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                                                        Resumo 

O aumento da atividade cortical, induzido pela estimulação cerebral, associado 

ou não com outras técnicas de reabilitação, pode potencializar os efeitos 

terapêuticos em indivíduos com déficits neurológicos. Objetivos: Avaliar os 

efeitos imediatos de duas técnicas associadas, estimulação transcraniana por 

corrente contínua (ETCC) e estimulação elétrica funcional (FES), na atividade 

elétrica do músculo tibial anterior (TA) e equilíbrio estático de indivíduos com 

hemiparesia pós acidente vascular encefálico (AVE). Métodos: Ensaio clínico, 

controlado, randomizado, duplo cego, em 30 indivíduos hemiparéticos 

decorrente de AVE. Avaliações: frequência mediana e RMS do TA por 

eletromiografia (EMG) e avaliação do equilíbrio estático (área, velocidade e 

frequência de oscilação em olhos abertos (AO) e fechados (OF)) por 

estabilometria. Intervenções: 4 protocolos com intervalo de 48h: 1 (ETCC 

anódica + FES placebo), 2 (ETCC placebo + FES ativo), 3 (ETCC anódica + 

FES ativo) e 4 (ETCC placebo + FES placebo). A ETCC anódica foi aplicada 

sobre C3 e/ou C4 e catódica sobre região supraorbital contralateral e FES 

sobre TA hemiparético,durante 20 minutos. Resultados: Não houve diferença 

estatisticamente significante (p > 0,05) da frequência mediana e RMS durante 

as aquisições de isotonia e contração isométrica voluntária máxima (CIVM) do 

TA e  equilíbrio estático tanto na condição OA e OF entre os protocolos pelo 

teste de Friedman. Conclusão: Não houve diferença na atividade elétrica do 

músculo TA e equilíbrio estático, após aplicação das técnicas associadas ou 

isoladas. O tempo de aplicação pode não ter sido insuficiente para se verificar 

um aprendizado motor, além disso, sugere-se que a ETCC possa ter gerado 

uma resposta de hiperexcitabilidade cortical inibindo qualquer ação 

concorrente; e uma segunda hipótese seria que o estímulo tanto da FES ou da 

contração ativa tenha gerado suposta fadiga periférica, mesmo com 

preconização das contrações para que se evitasse esse fator. Acredita-se que 

as duas sugestivas, levaram a efeitos aditivos (uma técnica possivelmente 

inibindo a outra). 

Palavras- chave: ETCC, FES, Hemiparesia, EMG e Equilíbrio 
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                                                       Abstract 

Increased cortical activity induced by brain stimulation, associated or not with 

other rehabilitation techniques, may potentiate the therapeutic effects in patients 

with neurological deficits. To assess the immediate effects of two related 

techniques, transcranial direct-current stimulation (tDCS) and functional 

electrical stimulation (FES), the electrical activity of the tibialis anterior (TA) and 

static balance of individuals with post stroke hemiparesis. Methods: clinical trial, 

controlled, randomized, double-blind, 30 individuals hemiparesis due to stroke. 

Rating: median frequency and RMS TA by electromyography (EMG) and 

evaluation of static balance (area, speed and frequency of oscillation in open 

eyes (OE) and closed (CE)) by stabilometry. Interventions: 4 protocols with 48h 

interval: 1 (tDCS anodic + FES sham), 2 (tDCS  sham + FES active), 3 (tDCS  

anodic + FES active) and 4 (tDCS  sham + FES sham). The anode was applied 

on etcc C3 and / or C4 and cathode on the contralateral supraorbital region and 

FES on hemiparetic TA for 20 minutes. Results: There was no statistically 

significant difference (p> 0.05) of the median frequency and RMS for the 

acquisition of isotonic and maximal voluntary isometric contraction (MVIC) of TA 

and static balance both OE  and CE condition of the protocols by the Friedman 

test . Conclusion: There was no difference in the electrical activity of the TA 

muscle and static balance after application of the associated technical or 

isolated. The application time may not be enough to verify a motor learning, 

moreover, it is suggested that the tDCS may have a cortical hyperexcitability 

generated response any competitor inhibiting action; and a second hypothesis 

is that the stimulation of both the FES or active contraction has generated 

supposed peripheral fatigue, even with preconization contractions to avoid that 

this factor. It is believed that the two suggestive lead to additive effects (a 

technique inhibiting possibly other). 

Key words: tDCS, FES, Hemiparesis, EMG and Balance. 
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1. Contextualização 

 

1.1-  Acidente Vascular Encefálico (AVE) 

O Acidente Vascular Encefálico (AVE) é uma doença caracterizada pelo 

déficit agudo da função neurológica, persistente por pelo menos 24 horas, que 

resulta em lesões cerebrais decorrentes de uma interrupção no aporte 

sanguíneo em determinada área do encéfalo1.  

Pode ser causado por isquemia, em decorrência de uma oclusão parcial 

ou total de uma área vascular, que leva à interrupção do fornecimento de 

oxigênio e glicose ao tecido cerebral2 (ocorrendo em média em 85% dos 

casos)3 ou por hemorragia (em média de 15% dos casos), com extravasamento 

de sangue localizado ou difuso, no parênquima cerebral, que repercute em 

processos metabólicos e hiperoxidativos provocando destruição desse tecido4.   

Ao ser enquadrado dentro das doenças cerebrovasculares é 

considerado mundialmente como terceira causa de morte (dentro das 240 

causas apontadas no ranking de 2013)5 e a terceira maior causa de 

incapacidade crônica ajustada aos anos de vida nos países desenvolvidos e 

em desenvolvimento6. 

 A preconização e padronização que compreendem os níveis de 

rebaixamento do Sistema Nervoso Central (SNC) no AVE, desde os 

mecanismos de injúria até sua readaptação ainda têm sido alvo de 

questionamento na literatura. Segundo Schwartz (2008)7 o AVE classifica-se 

por três etapas:  fase aguda (menos de 24 horas), subaguda (de 24 horas a 5 

dias) e crônica (semanas). 

Os déficits neuro-motores consequentes de cada uma dessas fases 

dependem da etiologia, da gravidade, da localização e da extensão da lesão, 

podendo estar relacionados com alterações de movimento voluntário, tônus 

muscular, ajustes posturais e percepção sensorial8. 

Uma das sequelas clássicas é a hemiparesia, que consiste em um 

comprometimento parcial ou total de um hemicorpo, devido à falta de 

habilidade em produzir e/ou regular o movimento voluntário; promovendo uma 

ativação inadequada dos músculos e uma diminuição da mobilidade articular, 

comumente apresentando um padrão flexor de membro superior e padrão 

extensor de membro inferior9.  
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Das alterações que percorrem o membro inferior destaca-se a 

dificuldade para realizar a flexão de quadril, joelho e dorsiflexão do pé10, em 

alguns casos o tornozelo permanece em posição de extensão, denominado pé 

equino ou em equinovaro11. 

O pé equinovaro decorre de uma hipertonia dos músculos gastrocnêmio 

e sóleo (tríceps sural) e uma diminuição ou ausência da força do músculo tibial 

anterior (TA). O pé equino pode apresentar-se de duas formas: estruturado ou 

dinâmico. Estruturado quando o paciente em fase de repouso não consegue 

deixar o pé em posição neutra, não realizando o contato do calcâneo com o 

solo. Dinâmico quando o pé assume o padrão de flexão plantar somente 

durante a marcha11. 

O pé equino faz com que o paciente tenha dificuldade para realizar o 

apoio plantígrado, a bipedestação e a transferência de peso para o membro 

afetado; isto interfere na capacidade de manter o controle postural e 

equilíbrio12. Além disso, podem existir dor, contraturas e deformidades que 

prejudicam o posicionamento das articulações, promovendo um aumento do 

risco de quedas, insegurança, modificações nas atividades de vida diária, 

limitações funcionais e incapacidades13. 

 

1.2 Importância do tornozelo para o equilíbrio  

O pé e o tornozelo são estruturas anatômicas muito complexas que 

consistem de 26 ossos irregularmente moldados, 30 articulações sinoviais, 

mais de 100 ligamentos e 30 músculos agindo no segmento (Figura 1) 14. 

Sendo 12 dessas articulações indispensáveis para os movimentos funcionais 

de pé e tornozelo durante as atividades15. 

O grupo muscular responsável pela dorsiflexão e supinação do pé é 

composto por quatro músculos: extensor longo do hálux, extensor longo dos 

dedos, fibular longo e tibial anterior. Os primeiros dois músculos inserem-se 

nos dedos, provocando a extensão dos mesmos, o músculo fibular longo e TA 

se inserem nos ossos do tarso, respectivamente levantando lateralmente 

dorsifletindo e supinando o pé16. 
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Figura 1 - Figura anatômica do complexo muscular e ligamentar do pé e tornozelo. 

Fonte: http://ebooks.statdx.com. 

 

A articulação do tornozelo, na posição neutra, é responsável pela 

estabilidade17, mas segundo Vandervoort (1999)18 a mobilidade de tornozelo 

também é de grande importância para esta função, uma vez que, quanto maior 

for a movimentação dessa articulação, maior será a capacidade de se manter 

em equilíbrio.  

Durante a postura ortostática normal ocorrem oscilações de pequena 

amplitude, principalmente no plano sagital. Entre os fatores que contribuem 

para o controle dessas oscilações está o alinhamento de todos os segmentos 

do corpo e o tônus muscular. Este último por meio de informações sensoriais 

se adapta na postura ortostática ativando músculos com ação 

antigravitacional19. 

 Entretanto, em pacientes hemiparéticos após AVE, diversos fatores 

podem levar a alterações de equilíbrio. Componentes incluem diminuição da 

força muscular, limitação da amplitude de movimento, modificações no tônus 

muscular, controle motor e desorganização sensorial20. 

A partir de então houve um interesse nas pesquisas em entender 

soluções sensório-motoras gerais para o controle da postura, denominada 

estratégias posturais21. Essas estratégias envolvem sinergias musculares, 

padrões de movimentos, torque articular e forças de contato22. 

http://ebooks.statdx.com/
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Foram descritas três estratégias de controle postural frente a 

perturbações de equilíbrio: a estratégia do tornozelo, quadril e do passo19, 21, 23 

(Figura 2). 

 

 

Figura 2- Estratégias posturais (A- estratégia de tornozelo, B- estratégia de quadril e 

C-estratégia do passo). Fonte: Nashner et al.(1985)21. 

 

 

Na estratégia do tornozelo ocorre ativação muscular de distal para 

proximal, isto é, quando o centro de massa (CM) é alterado para frente e para 

trás sobre a base de suporte (BS) em resposta à uma perturbação, o indivíduo 

precisa do torque sobre a musculatura de TA para reverter a direção do 

movimento (em pêndulo invertido) e direcionar o CM à posição inicial, 

reduzindo dessa forma a oscilação23. 

      A estratégia do quadril segue com a flexão na musculatura de illiopsoas, 

flexores de tronco e torque sobre a musculatura de TA, sendo que se não 

houver o torque de TA  não há ocorrência da estratégia do quadril19. 

 Na estratégia do passo, a ativação muscular se inicia na musculatura de 

illiopsoas, glúteo mínimo, quadríceps e TA, até promover a descarga de peso 

no membro inferior (momento que a base de suporte restringe o centro de 

massa que sagiltalmente se direcionava para movimento de queda)19. 

 Essas descrições foram confirmadas em recente estudo de James et al. 

