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RESUMO 
  

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma das principais causas de incapacidade 

física de longo prazo entre adultos e, a maioria dos sobreviventes (77%) apresentam 

déficits sensório-motores crônicos que interferem na sua independência funcional. 

Portanto, surge um interesse de investigar a tDCS (do inglês, transcranial direct 

current stimulation) associada à fisioterapia na potencialização dos ganhos funcionais 

no membro superior (MS) hemiparético. Os estudos com tDCS apesar de 

demonstrarem efeitos positivos na recuperação do MS apresentam uma grande 

variabilidade no número de sessões. O presente estudo propôs confirmar se o efeito 

da tDCS anódica e catódica sobre o hemisfério lesionado associado a fisioterapia é 

superior ao da fisioterapia isolada, analisar a dose-resposta do número de sessões de 

tDCS associada a fisioterapia (5 versus 10 sessões) e estabelecer 5 ou 10 sessões 

como o número mínimo de sessões de tDCS associada a fisioterapia na recuperação 

sensório-motora do MS parético. Para isso, foi realizado um ensaio clínico 

randomizado, sham-controlado e duplo-cego realizado com pacientes pós-AVC 

crônico (≥ 3 meses após lesão). A amostra foi composta de cinquenta e sete 

pacientes, randomizados e alocados em três grupos: (i) tDCS anódica (n=20); (ii) tDCS 

catódica (n=20) e (iii) tDCS sham (fictícia; n=17). Após a estimulação, todos os grupos 

foram submetidos a fisioterapia com duração de 45 minutos, com um total de 10 

sessões experimentais (5 vezes por semana). A recuperação sensório-motora foi 

avaliada através da escala Fugl-Meyer - Upper Extremity (FMA-UE) aplicada antes 

(basal) e após as intervenções (após 5 e 10 sessões). Para a FMA-UE, foi realizada 

uma ANOVA de medidas repetidas 3 x 3 com o fator tempo (antes e após 5 e 10 

sessões) e grupo (tDCS anódica, tDCS catódica e tDCS sham). A ANOVA one-way 

foi usada para comparar as mudanças nos escores da FMA-UE (mudança do basal) 

entre os grupos após cinco e dez sessões. A comparação do número de pessoas que 

atingiram a diferença mínima clinicamente importante (mCID; >5 pontos da FMA-UE) 

entre os grupos foi feita através do teste Qui-Quadrado. Para todas as análises 

estatísticas foram considerados um nível de significância de 95% (p<0,05). Na 

comparação com os valores basais, nos grupos com tDCS, foi observado um aumento 

dos escores da FMA-UE após cinco e dez sessões. No grupo sham, apenas após dez 

sessões uma melhora na recuperação sensório-motora foi observada.  Na 

comparação entre os grupos da variação dos escores após as sessões, foi observada 



 
 

uma diferença significativa entre o grupo submetido a tDCS anódica e o sham (p<0.03) 

após cinco sessões. Analisando o estadiamento do tamanho do efeito produzido 

(mudança moderada: 5-10 pontos e robusta: > 10 pontos), os resultados apontam uma 

superioridade para os pacientes submetidos à estimulação anódica quando 

comparado com os submetidos à estimulação catódica. Em conclusão, os resultados 

confirmam o benefício da associação da tDCS com a fisioterapia para a recuperação 

do MS parético de pacientes pós-AVC e sugere que apenas cinco sessões sejam 

suficientes para a tDCS potencializar os efeitos da fisioterapia. 

 

Palavras-chave: acidente vascular cerebral; membro superior; estimulação 

transcraniana por corrente contínua; plasticidade neuronal; cérebro. 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Stroke is one of the main causes of long-term physical disability among adults, and 

most survivors (77%) have chronic sensorimotor deficits that interfere with their 

functional independence. Therefore, there is an interest in investigating tDCS 

(transcranial direct current stimulation) associated with physiotherapy in enhancing 

functional gains in the hemiparetic upper limb (UL). Studies with tDCS, despite 

demonstrating positive effects on UL recovery, show great variability in the number of 

sessions. The present study proposed to confirm whether the effect of anodal and 

cathodal tDCS on the injured hemisphere associated with physiotherapy is superior to 

that of physiotherapy alone, to analyze the dose-response of the number of sessions 

of tDCS associated with physiotherapy (5 versus 10 sessions) and to establish 5 or 10 

sessions as the minimum number of sessions of tDCS associated with physiotherapy 

in sensorimotor recovery of paretic UL. For this, a randomized, sham-controlled and 

double-blind clinical trial was carried out with chronic post-stroke patients (≥ 3 months 

after injury). The sample consisted of fifty-seven patients, randomized and allocated 

into three groups: (i) anodal tDCS (n=20); (ii) cathodal tDCS (n=20) and (iii) sham tDCS 

