Electrical” OR “Therapeutic Electric
Stimulation” OR “Electric Stimulation, Therapeutic” OR “Stimulation,
Therapeutic Electric” OR “Electrical Stimulation Therapy” OR “Stimulation
Therapy, Electrical” OR “Therapy, Electrical Stimulation” OR “Therapy, Electric
Stimulation” OR “Stimulation Therapy, Electric’ OR Electrotherapy OR
“Interferential Current Electrotherapy” OR “Electrotherapy, Interferential
Current” OR “Electric Stimulation” OR “Electrical Stimulation” OR “Electrical
Stimulations” OR “Stimulation, Electrical” OR “Stimulations, Electrical” OR
“Stimulation, Electric” OR “Electric Stimulations” OR “Stimulations, Electric’ OR
Electrodes OR Electrode OR Anode OR Anodes OR “Anode Materials” OR
“Anode Material” OR “Material, Anode” OR Cathode OR Cathodes OR
“Cathode Materials” OR “Cathode Material” OR “Material, Cathode”) AND
(Walking OR Ambulation OR Gait OR Gaits OR Locomotion OR “Locomotor
Activity” OR “Activities, Locomotor” OR “Activity, Locomotor” OR “Locomotor
Activities” OR “Range of Motion, Articular” OR “Joint Range of Motion” OR
“Joint Flexibility” OR “Flexibility, Joint” OR “Range of Motion” OR “Passive
Range of Motion”) AND (Stroke OR Strokes OR “Cerebrovascular Accident” OR
“Cerebrovascular Accidents” OR CVA OR “CVAs” OR “Cerebrovascular
Apoplexy” OR “Apoplexy, Cerebrovascular” OR “Vascular Accident, Brain” OR
“Brain Vascular Accident” OR “Brain Vascular Accidents” OR “Vascular
Accidents, Brain” OR “Cerebrovascular Stroke” OR “Cerebrovascular Strokes”
OR “Stroke, Cerebrovascular” OR “Strokes, Cerebrovascular” OR Apoplexy OR
“Cerebral Stroke” OR “Cerebral Strokes” OR “Stroke, Cerebral” OR “Strokes,
Cerebral” OR “Stroke, Acute” OR “Acute Stroke” OR “Acute Strokes” OR
“Strokes, Acute” OR “Cerebrovascular Accident, Acute” OR “Acute
Cerebrovascular Accident” OR “Acute Cerebrovascular Accidents” OR
“Cerebrovascular Accidents, Acute”)
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(“Transcranial Direct Current Stimulation” OR “Electric Stimulation Therapy” OR
“Electric Stimulation” OR Electrodes) AND (Walking OR Gait OR Gaits OR
Locomotion OR “Locomotor Activity” OR “Activities, Locomotor” OR “Activity,
Locomotor” OR “Locomotor Activities” OR “Range of Motion, Articular” OR
“Joint Range of Motion” OR “Joint Flexibility” OR “Flexibility, Joint” OR “Range
of Motion” OR “Passive Range of Motion”) AND (Stroke OR Strokes OR
“Cerebrovascular Accident” OR “Cerebrovascular Accidents” OR CVA OR
“CVAs” OR “Cerebrovascular Apoplexy” OR “Apoplexy, Cerebrovascular” OR
“Vascular Accident, Brain” OR “Brain Vascular Accident” OR “Brain Vascular
Accidents” OR “Vascular Accidents, Brain” OR “Cerebrovascular Stroke” OR
“Cerebrovascular Strokes” OR “Stroke, Cerebrovascular” OR “Strokes,
Cerebrovascular” OR Apoplexy OR “Cerebral Stroke” OR “Cerebral Strokes”
OR “Stroke, Cerebral” OR “Strokes, Cerebral” OR “Stroke, Acute” OR “Acute
Stroke” OR “Acute Strokes” OR “Strokes, Acute” OR “Cerebrovascular
Accident, Acute” OR “Acute Cerebrovascular Accident” OR “Acute
Cerebrovascular Accidents” OR “Cerebrovascular Accidents, Acute”)
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Estudo

Tipo de intervencédo

Descrigdo

Ahmed et al, 2017

Aneksan,, et al, 2022

Coppens et al, 2019

Programa tradicional

de fisioterapia

Treinamento
Orientado para Tarefa

Tarefas experimentais

Exercicios de fortalecimento para muasculos superiores fracos; Exercicios de fortalecimento para masculos inferiores fracos;
Exercicios de alongamento para musculos dos membros inferiores afetados; Suporte de peso no lado afetado; equilibrio em
prancha de equilibrio.