(2015)24 que avaliaram a eletromiografia (EMG) do músculo sóleo, TA , 

isquiotibiais, quadríceps, reto do abdômen, paravertebrais e quadrado lombar 

em resposta a perturbações ântero-posteriores de indivíduos saudáveis com 

olhos abertos e fechados (Figura 3) e  encontraram prevalência da resposta 
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EMG da musculatura de TA, quadríceps e sóleo. Ferreira et al. (2009)25 

avaliaram a EMG dos músculos TA, tibial posterior, fibular longo e 

gastrocnêmio medial e lateral em 20 indivíduos saudáveis,  em solo estável e 

três solos instáveis, encontrando  maior ativação da musculatura de TA  e 

fibular  longo em todos os solos analisados  e Cunha et al. (2007)26 realizaram 

um trabalho semelhante com oito mulheres para investigar a atividade elétrica 

dos músculos TA e fibular longo durante a manutenção da postura sobre uma 

prancha proprioceptiva com aquisições de apoio monopodal e bipodal 

demonstrando como resultados que o músculo TA apresentou maior ativação 

nos exercícios com pranchas de equilíbrio em apoio bipodal e monopodal na 

direção ântero-posterior. 

 

  

 

Figura 3 – Análise do equilíbrio estático frente a perturbações de postura Antero-

posterior. Fonte: James et al. (2015)24. 

Portanto, conhecendo as possíveis ações musculares do tornozelo 

envolvidas diretamente no equilíbrio e controle postural frente a perturbações, 

há uma necessidade de buscar melhores formas de tratamentos e reabilitação 

para melhorar movimentos de dorsiflexão e posição sensoriomotora do 

tornozelo de indivíduos com hemiparesia decorrente de AVE. 

Adicionalmente, pode-se citar o uso da Estimulação Elétrica Funcional 

(FES). 
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1.3 A Estimulação Elétrica Funcional (FES)  

  FES é uma técnica de reabilitação que consiste na utilização de uma 

corrente elétrica externa, controlada, de baixa frequência, cujo objetivo é 

promover a despolarização do neurônio motor inferior intacto para iniciar e 

facilitar a contração voluntária dos músculos paralisados, de modo a produzir o 

movimento funcional27. 

Proporciona a melhora da aptidão e força das unidades motoras ainda 

íntegras para que o paciente consiga ter melhor favorecimento do controle 

motor voluntário e, consequentemente, o efeito de treinamento sobre o 

mesmo27. Pode ocorrer melhora da flexibilidade e amplitude de movimento do 

membro afetado pela redução da espasticidade no músculo antagonista ao 

estímulo, tornando os esforços voluntários mais eficazes28. 

      Os efeitos positivos da FES em pacientes hemiparéticos têm sido 

identificados em vários estudos: combinada ao método Bobath aumentou a 

amplitude de movimento (ADM) de dorsiflexão de tornozelo, diminuição da 

espasticidade de flexores plantares e aumento da força muscular de TA29; 

associada à contração ativa de dorsiflexores sobre uma plataforma plantar 

oscilante diminuiu a espasticidade dinâmica dos flexores plantares, melhorou a 

força muscular de dorsiflexores de tornozelo e melhorou a simetria da 

marcha30; associada a um treino de fortalecimento e propriocepção de 

tornozelo melhorou significantemente o equilíbrio estático e a força muscular do 

tornozelo hemiparético de 22 pacientes portadores de AVE31; associada e 

comparada com a fisioterapia e terapia ocupacional, apresentou melhora em 

ambos os tratamentos sobre a mobilidade funcional, equilíbrio e espasticidade, 

entretanto no folow up de 3 semanas, somente o protocolo de FES manteve 

seus resultados32. Outros estudos com FES aplicada isoladamente sobre mm. 

TA melhorou: o equilíbrio e as atividades de vida diária33; aumentou a ADM de 

dorsiflexão de tornozelo, promoveu diminuição da espasticidade de flexores 

plantares e aumentou a mobilidade funcional da extremidade inferior34. 

     Inúmeros trabalhos têm demonstrado os efeitos da FES para melhora 

das sequelas de indivíduos com hemiparesia decorrentes de AVE, como 

descritos na metanálise de Robins et al. (2006)35;  na metanálise de Guimarães 

et al. (2013)36 e na recente revisão e metanálise de Howlett et al. (2015)37 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Howlett%20OA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25634620
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sendo abordada como padrão ouro para a reabilitações musculares e 

neuromusculares.  

             Entretanto, uma nova estratégia terapêutica focada em induzir 

mudanças plásticas no SNC vem sendo empregada, como a Estimulação 

Transcraniana por Corrente Contínua (ETCC), destacando-se por sua 

capacidade de promover o aprendizado motor, meta primária do programa 

terapêutico38.  

 

1.4 Estimulação Transcraniana por Corrente Contínua (ETCC) 

 A ETCC, também conhecida como tDCS, do inglês transcranial direct 

current stimulation, foi introduzida cientificamente desde 1987. É uma forma 

segura e barata de estimulação cerebral que envolve a administração de uma 

corrente elétrica monofásica de baixa intensidade sobre o couro cabeludo, 

utilizando eletrodos de superfície do tipo silicone-esponja umedecidos em soro 

fisiológico39. 

  Os efeitos dessa estimulação são obtidos pela movimentação dos 

elétrons devido às cargas elétricas existentes entre eles. Os pólos dos 

eletrodos da estimulação são o ânodo e o cátodo, sendo o ânodo pólo positivo 

e cátodo pólo negativo39.  

  Em 2000, Nitsche & Paulus40 iniciaram uma série de publicações a 

respeito da aplicação de estimulação cerebral não invasiva sobre o córtex 

motor. Os autores investigaram os efeitos da ETCC na modulação da 

excitabilidade cortical, sendo a mensuração desta, feita com a análise de 

potenciais evocados motores (PEM´s) produzidos com o uso da estimulação 

magnética transcraniana (EMT) do córtex motor, e verificaram aumento na 

excitabilidade pós ETCC anódica e diminuição pós ETCC catódica (Figura 4). 
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Figura 4 – Excitabilidade cortical pós ETCC anódica e catódica em M1. Fonte: Nitsche 

& Paulus (2000)40. 

 

Desde então a ETCC tem sido largamente estudada com objetivo 

terapêutico ou da análise das funções cerebrais de indivíduos saudáveis ou 

com algum tipo de patologia do sistema nervoso central (SNC). 

 A ETCC apresenta ainda vantagens sobre outras técnicas de 

estimulação, pois é considerada uma nova técnica de neuromodulação capaz 

de promover uma alteração do potencial de membrana da célula, facilitando ou 

dificultando a despolarização, sem de fato gerá-la41.  

 Essa alteração do potencial de membrana tem demonstrado abrir uma 

passagem para qualquer tipo de informação, seja motora ou cognitiva, para 

chegar ao SNC42, que a curto ou a longo prazo pode gerar um efeito 

modulatório da função cortical43. Portanto, estudos sugerem que em 

acometimentos das funções neurológicas, esse tipo de estimulação promove 

alteração do padrão de excitabilidade disfuncional para que a terapia física ou 

farmacológica modele com ativação de redes neurais, específicas à tarefa, o 

padrão funcional de atividade cortical41, assim essas abordagens tem 

incentivado eencorajado o uso da ETCC sobre regiões motoras e pré-motoras 

a fim de melhorar a função motora em pacientes acometidos pelo AVE44. Além 

disso, este tipo de intervenção promove uma condição melhor de estimulação 

placebo, demonstrando assim especificidade aos resultados de uma 

pesquisa41.  
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Dutta et al., (2014)45 estudaram o efeito da ETCC sobre o córtex motor 

primário e em região de cerebelo em indivíduos saudáveis para a melhora do 

controle mioelétrico do mm. TA e demonstraram que estimulação anódica 

sobre córtex motor primário (M1) resultou em uma melhora em relação ao 

tempo de início e término da atividade elétrica do músculo TA. Outro estudo de 

Sohn et al., (2013)46 avaliou o efeito da ETCC em M1 lesionado, em 11 

indivíduos hemiplégicos, para avaliar força muscular de quadríceps e 

estabilidade postural estática e observaram uma melhora significativa para os 

itens avaliados. Madhavan et al., (2011)47 observaram uma melhora do controle 

voluntário do tornozelo de 9 pacientes hemiparéticos, após ETCC sobre M1 

lesionada combinada com treino motor de tornozelo. 

 Portanto, a estimulação aparece como uma forma de modular a 

atividade cortical, abrindo uma passagem para o aumento e prolongamento do 

ganho funcional promovido pela terapia física48.  

Demonstrando também seu significativo valor aditivo quando somada a 

outras técnicas terapêuticas, como por exemplo, quando vinculada a 

Serotonina ela somou-os valores ofertados por essa medicação e também 

substituiu a ação dessa quando ela não foi composta no tratamento126. 

 

1.5 Justificativa 

A população acometida por AVE em âmbito mundial tem apresentado 

números elevados de morte5, de incapacidade ajustada aos anos de vida6 e 

limitações significativas na qualidade de vida e independência49.  

Projeções sugerem que, sem intervenção, o número de mortes por AVE 

aumentará para 6,3 milhões em 2015 e 7,8 milhões em 203050. Estes dados 

nos remetem a uma reflexão a respeito do grande impacto que esta 

enfermidade representa sobre a população.  

Os grandes centros de reabilitação, em âmbito internacional, muitas 

vezes têm priorizado atendimentos somente nos meses iniciais do 

acometimento da lesão (fase aguda), não podendo suportar a demanda de 

indivíduos que apresentam sequelas crônicas51. Portanto, esse grupo 

característico de pacientes crônicos acaba, consequentemente, sendo 

negligenciado quanto à atenção ao tratamento 52,53. Mesmo os que ainda 

recebem alguma atenção, a reabilitação acaba sendo limitada.  
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Considerando que, após a lesão encefálica, funções como a capacidade 

de deambular pode ser substancialmente modificada54 devido a diversas 

alterações, dentre elas a incapacidade de movimentar adequadamente o 

tornozelo55 e sabendo que o tornozelo tem importância fundamental 

especialmente nos mecanismos do controle do equilibrio, mobilidade e 

distribuição plantar adequada14,56,57; comprovar a eficiência dos tratamentos 

atualmente disponíveis para este fim tornam-se importantes. 

Sabe-se que a FES já tem apresentado resultados promissores37. No 

entanto, entender a eficiência da ETCC, ainda pouco estudada para este fim, 

torna-se necessária. Adicionalmente, autores sugerem que a ETCC pode 

facilitar a modulação do SNC, favorecendo o aumento da eficácia sináptica 

local e da excitabilidade cortical em humanos 58, 59, 60, 40, 43,61; promovendo uma 

neuroplasticidade cerebral a curto ou longo prazo62,48,63,64,65, 66. 

A técnica de ETCC também tem demonstrado facilitar os efeitos da 

terapia física. Em crianças com paralisia cerebral (PC) a ETCC associada a um 

treino de realidade virtual apresentou melhora nos parâmetros cinéticos na 

marcha67; associada ao treino em esteira melhorou a mobilidade funcional e 

cinemática da marcha68, equilíbrio e desempenho funcional69. No AVE 

melhorou da função motora dos membros inferiores quando associada à 

fisioterapia convencional70 e controle voluntário do tornozelo associada a um 

treino motor visual de tornozelo (biofeedback)47. Em indivíduos saudáveis 

melhorou o desempenho motor de tornozelo durante a prática de uma tarefa 

motora do mesmo71 e, por fim, ETCC sem associação de outras técnicas de 

reabilitação, aplicada isoladamente, também apresentou resultados 

promissores em relação à marcha72, 73, controle postural e força muscular46, 74.  

