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RESUMO 

Introdução: Ombro doloroso é comum pós Acidente Vascular Cerebral (AVC). 

Estimulação Transcraniana por Corrente Contínua (ETCC) tem sido citada 

como terapia analgésica para indivíduos com dor crônica. Objetivo: Avaliar os 

efeitos analgésicos e funcionais da ETCC concomitante à fisioterapia (FT) em 

pacientes com ombro doloroso pós AVC. Métodos: 26 adultos hemiparéticos, 

com dor crônica em ombro foram avaliados pré, pós tratamento e após 30 dias 

do término do tratamento: Dor avaliada pela escala analógica visual(VAS); 

comprometimento motor(CM) pela escala Fugl-meyer, força de preensão 

palmar(FPP) com dinamômetro, amplitude de movimento(ADM) com 

goniômetro, função motora(FM) pela Shoulder Pain and Disability Index, 

Disabilities of the Arm-Sholuder and Hand  e qualidade de vida(QV) pela Stroke 

Specific Quality of Life Scale. Randomização para os dois grupos de 

tratamento: 1(ETCC ativa associada à FT), 2(ETCC sham associada à FT). 

Fisioterapia: mobilizações passivas e alongamento de membros superiores 

(MMSS) (20 minutos), mais 20 minutos de exercícios ativos de MMSS com 

cicloergômetro associado a ETCC (2 mA); 5 sessões por semana, durante 2 

semanas, totalizando 10 sessões. Anodo sobre C3 ou C4 lesionado e catodo 

supraorbital contralateral ao anodo. Resultados: Houve diminuição 

clinicamente importante (< 3 pontos) da dor para ambos os grupos, mantendo-

se no follow-up. Não houve diferença significante intergrupos (p=0,3). Não 

houve diferença após tratamento e follow up para CM e FPP em ambos os 

grupos. ADM de flexão, abdução e rotação externa melhorou apenas para o 

grupo ETCC ativa. A FM e QV melhorou intragrupos após tratamento e follow 

up sem diferença significante intergrupos. Conclusão: A Fisioterapia foi eficaz 

para diminuir a dor e melhorar a função e QV dos pacientes com dor crônica 

pós AVC, no entanto a ETCC não potencializou esses resultados. 

Palavras-chave: AVC, ETCC, Ombro doloroso, Reabilitação 

 

 

 

 



ABSTRACT  

Introduction: Painful shoulder is a common consequence after stroke, being 

considered a challenge in the rehabilitation of patients. Transcranial Direct 

Current Stimulation (tDCS) has been cited and used as an additional tool for 

analgesic effects in individuals with chronic pain. Objective: To evaluate the 

analgesic and functional effects of concomitant tDCS with physical therapy (TF) 

in patients with painful shoulder post stroke. Methods: Twenty-six hemiparetic 

adults with chronic shoulder pain were assessed before, after treatment, and 30 

days after the end of treatment: Pain assessed by visual analog scale (VAS); 

motor impairment by the Fugl-meyer scale, hand grip strength with 

dynamometer, range of motion with goniometer, motor function by the Shoulder 

Pain and Disability Index, Disabilities of the Arm-Sholuder and Hand and quality 

of life by Stroke Specific Quality of Life Scale. Randomization for the two 

treatment groups: 1 (physical therapy associated active tDCS), 2 (physical 

therapy associated sham tDCS). Physiotherapy: passive mobilization and upper 

limb stretching (20 minutes) plus 20 minutes of active upper limb  exercise of  

with   associated cycle ergometer tDCS  (2 mA); 5 sessions per week for 2 

weeks totaling 10 sessions. Anode over injured C3 or C4 and supraorbital 

cathode contralateral to the anode.Results: There was a clinically significant 

decrease (<3 points) of pain for both groups, remaining at follow-up. There were 

no significant intergroup differences (p = 0,3). There was no difference after 

treatment and follow up for motor impairment and hand grip strength in both 

groups. The flexion, abduction, and external rotation range of motion best for 

the active ETCC group only. Motor function and quality of life improved  after 

treatment and follow-up only intragroups without significant intergroup 

differences. Conclusion: Physical therapy was effective in reducing pain and 

improving the function and quality of life of patients with chronic post-stroke 

pain; however, the TDCS did not enhance these results. 

Keywords: stroke, tDCS, painful shoulder, rehabilitation 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 Acidente Vascular Cerebral (AVC) 

 O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é caracterizado por um déficit 

neurológico de início súbito, com duração de pelo menos 24 horas, atribuído a 

uma lesão focal aguda do sistema nervoso central (SNC) que acontece em 

consequência de um acometimento vascular encefálico1,2, seja por interrupção 

do fluxo sanguíneo (AVC Isquêmico) ou por ruptura de artéria, induzindo à uma 

hemorragia (AVC Hemorrágico)3. 

 De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), o AVC é a 

segunda causa de mortalidade mundial e a terceira de incapacidade3 razão 

pela qual está inserido no contexto da saúde pública mundial como um 

importante obstáculo a ser combatido, uma vez que suas consequências 

causam grande impacto, tanto nas esferas sociais quanto nas econômicas4,5 

em virtude das complicações que acometem o paciente, sejam elas motoras, 

cognitivas ou sensoriais, e que serão fatores decisórios na redução das 

atividades da vida diária (AVD's) desses indivíduos6. 

 Dentre as complicações que ocorem após AVC destaca-se a dor no 

ombro, é uma consequência comum após o AVC que compromete a qualidade 

de vida do paciente, uma vez que a dor leva a um maior comprometimento da 

função do membro superior afetado e sofrimento das pessoas acometidas7. 

A prevalência de dor no ombro varia de 30% a 65%8 e pode ser sentida 

a partir da segunda semana após ocorrência do AVC, embora seu surgimento 

seja muito mais frequente de 2 a 4 meses após o evento9. Relatos na literatura 

afirmam que apesar de em alguns casos a sintomatologia do ombro doloroso 

pós AVC desaparecer espontaneamente no curso da reabilitação, 65% dos 

pacientes relatam apresentar este sintoma de forma persistente, este podendo 

ser estendido por 12 meses ou até mais, o que caracteriza o quadro álgico 

como crônico10,11. 
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1.2 Dor 

 Segundo a International Association for the Study of Pain (IASP) a dor é 

uma experiência sensitiva e emocional desagradável associada ou relacionada 

à lesão real ou potencial dos tecidos. Pode ser classificada de acordo com o 

mecanismo de ação, origem e duração. Em relação ao mecanismo de ação ela 

é definida como somática, neuropática e/ou psicogênica, ao passo que, de 

acordo com a sua origem classifica-se como oncológica ou não oncológica e, 

conforme a sua duração, denomina-se como aguda ou crônica12.  

A etiologia do ombro doloroso pós AVC suscita ser multifatorial, sendo a 

disfunção biomecânica e as alterações músculo esqueléticas ou neurológicas, 

as causas mais comuns13,14,15,16-17. Essa dor pode ocorrer por espasticidade, 

por desordens na articulação glenoumeral, disfunção do manguito rotador, por 

sensibilização central ou periférica7,18. Estudos relatam que além dor tipo de 

dor seja ela por sensibilização central e/ou periférica ou por disfunções 

musculoesqueléticas, pode ocorrem a combinação de ambas ou outro tipo de 

dor19. A cronicidade da dor por tanto, pode originar-se por alterações que 

envolvem a sensibilização central, neuroplasticidade de vias nociceptivas e/ou 

alterações na modulação da dor7,18,19. 

Na dor crônica, ainda que as modificações que a acompanham sejam, 

na maioria dos casos, particulares a cada indivíduo, estudos20 consideram que 

em algumas circunstâncias, padrões análogos são observados. Em quadros de 

dor crônica, Tommaso et al21. relatam que as alterações morfológicas podem 

ser caracterizadas por diminuição da densidade da substância cinzenta (córtex 

cerebral), especificamente no córtex cingulado anterior20, córtex insular22,23, 

córtex pré-frontal22,24, tálamo25,26, córtex motor27,28, tronco cerebral23,29, córtex 

pré-frontal dorsolateral25,27,29 e córtex somatosensorial20,29. 

A dor pode ser uma experiência dinâmica significativamente influenciada 

por mecanismos modulatórios endógenos (facilitatório e inibitório) mediados 

por centros supraespinhais que regulam esses sistemas perante condições 

normais24,25. Investigações consideram que o processo de plasticidade, o qual 

induz o fenômeno da memória da dor, está associado à sensibilização central, 

que é responsável pelo aumento da resposta de dor, amplificação e facilitação 

dos campos receptivos neuronais e prolongamento da sensação dolorosa26,27. 
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Segundo Latremoliere & Woolf27 essas alterações devem ser consideradas 

mudanças plásticas permanentes no SNC, uma vez que induzem mudanças 

centrais superiores que acabam por culminar em uma reorganização estrutural. 

1.3 Tratamento para dor crônica 

Atualmente, os tratamentos de caráter padrão utilizados tanto para o 

combate da dor crônica quanto para a reabilitação de pacientes acometidos por 

AVC são, na maioria das vezes, voltados apenas para a terapia 

convecional30,31. No entanto, os resultados alcançados para o alívio da dor 

crônica e também para a melhora da funcionalidade motora desses indivíduos 

têm sido insuficientes, sugerindo, assim, a necessidade de ser desenvolvidos 

outros métodos terapêuticos. Diante deste cenário, técnicas de estimulação 

cerebral têm se mostrado como um recurso promissor no tratamento de 

diversos acometimentos, incluindo dor crônica e sequelas de AVC32,33. 