(dummy; n=17). After stimulation, all groups underwent physiotherapy lasting 45 

minutes, with a total of 10 experimental sessions (5 times a week). Sensory-motor 

recovery was assessed using the Fugl-Meyer - Upper Extremity (FMA-UE) scale 

applied before (baseline) and after interventions (after 5 and 10 sessions). For FMA-

UE, a 3 x 3 repeated measures ANOVA was performed with the factor of time (before 

and after 5 and 10 sessions) and group (anodal tDCS, cathodal tDCS and sham tDCS). 

One-way ANOVA was used to compare changes in FMA-UE scores (change from 

baseline) between groups after five and ten sessions. Comparison of the number of 

people who achieved the minimal clinically important difference (mCID; >5 FMA-UE 

points) between groups was performed using the chi-square test. For all statistical 

analyses, a significance level of 95% (p<0.05) was considered. In comparison with the 

baseline values, in the groups with tDCS, an increase in the FMA-UE scores was 

observed after five and ten sessions. In the sham group, only after ten sessions an 

improvement in sensorimotor recovery was observed. Comparing the score variation 

between the groups after the sessions, a significant difference was observed between 

the group submitted to anodal tDCS and the sham (p<0.03) after five sessions. 

Analyzing the staging of the size of the effect produced (moderate change: 5-10 points 



 
 

and robust change: > 10 points), the results point to superiority for patients submitted 

to anodal stimulation when compared to those submitted to cathodal stimulation. In 

conclusion, the results confirm the benefit of associating tDCS with physiotherapy for 

the recovery of paretic UL in post-stroke patients and suggest that only five sessions 

are enough for tDCS to potentiate the effects of physiotherapy. 

 

Keywords: stroke; upper limb; transcranial direct current stimulation; neuronal 

plasticity; cerebrum. 
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SIG  Significativa 
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tDCS           do inglês, Transcranial direct current stimulation 
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1 APRESENTAÇÃO 

Esta dissertação segue a linha de pesquisa "Fisioterapia - desempenho físico-

funcional e qualidade de vida" do programa de Pós-graduação em Fisioterapia da 

Universidade Federal de Pernambuco - UFPE e especificamente, a linha "Estudo da 

aplicação de estimulações cerebrais não-invasivas no desempenho motor de 

indivíduos saudáveis e na reabilitação motora de pacientes neurológicos" do 

Laboratório de Neurociência Aplicada - LANA. Essa linha de pesquisa engloba 

estudos que têm o direcionamento para: (i) entender como as técnicas de estimulação 

transcraniana interferem no controle motor de sujeitos saudáveis, (ii) verificar as 

repercussões terapêuticas da aplicação das estimulações transcranianas na 

recuperação e/ou reabilitação de pacientes neurológicos (iii) associar o uso das 

estimulações transcranianas com técnicas tradicionais da fisioterapia  e (iv) avaliar as 

condições fisiológicas e fisiopatológicas da excitabilidade cortical e (v) analisar os 

parâmetros/ protocolos de dose-respostas das estimulações não-invasivas. 

A presente dissertação enquadra-se no quinto tópico, pois foi realizada uma 

pesquisa para aumentar a compreensão sobre dose-resposta de protocolos da 

estimulação transcraniana por corrente contínua (do inglês, transcranial direct current 

stimulation - tDCS), no que se direciona ao número de sessões ideal e eficaz na 

melhora do comprometimento sensório-motor do membro superior (MS) em pacientes 

pós-acidente vascular cerebral (AVC) crônico.  