Portanto, a hipótese desta pesquisa seria que, a ETCC associada ao 

FES em indivíduos com hemiparesia decorrente de AVE pode potencializar a 

atividade do músculo TA, promovidas e esperadas pelo estímulo com FES, 

especialmente, na fase crônica da doença (momento em que já se instalou os 

mecanismos de plasticidade mal adaptativa)75,76. 
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2. Objetivos 

2.1   Objetivo primário 

 Avaliar os efeitos imediatos de uma sessão de ETCC anódica (sobre C3 

ou C4) associada ao uso da FES (no músculo TA), na atividade elétrica 

muscular (frequência mediana e amplitude do sinal eletromiográfico) do TA e 

equilíbrio estático (área, velocidade e frequência de oscilação por 

estabilometria) em pacientes com hemiparesia decorrente de AVE.  

 

2.2   Objetivos específicos 

1- Realizar uma análise comparativa entre os efeitos obtidos da ETCC 

associada ao uso da FES sobre a atividade muscular (frequência mediana e 

amplitude do sinal eletromiográfico) de TA com as técnicas aplicadas de forma 

isolada (FES ativa e placebo sobre TA) e (ETCC anódica ativa e placebo sobre 

C3 ou C4) em pacientes hemiparéticos decorrentes de AVE; 

 2- Realizar uma análise comparativa entre os efeitos obtidos da ETCC 

associada ao uso da FES sobre o equilíbrio estático  (área, velocidade e 

frequência de oscilação por estabilometria) com as técnicas aplicadas de forma 

isolada (FES ativa e placebo sobre TA) e (ETCC anódica ativa e placebo sobre 

C3 ou C4) em pacientes hemiparéticos decorrentes de AVE. 

 

3. Método 

3.1 -Delineamento do estudo 

Trata-se de um ensaio clínico, randomizado, crossover, controlado por 

placebo e duplo cego- aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 

Universidade Nove Julho (parecer 767.866/2014) e aprovado pelo Registro 

Internacional de Ensaios Clínicos: clinicalTrials.gov - NCT02389608. O estudo 

foi realizado na Universidade Nove de Julho – Campus Memorial, no 

Laboratório Integrado de Análise do Movimento Humano, localizado à Av. Dr. 

Adolpho Pinto, 109, Barra Funda - São Paulo – SP, segundo o fluxograma 

(ANEXO I. Figura 5.). 

3.2– Casuística 

Critérios de Inclusão e Exclusão 
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           Critérios de inclusão: 

 

 Indivíduos portadores de hemiparesia em decorrência de AVE; 

 Ambos os sexos; 

 Assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (ANEXO I.a). 

 

             Critérios de exclusão: 

 

 Ponto de corte positivo para o mini exame do estado mental (MEEM) 

menor que 11 pontos; 

 Mobilidade de tornozelo reduzida por história de fratura ou uso de 

fixadores em tornozelo; 

 Deformidade em equino irredutível; 

 Grau de força muscular de TA menor que 1 pela escala de Kendall et 

al.(1995)77; 

  Pacientes com deficiência visual grave declarada; 

  Contraindicações ao uso de estimulação transcraniana por corrente 

contínua (histórico de convulsão ou epilepsia recorrente, tumores 

cerebrais no local da estimulação, materiais metálicos implantados 

no encéfalo); 

 Indivíduos com infecção cutânea no local de aplicação de ETCC e 

FES; 

 Indivíduos que apresentaram anestesia ou hiperestesia no local de 

aplicação do FES;  

 Indivíduos com diagnóstico de trombose venosa profunda (TVP); 

 Indivíduos com diagnóstico de doenças degenerativas ou 

polineuropatias. 

 

3.3– Protocolo 

A ordem dos protocolos de estimulação desenvolveu-se de forma 

aleatória e contrabalanceada utilizando-se uma tabela de aleatorização em 

ExcelTM. O estudo respeitou um período de intervalo de 48 horas entre as 
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sessões (cruzamento dos participantes), evitando um possível potencial efeito 

somatório das estimulações47. 

A cada etapa os indivíduos passaram pelas avaliações iniciais de EMG e 

estabilometria e foram submetidos posteriormente a um dos 4 protocolos de 

intervenção (com tempo de estimulação de 20 minutos): 

 

1) ETCC anódica ativa (Ea) + FES placebo (Fp) + contração ativa TA ; 

2)        ETCC placebo (Ep) + FES ativa (Fa) + contração ativa TA; 

3) ETCC anódica ativa (Ea) + FES ativa (Fa) + contração ativa TA;  

4) ETCC placebo (Ep) + FES placebo (Fp) e contração ativa TA. 

 

         Ao final de cada intervenção os pacientes foram reavaliados. Os 

participantes e os investigadores responsáveis pelos procedimentos de 

avaliação mantiveram-se em cegamento quanto ao braço de tratamento e 

somente o aplicador da estimulação transcraniana não foi cego. 

 

3.4– Avaliações 

Para verificar os critérios de elegibilidade para o estudo, os pacientes 

contactados foram avaliados e foi preenchida uma ficha de identificação 

(ANEXO IIa) e triagem (ANEXO IIb) contendo avaliação do estado cognitivo 

(MEEM) (ANEXO III),  Escala de Fulg Meyer (EFM) (para a classificação do 

comprometimento motor) (ANEXO IV), escala de Ashworth (EA) (para 

avaliação da espasticidade do mm. tríceps sural) (ANEXO V) e escala de força 

muscular (FM) de Kendall (para avaliação da força do músculo TA) (ANEXO 

VI). 

Somente os indivíduos elegíveis passaram pela avaliação específica de 

EMG do TA e equilíbrio, imediatamente antes e após cada protocolo de 

intervenção. 

Avaliações para elegibilidade: 

 

3.4.1  O Mini Exame do estado mental (MEEM) (ANEXO III) 

O MEEM é um dos testes mais empregados e mais estudados em todo o 

mundo. Usado isoladamente ou incorporado a instrumentos mais amplos, 
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permite a avaliação da função cognitiva e rastreamento de quadros de 

demência. Tem sido utilizado em ambientes clínicos para a detecção de 

declínio cognitivo e para o seguimento de monitoramento de resposta a um 

respectivo tratamento.  

Para cada item a ser avaliado é dada uma pontuação, sendo seu 

número total de acertos equivalente a 30 pontos. Ao final tem-se como 

resultado uma pontuação correspondente ao nível de comprometimento 

cognitivo, classificando-o por: leve (21-30), moderado (11-20) e grave (0-10)78. 

 

3.4.2 Escala Fulg Meyer (EFM) (ANEXO IV) 

A EFM avalia a amplitude articular de movimento, dor, sensibilidade, 

função motora da extremidade superior e inferior, equilíbrio, além da 

coordenação e velocidade de desempenho nas atividades.  

Para cada item a ser avaliado é aplicada uma pontuação: 0 para aqueles 

que não podem realizar determinado item, 1 para aqueles realizados de forma 

parcial e 2 para a realização completa.  

Nessa escala são distribuídos 100 pontos para indivíduos que possuem 

atividade sensório-motora normal, sendo 66 pontos para membros superiores e 

34 para membros inferiores. Aqueles que obtiverem 50 pontos ou menos 

possuem um comprometimento severo, de 50 a 84 o comprometimento é 

marcante, de 85 a 95 níveis moderado e 96 a 99 leves79.  

 

3.4.3 Escala de Ashworth (EA) (ANEXO V) 

A EA é uma escala ordinal de fácil aplicação que avalia a espasticidade 

muscular. Para a avaliação o membro é movimentado em sua total amplitude. 

Primeiramente a uma velocidade passiva lenta e depois a uma velocidade 

passiva rápida (com o paciente na posição de supino), relaxado e em ambiente 

silencioso80. A cada resposta de resistência do membro é dada uma respectiva 

pontuação (de 0-5). 
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Avaliações para pacientes elegidos: 

 

        Para a avaliação da atividade elétrica do TA e intervenções com ETCC e 

FES, o paciente foi posicionado em sedestação, em cadeira com encosto, à 

90° de flexão de joelho e tornozelo em posição neutra47.  

 

3. 4. 4   Atividade elétrica de TA 

Antes de todas as aquisições eletromiogáficas foram ensinados e 

orientados aos pacientes os movimentos das avaliações (para a familiarização 

dos procedimentos).  

Os eletrodos para captação do sinal elétrico foram posicionados sobre o 

músculo TA seguindo as normas do Surface Electromyography for the Non 

Invasive Assessment of Muscles (SENIAM)81 com uma distância de 20 mm 

entre os mesmos. Os locais foram previamente limpos com álcool à 

70% e presença de pelos na pele removidos.  

 Para cada aquisição do sinal, o paciente realizou três contrações 

isométricas voluntárias máximas (CIVM) do TA47 por 10 segundos (com 

descanso de 2-3 minutos entre cada) e após o término das CIVM, o paciente 

efetuou 5 contrações concêntricas (isotônicas) consecutivas do músculo TA, 

por 3 vezes (com descanso de 2-3 minutos entre cada repetição).  

A atividade do TA anterior foi analisada pela variável frequência mediana 

e RMS, coletada pelo eletromiógrafo FREEEMG® – BTS Engineering, com 

quatro canais e transmissão de dados sem fio (sistema wireless) por meio de 

eletrodos de superfície descartáveis (Ag/AgCl – Medical Trace®) com 10 mm 

de diâmetro.  

Os sinais EMG foram amplificados com amplificador de ganho de 2000 

vezes e modo de rejeição comum > 100 dB, transmitidos via wireless para um 

módulo condicionador de 4 canais (BTS FREEEMG 100®), contendo um 

conversor A/D de 16 bitz de resolução e frequência de amostragem de 1khz82. 

  Os sinais foram filtrados utilizando um filtro passa banda de 20-450 

Hz e a frequência mediana foi analisada e interpretada pelo espectro da 

frequência e a amplitude do sinal analisada pela raiz quadrada da média (root 

mean square- RMS), ambas, por meio de rotinas previamente desenvolvidas 
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no software MATLAB®versão 7.1 (The MathWorks Inc., Natick, Massachusetts, 

E.U.A.). 

 

3.4 .5 Avaliação do equilíbrio estático: 

A análise do equilíbrio estático foi realizada por meio da plataforma de 

força da marca Kistler modelo 9286BA, com frequência de aquisição de 100 

Hz, capturada por quatro sensores piezoeléctricos com de medição 400/600 

mm posicionados nas extremidades da plataforma.  

Para avaliação foi solicitado ao indivíduo que permanecesse estático 

sobre a plataforma com os pés posicionados a partir da base de um triângulo 

(Figura 6). O equilíbrio estático foi avaliado em duas condições por 30 

segundos e por 3 vezes,com intervalo de 5 minutos, para descanso do 

paciente, entre as sessões: estático com olhos abertos (OA) (olhando na linha 

do horizonte) e estático com olhos fechados (OF)83. 

Os dados recolhidos durante cada aquisição foram referentes à média 

da área, velocidade ântero-posterior (x) e médio-lateral (y) e frequência de 

oscilação ântero-posterior (x) e médio-lateral (y) em milímetros (mm), sendo 

posteriormente exportados do software Smart Analyser– BTS Engineering® 

para o software MATLAB®versão 7.1. 

Os deslocamentos do centro de pressão (COP) nas direções x e y foram 

utilizados para analisar a oscilação corporal durante os testes.  