 Hosomi et al.34 relatam que dentre os tratamentos invasivos de 

neuroestimulação disponíveis hoje, a estimulação elétrica do córtex motor 

parece ser mais eficiente que a estimulação cerebral profunda do tálamo ou 

tronco cerebral, porém, seu uso clínico é limitado devido à sua invasividade. A 

preferência atual, portanto, é pela estimulação magnética transcraniana não 

invasiva, como mostrado por Kobayashi et al.35 que pesquisaram os efeitos da 

estimulação magnética transcraniana repetitiva (EMTr) em indivíduos que 

relatavam dor em extremidades superiores e inferiores após AVC. Os autores 

utilizaram a EMTr em região do córtex motor primário do hemisfério cerebral 

afetado, uma vez por semana, durante 12 semanas. Os efeitos da EMTr 

atingiram um platô na 8ª semana. Na 12ª semana, a EMTr foi efetiva em 61,1% 

dos pacientes, 5 dos 18 pacientes apresentaram redução de mais de 70% com 

base na escala visual analógica, 6 pacientes apresentaram redução de 40-69% 

e 7 permaneceram em um nível de redução da dor inferior a 40%. Quando os 

pacientes foram divididos em dois grupos, com ou sem disestesia severa, 

verificou-se que 8 pacientes com disestesia grave apresentaram menos alívio 

da dor do que aqueles sem disestesia. Nos demais pacientes que continuaram 

EMTr por um ano, os efeitos de alívio da dor também foram sustentados. 

Portanto, concluíram que, embora este fosse um estudo sem um grupo 
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controle, os achados sugeriram que a EMTr do córtex motor primário, quando 

mantida uma vez por semana, poderia ajudar a aliviar a dor pós-transtorno.  

          Os efeitos da estimulação não invasiva sobre a dor crônica também 

foram investigados, especificamente abordando a utilização da Estimulação 

Transcraniana por Corrente Contínua (ETCC) na fibromialgia36, demonstrando 

resultados positivos na melhora da dor. Ainda neste sentido, Fregni et al.37 

observaram diminuição significativa da dor de pacientes com lesão medular, 

após estimulação anodal sobre o córtex motor (M1). Fregni et al.32 também 

observaram melhora significativa na dor, porém em um grupo maior de 

indivíduos com fibromialgia, ao aplicarem estimulação anodal sobre o córtex 

motor, cujos efeitos perduraram por 3 semanas. Fagerlund et al.38 observaram 

alívio da dor em indivíduos com fibromialgia, após 5 sessões consecutivas de 

20 minutos em M1, em 48 pacientes (45 mulheres). Mori et al.39 observaram 

diminuição da intensidadeda dor (37%), em pacientes com Esclerose Múltipla 

após ETCC sobre M1 e já Antal et al.40 observaram redução na sensação de 

dor, já na primeira sessão de tratamento em pacientes com síndromes de dor 

crônica resistentes à terapia. A redução máxima da dor ocorreu após a quinta 

estimulação.  

 Os efeitos positivos da terapia com ETCC na melhora da dor crônica 

podem ser explicados pelo efeito de modulação central da dor33. Acredita-se 

que o processamento dessa modulação, em todas as dimensões envolvidas, 

incluindo o reaprendizado funcional, seja o caminho mais indicado para a 

obtenção de êxito no tratamento da dor crônica41. Garcia-Larrea & Peyron42 

demonstraram que os principais alvos de estimulação, com objetivo de efeitos 

analgésicos, são as regiões que possuem maior influência na neuromatriz da 

dor. Considerada a matriz dos circuitos neurais com processos cíclicos e 

integrados a atividades somatossensoriais, límbicas, cognitivas e às interações 

talâmicas43, a neuromatriz processa três principais esferas da experiência da 

dor, a sensorial-discriminativa, a afetivo-motivacional e a avaliativo-

cognitiva44,45, sendo, por isso, ponto fundamental no tratamento da dor. 

Embora os mecanismos da ETCC no alívio da dor ainda estejam em 

fase de comprovação de efetividade, Zimerman et al.33 afirmam que ela facilita 

a atividade cerebral de áreas envolvidas com o processamento da dor. Estudos 

baseados em evidências comprovam ser a área motora (M1) o principal local 
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onde a ETCC apresenta efeitos analgésicos significativos em quadros álgicos 

crônicos46. Shafi et al.47 relatam que longos períodos de estimulação cortical 

podem apresentar efeitos duradouros na função cerebral, aumentando a 

plasticidade intrínseca do sistema sensório motor e potencializando a eficácia 

de outras ferramentas terapêuticas. Puri et al.48 e Cheeran et al.49 observaram 

que por meio da estimulação cortical houve modificação sináptica no córtex 

motor primário, a qual acarretou em aumento do fator neurotrófico derivado do 

cérebro (BDNF – proteína importante que contribui para a plasticidade 

sináptica, esta envolvida no processo de memorização e aprendizagem e 

mecanismo de modulação da dor crônica) e do potencial evocado motor. 

Segundo Stagg & Nitsche50 a estimulação age principalmente no potencial da 

membrana em repouso com efeitos em longo prazo decorrentes de alterações 

na plasticidade sináptica dos neurônios glutamatérgicos e GABAérgicos. 

 As mudanças no controle motor em diferentes níveis do sistema nervoso 

de pacientes com dor crônica ocasionam alterações nos padrões de ativação 

muscular, as quais levam a movimentos disfuncionais e mudanças de 

excitabilidade cortical51. A aplicação da técnica sobre o córtex motor pode 

igualmente ativar outros locais, tais como os núcleos talâmicos, os quais 

também possuem relação com o processamento e com a modulação da dor52. 

Cabe salientar que dentre as alterações encontradas em portadores de dor 

crônica, tem-se a reorganização cortical mal adaptativa como uma das mais 

importantes53. 

 Os achados de uma revisão sistemática54 indicam que os benefícios 

analgésicos da ETCC podem ocorrer tanto durante a estimulação quanto 

posterior a ela. Os mecanismos de modulação cortical por ETCC podem 

envolver várias atividades em redes neuronais, como o aumento da glutamina 

e do glutamato sob o eletrodo estimulante, os efeitos no receptor μ-opióide e a 

restauração da inibição intracortical defeituosa.  

 Acredita-se que a ETCC pode induzir alterações de excitabilidade e 

atividade cortical podendo criar efeitos locais que irão produzir resultados 

analgésicos em consequência da modulação de estruturas neurais. Os efeitos 

terapêuticos da ETCC são atribuídos à movimentação de íons entre os pólos 

positivo (ânodo) e negativo (cátodo) dos eletrodos, dependem do sentido da 

corrente. Nitsche et al.55 propuseram que a Estimulação Transcraniana por 
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Corrente Continua (ETCC) causaria efeitos antineuropáticos alterando o 

potencial de repouso da membrana.  

1.4 Estimulação Transcraniana por Corrente Contínua (ETCC) 

 A ETCC, do inglês Transcranial Direct Current Stimulation (tDCS), pode 

ser definida como uma técnica de estimulação cerebral não invasiva, de cunho 

neuromodulador, que altera a atividade e a excitabilidade cortical56,57. 

Apresenta-se como um método indolor, seguro, podendo apresentar efeitos 

duradouros, de fácil manejo e baixo custo57.  

Para sua aplicação são utilizados eletrodos de borracha que devem ser 

envoltos por esponjas embebidas em solução salina, suficiente para deixá-las 

úmidas, o que facilita a passagem da corrente (Figura 1).  É um método indolor 

e seguro voltado para a estimulação de regiões cerebrais específicas58. A 

disposição dos eletrodos sobre o couro cabeludo depende da área a ser 

estimulada, que pode ser encontrada pelo sistema internacional 10/20 do 

eletroencefalograma59,57.   

 

Figura 1: Aparelho de ETCC, eletrodo anodo envolto em esponja vermelha, eletrodo catodo 

envolto em esponja azul. Fonte http://www.neurocaregroup.com/neuroconn-dc-stimulator.html 

É caracterizada por uma corrente contínua de baixa intensidade, visa 

modulação do potencial de repouso neuronal, alterando o estado de 

excitabilidade cortical, portanto, facilitando o potencial de ação nos neurônios 

como constatado por Nitsche & Paulus59, que ao observarem os efeitos da 

ETCC anódica (gera excitabilidade facilitando a atividade cortical) e catódica 

(reduz a atividade cortical e a excitabilidade) quando aplicada sobre o córtex 

http://www.neurocaregroup.com/neuroconn-dc-stimulator.html


19 
 

 

motor com intensidades de 0,2 e 1,0 mA, entre 1 e 5 minutos, os efeitos 

observados constataram o aumento da excitabilidade cortical e da amplitude do 

potencial evocado motor (manifestação elétrica gerada através do sistema 

nervoso em resposta a um estímulo) em aproximadamente 40%, pela ETCC 

anódica, além de redução de 30% na amplitude do potencial evocado motor 

após a estimulação catódica. Dessa forma, acredita-se que a técnica é capaz 

de modular a excitabilidade cortical alterando o potencial celular da membrana. 

Como efeitos colaterais pode apresentar dor de cabeça, formigamento, 

coceira, leve vermelhidão da pele após a aplicação, como contraindicações 

absolutas e relativas da E TCC estão: implantes metálicos próximos a região a 

ser estimulada, diagnóstico de doença neurológica progressiva, diagnóstico de 

síndrome coronariana aguda, histórico de convulsão, gestação, infecções 

cutâneas na região de aplicação e diagnóstico de neoplasia60,61,62.  

Atualmente o nível de evidência terapêutica da ETCC foi classificada por 

Lefaucheur et al.63 que realizaram uma pesquisa sobre os estudos já 

publicados com ETCC, para verificar o nível de envidencia terapêutica pela 

estimulação: Nível A (definitivamente eficaz) até o período do estudo não foi 

encontrado nenhuma indicação clínica; Nível B (provavelmente eficaz) foi 

encontrado indicação clínica para o tratamento de fibromialgia, depressão e 

craving (dependência); Nível C (possivelmente eficaz) foi encontrado efeito 

clínico para dor crônica neuropática, demonstrando o quanto é importante 

delimitar minuciosamente os critérios que seram avaliados nos estudos, para 

assim se obter melhores respostas sobre o uso terapêutico da estimultação 

transcraniana. 

2 JUSTIFICATIVA  

Relatos na literatura comprovaram que a estimulação invasiva é de 

grande eficácia no alívio de diversas condições dolorosas crônicas, 

especialmente em pacientes resistentes à terapia farmacológica. No entanto, 

fatores como o alto custo dos equipamentos, efeitos colaterais diversos, as 

inúmeras contraindicações que implicam o uso da estimulação, somados ao 

elevado fator de risco oferecido aos pacientes, têm feito a terapêutica invasiva 

ser muito contestada dentro da literatura médica. Dessa forma, evidências 
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científicas atuais apontam os métodos não invasivos como promissores 

recursos no tratamento de quadros patológicos que evidenciam 

comprometimento do sistema nervoso, como a ETCC.  