O programa consiste em sete tarefas diferentes, conforme descrito a seguir: 1) avancar e retroceder em um degrau, 2) avangar
lateralmente em um degrau, 3) elevar de levantamento na posi¢do em pé, 4) ficar em pé e alcangar um objeto, 5) levantar-se de
uma cadeira, 6) caminhar de forma simétrica e 7) caminhar em velocidade rapida. O treinamento orientado para a tarefa melhora
uma ordem sequencial, com pausas de 3 minutos entre as tarefas para evitar fadiga.

Os participantes realizaram trés tarefas de movimento: dorsiflexdo do tornozelo (para a perna parética e ndo parética
separadamente), inicio da marcha e recuperacdo de uma perturbagdo no equilibrio para tras.

Dorsiflexdo do tornozelo: sentados em uma cadeira ajustavel em altura, em frente a duas matrizes de diodos emissores de luz
(LEDs; 11 x 8 cm, espagados por 3 cm), com quadris, joelhos e tornozelos em um angulo de 90°. A matriz esquerda funcionava
como um sinal de aviso no qual os participantes precisavam se preparar para 0 movimento iminente. Apds um intervalo variavel
(1-3,55), a iluminacéo da matriz direita de LEDs era o sinal de "inicio", no qual o participante deveria realizar um movimento
de dorsiflex&o do tornozelo o mais rapido possivel.

Inicio da marcha : em pé em frente a caixa de LEDs a uma distancia de 2,9 m. Semelhante ao procedimento para a tarefa de
dorsiflexdo do tornozelo, eles tinham que comecar a andar o mais rapido possivel em resposta ao sinal de inicio, fazendo trés
passos em um ritmo confortéavel.

Perturbacdo do equilibrio para trés : aplicadas no Radboud Falls Simulator (240 x 174 cm; BAAT, Enschede, Holanda) por
meio de uma translacdo anterior da superficie de suporte



Danzl et al, 2013

Dumont et al, 2022

Hsu et al, 2023

Kindred etal, 2019

Liang et al , 2020

Treinamento
locomotor com uma
Ortese robdtica para
marcha

Treinamento em

esteira

Terapia orientada a

tarefa

Pedalar em um
cicloergdbmetro
reclinado

Plataforma de forga
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Protocolo com Lokomat que é um RGO (Robd de Geragdo de Andamento) que imp8e uma diminuigdo progressiva da
velocidade em conjunto com uma diminuicdo progressiva da forca de orientacdo para aumentar a demanda fisica e mental a

medida que a recuperacdo progride.

O treinamento em esteira foi realizado na esteira Inbramed (Millennium ATL, Rio Grande do Sul, Brasil) sem suporte de peso
corporal. A velocidade do treinamento foi estabelecida com base nos resultados do Teste de Caminhada de 6 Minutos (6 MWT,
na sigla em inglés). A distancia percorrida neste teste foi registrada e transformada de m/s para km/h. A velocidade foi entéo
dividida em 60% e 80% para cada individuo em ambos os grupos. O treinamento em esteira comecou com 60% da velocidade
média para cada individuo, foi aumentado para 80% ap06s cinco minutos e mantido até os Ultimos dois minutos, quando a
velocidade foi reduzida novamente para 60% para evitar a interrupcao abrupta do esforco fisico