Os dados adquiridos neste estudo resultou em contribuição científica, como: 

artigo original intitulado “Do Higher Transcranial Direct Current Stimulation Doses 

Lead to Greater Gains in Upper Limb Motor Function in Post-Stroke Patients?”, que foi 

publicado na revista  International Journal of Environmental Research and Public 

Health (Qualis A1 para Educação Física da CAPES); e na apresentação do pôster 

intitulado “Protocol-dependent effect of noninvasive brain stimulation on upper limb 

function in people with chronic stroke” no XIII Simpósio Internacional em 

Neuromodulação (2021). 

Em adição, durante a realização do mestrado, a discente participou de outras 

atividades acadêmico-científicas, a saber: (i) estágio em docência na disciplina 

“Fisioterapia Aplicada em Reumatologia” (2022); (ii) contribuição científica como co-

autora do artigo intitulado “The effect of tDCS on improving physical performance and 

attenuating effort perception during maximal dynamic exercise in non-athletes”, 

publicado na revista: Neuroscience Letters (Qualis B1 para área de Educação Física 
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da CAPES); (iii) co-autoria em dois resumos apresentados no XIII Simpósio 

Internacional em Neuromodulação (2021), intitulados como “Immediate effects on 

functional mobility of patients with knee osteoarthritis after a single session of repetitive 

transcranial magnetic stimulation and manual therapy” e "Immediate and late effects 

of a single session of repetitive transcranial magnetic stimulation and manual therapy 

over pain in patients with knee osteoarthritis”, (iv) co-autoria no resumo intitulado 

“Neuromodulação na recuperação sensório-motora do membro superior pós-AVC: o 

efeito é dependente do grau de comprometimento motor?" apresentado no III 

Simpósio PPG Fisioterapia UFPE: Desafios e perspectivas da pesquisa e Fisioterapia 

clínica (2021), com premiação de 2º lugar na área de Fisioterapia em Neurologia, 

Musculoesquelética, Gerontologia e Saúde Coletiva; (v) participação no evento 

Atualizações em Neuroplasticidade: Como avaliar e tratar pacientes pós-COVID-19 

(2021); (vi) participação no evento  IV Simpósio de Neuromodulação não-invasiva 

(2021) realizado pela Rede de Núcleo de Assistência e Pesquisa em Neuromodulação 

(Rede NAPeN); (vii) participação no projeto de extensão intitulado "Aplicações 

terapêuticas da estimulação transcraniana não invasiva em pacientes com disfunção 

neurológica"; e (viii) participação na coleta de dados de outros projetos de pesquisa  

do laboratório. 
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2 INTRODUÇÃO 

No mundo, o Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma das principais causas 

de incapacidade física de longo prazo entre adultos (BENJAMIN et al., 2017; 

KRISHNAMURTHI et al., 2015). Aproximadamente 15 milhões de pessoas sofrem da 

doença por ano (GUILBERT, 2003) e 77% dos sobreviventes apresentam déficits 

sensório-motores  crônicos que interferem diretamente na sua independência 

funcional (LAWRENCE et al., 2001). No Brasil, a incidência da lesão cerebral é de 

2.231 milhões de indivíduos e 568.000 mil pessoas apresentam limitações funcionais 

severas, com um total de 51% de pessoas com incapacidades pós-lesão (BENSENOR 

et al., 2015).   

Na maioria dos casos, o comprometimento das funções motoras do membro 

superior (MS) são afetadas, sendo frequentemente persistentes e incapacitantes (LAI 

et al., 2002), impactando assim, nas atividades de vida diária e na qualidade de vida 

dos pacientes pós-AVC (MAYO et al., 2002). Dos 100% dos sobreviventes pós-AVC, 

50% conseguem recuperar alguma função motora útil dos membros espontaneamente 

em 6 meses (KWAKKEL, Gert et al., 2003; STINEAR, C., 2010; STINEAR, C. M. et 

al., 2012) e, a outra metade das pessoas com comprometimento inicial continuam com 

déficits motores após quatro anos (BROEKS et al., 1999; KWAKKEL, Gert et al., 

2003). Destaca-se, portanto, que a reabilitação além das fases aguda (BORNHEIM et 

al., 2020) e subaguda (KIM, D.-Y. et al., 2010), pode ser eficaz também na melhora 

da função motora mesmo na fase crônica (LLORENS et al., 2021).  