 A ETCC, por sua capacidade de modular a excitabilidade da membrana 

das células e modificar o limiar de ativação sináptica (despolarizando e/ou 

hiperpolarizando), pode aumentar a excitabilidade sobre o córtex motor, pelo 

estimulo anódico. É observado que o efeito analgésico da ETCC sobre o córtex 

motor primário, deva-se por modular o potencial de ação da membrana neural 

que está amplamente ligado a estruturas como tálamo, efeito esse que se 

associa pelo tipo de polaridade (hiperpolarizando e/ou despolarizando) da 

membrana neural, assim colaborando para a liberação de neurotransmissores 

como Gaba e glutamato e liberação de neurônios inibitórios e excitatórios. 

Acredita-se também que possa haver relação com a diminuição de glutamato 

em região de córtex cingulado anterior e tálamo e pelo aumento dos níveis de 

N-acetil-aspartato e Gaba em região insular, promovendo assim efeitos 

analgésicos a longo prazo.  

A redução do quadro álgico é o objetivo principal do estudo, porém, 

como consequência da redução da dor, espera-se uma melhora da 

funcionalidade do membro superior parético. A melhora do membro superior 

também pode ser uma consequência do estímulo sobre a área motora. Caso a 

hipótese seja comporvada, a melhora da qualidade de vida dos pacientes pode 

ser uma consequência. 

 Somado a estes benefícios, entende-se também que esse presente 

estudo pode apresentar considerável impacto no que concerne os elevados 

custos despendidos na reabilitação de pacientes com diagnóstico de AVC com 

efeitos duradouros, diminuindo-os significativamente. 

 Acredita-se, portanto, que a proposta deste estudo tem caráter inovador, 

visto que não há nenhum outro que tenha analisado o efeito da ETCC no 

ombro doloroso pós AVC. 
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3 OBJETIVO  

3.1  Defecho Primário 

 Comparar os efeitos da ETCC associada à fisioterapia com os efeitos da 

fisioterapia tão somente, na sensação de dor em pacientes acometidos 

por ombro doloroso pós AVC. 

3.2 Desfecho Secundário 

 Correlacionar os efeitos da ETCC associada à fisioterapia aos efeitos 

somente da fisioterapia na função motora, comprometimento motor e 

qualidade de vida de pacientes acometidos por ombro doloroso pós 

AVC. 

4 METODOLOGIA  

4.1 Local do Estudo 

O estudo foi realizado na Universidade Nove de Julho – Campus 

Memorial, no Laboratório de Neurologia, Análise do Movimento, Reabilitação 

Funcional e Neuromodulação, o qual é localizado na Av. Dr. Adolpho Pinto 109, 

Barra Funda, São Paulo (SP).   

4.2 Composições da Amostra  

Para o cálculo do tamanho da amostra, o desfecho primário do estudo 

(intensidade da dor no ombro em repouso medida por EVA) foi considerado por 

estar diretamente relacionado à intervenção e tem sido amplamente utilizado 

para esse fim. O cálculo amostral foi realizado considerando um nível de 

significância (alfa) de 0.05 e um poder de estudo de 80%, considerando uma 

diferença clinicamente importante de ≥3 pontos na EVA64. Com base nos 

resultados de um estudo piloto com 10 indivíduos com ombro doloroso pós 

AVC, com média de 3,0 para o grupo ETCC ativa associada à Fisioterapia, 

média de 1,56 para o grupo ETCC sham associada à Fisioterapia e um desvio 

padrão de 1,38, com um tamanho de efeito de 0,52, resultando em 22 

indivíduos (11 por grupo). Levando-se em conta a possibilidade de dropouts, 
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para assegurar um tamanho de amostra que permita demonstrar o efeito da 

intervenção, optou-se por ampliar está em 20%, finalizando 13 indivíduos em 

cada grupo, totalizando, 26 participantes. O cálculo da amostra foi realizado 

pelo software GPower. 

 Os pacientes foram recrutados na clínica de fisioterapia da Universidade 

Nove de Julho, sendo selecionados apenas aqueles que apresentaram os 

critérios de elegibilidade descritos a seguir: 

4.3 Critérios de Inclusão  

 Adultos (> 18 anos) com diagnóstico de acidente vascular encefálico65.  

 Queixa de dor no ombro há pelo menos seis meses (tempo ideal para 

pesquisa de dor crônica, segundo a IASP)66;  

 Indivíduos capazes de compreender os comandos (escore Mini Exame 

do Estado Mental <11)67, (ANEXO 1). 

4.4 Critérios de não inclusão 

 Contraindicações ao uso de estimulação cerebral não invasiva 

(implantes metálicos próximos ao local da aplicação, história de 

convulsão e/ou epilepsia, infecção cutânea no local da aplicação, 

gestação e/ou diagnóstico de neoplasia); 

 Espasticidade excessiva (escores > 3 indicados pela Escala Modificada 

de Ashworth (EMA), em ambos os flexores de cotovelo, punho ou de 

falanges do membro afetado)68, (ANEXO 2); 

 História de doença neurológica progressiva; 

 Diagnóstico de síndrome coronariana aguda. Portadores de 

acometimentos cardíacos graves (escores >3 indicados pela 

classificação funcional da New York Heart Association (NYHA)69; 

 Diagnóstico de ombro congelado; 

 Suspeita e/ou confirmação de fratura recente em membros superiores; 

 Diagnóstico de câncer e/ou em terapia para cuidados paliativos; 
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 Recente uso de injeção de toxina botulínica no membro superior afetado 

(últimos 3 meses) e/ou necessidade do seu uso durante o período do 

estudo; 

 Uso recente de injeção com fenol no membro superior afetado (últimos 6 

meses) e/ou necessidade de uso durante o período do estudo; 

 Déficits sensoriais graves (escores > 2 indicado pela Escala de AVC do 

National Institutes of Health (NIH)70; 

 Afasia grave (escores > 2 – avaliado na língua nativa do paciente – 

indicado pela Escala de AVC do NIH)70; 

 Negligência grave (escores > 2 indicado pela Escala de AVC do NIH)70; 

 Uso de medicações que pudessem interferir nas avaliações 

(antiinflamatórios esteroidais); 

 A não apresentação dos exames de imagem que comprovassem o local 

da lesão pelo AVC (Ressonância magnética, Tomografia 

computadorizada) ou diagnóstico médico; 

 Indivíduos que realizaram terapia física ou homeopática durante o 

desenvolvimento do mesmo. 

 O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Nove de Julho (2.038.903), São Paulo, Brasil.  

 O protocolo do estudo desta proposta seguiu as condições estabelecidas 

na Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS). Após serem 

informados da finalidade e dos aspectos pertinentes ao projeto, os participantes 

do estudo consentiram por escrito sua participação por meio do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido.  

 Tratou-se de um ensaio clínico, controlado, randomizado e duplo-cego, 

que foi realizado segundo o fluxograma ilustrado na Figura 2. 
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Figura 2: Fluxograma ilustrativo do estudo 

 

 

 

 

 

 

 

 

Inscrição 

Excluídos (5) 
Não atendem os critérios de 
inclusão (2) 
Desistiram de participar (3) 

Avaliações pré intervenção (EVA, 
avaliações funcionais, 

comprometimento motor e 
qualidade de vida) 

 
Randomização n=26 

 

Grupo 01 (13) 
ETCC ativa associada à fisioterapia 

(10 sessões) 
 

 

Recebeu intervenções alocadas (n= 10) 

Não recebeu intervenções alocadas (razões) (n= 0) 

Grupo 02 (13) 
ETCC sham associada à fisioterapia 

(10 sessões) 
 

Recebeu intervenções alocadas (n= 10) 

Não recebeu intervenções alocadas (razões) (n= 0) 

 

Alocação 

Avaliações pós intervenção (EVA, 
avaliações funcionais, 

comprometimento motor e qualidade de 
vida) 

 

Avaliações pós intervenção (EVA, 
avaliações funcionais, 

comprometimento motor e qualidade de 
vida) 

 

Follow-Up 
Avaliação 1 mês pós o término da 

intervenção (13) 
 

Análise 
Analisados (13) 

Exclusão da análise (razões) (0) 
Analisados (13) 

Exclusão da análise (razões) (0) 
 

Avaliação 1 mês pós o término da 
intervenção (13) 

 

Indivíduos triados 
N=31 
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4.5 Procedimentos 

Dos pacientes triados foram coletados os seguintes dados (ANEXO 3): 

nome, gênero, idade, tipo de AVC se isquêmico ou hemorrágico, hemicorpo 

acometido, tempo de lesão, tempo de dor e medicamentos utilizados.  

Duas semanas antes do inicio do tratamento foi realizado um 

acompanhamento da dor do paciente, por meio de uma ficha elaborada pela 

pesquisadora (ANEXO 4). 

Todas as avaliações foram realizadas pré e pós-tratamento e follow-up 

de 30 dias.  

 Níveis de dor 

 A dor foi mensurada pela Escala Visual Analógica (EVA), a qual 

consistia em uma linha reta contendo 10 cm que avaliava a intensidade de dor 

e cujos escores variavam entre 0 (ausência de dor) e 10 (dor máxima). O nível 

de dor era aferido com paciente em repouso, movimentação passiva realizada 

palo terapeuta na amplitude de movimento do ombro em flexão, abdução e 

rotação externa e em movimentação ativa realizada pelo paciente71,72. A 

confiabilidade interobservador e intraobservador desta medida foi demonstrada 

usando o coeficiente de correlação intraclasse (ICC; 0,96 a 0,98)73. A 

intensidade da dor a ser considerada será a dor em repouso, sem movimento. 

(ANEXO 5). 

 Fugl-Meyer Assessment of Motor Recovery after Stroke 

 O comprometimento motor dos membros superiores (MMSS) foi 

analisado pela escala de Fugl-Meyer (Fugl-Meyer Assessment of Motor 

Recovery after Stroke), a qual tinha por objetivo avaliar a amplitude de 

movimento, sensibilidade, equilíbrio e a função motora tanto das extremidades 

superiores quanto das inferiores. O escore total da escala soma 100 pontos, 

dos quais 34 referiam-se aos membros inferiores e 66 pontos aos membros 

superiores. A fim de comparação pré e pós-tratamento e follow-up de 30 dias, 

foi utilizado somente o score de MMSS, porém a avaliação foi completa para 

classificar o paciente em grau leve, moderado, marcante ou severo. 
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 Os níveis de comprometimento da função motora foram classificados 

entre grau leve (de 96 a 99 pontos), moderado (de 85 a 95 pontos), marcante 

(de 50 a 84 pontos) e severo (50 e/ou menos pontos). 