Os dados do COP inicialmente foram filtrados com filtro Butterworth 

passa baixa com frequência de corte de 10Hz. Os 10 s iniciais de cada coleta 

foram desconsiderados uma vez que podem refletir somente os efeitos de 

adaptação postural inicial. 

 A oscilação postural foi quantificada por meio de três escalas 

dependentes sendo essas: a) área de oscilação do COP, como um indicador 

de magnitude dos deslocamentos, b) velocidade média e c) frequência de 

oscilação do COP como indicador de eficiência do controle postural84.  

Abaixo seguem a descrição de cada parâmetro utilizado:  

Área de oscilação  

Foi calculada utilizando-se a análise de componentes principais que 

permitiu a construção de uma elipse que engloba 95% das amostras ao longo 

dos eixos x e y85. Em ambas as direções (x e y). 
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Velocidade de oscilação do COP  

Foi calculada tendo como base a distância total percorrida e dividida pelo 

tempo de coleta dos dados86. 

Frequência do deslocamento do COP  

Foi determinada pela banda de frequência com 80% da potência 

spectral87. 

 

 

 Figura 6 – Posicionamento para avaliação do equilíbrio estático. Fonte: Arquivo 

pessoal. 

 

3.4.6 Metodologia de intervenção ETCC 

A ETCC foi aplicada por um aparelho Tct Research 1 CH tdcs Simulator 

model 101, dispositivo de estimulação ativa e placebo, tamanho14,0 x 11,5 x 

3,5 centímetros, peso de 350 gr e alimentado por 2 pilhas alcalinas de 9V, 

contendo um microprocessador de alta precisão, com fonte controlada de 

corrente constante, que monitora continuamente a resistência do eletrodo para 

detectar contato insuficiente ou não com a pele, gerando automaticamente o 

término da sessão de estimulação para evitar a irritação ou lesão.  

A intervenção foi realizada por meio de dois eletrodos cobertos por uma 

esponja de superfície (não-metálicos) de 5x5 (cátodo) e 5x7 (ânodo) cm2, 

umedecidos em solução salina. O eletrodo ânodo foi posicionado sobre C3 ou 
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C4, dependendo do lado da lesão por AVE e o eletrodo cátodo sobre a região 

supra-orbital (Fp1 ou Fp2) contralateral ao ânodo. Estes posicionamentos 

seguiram o sistema internacional 10-20 do eletroencefalograma (ECG)88 (figura 

4). 

A intervenção anódica (ativa sobre o córtex) ocorreu com uma corrente 

de 2mA, durante 20 minutos, associada à contração ativa do TA.  

A estimulação placebo seguiu os mesmos parâmetros, porém o 

estimulador foi ligado somente durante 20 segundos e o paciente foi informado 

que poderia sentir um leve formigamento inicial, mas que iria sumir ou se 

manter durante os 20 minutos de aplicação. Desta forma, os pacientes tiveram 

a sensação inicial, mas não receberam nenhuma estimulação no tempo 

restante. Este é um procedimento válido de controle em estudos de 

estimulação transcraniana por corrente contínua41. 

 

 

Figura 7 - Representação do sistema 10-20 do encefalograma para colocação de 

eletrodosETCC.Fonte:https://www.transcranial.com/local/manuals/10_20_pos_man_v1

_0_pdf.pdf 

 

3.4.7 Metodologia de intervenção FES 

A intervenção com Eletroestimulação Funcional (FES) foi realizada com 

aplicação de correntes de baixa frequência, bifásica. Para isso, foi utilizado o 

equipamento QUARK® FES VIF 995 DUAL, contendo dois canais de 

estimulação.  

https://www.transcranial.com/local/manuals/10_20_pos_man_v1_0_pdf.pdf
https://www.transcranial.com/local/manuals/10_20_pos_man_v1_0_pdf.pdf
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Foram colocados 2 eletrodos condutores de borracha adesivos medindo 

5cmx5cm, um no ponto motor do músculo tibial anterior e outro logo abaixo no 

ventre muscular. A duração da aplicação da FES ativa foi de 20 minutos, 

associada à contração ativa do TA.  Com parâmetros de largura de pulso de 

250 µs, modulados a frequência de 50 Hz, com ciclos de estimulação de 1 para 

2 (TON= 6 segundos e TOFF= 12 segundos)32. 

Na FES ativa o paciente foi orientado a realizar a contração do TA 

(referenciado como músculo da perna que encontrava-se paralisada) toda vez 

que sentisse uma corrente elétrica (impulso elétrico) passando pelo mesmo. Ao 

todo eram em média 40 contrações. 

A estimulação FES placebo teve os mesmos parâmetros do FES ativa, 

porém manteve-se ligada por 20 segundos e reduzida a intensidade à 0. Foi 

informado ao paciente que ele sentiria um leve formigamento inicial, mas que 

iria reduzir sumir ou manter-se durante os 20 minutos de aplicação89. Deveria 

realizar durante a estimulação 40 repetições de contração do TA. 

 

3.5 Análise Estatística  

3.5.1 Cálculo da amostra 

Para determinação do número de indivíduos a serem recrutados, 

primeiramente, foi realizado um cálculo com os 5 primeiros pacientes 

avaliados, considerando α= 0,05 e β= 0,2 (poder de 80%). Cálculo da equação: 

 

Foi comparada à média pós da variável frequência mediana em isotonia, 

de cada protocolo de intervenção (protocolo: 1 média de 83,27; 2 média 81,33;  

3 média 87,17 e 4 média 83,65) por intermédio da subtração das mesmas pela 

função (média pós protocolo 3 – média pós protocolo 4); (média pós protocolo 

3 – média pós protocolo 2); (média pós protocolo 3 – média pós protocolo 1); 

(média pós protocolo 2 – média pós protocolo 1) e foi realizada a soma dos 

respectivos desvios padrões pós de cada protocolo (protocolo: 1 desvio padrão 
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18,32; 2 desvio padrão 13,75; 3 desvio padrão 18,66 e 4  desvio padrão 20,51) 

por (desvio pós protocolo 3 + desvio pós protocolo 4); (desvio pós protocolo 3 + 

desvio pós protocolo 2); (desvio pós protocolo 3 + desvio pós protocolo 1); 

(desvio pós protocolo 2 + desvio pós protocolo 1). 

Obteve-se como maior número de amostra (entre todos os cálculos dos 

protocolos), um valor de 1.079 indivíduos para o estudo. Entretanto, o número 

de indivíduos excede o tempo de duração do desenvolvimento do projeto e 

acredita-se que o recrutamento, segundo os critérios de elegibilidade, também 

não poderia ser alcançado, pois o trabalho não se encontra associado a 

unidades multicêntricas. 

No conhecimento dos autores, não existem estudos prévios que 

abordem o efeito da ETCC anódica sobre o córtex motor associado ao FES em 

TA, para avaliar a atividade elétrica do TA em indivíduos com hemiparesia 

decorrente de AVE.  

Tendo em vista que, nos ensaios preliminares sobre o efeito da ETCC 

anódica no controle mioelétrico do músculo tibial anterior45, no controle motor 

de tornozelo em indivíduos saudáveis71 e nos estudos do controle motor do 

tornozelo em indivíduos hemiparéticos47, não foram realizados cálculo da 

amostra, variando os sujeitos de 9 á 12 indivíduos por estudo; os fatores 

limitam suposições sobre o tamanho do efeito da estimulação anódica para um 

cálculo amostral adequado. 

 Adicionalmente recente revisão sistemática Adeyemo et al., (2012)44 

realizada com intuito de avaliar estudos que abordaram a reabilitação com 

ETCC e TMS em indivíduos com hemiparesia decorrentes de AVE em relação 

ao controle motor e função motora; constatou uma média de 26,04 

participantes por estudo.  

Portanto foi assumido um número total de 30 indivíduos, incluindo 10% 

de possíveis perdas.  

 

3.5.2 Análises dos dados 

Para caracterização da amostra e distribuição dos dados inferenciais foi 

utilizada a estatística descritiva, por meio de medidas de tendência central e 

dispersão; média e desvio-padrão para as variáveis paramétricas, mediana 
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intervalo interquartílico para variáveis não paramétricas e frequência e 

porcentagem para variáveis categóricas. 

Para análise estatística foi utilizado o programa SPSS Statistic versão 

22. Os dados de EMG do músculo TA (RMS em isotonia e em CIVM), 

(frequência mediana em isotonia e CIVM) e equilíbrio estático nas aquisições 

de olhos abertos e olhos fechados (área, velocidade e frequência de oscilação) 

foram submetidos primeiramente ao teste de normalidade de Shapiro-Wilk, 

onde se constataram variáveis não paramétricas, sendo, portanto; 

representadas pelo teste de Friedman, considerando um nível de significância 

de p=<0,05 para todas as condições. 

 

4. Resultados   

As características da amostra encontram-se na tabela 1. 

 

Tabela 1. Características descritivas dos indivíduos. 

Variáveis                                                                                      Valores (n =30) 

Gênero (M/F) *                                                                                     30 (23/7) 

Idade (anos)                                                                             61,00±9,70 

Peso (Kg)                                                                                           74,10±15,20 

IMC (g/m2)                                                                                          26,28± 4,57 

Altura (m/cm)                                                                                       1,67± 0,11 

MEEM*(pontos)                                                                                   26 [21-29] 

EFM*(pontos)                                                                                    65,46 ±23,59 

EA* (grau)                                                                                                1 [1-3] 

FM* (grau)                                                                                               3 [2-4]      

AVE (H)*                                                                                               8 (26,7%) 

AVE (I)*                                                                                               22 (73,3%) 

Hemiparesia (E)*                                                                                   15 (50,0%) 

Hemiparesia (D)*                                                                                   15 (50,0%)                                                                    

Tempo lesão (meses)                                                              37,00 [28,00-86,00] 

 

Legenda: Dados expressos em média ± desvio padrão; mediana [intervalo 

interquartílico]; frequência e (%); (M/F) (masculino/ feminino); MEEM (mini exame do 

estado mental); EFM (escala Fulg Meyer); EA (escala de Ashworth); FM (força 

muscular); (D) direita; (E) esquerda; (I) isquêmico e (H) (hemorrágico). 
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A tabela 1 representa a amostra do estudo, 30 pacientes, sendo em 

maior quantidade os homens (23) e somente 7 mulheres. Média de idade de 61 

anos.  

Quanto à predominância da hemiparesia, a distribuição foi equilibrada, 

15 (50%) indivíduos apresentaram sequelas no hemicorpo direito e 15 (50%) 

no hemicorpo esquerdo. Tipo de lesão 22 (73,3%) apresentaram AVEI e 8 

(26,7%) apresentaram AVEH. 

A mediana de cronicidade foi de 37 meses, a média de 

comprometimento motor pela EFM 65 (considerado grau marcante), mediana 

da FM 3 , EA 1 (leve hipertonia) e MEEM leve. 

 

Frequência mediana e RMS  

Os dados de Frequência mediana (em CIVM e isotonia), pré (basais) e 

pós intervenções encontra-se na tabela 2. 

 

Tabela 2. Dados Frequência mediana em CIVM e isotonia pré (basais) e pós intervenções. 