Tarefas motoras de membros superiores orientadas por um terapeuta ocupacional, incluindo movimentos de ombro e escapular,
flex@o e extensdo do cotovelo, supinacdo e pronacdo do antebrago, movimentos de punho ou agarrar e soltar objetos, adaptados
para atender a mobilidade individualizada e objetivos seguindo os principios da terapia orientada para tarefas, com suporte
fisico minimo, se possivel. Para grupos musculares paralisados, o treinamento foi iniciado com tarefas de uma Unica articulagéo
com posicao eliminada da gravidade, seguido por posicao contra a gravidade e tarefas de varias articulagdes quando possivel.
Posteriormente, todos 0s pacientes internados receberam sessdes de terapia convencional regular de 90 minutos duas vezes ao
dia, incluindo terapia ocupacional (exercicios de amplitude de movimento e fortalecimento do membro superior, treinamento
de habilidades manuais e treinamento de equilibrio) e fisioterapia (mobilidade e fortalecimento do membro inferior, exercicios
aerdbicos e treinamento de marcha) antes da alta.

Pedalar em um ergébmetro de ciclo reclinado (Monark Exercise AB, Vansbro, Suécia) em um ritmo autoselecionado com

resisténcia minima.

Em uma plataforma de forca (Bertec Corporation, Columbus, OH), com o centro de gravidade (CoG) representado em uma
tela os participantes foram instruidos a deslocar seu peso em oito dire¢Bes diferentes (para frente, para trés, para a direita, para
a esquerda, para frente e direita, para frente e esquerda, para tras e direita, e para tras e esquerda) o mais rapido e precisamente

possivel, sem mudar a posi¢do dos pés, de modo que o CoG coincidisse com o alvo apresentado na tela.



Massaferri et al, 2023

Ojardias et al, 2020

Park;
2015

Kim; Song,

Picelli et al, 2018

Qurat-ul-ain et al,
2022

Wong et al, 2022

Wong et al, 2023

Treino multimodal

N&o teve intervencéo

Terapia de exercicio

geral

Treinamento de
marcha assistido por
robd

Treinamento  Kinect

do Xbox 360

Né&o teve intervencdo

Treinamento em

esteira
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O protocolo incluiu: a) caminhada em esteira por 20 minutos com intensidade correspondente ao limiar anaerébico (frequéncia
cardiaca média de reserva de 63 + 12%); b) habilidades manuais simulando tarefas diarias; c) 2 séries de 10 a 15 repeticdes de
10 exercicios funcionais (subida de degrau e agachamento) e tradicionais (leg press, remada sentada, extensdo e flexdo do

joelho, supino, desenvolvimento de ombro, rosca biceps e abducdo de quadril); d) alongamento.

(1) elevar e manter a extremidade inferior; (2) elevar os calcanhares; (3) elevar a extremidade inferior sobre o banquinho seguido
de abaixamento; (4) elevar a extremidade inferior e abaixar sobre um banquinho; (5) caminhar para frente e para trds por uma
distancia de 3 metros até uma cadeira; e (6) ir para frente e para tras em um ritmo constante por uma distancia de 10 metros.

O programa de RAGT consistiu primeiro, os pacientes foram treinados com 10% de suporte de peso corporal e 1,5 km/h por 10

minutos, e depois com 0% de suporte de peso corporal e 2,0 km/h por 10 minutos.

O treinamento funcional de membros inferiores baseado em Realidade Virtual ndo imersiva foi realizado utilizando o Xbox 360
com Kinect. Os jogos que foram designados para serem jogados pelos individuos incluiam aqueles especificados para membros
inferiores, como futebol, volei de praia e basquete no Kinect Sports: Season 1.16. Todos os trés jogos; Futebol, V6lei de Praia
e Basquete envolvem movimentos ativos no quadril, joelho e tornozelo. Movimentos ativos no quadril incluiam flexéo,
extensdo, abdugdo, aducdo, rotacdo externa e rotacdo interna. Movimentos ativos no joelho incluiam flexdo e extenséo.

Movimento ativo no tornozelo incluia dorsiflexao e flexdo plantar.

Durante o treinamento, um fisioterapeuta experiente encorajou os participantes a caminhar com passos longos, simetria e postura
ereta 0 maximo possivel. A velocidade da esteira, que comegou de acordo com a velocidade de caminhada confortavel de cada

individuo em terreno plano, foi aumentada em incrementos de 0,2 km/h a cada 5 minutos, conforme tolerado.