 A avaliação motora mensurava o movimento, a coordenação e a 

atividade reflexa do ombro, cotovelo, punho, mão, quadril, joelho e 

tornozelo74,75. A escala de Fugl-Meyer apresenta confiabilidade interobservador 

ICC = 0,99 a 0,94 e intra-observador IC = 0,98 a 0,87. Um estudo de revisão 

destacou a alta confiabilidade da escala76 (ANEXO 6). 

 Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) 

 Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) é um questionário que foi 

usado para mensurar diferentes disfunções e incapacidades associadas ao 

ombro e a dor. A princípio, o recurso foi apresentado como EVA, 

subsequentemente sendo validado em Escala de Avaliação Numérica (EVN). 

 A versão numérica do SPADI é composta por 13 itens, cinco deles 

referem-se à dor, os outros 8 itens referem-se à função. Cada item foi pontuado 

pela EVN de 0 a 10 pontos. Para a pontuação final do questionário, assim 

como para a obtida na dor e função, os pontos foram convertidos em 

porcentagem para valores que variavam entre 0 e 100 pontos, podendo se 

obter uma pontuação alta sendo indicação de pior condição da disfunção do    

ombro.  

 A SPADI foi coletada pré e pós-tratamento e follow-up de 30 dias77, ela 

é um instrumento validado em população brasileira cuja confiabilidade teste-

reteste foi excelente, variando de 0,90 a 0,94 (ICC)77. Salienta-se, ainda, que a 

SPADI já foi utilizada em estudos prévios em pacientes com AVC78 (ANEXO 7). 

 Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) 

 Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) é um questionário 

composto por 30 questões desenvolvido para mensurar sintomas e 

incapacidades geradas por distúrbios nos membros superiores de uma 

população heterogênea, cujo objetivo foi relatar as diferenças entre os grupos 

de indivíduos por meio da comparação do impacto dos distúrbios nos MMSS, 

seja por incapacidade leve, moderada ou grave das funções físicas e dos 

sintomas. Neste estudo a DASH foi utilizada no pré e pós tratamento e follow-
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up de 30 dias79, e avaliou justamente os sintomas e função física. O 

questionário apresenta confiabilidade de 0,97 a 0,99 (ICC) e foi utilizado em um 

estudo80 cuja confiabilidade foi aceitável (ANEXO 8). 

 Goniometria de ombro 

 Foi utilizado um goniômetro universal para mensurar o ângulo da 

articulação do ombro lesionado em toda sua amplitude de movimento (ADM). O 

instrumento de avaliação consistia em duas hastes de plástico, uma fixa e outra 

móvel. Por meio dos ângulos e informações inseridas nessas hastes era 

possível verificar a angulação da articulação. A ADM foi aferida pré e pós-

tratamento e follow-up de 30 dias, e para aumentar o poder de confiabilidade 

das medidas as coletas foram realizadas sempre pelo mesmo avaliador81. A 

ADM foi mensurada em flexão, extensão, abdução, adução horizontal, rotação 

interna e rotação externa todas as medidas foram realizadas passivamente. O 

goniômetro utilizado foi da marca Carci. Este instrumento foi utilizado em 

estudos prévios demonstrando boa confiabilidade intraobservador82. 

 

Figura 3: Fonte arquivo pessoal 

 Força de preensão manual (Dinamômetro Jamar®) 

 Para se medir a força de preensão manual bilateral dos MMSS foi 

utilizado o dinamômetro Jamar® (Enterprises Inc., Irvington, New York, USA) 

na segunda posição da alça, pois segundo pesquisa83 realizada esta, quando 

ajustada na segunda posição do aparelho, pode resultar em uma força de 

preensão maior. A American Society of Hand Therapists (ASHT) também 

recomenda que a posição II da alça seja usada como padrão na rotina clínica e 
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na pesquisa durante a realização dos testes de força de preensão com o 

dinamômetro Jamar84,85. A força de preensão da mão é registrada em 

quilogramas ou libras86. 

 O teste foi realizado com o participante confortavelmente sentado em 

uma cadeira que não possuia apoio para os braços. O ombro deveria estar em 

adução, o cotovelo fletido a 90°, o antebraço em posição neutra e o punho em 

extensão, podendo variar de 0 a 30°. A força de preensão foi aferida no pré e 

pós-tratamento e no follow-up de 30 dias. 

 Para o cálculo da média aritmética foram registradas três medidas, visto 

que vinte segundos era o tempo estipulado para o repouso entre uma medição 

e outra. Havendo um intervalo de três minutos o mesmo procedimento era 

realizado com aoutra mão. É importante ressaltar que os intervalos estipulados 

existempara prevenir fadiga muscular significativa dos flexores83. 

 
Figura 4: Fonte http://2.bp.blogspot.com/CHVRD1H7d08/TQkyOmUoJ6I/AAAAAAAAAI4/gVqH 

IEufdWs/s1600/imagem.JPG 

 Qualidade de vida 

 A avaliação da qualidade de vida dos pacientes com AVC foi mensurada 

pela Escala de Qualidade de Vida Especifica para AVC (Stroke Specific Quality 

of Life Scale-SSQOL). Esta é composta por 49 itens distribuídos em 12 grupos, 

sendo um instrumento padronizado e validado que evidencia especificamente a 

qualidade de vida dos pacientes com AVC. O SSQOL foi coletado no pré e pós-

tratamento e follow-up de 30 dias, e apresenta coeficiente de confiabilidade de 

http://2.bp.blogspot.com/CHVRD1H7d08/TQkyOmUoJ6I/AAAAAAAAAI4/gVqH
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0,9287, sendo utilizado em estudos que demonstraram bons resultados 

clínicos88 (ANEXO 9). 

Fatores Confundidores  

 Distúrbios do sono 

 Distúrbios relacionados ao sono foram analisados pelo Índice de 

Qualidade do Sono de Pittsburgh (Pittsburgh Sleep Quality Index - PSQI), que 

consiste em um questionário composto por 24 perguntas, das quais 19 são 

auto-avaliativas e subdivididas em 7 domínios: 1°, qualidade subjetiva do 

sono;2°, latência do sono; 3°, tempo de duração do sono; 4°, efetividade 

habitual do sono; 5°, distúrbios do sono; 6°, utilização de medicamentos para 

dormir e 7°, disfunções diurnas.  

 Completando esse questionário, há 5 perguntas adicionais que deveriam 

ser respondidas pela pessoa que dividisse o mesmo dormitório com o indivíduo 

participante da avaliação. A somatória dos 7 domínios varia de 0 a 21 pontos, 

sendo que a maior pontuação sinaliza uma qualidade de sono muito ruim. 

Quando o indivíduo apresentar um escore maior que 5 em pelo menos 2 dos 7 

domínios, este será indicação de dificuldade alta para dormir, e quando esse 

escore maior que 5 compreender 3 dos 7 domínios indicará dificuldade 

moderada.  

 Sua confiabilidade é de 0,82 (coeficiente de confiabilidade geral)89,90 

(ANEXO 10). 

 Sintomas depressivos 

 Possíveis sintomas depressivos foram avaliados e graduados em sua 

gravidade pelo Inventário de Depressão de Beck (Beck Depression Inventory - 

BDI), que se trata de um questionário auto-avaliativo composto por 21 itens 

cuja classificação varia de 0 a 391,92. O uso da pontuação do BDI foi feito ao 

longo do estudo como covariante, determinando se haveria recuperação 

motora independente de possíveis efeitos relacionados ao humor. Sua 

confiabilidade é de 0.89 (ICC)92 e foi utilizada em estudos que demonstraram 

bons resultados clínicos88 (ANEXO 11). 
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4.6 Tratamento 

Para realizar o tratamento, os pacientes foram aleatorizados em dois 

grupos: 

1) ETCC ativa combinada a fisioterapia para os membros superiores 

usando um cicloergômetro. 

2) ETCC sham combinada a fisioterapia para os membros superiores 

usando um cicloergômetro.  

A sequência de alocação dos participantes foi realizada utilizando sorteio 

simples, por meio de códigos (ETCC ativa ou sham) que foi colocado em um 

envelope pardo. 

4.6.1 Cegamento do tratamento 

O cegamento foi possível, pois o equipamento possui a função “sham”. 

O terapeuta que realizou a intervenção foi cego ao tipo de intervenção, 

juntamente com o paciente que recebeu. A estimulação ativa e/ou sham não foi 

percebida pelo terapeuta e nem pelo participante devido à visualização e o 

funcionamento externo do aparelho serem semelhantes. Os pacientes foram 

distribuídos aleatoriamente por meio de uma tabela de randomização para 

qualquer um dos dois grupos já citados. 

4.6.2 ETCC ativa associada a fisioterapia 

 A Estimulação Transcraniana por Corrente Contínua foi realizada com o 

aparelho "neuroConn DC-STIMULATOR PLUS" e aplicada sobre o córtex 

motor primário (M1) do hemisfério cerebral lesionado. O ânodo foi posicionado 

sobre a região do hemisfério cerebral lesionado, C3 (hemisfério esquerdo) ou 

C4 (hemisfério direito), de acordo com o sistema 10/20 do eletroencefalograma. 

O cátodo foi posicionado na região supra-orbital contralateral à lesão 

cerebral37,93. O cátodo era de 35 cm² (5 x 7cm) e ânodo de 25 cm² (5x5), 

ambos estavam envoltos por uma esponja embebida em solução salina. A 

intensidade da corrente foi de 2 mA, por um período de 20 minutos. Durante a 

estimulação, o paciente realizava atividade física com os MMSS no 
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cicloergômetro. O protocolo de estimulação transcraniana foi constituído por 

cinco sessões semanais, duração de 20 minutos cada, compreendendo um 

período de duas semanas consecutivas e totalizando 10 sessões37,94. 

 

Figura 5: Posicionamento dos eletrodos, anodo sobre córtex motor lado esquerdo (C3) e 

catodo sobre região supraorbital contralateral ao anodo. 