           

                Ea+ Fp     101,00 (88,85-123,21)     99,38 (87,54-120,46)     95,33(85,28-127,83)  89,16(82,36-106,44) 

         Ep+Fa      104,73 (86,49-118,19)     98,57(82,92-118,43)      96,95(85,35-113,16)  85,92(79,60-103,11) 

             Ea+Fa       104,08 (89,49-116,97)     99,22 (86,41-114,37)     99,22(81,30-113,49)  89,49(80,25-102,30) 

             Ep+ Fp      102,14 (81,55-119,08)     99,06(85,92-117,22)      95,81(83,08-123,13)  89,33(80,73-106,51) 

Legenda: Dados expressos em mediana [intervalo interquartílico]; CIVM (contração isométrica voluntária 
máxima) e Hz (hertz). Ea +Fp (ETCC ativo +FES placebo); Ep + Fa (ETCC placebo +FES ativo); Ea +Fa 
(ETCC ativo +FES ativo) e Ep + Fp (ETCC placebo + FES placebo). 

 

                 A tabela 2 demonstra os valores brutos de frequência mediana do sinal EMG 

representados por mediana e intervalo interquartílico, os quais expressam 

diminuição dos valores da condição pré para condição pós, em todos os protocolos 

nas duas condições (CIVM e Isotonia). 

 Observa-se também que os dados basais (condições pré) pouco se 

diferenciaram entre os protocolos, mantendo-se um valor mínimo de frequência 

                                      Frequência mediana em CIVM* (Hz*)     Frequência mediana em isotonia (Hz)  F  

                Pré                           Pós                                   Pré                    Pós    
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mediana em CIVM de 101,00 para uma máxima de 104,73 (obtendo uma 

variação de 3,73 do sinal) e em isotonia mínima de 95,81 para uma máxima de 

99,22 (variação de 3,89). 

Os resultados estatísticos da frequência mediana em CIVM e isotonia dos 30 

indivíduos hemiparéticos do estudo, encontram-se nos gráficos 1 e 2: 

 

Gráfico 1. Frequência mediana em CIVM. 

 
 

Figura 8- Análise comparativa da variável frequência mediana em CIVM, antes e após os 4 
protocolos de intervenção:  Ea +Fp (ETCC ativo +FES placebo); Ep + Fa (ETCC placebo 
+FES ativo); Ea +Fa (ETCC ativo +FES ativo) e Ep + Fp (ETCC placebo + FES placebo). 
 

Os resultados da frequência mediana em CIVM não apresentaram 

diferença estatisticamente significante para nenhum dos protocolos, sendo: Ea 

+ Fp (p=0,85); Ep +Fa (p= 0,27); Ea +Fa (p=0,13) e Ep + Fp (p=0,27).  
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Gráfico 2.  Frequência mediana em isotonia. 

 
 
Figura 9- Análise comparativa da variável frequência mediana em isotonia, antes e após os 4 
protocolos de intervenção:  Ea +Fp (ETCC ativo +FES placebo); Ep + Fa (ETCC placebo +FES 
ativo); Ea +Fa (ETCC ativo +FES ativo) e Ep + Fp (ETCC placebo + FES placebo). 
 

Os resultados da frequência mediana em isotonia não apresentaram 

diferença estatisticamente significante para nenhum dos protocolos, sendo: Ea 

+ Fp (p=0,71); Ep +Fa (p= 0,10); Ea +Fa (p=0,06) e Ep + Fp (p=0,09).  

 

Os dados da RMS (em CIVM e isotonia), pré (basais) e pós intervenções encontra-se na 

tabela 3. 

 

 

 

 

 



42 
 

 

Tabela 3. Dados RMS em CIVM e isotonia pré (basais) e pós intervenções. 

                Ea+ Fp       0,10 (0,06-0,15)       0,10 (0,06-0,16)       67,78(58,53-78,82)      67,89 (53,06-78,59) 

              Ep+Fa        0,10 (0,05-0,15)       0,10(0,04-0,16)        65,90 (58,35-86,68)     61,56(49,72-70,81) 

              Ea+Fa        0,11 (0,06-0,15)       0,11 (0,07-014)        68,21(62,03-78,34)      68,34 (53,88-75,17) 

              Ep+Fp        0,11 (0,06-0,15)       0,10(0,06-014)         68,95(57,97-76,17)      61,67 (54,50-73,64) 

 Legenda: Dados expressos em mediana [intervalo interquartílico]; RMS (raiz quadrada da média); CIVM 

(contração isométrica voluntária máxima) e µV (Microvolt). Ea +Fp (ETCC ativo +FES placebo); Ep + Fa (ETCC 

placebo +FES ativo); Ea +Fa (ETCC ativo +FES ativo) e Ep + Fp (ETCC placebo + FES placebo). 

 

  A tabela 3 demonstra os valores brutos de RMS, do sinal EMG, 

representados pormediana e intervalo interquartílico, os quais expressam 

valores idênticos da condição pré para a condição pós nos protocolos 1, 2, 3, 4 

em CIVM, protocolos 1 e 3 em isotonia e diminuição dos valores da condição 

pré para condição pós nos protocolos 2 e 3 em isotonia. 

Observa-se também que os dados basais (condições pré) pouco se 

diferenciaram entre os protocolos, mantendo-se um valor mínimo de RMS em 

CIVM de 0,10 para uma máxima de 0,11 (com variação de 0,01), considerada 

como padrão fisiológico do próprio paciente, sem presença de efeito somatório 

das estimulações entre as sessões e isotonia mínima de 65,90 para máxima de 

68,95 (variação de 3,05). 

 

Os resultados estatísticos da RMS em CIVM e isotonia dos 30 indivíduos 

hemiparéticos do estudo, encontram-se nos gráficos 3 e 4: 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                      RMS* em CIVM* (µV*)                           RMS em isotonia (µV)                      

                                         Pré                  Pós                                Pré                     Pós 
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Gráfico 3. RMS em CIVM  

 

Figura 10- Análise comparativa da variável RMS em CIVM, antes e após os 4 protocolos de 
intervenção: Ea +Fp (ETCC ativo +FES placebo); Ep + Fa (ETCC placebo +FES ativo); Ea +Fa 
(ETCC ativo +FES ativo) e Ep + Fp (ETCC placebo + FES placebo). 

 

Os resultados da RMS em CIVM não apresentaram diferença estatisticamente 

significante para nenhum dos protocolos, sendo: Ea + Fp (p=0,31); Ep +Fa (p= 0,25); Ea 

+Fa (p=0,56) e Ep + Fp (p=0,57).  

 

Gráfico 4. RMS em isotonia 
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Figura 11- Análise comparativa da variável RMS em isotonia, antes e após os 4 protocolos de 
intervenção: Ea +Fp (ETCC ativo +FES placebo); Ep + Fa (ETCC placebo +FES ativo); Ea +Fa 
(ETCC ativo +FES ativo) e Ep + Fp (ETCC placebo + FES placebo). 
 

Os resultados da RMS em isotonia não apresentaram diferença estatisticamente 

significante para nenhum dos protocolos, sendo: Ea + Fp (p=1,00); Ep +Fa (p= 0,13); 

Ea +Fa (p=0,27) e Ep + Fp (p=0,46). 

 

Dados estabilométricos 

 Os dados estabilométricos de área de oscilação (OA e OF) encontram-se 

na tabela 4, velocidade (x) (y) e frequência de oscilação (x) (y) de olhos abertos 

(OA) encontram-se nas tabelas 5,6,7 e 8 e olhos fechados (OF) 9,10,11 e 12. 

Tabela 4. Dados estabilométricos da Área de oscilação OA e OF pré (basais) e pós 

intervenções. 

                

                     Ea + Fp    25,52 (18,56-81,41)     25,25 (18,60-80,88)    22,16 (14,18-36,64)     18,91 (14,90-39,17) 

        

                   Ep + Fa    20,65 (15,50-35,51)     20,29 (13,42-37,98)    23,29 (16,90-61,92)      26,30(12,70-73,13)     

                   Ea + Fa    19,62  (13,77-32,48)    19,17 (13,99-32,99)    28,09  (16,23-61,92)     27,41 (17,01-73,85)         

                   Ep + Fp    17,63  (13,79-41,93)     19,67(13,63-35,03)    28,01  (16,90-78,82)     26,82 (15,38-72,44) 

Legenda: Dados expressos em mediana [intervalo interquartílico]; OA e OF (olhos abertos  fechados) e mm 

(milímetros) . Ea +Fp (ETCC ativo +FES placebo); Ep + Fa (ETCC placebo +FES ativo); Ea +Fa (ETCC ativo +FES ativo) e 

Ep + Fp (ETCC placebo + FES placebo). 

A tabela 4 demonstra os valores estabilométricos brutos respectivos à 

área de oscilação, os quais estão representados por mediana e intervalo 

interquartílico. A aquisição da variável área OA reporta valores extremamente 

semelhantes da condição pré para a condição pós nos protocolos 1, 2 e 3, 

entretanto o protocolo 4 demonstra aumento do valor na condição pós 

(aumento da área de oscilação).  

A aquisição da área OF demonstra aumento da condição pós para os 

protocolos 2 e 4, entretanto diminuição pós para o protocolo 1 (-3,01), protocolo 

                                         Área (OA*) (mm*)                                         Área (OF*) (mm) 

                                  Pré                            Pós                               Pré                            Pós                               
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3 (-0,68) e protocolo 4 (-1,19), porém demonstrando significância na análise 

estatística (ver Figura 18).  

 Observa-se também que os dados basais (condições pré) OA pouco se 

diferenciaram entre os protocolos, mantendo-se um valor mínimo de área 17,63 

para máxima de 25,52 (variação de 7,89). 

 

 Os dados estabilométricos para aquisição área de oscilação OA e OF 

dos 30 indivíduos hemiparéticos do estudo, encontram-se nos gráficos 5 e 6: 

 
Gráfico 5. Área de deslocamento OA. 

 
Figura 12- Análise comparativa da variável área de deslocamento aquisição OA, antes e após os 4 
protocolos de intervenção: Ea +Fp (ETCC ativo +FES placebo); Ep + Fa (ETCC placebo +FES 
ativo); Ea +Fa (ETCC ativo +FES ativo) e Ep + Fp (ETCC placebo + FES placebo). 
 

Os protocolos 1, 2, 3 e 4 não apresentaram diferença estatisticamente 

significante para a variável área de deslocamento OA, sendo: Ea + Fp (p=1,00); 

Ep +Fa (p= 0,85); Ea +Fa (p=0,19) e Ep + Fp (p=0,85).  
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Gráfico 6. Área de deslocamento OF. 

 

Figura 17- Análise comparativa da variável área de deslocamento aquisição OF, antes e após os 

4 protocolos de intervenção: Ea +Fp (ETCC ativo +FES placebo); Ep + Fa (ETCC placebo +FES ativo); Ea 

+Fa (ETCC ativo +FES ativo) e Ep + Fp (ETCC placebo + FES placebo). 

 

Os protocolos 1, 2, 3 e 4 não apresentaram diferença estatística 

significante para a variável área de deslocamento OF, sendo: Ea + Fp (p=0,35); 

Ep +Fa (p= 0,09); Ea +Fa (p=0,27) e Ep + Fp (p=0,57). 

 

Tabela 5. Dados estabilométricos de velocidade de oscilação eixo x e y OA pré (basais) e pós intervenções. 