Fonte http://www.neurocaregroup.com/neuroconn-dc-stimulator.html 

4.6.3 ETCC sham associada a fisioterapia 

 Esta terapia diferenciou-se da aplicada no grupo ETCC ativa apenas 

pela programação do aparelho, que se encontrava na posição sham. 

 A intervenção sham foi realizada com montagem idêntica à da 

intervenção ativa, porém esta permanecia ativa por apenas 60 segundos. Ao 

ser ligado o aparelho a intensidade da corrente aumentava gradativamente 

durante os primeiros 30 segundos (ramp up), depois diminuia gradualmente 

nos últimos 30 segundos (ramp down).  

4.6.4 Aferição de Potenciais Efeitos Adversos 

 Para verificação de possíveis efeitos adversos decorrentes da 

estimulação cerebral não invasiva foi aplicado o questionário de efeitos 

adversos (tDCS - Side Effects Questionnaire - versão traduzida para o 

português) diariamente e logo após a intervenção95 (ANEXO 12).  

4.6.5 Fisioterapia 

 A fisioterapia consistiu de atividades passivas do membro superior 

parético, entre elas massagens, alongamentos e mobilização articular, os quais 

http://www.neurocaregroup.com/neuroconn-dc-stimulator.html
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eram ministrados pelo terapeuta e com duração de 20 minutos. Após o termino 

da fisioterapia eram posicionados os eletrodos da ETCC (ativa ou sham) sobre 

o córtex motor lesionado, em seguida, associados à estimulação, o paciente 

realizava movimentos ativos ou ativo assistido, com os membros superiores 

tendo o auxílio de um cicloergômetro (Acte Sports, modelo E5). Para isso o 

paciente era posicionado em uma cadeira com encosto de 90° e com os pés 

apoiados ao chão.  

 À frente do paciente, sobre uma peça que o permitia movimentar-se 

livremente com os MMSS, era posicionado o cicloergômetro. O paciente 

realizava os movimentos no cicloergômetro de forma ativa ou ativa assistida, 

de acordo com a sua capacidade para realizar o movimento96. 

 

Figura 6: Fonte arquivo pessoal 

4.7 Análise Estatística 

A análise dos dados envolveu análise de intenção de tratar. Os dados 

foram analisados quanto à sua normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk. Os 

dados apresentaram se paramétricos e foram expressos em média e desvio 

padrão, o teste de análise de variância ANOVA de dois fatores seguida do teste 

de Bonferroni foi utilizado para realizar a análise entre os grupos. O coeficiente 

de correlação de Pearson foi usado para determinar a força das correlações 

entre a dor e os desfechos secundários. Análise de um modelo de regressão foi 

realizada, a fim de determinar possíveis fatores de confusão. Um valor de p 

<0,05 foi considerado indicativo de significância estatística. Todas as análises 
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foram processadas usando o programa SPSS (IBM SPSS Statistics for 

Windows, Versão 22.0, lançado em 2013, IBM Corp Armonk, NY, EUA). 

5 Resultados  

Foram triados 31 pacientes, 5 foram excluídos, 3 por desistência e 2 por 

não atender os critérios de inclusão, sendo 1 indivíduo por apresentar luxação 

de ombro e 1 por não sentir dor contínua num período de seis meses, 

totalizando 26 pacientes. Os dados demográficos dos participantes estão 

representados na tabela 1.  

Tabela 1. Dados demográficos, antropométricos da amostra de pacientes com 

sequela de AVC (n=26). 

Características  

ETCC Ativa 

associada à 

fisioterapia (n=13) 

ETCC Sham 

associada à 

fisioterapia (n=13) 

Sexo (F/M) 13(4/9) 13(5/8) 

Idade (anos) 54,6±10,3 54,3±10,5 

EVA (escore)   

Repouso 5,4±1,6 4,1±1,0 

Ativa 4,0±2,4 3,9±1,2 

Passiva 4,6±2,4 4,3±1,7 

Tipo de AVC   

Isquêmico/ Hemorrágico 12/1 11/2 

Hemiparesia   

Direita/ Esquerda 7/6 7/6 

Tempo de Dor (meses) 29,3±19,4 35,0±22,8 

Tempo de Lesão (meses) 35,6±21,9 41,6±23,6 

Fugl-Meyer (membros superiores) 21,9±18,7 41,5±27,2 

ADM de ombro   
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Flexão 131,2±32,4 144,9±33,4 

Abdução 113,0±34,4 126,6±34,5 

Rot. Externa 44,3±18,6 50,0±23,1 

FPP 5,9±7,0 12,6±6,8 

Função motora   

SPADI 84,7±8,6 71,2±16,1 

DASH 61,8±16,6 45,2±19,5 

SSQOL 145,5±26,7 167,7±26,7 

BDI 18,3±14,7 13,5±9,6 

Pittsburg 7,6±4,6 7,3±4,2 

Uso de antidepressivos 04 (30,7%) 02 (15,3%) 

Uso de ácido acetilsalicílico (AAS) 09 (69,2%) 09 (69,2%) 

Uso de diuréticos 03 (23,0%) 06 (46,1%) 

Uso de anti-hipertensivos 11 (84,6%) 11 (84,6%) 

Uso de medicamento para diabetes 01 (7,6%) 03 (23,0%) 

Uso de medicamento para colesterol 11 (84,6%) 10 (76,9%) 

Uso de medicamento para ansiedade 01 (7,6%) 02 (15,3%) 

Comorbidades associadas   

Hipertensos 11 (84,6%) 11 (84,6%) 

Diabéticos 01 (7,6%) 03 (23,0%) 

Dislipidêmicos 11 (84,6%) 10 (76,9%) 

Legenda: Dados expressos em média±desvio padrão e frequência (%); (F/M) 

(feminino/masculino), EVA: Escala Visual Analógica; ETCC: Estimulação 

Transcraniana por Corrente Contínua; ADM: Amplitude de Movimento; FPP: 

Força de preensão palmar; SPADI: Shoulder Pain and Disability Index; DASH: 

Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand; SSQOL: Stroke Specific Quality of 

Life Scale; BDI: Beck Depression Inventory; Pittsburg: Pittsburgh Sleep Quality 

Index. 
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A tabela 1 demonstrou que os grupos foram considerados homogêneos 

em relação ao nível de dor (repouso, ativa e passiva) que foi avaliada pelo 

EVA, também observou-se homogeneidade para o sexo, idade, tipo de AVC e 

Hemiparesia.  

Já para o tempo de dor e de lesão os indivíduos eram heterogêneos 

(tempo de dor ETCC ativa p=0,013 e sham p=0,002) (tempo de lesão ETCC 

ativa p=0,009 e sham p=0,003), sendo o ETCC sham com mais tempo de lesão 

e dor quando comparado com a ETCC ativa. Em relação ao fugl-meyer dos 

membros superiores, o grupo ETCC sham apresentou-se com maior 

comprometimento do membro superior, quando comparado com o grupo ETCC 

ativa. 

A maior parte da amostra em ambos os grupos fazia uso de anti-

hipertensivos, acido acetilsalicílico e remédio para o colesterol. Houve 2 

indivíduos, 1 em cada grupo, que fizeram uso de analgésico (uma única vez 

durante o período do estudo), por relatarem dor insuportável (Citrato de 

Orfenadrina, Dipirona Sódica Monoidratada, Cafeína Anidra, Paracetamol). 

Todos apresentavam alguma comorbidade associada, com maior 

prevalência a hipertensão e a dislipidemia.  

Na tabela 2 são apresentados os resultados dos níveis de dor em 

repouso, durante movimento ativo e passivo, avaliados pela escala de EVA, pré 

tratamento, após tratamento e follow-up de 30 dias, dos grupos ETCC ativa e 

ETCC sham associados à fisioterapia do membro superior. 
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Tabela 2. Valores da intensidade de dor (EVA) obtidos pela comparação entre os grupos (Intergrupo) e intragrupo. Grupo 

ETCC ativa associada à fisioterapia e Grupo ETCC sham  associada à fisioterapia.   

 

Variável 

(EVA) 

 

ETCC Ativa associada a 

fisioterapia 

 

Diferenças Intragrupo 

 

 

ETCC Sham associada a 

fisioterapia 

 

Diferença Intragrupo 

 

Diferença 

Intergrupo 

ETCC Ativo 

vs 

ETCC Sham 

 Pré  

Trat. 

Pós 

Trat. 

Follow-up 

30 

Pós Trat.  
vs Pré 

DM (IC95%) 

Follow-up 30 
vs Pré 

DM (IC95%) 

Pré  

Trat. 

Pós  

trat. 

Follow-up 

30 

Pós Trat.  
vs Pré  

DM (IC95%) 

Follow-up 30 
vs Pré 

DM (IC95%) 
DM (IC95%) 
 

Dor 

repouso 

5,4±1,6†,†† 0,4±0,6† 0,5±0,9†† 

 
-5,0 

(-6,0 / -3,9) 

 
-4,8 

(-5,8 / -3,8) 
4,1±1,0†,†† 0,4±0,6† 0,7±1,1†† 

 
-3,87 

(-4,7 / -2,7) 

 
-3,4 

(-4,4 / -2,3) 
0,33 

(-0,31 / 0,98) 

Dor 

passiva 

 

4,6±2,4†,†† 

 

2,1±2,1† 

 

1,9±2,0†† 

 
-2,53 

(-3,69/ -1,38) 

 
-2,69 

(-4,18/ -1,19) 
 

 

4,3±1,7†,†† 

 

1,2±1,7† 

 

1,6±1,9†† 

 
-3,03 

(-4,19/ -1,88) 

 
-2,69 

(-4,18/ -1,19) 

 

0,51  

(-0,90 / 1,93) 

Dor 

ativa 

 

4,0±2,4†,†† 

 

1,0±1,6† 

 

0,9±1,3†† 

 
-2,92 

(-4,33/ -1,51) 

 
-3,03 

(-4,37/ -1,69) 

 

3,9±1,2†,†† 

 

1,0±1,4† 

 

1,1±1,4†† 

 
-2,92 

(-4,33/ -1,51) 
 

 
-2,80 

(-4,14/ -1,46) 

 

0,00 

(-1,06 / 1,06) 

Legenda: Dados expressos em média±desvio padrão, † ꞊ diferença entre o pós e o pré (p<0,05), †† ꞊ diferença entre o follow-up e 

o pré (p<0,05), EVA: Escala Visual Analógica, DM: Diferença da Média, IC: Intervalo de Confiança. 
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Os resultados da tabela 2 demonstraram que houve uma diminuição 

clinicamente importante de menos 3 pontos pala escala de EVA para ambos os 

grupos. A diferença das médias demonstram que a dor avaliada em repouso 

apresentou melhores resultados quando comparado com a dor avaliada em 

movimentação passiva e ativa. No entanto, não houve diferença estatística 

intergrupo tanto para dor em repouso (p=0,3) quanto para dor em 

movimentação ativa (p=1,0) e passiva (p=0,46).  

O tamanho de efeito de “d” Cohen para ambos os grupos foi grande, 

sendo d=0.89 pós intervenção e d=0.87 no follow-up, para o grupo ETCC ativa. 

Para o grupo ETCC sham observou-se d=0.90 pós intervenção e no follow-up 

d=0.84, demonstrando que a fisioterapia foi eficaz para os indivíduos com dor 

no ombro pós AVC.  

A tabela 3 apresenta os valores obtidos nos momentos pré e pós 

intervenção e follow-up de 30 dias, para cada grupo, em relação a força de 

preensão palmar (FPP) e amplitude de movimento (ADM). 
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Tabela 3. Valores da força de preensão palmar e amplitude de movimento intragrupo Grupo ETCC ativa associada à fisioterapia) e 

Grupo ETCC sham associada à fisioterapia) e intergrupos, nos momentos Pré, Pós Tratamento e follow-up 30. 

Variáveis ETCC Ativa associada a  
fisioterapia  

Diferença Intragrupo 

 

ETCC Sham associada a 
 Fisioterapia 

Diferença Intragrupo 

 

Diferença 
Intergrupo 

ETCC Ativo 
vs 

ETCC Sham 

 Pré Trat. Pós Trat. Follow-up 
30 

Pós Trat.  
vs Pré  

DM 
(IC95%) 

Follow-up 
30 vs Pré 

DM 
(IC95%) 

Pré Trat. Pós trat. Follow-up 
30 

Pós Trat. 
 vs Pré  

DM 
(IC95%) 

Follow-up 30 
Vs Pré 

DM (IC95%) 
DM (IC95%) 

 
 

FPP 
(KgF) 

 
5,9±7,0 

 
8,3±7,8 

 
8,0±8,3 

 
2,3 

(-0,3 / 5,0) 

 
2,0 

(-0,9 / 5,0) 

 
12,6±6,8 

 
13,4±7,9 

 
14,3±8,4 

 
0,7 

(-1,9 / 3,4) 

 
1,6 

(-1,3 / 4,6) 

 
- 

ADM de 
Flexão  
(graus) 

 
131,2±32,4 

†,†† 

 

 
155,9±30,3 

† 
 

 
154,4±30,9 

†† 
 

 
24,6 

(15,7/33,6) 

 
23,2 

(12,2/34,1) 

 
144,9±33,4 

 

 
153,2±31,0 

 

 
147,3±32,0 

 

 
8,3 

(-0,6 / 17,2) 

 
2,3 

(-8,5 / 13,30) 

 
-1,2 

(-26,2 / 23,6) 

ADM de 
Abdução 
(graus) 

 
113,0±34,4 

†,†† 

 

 
143,5±37,3 

† 
 

 
141,3±33,9 

†† 
 

 
30,4 

(9,4 / 51,4) 

 
28,3 

(9,2 / 47,3) 

 
126,6±34,5 

 

 
140,2±44,4 

 

 
136,3±38,2 

 

 
13,5 

(-7,4 / 34,5) 

 
9,6 

(-9,6 / 28,7) 

 
-1,7 

 (-29,5 / 26,0) 

ADM de 
Rot. 
Externa  
(graus) 

 
44,3±18,6 

† 

 

 
56,8±22,0 

† 
 

 
53,0±19,2 

 

 
12,4 

(2,0 /22,8) 

 
8,6 

(-0,02/17,4) 

 
50,0±23,1 

 

 
53,3±21,2 

 

 
56,4±23,7 

 

 
3,3 

(-7,0 / 13,8) 

 
6,4 

(-2,2 / 15,1) 

 
-1,8 

(-18,0 / 14,3) 

Legenda: Dados expressos em média±desvio padrão, † ꞊ diferença entre o pós e o pré (p<0,05), †† ꞊ diferença entre o follow-up e 

o pré (p<0,05), DM: Diferença da Média, IC: Intervalo de Confiança; Força de preensão palmar (FPP) e Amplitude de movimento 

(ADM).
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A tabela 3 demonstrou que não houve melhora da força de preensão 

palmar para ambos os grupos pós tratamento e no follow up.  

Já na ADM de ombro para flexão, abdução e rotação externa houve 

aumento da amplitude estatísticamente significante apenas para o grupo ETCC 

ativa nas condições pós intervenção e follow up de 30 dias, no entanto não 

houve diferença estatística intergrupos.   

A tabela 4 apresenta os valores obtidos nos momentos pré, pós 

tratamento e follow-up de 30 dias, para cada grupo, na função motora, 

desempenho motor e qualidade de vida. 
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Tabela 4. Valores de função motora, comprometimento motor e qualidade de vida intragrupos Grupo ETCC ativa associada à 

fisioterapia e Grupo ETCC sham associada à fisioterapia, nos momentos pré, pós tratamento e follow-up 30. 

Variável ETCC Ativa associada a  
fisioterapia  

Diferenças Intragrupos 

 

ETCC Sham associada a 
fisioterapia 

Diferenças Intragrupos 

 

 Pré Trat. Pós Trat. Follow-up 
30 

Pós Trat.  
vs Pré 

DM (IC95%) 

Follow-up 30 
vs Pré 

DM (IC95%) 

Pré Trat. Pós trat. Follow-up 
30 
 

Pós Trat.  
vs Pré 

DM (IC95%) 

Follow-up 30 
vs Pré 

DM (IC95%) 

DASH 
(0 á100) 
 

 
61,8±16,6  

†† 

 
56,3±16,2 

 
49,3±13,8 

†† 

 
-5,5 

(-13,6 / 2,5) 

 
-12,5 

(-22,4 / -2,6) 

 
45,2±19,5 

†,†† 

 
33,2±15,4 

† 

 
31,7±16,9 

†† 

 
-11,9 

(-20 / -3,8) 

 
-13,4 

(-23,3 / -3,5) 

SPADI 
0 á 100) 
 

 
84,7±8,6 

†,†† 

 

 
64,3±13,4 

† 
 

 
60±18,4 

†† 
 

 
-20,3 

(-33,7 / -7,0) 

 
-24,6 

(-38,3/ -10,8) 

 
71,2±16,1 

†,†† 
 

 
56,3±27,3 

† 
 

 
53,4±23,4 

†† 
 

 
-14,9 

(-28,2 / -1,5) 

 
-17,8 

(-31,5 / -4,0) 

Fugl-
Meyer  
MMSS 
(0 á 66) 

 
21,9±18,7 

 

 
25,6±21,1 

 

 
26,4±21,0 

 

 
3,6 

(-0,1 / 7,5) 

 
4,5 

(-0,8 / 9,9) 

 
41,5±27,2 

 

 
41,4±27,0 

 

 
40,9±26,0 

 

 
-0,07 

(-3,9 / 3,7) 

 
-0,6 

(-5,9 / 4,7) 

SSQOL 
(total 
245 
pontos) 
 

 
145,5±26,7 

†,†† 
 

 
167±32,8 

† 
 

 
167,6±30,3

†† 
 

 
21,4 

(8,2 / 34,7) 

 
22 

(9,1 / 35) 

 
167,7±26,7 

†,†† 
 

 
184±19,8 

† 
 

 
185,1±24,7 

†† 
 

 
17 

(3,8 / 30,3) 

 
17,3 

(4,4 / 30,3) 

Legenda: Dados expressos em média±desvio padrão, † ꞊ diferença entre o pós e o pré (p<0,05), †† ꞊ diferença entre o follow-up e 

o pré (p<0,05), DM: Diferença da Média, IC: Intervalo de Confiança, DASH: Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (0 a 100 

pontos quanto maior a pontuação pior é a condição do paciente); SPADI: Shoulder Pain and Disability Index (0 a 100 pontos 

quanto maior a pontuação pior é a condição do paciente); SSQOL: Stroke Specific Quality of Life Scale (245 pontos quanto maior 

for a pontuação melhor será a qualidade de vida.); Fugl-Meyer (0 a 100 pontos, 34 para MMII e 66 para MMSS). 



41 
 

 

Os resultados demonstraram que o comprometimento motor avaliado 

pela Fugl-Meyer não apresentou melhora para ambos os grupos.   

A função motora avaliada pela escala de DASH melhorou para ambos os 

grupos. No grupo ETCC ativa melhorou apenas no follow-up comparado com a 

pré intervenção. Já para o grupo ETCC sham observou-se melhora tanto pós 

intervenção quanto no follow-up. 

 Pela escala SPADI melhorou para ambos os grupos, o grupo ETCC 

ativa apresentou melhora da função tanto pós intervenção quanto no follow-up 

e o mesmo foi observado no grupo ETCC sham pós intervenção  e manteve-se 

no follow-up.   

A qualidade de vida avaliada pela SSQOL melhorou para ambos os 

grupos, pós intervenção e mantendo se no follow-up no grupo ETCC ativa e 

para o grupo ETCC sham.  

Não foi realizada análise intergrupo para estas variáveis função motora, 

comprometimento motor e qualidade de vida por apresentarem-se 

heterogêneas na condição basal (DASH p=0,028, SPADI p=0,014, Fugl-Meyer 

p=0,043, SSQOL p=0,045) 

Aferição de Potenciais Efeitos Adversos 

 Os resultados mostraram que 40% da amostra apresentaram coceira no 

couro cabeludo, 20% dor de cabeça, 53% formigamento, 46% sensação de 

queimação, 20% sonolência e 20% dor no pescoço. A maior parte dos 

indivíduos relatavam sentir ao inicio de cada estimulação sensação de 

queimação, coceira e formigamento. Dor de cabeça, dor no pescoço e 

sonolência eram relatados pelos indivíduos, algumas vezes, ao final das 

sessões.  