           

                     Ea + Fp      15,70 (10,98-26,27)     15,97 (10,91-23,94)    13,29 (11,90-23,03)  14,19 (11,22-21,30) 

              Ep + Fa     14,00 (10,42-19,52)     13,49 (10,48-20,30)     13,07 (10,23-18,32)  13,51 (10,74-18,28) 

                   Ea + Fa      12,08 (9,90-19,00)       12,17 (10,10-17,39)     12,70 (10,03-15,02) 11,94 (9,62-18,28) 

                   Ep + Fp      13,67 (10,27-18,78)     13,09 (10,20-19,09)     12,36 (10,63-19,30)  12,10 (11,07-15,72) 

Legenda: Dados expressos em mediana [intervalo interquartílico]; x (ântero-posterior); y (médio-lateral); OA 

(olhos abertos) e mm/s (milímetros/segundos). Ea +Fp (ETCC ativo +FES placebo); Ep + Fa (ETCC placebo +FES 

ativo); Ea +Fa (ETCC ativo +FES ativo) e Ep + Fp (ETCC placebo + FES placebo). 

                             Velocidade x* (OA*) (mm/s*)                              Velocidade y* (OA) (mm/s)  F  

                                             Pré                   Pós                                  Pré                     Pós    
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A tabela 5 demonstra os valores brutos de velocidade de oscilação OA, 

representados por mediana e intervalo interquartílico, os quais expressam no 

eixo x e y valores semelhantes da condição pré para a condição pós nos 

protocolos 1, 2, 3 e 4. 

Observa-se também que os dados basais (condições pré) entre os 

protocolos se diferenciaram no eixo x, entretanto mantiveram-se semelhantes no 

eixo y. 

 

Os dados estabilométricos para aquisição velocidade de oscilação X e Y 

dos 30 indivíduos hemiparéticos do estudo, encontram-se nos gráficos 7 e 8: 

 
Gráfico 7. Velocidade de oscilação x. 

 
Figura 13- Análise comparativa da variável velocidade de oscilação (x) aquisição OA, antes e 

após os 4 protocolos de intervenção: Ea +Fp (ETCC ativo +FES placebo); Ep + Fa (ETCC placebo +FES 

ativo); Ea +Fa (ETCC ativo +FES ativo) e Ep + Fp (ETCC placebo + FES placebo). 

 

Os protocolos 1, 2, 3 e 4 não apresentaram diferença estatisticamente 

significante para a variável velocidade de oscilação OA eixo (x), sendo: Ea + Fp 

(p=0,43); Ep +Fa (p= 0,35); Ea +Fa (p=0,85) e Ep + Fp (p=0,35). 
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Gráfico 8. Velocidade de oscilação y. 

 

Figura 14- Análise comparativa da variável velocidade (y) aquisição OA, antes e após os 4 protocolos 

de intervenção: Ea +Fp (ETCC ativo +FES placebo); Ep + Fa (ETCC placebo +FES ativo); Ea +Fa (ETCC ativo +FES 

ativo) e Ep + Fp (ETCC placebo + FES placebo). 

 

Os protocolos 1, 2, 3 e 4 não apresentaram diferença estatisticamente 

significante para a variável velocidade de oscilação OA eixo (y), sendo: Ea + Fp 

(p=0,46); Ep +Fa (p= 0,19); Ea +Fa (p=0,57) e Ep + Fp (p=0,85). 

 

Tabela 6. Dados estabilométricos de frequência de oscilação eixo x e y OA pré (basais) e pós intervenções. 

          

                     Ea + Fp      1,95 (1,74-2,51)     2,00 (1,66-2,57)    2,92 (1,92-5,57)    3,10 (2,17-4,74)   

              Ep + Fa      2,08 (1,85-2,53)     2,27 (187-2,83)     2,73 (2,22-4,39)    2,92 (2,19-5,06)   

                   Ea + Fa      2,08 (1,85-2,42)     2,05 (1,77-2,86)    2,96 (2,32-3,79)    2,66 (1,88-5,19)  

                   Ep + Fp      2,14 (1,82-2,81)     2,11 (1,83-2,75)    3,38 (2,21-5,38)    3,35 (2,26-5,41)   

                                  Frequência x* (OA*) (Hz*)             Frequência y* (OA) (Hz*) 

                                    Pré                   Pós                                  Pré                     Pós 
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Legenda: Dados expressos em mediana [intervalo interquartílico]; x (ântero-posterior); y (médio-lateral); OA 

(olhos abertos) e Hz (hertz). Ea +Fp (ETCC ativo +FES placebo); Ep + Fa (ETCC placebo +FES ativo); Ea +Fa (ETCC 

ativo +FES ativo) e Ep + Fp (ETCC placebo + FES placebo). 

 

 A tabela 6 demonstra os valores brutos de frequência de oscilação, 

representados por mediana e intervalo interquartílico, os quais expressam no 

eixo x e y valores semelhantes da condição pré para a condição pós nos 

protocolos 1, 2, 3 e 4 e semelhança na condição basal (pré). 

 

Os dados estabilométricos para aquisição frequência de oscilação x e y 

dos 30 indivíduos hemiparéticos do estudo, encontram-se nos gráficos 9 e 10: 

 
Gráfico 9. Frequência de oscilação x. 

 
Figura 15- Análise comparativa da variável frequência (x) aquisição OA, antes e após os 4 

protocolos de intervenção: Ea +Fp (ETCC ativo +FES placebo); Ep + Fa (ETCC placebo +FES ativo); Ea 

+Fa (ETCC ativo +FES ativo) e Ep + Fp (ETCC placebo + FES placebo). 

 

             Os protocolos 1, 2, 3 e 4 não apresentaram diferença estatisticamente 

significante para a variável frequência de oscilação OA, no eixo (x), sendo: Ea 

+ Fp (p=0,85); Ep +Fa (p= 0,35); Ea +Fa (p=0,70) e Ep + Fp (p=0,35).  
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Gráfico 10. Frequência de oscilação y. 

 

Figura 16- Análise comparativa da variável frequência (y) aquisição OA, antes e após os 4 

protocolos de intervenção: Ea +Fp (ETCC ativo +FES placebo); Ep + Fa (ETCC placebo +FES ativo); Ea +Fa 

(ETCC ativo +FES ativo) e Ep + Fp (ETCC placebo + FES placebo). 

 

Os protocolos 1, 2, 3 e 4 não apresentaram diferença estatísticamente 

significante para a variável frequência de oscilação OA no eixo (y), sendo: Ea + Fp 

(p=0,09); Ep +Fa (p= 0,57); Ea +Fa (p=0,19) e Ep + Fp (p=0,85). 

 

Tabela 7. Dados estabilométricos de velocidade de oscilação eixo x e y OF pré (basais) e pós intervenções. 

           

                    Ea + Fp      13,74 (9,95- 21,93)       13,55 (10,11-18,77)      12,47 (10,82-21,05)   12,28(11,29-18,18) 

             Ep + Fa      15,97 (10,78- 21,70)     15,33 (10,84-21,57)      12,46  (9,91-19,64)    13,39(10,51-18,37) 

                  Ea + Fa      14,85 (10,67-23,25)      14,11 (11,53-22,62)      12,70 (10,62-18,60)    12,19(11,24-18,45) 

                  Ep + Fp      16,16 (11,18-25,05)     15,54 (11,00-22,68)       13,55 (11,68- 21,27)   12,74 (10,97-18,17) 

Legenda: Dados expressos em mediana [intervalo interquartílico]; x (ântero-posterior); y (médio-lateral); OF 

(olhos fechados) e mm/s (milímetros/ segundo). Ea +Fp (ETCC ativo +FES placebo); Ep + Fa (ETCC placebo +FES 

ativo); Ea +Fa (ETCC ativo +FES ativo) e Ep + Fp (ETCC placebo + FES placebo). 

                               Velocidade x* (OF*) (mm/s*)                       Velocidade y* (OF) (mm/s)  F  

                                       Pré                   Pós                                  Pré                     Pós    
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 A tabela 7 demonstra os valores brutos de velocidade de oscilação OF, 

representados por mediana e intervalo interquartílico, os quais expressam no 

eixo x e y valores semelhantes da condição pré para a condição pós nos 

protocolos 1, 2, 3 e 4.  

Observa-se também que os dados basais (condições pré) entre os 

protocolos se diferenciaram no eixo x e mantiveram-se semelhantes no eixo y. 

 

Os dados estabilométricos para aquisição velocidade de oscilação x e y 

OF dos 30 indivíduos hemiparéticos do estudo, encontram-se nos gráficos 11 e 

12: 

 

Gráfico 11. Velocidade de oscilação x. 

 

Figura 18- Análise comparativa da variável velocidade de oscilação (x) aquisição OF, antes e 

após os 4 protocolos de intervenção: Ea +Fp (ETCC ativo +FES placebo); Ep + Fa (ETCC placebo +FES 

ativo); Ea +Fa (ETCC ativo +FES ativo) e Ep + Fp (ETCC placebo + FES placebo). 

 

Os protocolos 1, 2, 3 e 4 não apresentaram diferença estatísticamente 

significante para a variável velocidade de oscilação OF, no eixo (x), sendo: Ea 

+ Fp (p=0,57); Ep +Fa (p= 0,57); Ea +Fa (p=0,27) e Ep + Fp (p=0,09).  
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Gráfico 12. Velocidade de oscilação y. 

 

Figura 19- Análise comparativa da variável velocidade de oscilação (y) aquisição OF, antes e 

após os 4 protocolos de intervenção: Ea +Fp (ETCC ativo +FES placebo); Ep + Fa (ETCC placebo +FES 

ativo); Ea +Fa (ETCC ativo +FES ativo) e Ep + Fp (ETCC placebo + FES placebo). 

 

Os protocolos 1, 2, 3 e 4 não apresentaram diferença estatísticamente 

significante para a variável velocidade de oscilação OF, no eixo (y), sendo: Ea 

+ Fp (p=0,71); Ep +Fa (p= 0,85); Ea +Fa (p=0,09) e Ep + Fp (p=0,09). 

 

Tabela 8. Dados estabilométricos de frequência de oscilação eixo x e y OF pré (basais) e pós intervenções. 

   

   

        Ea + Fp      2,11(1,74-2,78)       2,08 (1,84-2,80)   3,43 (2,30-5,57)    3,49 (2,33-5,31)   

 

               Ep + Fa     1,88 (1,67-2,24)      1,92 (1,64-2,53)    2,57 (1,85-3,92)    2,63 (1,90-4,42)   

                    Ea + Fa     1,98 (1,66-2,24)      1,92 (1,75-2,68)    2,92 (213-3,85)     2,27 (1,93-5,02)  

                    Ep + Fp      2,01 (1,67-2,55)     1,92 (1,64-2,39)    2,50 (1,90-4,67)   2,63 (1,98-4,23)   

                              Frequência x* (OF*) (Hz*)                     Frequência y* (OF) (Hz)             

                              Pré                   Pós                                  Pré                     Pós 
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Legenda: Dados expressos em mediana [intervalo interquartílico]; x (ântero-posterior); y (médio-lateral); OF 

(olhos fechados) e Hz (hertz). Ea +Fp (ETCC ativo +FES placebo); Ep + Fa (ETCC placebo +FES ativo); Ea +Fa (ETCC 

ativo +FES ativo) e Ep + Fp (ETCC placebo + FES placebo). 

 

 A tabela 8 demonstra os valores brutos de frequência de oscilação OF, 

representados por mediana e intervalo interquartílico, os quais expressam no 

eixo x e y valores semelhantes da condição pré para a condição pós nos 

protocolos 1, 2, 3 e 4 e semelhantes na condição basal (pré). 

 

Os dados estabilométricos para aquisição frequência de oscilação x e y 

OF dos 30 indivíduos hemiparéticos do estudo, encontram-se nos gráficos 13 e 

14: 

 

Gráfico 13. Frequência de oscilação x. 