Na tabela 5 são apresentados os resultados do modelo de regressão 

para ajuste das variáveis de confusão.  
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Tabela 5. Modelamento para ajuste de variáveis de confusão da associação 
entre idade, tempo de lesão e dor, BDI, Pittsburg, Fugl-Meyer e dor. 

 

Coeficientes não 

padronizados 
Coeficientes 

padronizados 

 

 

 

 

 

Sig. 

95,0% Intervalo de 

Confiança para β 

Β 

Erro 

Padrão Β 

Limite 

inferior 

Limite 

superior 

ETCC ativa -10,313 4,134  ,047 -20,430 -,197 

Idade ,052 ,065 ,288 ,454 -,108 ,213 

Tempo_lesão ,062 ,130 ,717 ,652 -,256 ,379 

Tempo_dor -,019 ,143 -,196 ,899 -,369 ,331 

BDI ,008 ,078 ,060 ,925 -,184 ,199 

Pittsburg -,022 ,265 -,053 ,937 -,671 ,627 

Fugl_MMSS ,038 ,036 ,379 ,337 -,051 ,127 

       

ETCC sham -3,861 1,549  ,047 -7,650 -,071 

Idade -,022 ,031 -,332 ,503 -,097 ,053 

Tempo_lesão ,002 ,055 ,057 ,977 -,132 ,135 

Tempo_dor ,005 ,058 ,162 ,935 -,138 ,148 

BDI ,037 ,042 ,516 ,411 -,066 ,140 

Pittsburg ,011 ,090 ,066 ,908 -,208 ,230 

Fugl_MMSS ,012 ,014 ,466 ,438 -,023 ,047 

Variável Dependente: Delta da Dor em repouso. β: coeficiente Beta. Sig.: 
Significância. BDI: Beck Depression Inventory. Pittsburg: Pittsburgh Sleep 
Quality Index. Fugl MMSS: Fugl-Meyer dos membros superiores. 
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Os resultados da tabela 5 demonstraram pelo modelo de regressão que 

as variáveis de confusão não interferiram nos resultados da dor.  

Foi realizado o teste de correlação de Pearson a fim de determinar o 

poder das correlações entre a dor e as variáveis de função motora, 

comprometimento motor e qualidade de vida. A dor para o grupo ETCC ativa 

não se correlacionou com nenhumas dessas variáveis: DASH (p=0,3), SPADI 

(p=0,2), Fugl-meyer (p=0,1) e SSQOL (p=0,3). Também não houve correlação 

para o grupo ETCC sham DASH (p=0,9), SPADI (p=0,8), Fugl-meyer (p=0,6) e 

SSQOL (p=0,8).  

6 DISCUSSÃO  

Observou-se redução clinicamente importante de menos 3 pontos na 

escala64 para ambos os grupos, além de um efeito Cohen de d=0.89 e d=0.90 

pós intervenção e d=0.87 e d=0.84 no follow-up, para o grupo ETCC ativa e 

ETCC sham, respectivamente, demonstrando que a fisioterapia foi eficaz para 

os indivíduos com dor no ombro pós AVC. A sensação de dor avaliada durante 

a movimentação passiva e ativa também reduziu para ambos os grupos. 

Portanto, infere-se que a ETCC anódica aplicada sobre o córtex motor primário 

(M1), lesionado pelo AVC, não potencializou o efeito analgésico da fisioterapia 

em pacientes com ombro doloroso decorrente do AVC, considerando a melhora 

de ambos os grupos. 

Diferente dos nossos resultados, Bae et al.94 observaram melhora da dor 

pós-AVC apenas para o grupo que recebeu ETCC ativa quando comparado 

com o grupo ETCC sham, todavia não associaram a ETCC à fisioterapia. 

Outros estudos que avaliaram dor crônica observaram efeitos significativos da 

ETCC ativa quando associada à terapia, como Antal et al.40 em neuralgia do 

trigêmeo, síndrome da dor pós-AVC, dor nas costas, e fibromialgia; Straudi et 

al.97 em dor lombar crônica e Thibaut et al.98 em dor pós lesão da medula 

espinal. No entanto, além das patologias, os protocolos também foram 

diferentes como a intensidade da corrente que variou de 1 a 2mA, o tempo de 

tratamento de 5 a 10 dias consecutivos e apenas Straudi et al.97 associou a 

tDCS a um programa de exercícios, os outros estudos só utilizaram a tDCS 

para reduzir a dor.  
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Acredita-se que a divergência encontrada entre nossos achados e os 

dos demais estudos estejam relacionados ao possível efeito teto da fisioterapia, 

ou ao tipo de dor dos voluntários, uma vez que os nossos voluntários 

apresentavam dor musculoesquelética quando comparado com demais 

estudos que avaliaram dor de origem central. 

Os voluntários do estudo apresentavam dor no ombro lesionado pelo 

AVC por mais de 6 meses consecutivos, que causavam desconforto e 

dificuldades em realizar tarefas simples do dia a dia. Relatavam, que estas 

limitações funcionais de tarefas simples foram causadas pelo 

comprometimento motor, o que piorou sua qualidade de vida.  

Após início do tratamento, observou-se mudança de comportamento, 

pois, os voluntários mostraram-se mais comunicativos e alegres, tais mudanças 

foram observadas em ambos os grupos. Apresentavam-se satisfeitos com o 

tratamento o que resultou em nenhuma falta dos mesmos. Relataram 

diminuição gradativa da dor, observada ao final do tratamento como ausente ou 

quase ausente, o que dependia do tipo de atividade que realizavam. Outro 

relato declarado pelos indivíduos foi uma melhora da percepção do ombro 

lesionado e melhora do tônus, dizendo: “agora o ombro e músculos estão mais 

moles”. Após 30 dias do tratamento essas mudanças ainda eram notáveis e a 

dor desses indivíduos ainda permanecia reduzida. 

           O desfecho secundário foi correlacionar à melhora funcional com a dor e 

qualidade de vida, pois segundo Harrison & Field.7 a dor no ombro leva a piora 

da qualidade de vida e prejuízo da função motora de indivíduos com AVC. 

Entretanto, ao analisar a correlação, não observou-se associação significante 

entre a função e qualidade de vida e a dor pós intervenção.  

Apesar de não haver associação da dor com os desfechos secundários, 

foi possível observar melhora da função e qualidade de vida dos indivíduos 

após o tratamento. O mesmo foi observado por An et al.88 que observaram 

melhora significante da qualidade de vida e depressão de indivíduos com AVC 

para o grupo ETCC ativa associada a terapia ocupacional; e Vianna et al.99 que 

realizaram terapia com realidade virtual e ETCC, em indivíduos com AVC, e 

observaram melhora significativa tanto na qualidade de vida quanto na função 

do membro superior no grupo ETCC ativa quando comparado ao ETCC sham.  
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Relatos na literatura tem demonstrado que a combinação de técnicas 

com a ETCC tem se mostrado uma técnica promissora para a melhora da 

função dos membros superiores de indivíduos com AVC, no entanto, ainda 

assim são necessárias mais investigações para melhor compreensão dos 

resultados99,100,101.  

Destacamos que não foi realizado nenhum tipo de treinamento 

específico para função nem para a força de preensão e, para as análises da 

força de preensão, função, comprometimento motor e qualidade de vida, optou-

se em realizar apenas análise intragrupo, uma vez que estes indivíduos eram 

heterogêneos na condição basal.   

Em relação a melhora da ADM para abdução, extensão e rotação 

externa, acreditamos que esta ocorreu devido a fisioterapia, durante a qual 

foram realizadas mobilizações articulares do ombro lesionado bem como 

massagens e alongamentos de todos os músculos do membro superior, o que 

provavelmente contribuiu para a liberação da musculatura hipertônica como 

músculos flexores, adutores e rotados internos do ombro. 

Importante comentar que os indivíduos deste estudo apresentavam dor 

crônica possivelmente de origem musculoesquelética somente, pois segundo 

descrições de Harrison & Field.7 a dor musculoesquelética está relacionada a 

disfunções biomecânicas, diminuição ou perda da função e espasticidade. 

Nossos indivíduos não apresentavam dor de característica central como dor 

persistente e intensa acompanhada de hiperalgesia e alodinia19. No entanto, 

estes estudos ressaltam a importância de novos estudos para melhor 

identificação da dor, uma vez que estes tipos de dores podem apresentar 

algumas características semelhantes como disfunções sensoriais e disfunções 

motoras, podendo haver relação entre a dor nociceptiva e central. 

Algumas possíveis variáveis poderiam confundir os resultados deste 

estudo, como depressão (BDI), alterações no sono (Pittsburg), tempo de lesão 

idade, tempo de dor e comprometimento motor. No entanto, nenhuma delas 

interferiram em nossos resultados. Também não foi relatado nenhum efeito 

adverso importante da ETCC que tenha interferido no tratamento. 

Apesar dos importantes achados deste estudo, deve-se destacar 

algumas limitações, a primeira está relacionada ao fato de não ter sido 

realizada análise do córtex motor com TMS para a disposição dos eletrodos. A 
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segunda limitação deve-se ao possível efeito encontrado no estudo piloto, o 

que pode ter influenciado o cálculo do tamanho amostral.  

Contudo, ressalta-se a importante implicação dos achados deste estudo, 

que refere-se à importância da fisioterapia no processo de reabilitação em 

indivíduos com dor no ombro pós AVC.    

7 CONCLUSÃO 

A ETCC ativa aplicada sobre o córtex motor primário lesionado pelo AVC 

associada à fisioterapia, não potencializou o efeito analgésico da fisioterapia, 

possivelmente porque somente com a fisioterapia houve um efeito teto, 

impedindo maior efeito da ETCC. Contudo, nossos achados são promissores 

para elaboração de pesquisas futuras para melhor tratamento do ombro 

doloroso. 
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9 ANEXOS 
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Mini-Exame do Estado Mental 
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Escala Modificada de Ashworth 
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FICHA DADOS PESSOAIS 

Nome: _____________________________________________Data: __/___/__ 

Endereço:  ______________________________________________________ 

Nome do acompanhante:___________________________________________ 

Telefones: _______________________ Data de Nascimento: ______________ 

Sexo: ______ Naturalidade: ___________________ Estado civil: ___________ 

Reside com: ___________________________ Escolaridade: ______________ 

Ocupação atual: ________________________ 

Data da lesão: _______________________   (   ) Isquêmico   (   ) Hemorrágico 

(   ) Hemiparesia a esquerda  (   ) Hemiparesia a direita   (   ) Dupla hemiparesia  

(   ) Não apresenta hemiparesia 

Topografia da lesão _______________________________________________ 

Fulg-meyer: _____________________      Mini-mental:___________________ 

Co-morbidades associadas 

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

Medicamentos em uso (inclusive anticoncepcional, depressão, hipertensivos, β-

Bloqueadores, etc). 

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

Este é o primeiro episódio de AVC ou já teve outros? Se já tiveram outros, 

quantos e datas? Deixou seqüelas? 

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

 Atualmente realiza algum tratamento? Qual (is)? 

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

 

EXAME FÍSICO 

PA: __________________ FC: ________________ FR:___________________  
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Ficha para acompanhamento da dor durante 2 semanas antes do 

tratamento 
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Escala Analógica Visual 
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Fugl-meyer 
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Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) 
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Disabilites of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) 
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Escala de Qualidade de Vida Especifica para AVE 
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Índice de Qualidade do Sono Pittsburg 
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Inventário de Depressão de Beck (BDI) 

 

 

 



74 
 

 

 

 

 

 



75 
 

 

TDCS - Side Effects Questionnaire 
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Termo de Consentimento para Participação em Pesquisa Clínica: 

Nome do Voluntário: ______________________________________________ 

Endereço: ______________________________________________________ 

Cidade: ____________________________ CEP: ______________________ 

Telefone para contato: ____________________________________________ 

E-mail: _________________________________________________________ 

 

 As Informações contidas neste prontuário foram fornecidas pela aluna 

Janaina Andressa de Souza (Mestranda do curso em Ciências da Reabilitação 

da Universidade Nove de Julho – UNINOVE), objetivando firmar acordo escrito 

mediante o qual o voluntário da pesquisa autoriza sua participação com pleno 

conhecimento da natureza dos procedimentos e riscos a que se submeterá, 

com a capacidade de livre arbítrio e sem qualquer coação. 

1. Título do Trabalho Experimental: Os efeitos da Estimulação Transcraniana 

por Corrente Contínua (estimulação cerebral não invasiva no couro cabeludo) 

associada a fisioterapia na reabilitação do ombro doloroso pós Acidente 

Vascular Encefálico (derrame). 

2. Objetivo: Comparar os efeitos da estimulação transcraniana por corrente 

contínua (estimulação cerebral não invasiva no couro cabeludo) associada a 

fisioterapia aos efeitos somente da fisioterapia, na sensação de dor em 

pacientes acometidos por ombro doloroso pós acidente vascular encefálico 

(derrame). 

3. Justificativa: Pacientes que tiveram derrame geralmente apresentam 

diminuição ativa e passiva dos movimentos dos membros (ombro, braço e 

mão) pela perda de força muscular e também devido à dor. Isso dificulta e 

limita suas atividades de vida diária. Portanto, associar a estimulação 

transcraniana por corrente contínua (estimulação cerebral não invasiva no 

couro cabeludo) com a fisioterapia pode auxiliar na diminuição da dor e, como 

consequência, na melhora tanto do controle motor (movimentos do braço 
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afetado), quanto da funcionalidade de pacientes com ombro doloroso 

decorrente do Acidente Vascular Encefálico.   

4. Procedimentos da Fase Experimental: O paciente deverá comparecer 

para avaliações 1 dia antes do início do tratamento, 1 dia após o tratamento e 

mais 1 dia após 30 dias do término do tratamento. As avaliações deverão durar 

em torno de 2 horas. O tratamento consistirá de fisioterapia (mobilização 

articular e alongamento) no ombro doloroso e tronco, durante 20 minutos, 

seguida de estimulação elétrica (estimulação cerebral não invasiva no couro 

cabeludo) ou estimulação placebo (aparelho desligado), conforme sorteio, 

associada àrealização de atividade em cicloergômetro de membros superiores 

(braços) por mais 20 minutos. Se o paciente cansar durante os 20 minutos da 

sessão poderá parar para descansar. O tratamento será realizado 

diariamente,5 vezes por semana, durante 2 semanas, totalizando 10 sessões. 

5. Desconforto ou Riscos Esperados: O uso da estimulação transcraniana 

por corrente contínua não acarreta estímulos dolorosos ou deletérios (causam 

danos) ao participante, mas este poderá apresentar sensação de prurido 

(coceira), dor de cabeça e ardência na regiãoonde foi colocado o eletrodo, 

podendo, ao término da sessão, apresentar vermelhidão.  Não existe risco de 

queimaduras, desde que sejam tomados os devidos cuidados, que são: a 

utilização de esponja umedecida em soro fisiológico em voltado eletrodo e 

checagemdo local onde será aplicado o eletrodo para verificar se não hálesões 

na pele. O procedimento será realizado por um profissional treinado. O 

pesquisador tem treinamento para realizar estes cuidados.  

Durante a fisioterapia e a exposição da estimulação elétrica (estimulação 

cerebral não invasiva no couro cabeludo) o paciente estará acompanhado de 

pelo menos um fisioterapeuta, com o intuito de dar todo o suporte necessário 

para se evitar quaisquer tipos de irregularidades. Antes, durante e após os 

exercícios serão monitoradas as frequências cardíaca erespiratória e também a 

pressão arterial. Caso haja desconforto ou alterações dos parâmetros 

cardiorrespiratórios que possam gerar riscos, a terapia será interrompida. O 

paciente fará parte da terapia deitado, relaxado sobre uma maca, e no restante 

do procedimento estará sentado sobre uma cadeira com apoio nas costas 

enquanto recebe o estímulo elétrico (estimulação cerebral não invasiva no 
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couro cabeludo) e realiza a atividade com o cicloergômetro de membros 

superiores (braços).  

 Os pesquisadores e/ou terapeutas responsáveis se posicionarão ao lado 

do paciente e acompanharão todo o processo de avaliação e aplicação da 

técnica. Qualquer intercorrência que possa vira acontecer todos os 

procedimentos para apuração e interrupção da sessão serão realizados. 

Ademais, da sala de espera até o local da coleta os pacientes estarão 

acompanhados pelo pesquisador responsável. As avaliações serão realizadas 

em ambientes fechados, de modo a não constranger o voluntário da pesquisa.  

6. Informações: O voluntário tem a garantia de que receberá respostas sobre 

qualquer dúvida, pergunta e/ou esclarecimento quanto aos procedimentos, tais 

como riscos, benefícios e outros assuntos relacionados com a pesquisa. A 

pesquisasupracitada assume também o compromisso de proporcionar 

informação atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta possa afetar a 

vontade do indivíduo em continuar participando. 

7. Benefícios: É esperado verificar se a estimulação transcraniana por 

corrente contínua (estimulo cerebral não invasivo no couro cabeludo) 

associada à fisioterapia pode gerar efeitos analgésicos (reduzir e/ou cessar a 

dor) duradouros em pacientes com ombro doloroso após o Acidente Vascular 

Encefálico (derrame). Através desse estudo será possível verificar a 

possibilidade de se incluir esse procedimento como ferramenta para a 

reabilitação do paciente.  

8. Retirada do Consentimento: O paciente tem a liberdade de retirar seu 

consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo. 

9. Aspecto Legal: Elaborados de acordo com as diretrizes e normas 

regulamentadas de pesquisa envolvendo seres humanos atendendo à 

Resolução n.º196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saúde 

do Ministério de Saúde – Brasília – DF. 

10. Garantia do Sigilo: Os pesquisadores asseguram a privacidade dos 

voluntários quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa. 
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11. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participação 

na Pesquisa: Os pacientes serão avaliados nos horários que habitualmente 

frequentam a clínica, portanto, não haverá gastos excedentes em função da 

pesquisa. 

12. Local da Pesquisa: A pesquisa será desenvolvida no Laboratório de 

Neurologia, Análise do Movimento, Reabilitação Funcional e Neuromodulação, 

Universidade Nove de Julho – UNINOVE, na unidade da Barra Funda. 

13. Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) é um colegiado interdisciplinar e 

independente que deve existir nas instituições que realizam pesquisas 

envolvendo seres humanos no Brasil, criado para defender os interesses dos 

participantes de pesquisas em sua integridade e dignidade e para contribuir no 

desenvolvimento das pesquisas dentro dos padrões éticos (Normas e Diretrizes 

Regulamentadoras da Pesquisa envolvendo Seres Humanos – Res. CNS nº 

466/12). O Comitê de Ética é responsável pela avaliação e acompanhamento 

dos protocolos de pesquisa no que corresponde aos aspectos éticos. 

Endereço do Comitê de Ética da Uninove: Rua. Vergueiro nº 235/249 – 3º 

subsolo - Liberdade – São Paulo – SP CEP. 01504-001 Fone: 3385-9197 

comitedeetica@uninove.br 

14. Eventuais intercorrências que vierem a surgir no decorrer da pesquisa 

poderão ser discutidas pelos meios próprios. 

15. Telefones dos Pesquisadores para Contato: 

Profª. Dra. Fernanda Ishida Corrêa - (011) 97344-0380, Aluna: Ft. Janaina 

Andressa de Souza – (011) 9 9843-1550, Coep (Comitê de ética em pesquisa) 

(011) 3385-9198. Rua Vergueiro nº 235/249 – Liberdade – SP – CEP 01504-

001 – 1º andar 

16. Consentimento Pós-Informação:  

Eu, ______________________________________, após a leitura e 

compreensão deste termo de informação e consentimento, entendo que minha 

participação é voluntária, e que posso sair a qualquer momento do estudo, 

sem prejuízo algum. Confirmo que recebi cópia deste termo de consentimento, 

mailto:comitedeetica@uninove.br
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e autorizo a execução do trabalho de pesquisa e a divulgação dos dados 

obtidos neste estudo no meio científico. Não assine este termo se ainda tiver 

alguma dúvida a respeito. 

 

São Paulo, _______de______________________de 20__. 

Assinatura ________________________________ 
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Aprovação do Comitê de Ética  
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