 

Figura 20- Análise comparativa da variável frequência de oscilação no eixo (x), para 

aquisição OF, antes e após os 4 protocolos de intervenção: Ea +Fp (ETCC ativo +FES placebo); 

Ep + Fa (ETCC placebo +FES ativo); Ea +Fa (ETCC ativo +FES ativo) e Ep + Fp (ETCC placebo + FES 

placebo). 
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 Os protocolos 1, 2, 3 e 4 não apresentaram diferença estatisticamente 

significante ara a variável frequência OF, no eixo (x), sendo: Ea + Fp (p=0,45); Ep 

+Fa (p= 0,85); Ea +Fa (p=0,27) e Ep + Fp (p=0,09). 

 

Gráfico 14. Frequência de oscilação y. 

 

 

Figura 21- Análise comparativa da variável frequência de oscilação (y) aquisição OF em Hz 

(eixo vertical), antes e após os 4 protocolos de intervenção: Ea +Fp (ETCC ativo +FES placebo); 

Ep + Fa (ETCC placebo +FES ativo); Ea +Fa (ETCC ativo +FES ativo) e Ep + Fp (ETCC placebo + FES 

placebo). 

 

 Os protocolos 1, 2, 3 e 4 não apresentaram diferença estatísticamente 

significante para a variável frequência OF, no eixo (y), sendo: Ea + Fp (p=0,27); 

Ep +Fa (p= 0,35); Ea +Fa (p=0,17) e Ep + Fp (p=0,85). 
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4.1 – Discussão 

 O presente estudo se propôs a avaliar o efeito imediato da ETCC 

associada ao uso do FES sobre a atividade muscular de TA e equilíbrio de 

indivíduos com hemiparesia em decorrência de AVE. Os métodos utilizados 

para a medição dos mesmos apresentaram-se confiáveis e os protocolos de 

estimulações foram bem tolerados. 

 

Atividade elétrica de TA 

Os resultados da frequência mediana e RMS de TA, em isotonia e CIVM, 

não apresentaram aumento significativo dos valores (p>0,05) da condição pré 

para a condição pós, em nenhum dos protocolos, ao contrário; houve uma 

diminuição dos sinais após os tratamentos. Estes resultados podem sugerir 

uma defesa homeostática, pois segundo Bienenstock-Cooper-Munro90 um alto 

nível de atividade sináptica pode reduzir posteriormente qualquer tarefa que 

exija também o aumento da atividade neuronal reconcorrente90. Acreditando-se 

então que a tarefa motora solicitada (avaliação de EMG imediatamente após) 

pode ter levado à um aumento da atividade neuronal que já se encontrava 

excitada pelos 20 min de estimulação, tendo como resposta a diminuição da 

tarefa. 

 Porém, sabe-se que o efeito sobre a excitabilidade cortical é imediato, 

conforme demonstrado por Madhavan et al. (2011)50 que observaram  aumento 

do PEM durante 15 min e  imediatamente após o término da prática de um 

treino de dorsiflexão de tornozelo associado a ETCC em M1 de pacientes 

hemiparéticos; em indivíduos saudáveis por Sriraman et al. (2014)71 ao 

avaliaram o PEM antes , durante e após 24 horas de ETCC em M1, sobre uma 

tarefa visual motora de tornozelo e Rizzo et al.(2013)91 que avaliaram PEM 

após  10, 20, 30 e 60 min de ETCC em M1, associada a estimulação elétrica 

repetitiva nervosa (EErN) no nervo mediano.  

            Estes resultados, portanto, nos levam a questionar qual seria o 

momento ideal para avaliar uma tarefa motora associada ao ETCC. Talvez se a 

avaliação fosse realizada durante o tratamento os resultados poderiam ter sido 

diferentes, pois estudos92, 93, 94,95 sugerem que a ETCC durante a prática de 

uma tarefa promove maior desempenho motor, devido aos mecanismos 

neuroexcitatórios atribuídos a mudanças imediatas do potencial de membrana. 

javascript:void(0);
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Além disso, para que ocorra uma neuroplasticidade, são necessários 

estímulos repetitivos, constantes e de baixas frequências, a fim de fazer com 

que o córtex motor codifique a informação e se remodele, respondendo 

posteriormente a mecanismos de aprendizagem96, 97,98. 

Outra possível resposta pode ser justificada pela montagem da 

estimulação, pois o eletrodo cátodo pode ter diminuído à atividade cortical na 

região córtex pré-frontal, responsável pelo planejamento motor, influenciando 

negativamente na tarefa motora solicitada. Apesar desta montagem (catodo 

sobre região supraorbicular) ser bem referenciada na literatura84, existem 

estudos testando novos posicionamentos dos eletrodos, que podem diminuir a 

influência do catodo e aumentar a focalidade do anodo, para alcançar objetivos 

específicos em regiões corticais 99,100,101,102,103,104. 

Outro fator importante é uma maior compreensão sobre a relação entre  

a probabilidade de se induzir modulação sináptica com a história da atividade 

neuronal de cada indivíduo (estado basal ou homeostático) 105,106,107. Pacientes 

com sequelas de AVC podem ter locais de lesões, tamanhos e características 

diferentes, bem como história da doença, que podem interferir nos resultados. 

Um fator limitante da pesquisa foi à dificuldade para selecionar pacientes com 

exames complementares, como ressonâncias magnéticas, para melhor 

visualização das áreas lesionadas. Infelizmente os pacientes que foram triados 

não possuíam estas imagens, apenas existia uma noção de área de lesão 

pelas sequelas motoras e diagnóstico médico e fisioterapêutico.  

  Os resultados da atividade elétrica de TA, com ETCC placebo e FES 

ativo também não apresentaram diferenças após estimulação, demonstrando 

que uma única aplicação de FES não foi capaz de modificar a atividade elétrica 

deste músculo parético dos pacientes com AVE. Porém, os efeitos positivos da 

FES para estes pacientes são demonstrados em tratamentos a longo prazo, 

como  Newsam et al. (2004)108 que observaram melhora significativa do 

recrutamento de unidades motoras pós FES aplicada durante 3 semanas; 

knutson et al. (2010)109 que verificaram  os efeitos da FES por seis semanas 

sobre a dorsiflexão ativa do tornozelo e encontraram aumento significativo da 

amplitude desta articulação e Mesci et al. (2009)34 que encontraram aumento 

significativo da dorsiflexão de tornozelo e diminuição no nível de espasticidade 

após 4  semanas de tratamento com FES.  



57 
 

 

Equilíbrio estático 

 
 Sobre o equilíbrio, os resultados também não foram diferentes, ou seja, 

não houve mudança nos parâmetros de equilíbrio avaliados imediatamente 

após os protocolos de tratamento do estudo.  

 Contudo, estudos tem verificado efeitos imediatos da ETCC, associada 

ou não, a outras tarefas, como  Kaski et al. (2013)110 que observaram melhora 

no equilíbrio e marcha após uma única sessão de ETCC associada a 

treinamento físico de indivíduos com leukolarioses; Duarte et al.(2014)111 

avaliaram 24 crianças de cinco a 12 anos com PC, após treinamento de ETCC 

associado à marcha em esteira, demonstrando resultados significantes na 

oscilação ântero-posterior (OA e OF), oscilação mediolateral (OF) e  Escala de 

Equilíbrio Pediátrica, tanto uma semana como um mês depois do término da 

conclusão das intervenções e Dumont  et al. (2015) que avaliaram o equilíbrio 

estático de um paciente  portador de AVE após uma sessão de ETCC em  M1 

associada a um treino em esteira e evidenciaram reduções na oscilação 

(antero-posterior), área e velocidade de oscilação, porém  não é possível 

confirmar com este relato de caso que o efeito imediato sobre o equilíbrio se 

deva ao ETCC ou que o ETCC tenha potencializado os efeitos da esteira, como 

sugere o autor, pois a esteira por si só promove melhora no equilíbrio pelo seu 

padrão de movimento ritmados e coordenados ganhando também força 

muscular para regiões onde são muito utilizadas para o controle do 

equilíbrio112. 

 Após uma única sessão de ETCC sem associação de outras terapias: 

Grecco et al. (2014)113  observaram melhoras significativas na velocidade da 

marcha, cadencia e COP realizado com crianças com PC; Sohn et al.(2013)46   

observaram uma melhora significativa para o índice geral de estabilidade 

postural e aumento da força muscular em hemiparéticos e Zhou et al. (2014)114 

observaram um aumento  na velocidade da marcha e  redução significativa na 

área e  velocidade do COP em indivíduos saudáveis. 

Com relação ao tratamento FES ativo em tornozelo associado ao ETCC 

placebo também não provocou efeitos imediatos sobre o equilíbrio. Os 

resultados que demonstram efeitos da FES em tornozelo sobre equilíbrio de 

http://translate.googleusercontent.com/translate_f#9
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dumont%20AJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25931768
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pacientes hemiparéticos foram demonstrados por Chung et al. (2015)115 e Hyun 

et al. (2013)33, porém após treinamento de 5 dias e seis semanas, 

respectivamente. Demonstrando mais uma vez que, para que haja 

aprendizagem, é necessário a repetição de estímulos a longo prazo 96, 97,98. 

Assim, a partir dos resultados aqui apresentados, pode-se inferir que os 

efeitos imediatos da ETCC sobre a atividade elétrica do músculo TA de 

pacientes hemiparéticos decorrente de AVE está relacionado à tarefa proposta 

associada ao estímulo, ou seja, o estímulo elétrico periférico associado ao 

estímulo central, não proporcionou efeitos imediatos, podendo-se sugerir uma 

neuroplasticidade homeostática, e ainda pode estar relacionada ao momento 

em que a tarefa foi realizada, neste caso, concomitante ao ETCC, ao número 

de sessões e pôr fim à montagem dos eletrodos. 

             Portanto, acreditamos que mais estudos são necessários para melhor 

responder as hipóteses geradas com estes resultados.  

 

 5 - Conclusão 

         Não houve diferença na atividade elétrica do músculo TA e equilíbrio 

estático, imediatamente após ETCC aplicada de forma isolada ou associada ao 

uso da FES + contração ativa de TA, para os 30 indivíduos hemiparéticos do 

estudo.  

            . 

 5.1- Considerações finais 

  A metodologia do estudo foi desenhada e desenvolvida conforme a 

bases científicas existentes no decorrer do planejamento do mesmo. 

Assumindo-se, portanto, um estudo de efeito imediato, justamente para testar o 

efeito da ETCC e seu possível resultado associado a outra técnica de 

reabilitação (FES).  

 Durante grande período do andamento do projeto, algumas informações 

foram adquiridas por meio de artigos publicados e participações em simpósios, 

sobre o tema, levando-nos a questionar sobre as hipóteses aqui levantadas ao 

final da discussão.  
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 Acreditamos também que devido à falta de mapeamento cerebral 

durante a realização das avaliações, não existe uma resposta afirmativa do que 

realmente aconteceu a nível encefálico para os resultados encontrados. 

 Contudo, esses resultados foram importantes para o melhor 

conhecimento de formas metodológicas propostas para estudos de efeito 

imediato. 

  Propõe-se a futuros estudos testar as mesmas intervenções com 

indivíduos prontamente separados conforme seu respectivo acometimento 

encefálico e grau de comprometimento motor, com monitoramento cerebral ou 

neuronal antes, durante e após cada protocolo de estimulação e meses 

posteriores a realização do mesmo. 

 Alguns efeitos adversos foram relatados por alguns pacientes e 

familiares após os protocolos de ETCC ativa, como: melhora do humor, 

comunicação e atenção a determinadas tarefas. Acreditamos que essas 

reações foram resultantes de estímulos dispersos que podem ter atingido as 

áreas responsáveis por essas funções, apesar da montagem em M1, uma vez 

que se é sabido que seu efeito não é totalmente focal (referência) sendo 

necessárias mais pesquisas para investigar essas alterações benéficas 

percebidas. 
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7. Anexos 

(ANEXO I.a) 

Termo de Consentimento para Participação em Pesquisa Clínica: 

Nome do Voluntário: ______________________________________________ 

Endereço: 

______________________________________________________________ 

Telefone para contato: ____________________________________________ 

Cidade: _______________________________CEP:_____________________ 

E-mail: ________________________________________________________ 

 

As Informações contidas neste prontuário foram fornecidas pela aluna, Aline Marina 

Alves Fruhauf (aluna do Mestrado em 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:  

O efeito imediato da estimulação elétrica transcraniana (estimulação elétrica 

não invasiva no couro cabeludo) associada ao uso da estimulação elétrica funcional ( 

estimulação não invasiva no músculo da perna), sobre a atividade elétrica do músculo 

tibial anterior (força da perna), equilíbrio e distribuição de pressão plantar (apoio dos 

pés no solo) de indivíduos com hemiparesia (fraqueza de um lado do corpo) 

decorrente de AVE (derrame). 

2. Objetivo:  

Avaliar os efeitos imediatos de uma sessão de estimulação elétrica não 

invasiva sobre o couro cabeludo (área do cérebro lesionada), comparada ao uso da 

estimulação elétrica funcional (sobre o músculo da perna), sobre a atividade elétrica 

do músculo tibial anterior (força da perna), equilíbrio e distribuição de pressão plantar 

(apoio dos pés no solo) de pacientes com hemiparesia (fraqueza de um lado do corpo) 

decorrente de AVE (derrame). 
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3. Justificativa: 

O projeto envolve uma inovadora técnica de intervenção (estimulação elétrica 

não invasiva sobre o couro cabeludo) com efeitos sobre o funcionamento do cérebro e 

sobre o funcionamento dos membros que ficaram com deficiências motoras. Busca-se 

verificar os efeitos desta estimulação nos movimentos da perna, especificamente 

sobre um músculo da perna, (chamado de tibial anterior), equilíbrio e na forma como 

os pés se posicionam no solo. 

4. Procedimentos da Fase Experimental: 

Os indivíduos selecionados (os aprovados nos critérios de elegibilidade do 

estudo) passarão por uma entrevista, onde serão convidados á preencher uma ficha 

de avaliação que conterá informações sobre os seus dados pessoais, e, somente no 

dia do tratamento, será realizada uma avaliação para verificar o movimento do 

músculo tibial anterior (músculo da perna), por meio de um aparelho chamado 

eletromiógrafo. Para isso serão colocados eletrodos sobre o músculo. Estes 

não emit irão choques. Nada será sentido pelo paciente. O paciente apenas 

estará sentado sobre uma cadeira com encosto e será solicitado a esse, que 

execute 3 contrações do músculo da perna (três contrações para cima 

sustentadas) com descanso de 2 minutos entre cada. E realizará também, 5 

contrações consecut ivas do músculo da perna (com descanso de 2 minutos 

para cada 5 contrações completas). Depois, será avaliado o equilíbrio parado desse 

paciente, primeiramente; com olhos abertos, depois com os olhos fechados, e seu 

equilíbrio com uma tarefa cognitiva (solicitando que o mesmo fale as letras do alfabeto 

faltantes em um painel, á sua frente). Cada posição deverá ser mantida por 30 

segundos, sobre uma plataforma. E por fim; será verificado o apoio dos pés no solo 

sobre outra plataforma. E após todas as avaliações iniciais, será aplicada a 

estimulação elétrica sobre o couro cabeludo com um aparelho de estimulação, por 

meio de dois eletrodos cobertos por uma esponja, umedecidas em solução salina. Um 

eletrodo será posicionado sobre a região do cérebro onde ocorreu o derrame e outro 

eletrodo na região acima do olho (lado oposto da região lesada), durante 20 minutos 

em cada sessão. E juntamente com a estimulação no couro cabeludo, será aplicada a 

estimulação elétrica no músculo tibial anterior (músculo da perna). E para todas as 

formas de tratamento o paciente estará sentado sobre uma cadeira. Ao final de cada 

intervenção o paciente será reavaliado, imediatamente, pelas mesmas avaliações 

descritas anteriormente. Os respectivos processos de avaliações e intervenções 
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ocorrerão durante 4 dias, com intervalo de 48 horas entre as mesmas. O tempo 

necessário para avaliação e tratamento será em torno de 3h e 30 min. Sendo 3 horas 

para avaliações e 20 minutos para estimulações. 

5. Desconforto ou Riscos Esperados: 

           Na aplicação da estimulação no couro cabeludo o paciente pode sentir 

pequena ardência, sensação de formigamento, coceira, vermelhidão, dores de 

cabeça, náuseas e insônia, na região sob o eletrodo. Embora os procedimentos 

adotados no estudo sejam não- invasivos os voluntários serão submetidos a risco, 

como por exemplo, quedas durante as avaliações e/ou intervenções. E para que estes 

riscos sejam minimizados ao máximo, serão adotadas as seguintes medidas 

protetoras: as avaliações serão realizadas por um fisioterapeuta com experiência e 

será acompanhada por ao menos dois voluntários. Ambos permanecerão 

posicionados do lado do indivíduo por todo o tempo.  

             Em relação à estimulação elétrica muscular, o paciente pode sentir 

desconforto pela sensação de formigamento passando pelo seu músculo. 

 

6. Informações: O voluntário tem garantia que receberá resposta a qualquer pergunta 

e/ou esclarecimento de qualquer dúvida quanto aos procedimentos, riscos, benefícios 

e outros assuntos relacionados com pesquisa. Também os pesquisadores 

supracitados assumem o compromisso de proporcionar informação atualizada obtida 

durante o estudo, ainda que esta possa afetar a vontade do indivíduo em continuar 

participando. 

7. Benefícios: Espera-se que com esta pesquisa ocorra à melhora da atividade 

muscular do músculo tibial anterior (músculo da perna), e consequentemente; ocorra a 

melhora do equilíbrio e distribuição de pressão plantar (apoio dos pés no solo) desses 

pacientes com hemiparesia (fraqueza de um lado do corpo) decorrentes de um AVE 

(derrame). 

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

quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa. 

11. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participação na 

Pesquisa:  

O paciente é livre para dar continuidade ou não na pesquisa, e tem plena ciência que 

por participar não estará recebendo nenhum tipo de auxilio ou ajuda financeira. E que 

terá direito de conhecer o projeto, tanto quanto os seus resultados. 

12. Local da Pesquisa: O estudo será realizado na Universidade Nove de Julho – 

Campus Memorial, Laboratório Integrado de análise do movimento, localizado à Av. 

Dr. Adolpho Pinto, 109, Barra Funda - São Paulo – SP. 

 

13. Telefones dos Pesquisadores para Contato:  

Profa. Fernanda Ishida Corrêa - (011) 973440380; Aluna: Aline Marina Alves Fruhauf – 

(011) 795347-4335.  Coep (Comitê de ética em pesquisa) (011) 3665-9309 /9310, Rua 

Vergueiro nº 235/249 – Liberdade – SP – CEP 01504-001 – 1º andar 

14. Consentimento Pós-Informação:  

Eu, ________________________________________________, após 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, 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                           2015. 

 

Nome (por extenso):______________________________________________ 

 

Assinatura:_______________________________ 

 

 

 



74 
 

(ANEXO II.a) 

Ficha de Avaliação 

 

Avaliador:____________________________________________________________ 

Projeto:______________________________________________________________ 

Data Avaliação Inicial: ______| ______ /_______ 

Data Avaliação 2_______/________/___________  

Data Avaliação 3_______/_______/____________ 

Data Avaliação 4_______/_______/____________ 

Nome:________________________________________________________________ 

Data de nascimento: _________ | _______ | ________     Idade: ______________     

Sexo: (   ) F    (   ) M 

DiagnósticoTopográfico:__________________________________________________ 

Peso: ___________kg  Estatura: __________________ IMC: ___________________ 

 HMA/HMP 

 

 

Diagnóstico 

Complementar:________________________________________________________ 

Medicamentos:_________________________________________________________ 

Cirurgiasprévias:________________________________________________________ 

Realização de terapias e tramentos  

médico e /ou complementar e tempo: 

____________________________________________________________________ 
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(ANEXO II.b) 

                                            FICHA DE TRIAGEM  

Nome:________________________________________________  

DATA: _________ 

CRITÉRIO DE INCLUSÃO   

Item Sim Não 

Diagnóstico clínico de AVE   

 

TEMPO DE AVE ________________      Gravidade (Fulg-Meyer) _________ 

Domínio afetado por fraqueza ou espasticidade 

 

 

 

 

Conseguir ficar em posição ortostática sem dispositivo auxiliar por pelo 

menos 60 segundos 
  

Estado Cognitivo– Mini mental 

PONTO DE CORTE ADOTADO: 

 

 

 

 

Deambulação Funcional e independente há no mínimo 6 meses   

Assinatura do termo de consentimento 

 

 

 

 

CRITÉRIO DE EXCLUSÃO   

Item Sim Não 

Comprometimento visual que possa interferir nos testes   

Presença de afasia de Wernick   

Pacientes que não conheçam o alfabeto nacional   
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Orientações para os indivíduos para o dia da coleta: 

-Trazer roupas leves (como bermudas e blusas) e calçados que possam ser retirados 

facilmente para os testes; 

-Não fazer uso de gel, cremes ou outros tipos de substâncias no couro cabeludo; 

-Não realizar fisioterapia ou outro tipo de terapia física antes do dia da coleta 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grau de força muscular do tibial anterior menor que < 1   

Mobilidade de tornozelo reduzida por: história de fratura de tornozelo,  

uso de fixadores e/ou deformidade adquirida 
  

Fazer uso de medicamento que interfira no equilíbrio   

Apresentar alguma patologia diferente que interfira no equilíbrio   

Contra-indicações ao uso de estimulação transcraniana por corrente  

Contínua (histórico de convulsão recorrente, epilepsia recorrente e 

tumores cerebrais, marca-passo cerebral e/ou placas ou dispositivos 

metálicos em local de estimulação do ETCC) 

 

  

Indivíduos que apresentarem anestesia ou hiperestesia no local de 

aplicação do FES 
  

Indivíduos com infecção cutânea no local de aplicação de ETCC e FES   
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(ANEXO III) 
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(ANEXO IV) 
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(ANEXO V) 

 

Escala de Ashworth  

 

 

GRAU 0 Nenhum aumento do tônus muscular 

 

GRAU 1 Leve aumento do tônus muscular, manifestado por uma tensão momentânea 

ou por resistência mínima, no final da amplitude de movimento articular (ADM), 

quando a região é movida em flexão ou extensão. 

 

GRAU 2 Leve aumento do tônus muscular, manifestado por tensão abrupta, seguida 

de resistência mínima em menos da metade da ADM restante. 

 

GRAU 3 Aumento mais marcante do tônus muscular, durante a maior parte da ADM, 

mas a região é movida facilmente. 

 

GRAU 4 Considerável aumento do tônus muscular, o movimento passivo é difícil. 

 

GRAU 5 Parte afetada rígida em flexão ou extensão. 
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(ANEXO VI) 

 

 

 

 