A recuperação em fases tardias vai depender do aprendizado e da plasticidade 

(KRAKAUER, 2006; MATTHEWS; JOHANSEN-BERG, H.; REDDY, 2004). Portanto, 

surge um interesse crescente em ferramentas que induzam a plasticidade cerebral, a 

fim de potencializar os resultados da reabilitação (CAREY, Leeanne M., 2012). 

Uma ferramenta potencial  para aumentar e acelerar a reorganização do córtex 

cerebral após lesão e facilitar a reaprendizagem motora é a estimulação transcraniana 

por corrente contínua (do inglês, transcranial direct current stimulation - tDCS) 

(BOLOGNINI, N. et al., 2020). Em pacientes pós-AVC, a tDCS anódica é geralmente 

aplicada para aumentar a atividade neuronal no hemisfério lesionado (HL), enquanto 

a tDCS catódica é usada para diminuir a atividade dos neurônios no hemisfério não 

lesionado (HNL) (BOLOGNINI, N. et al., 2020; FREGNI, Felipe; PASCUAL-LEONE, 

2007; LINDENBERG, R. et al., 2010; NITSCHE, Michael A. et al., 2003; STAGG, C. J. 

et al., 2011). Assim, a tDCS prepara as áreas cerebrais para o aprendizado motor, ou 
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seja, aumenta a sensibilidade do cérebro à treinos motores (SCHABRUN; 

CHIPCHASE, 2012; STINEAR, C. M.; ALAN BARBER; et al., 2008; STOYKOV; 

MADHAVAN, 2015) potencializando os ganhos funcionais no MS parético (MURPHY; 

WILLÉN; SUNNERHAGEN, 2011). Um número crescente de evidências científicas 

vêm mostrando a tDCS como um ferramenta adjuvante à fisioterapia na reabilitação 

motora pós-AVC (BAI, X. et al., 2019; KANG, N.; SUMMERS; CAURAUGH, 2016a; 

ORRÙ et al., 2020; VAN HOORNWEDER et al., 2021a). 

Pesquisas que utilizaram a tDCS nos protocolos de intervenção para 

recuperação da função motora do MS observaram ganhos funcionais nos pacientes 

submetidos a tDCS anódica (ADEAGBO; OLAWALE; GBIRI, 2021; ALLMAN et al., 

2016; LIAO et al., 2020; ROCHA et al., 2016) e catódica (ADEAGBO; OLAWALE; 

GBIRI, 2021; EDWARDS, D. J. et al., 2019; NAIR, D. G. et al., 2011; ROCHA et al., 

2016; WU, D. et al., 2013)  (Quadro1). No entanto, há uma grande variabilidade no 

número de sessões realizadas entre os estudos, tendo estudos com cinco 

(LINDENBERG, R. et al., 2010; NAIR, D. G. et al., 2011), nove (ALLMAN et al., 2016), 

10 (STRAUDI et al., 2016), 12 (ADEAGBO; OLAWALE; GBIRI, 2021; BEAULIEU et 

al., 2019; ROCHA et al., 2016), 20 (LIAO et al., 2020; WU, D. et al., 2013) e, com 36 

sessões de estimulação (EDWARDS, D. J. et al., 2019). Uma meta-análise recente 

demonstrou melhora da função motora do MS, porém com uma quantidade de 

sessões heterogêneas (5 a 24 sessões) (VAN HOORNWEDER et al., 2021a).  Diante 

de resultados similares quanto ao ganho da função motora do MS, por meio da escala 

de Fulg-Meyer - Upper Extremity (FMA-UE) entres os estudos, mesmo com a grande 

variabilidade na dose aplicada (número de sessões), fica o questionamento sobre a 

quantidade mínima ideal de sessões de tDCS capaz de promover a recuperação 

significativa da função motora do MS de pacientes pós-AVC crônico.  

Dessa maneira, a presente pesquisa visou investigar uma dose-resposta do 

número mínimo de sessões de tDCS sobre a recuperação sensória-motora da função 

do MS de pacientes pós-AVC crônicos. A análise do protocolo de dose-resposta com 

relação ao menor número de sessões da tDCS associada a fisioterapia neurofuncional 

se faz importante, para diminuir o custo com a reabilitação e potencializar a 

recuperação da função motora do MS em pacientes pós-AVC com comprometimento 

funcional por um período longo.  
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3  REFERENCIAL TEÓRICO 

Em seguida, serão abordados os principais assuntos alavancados no 

presente estudo.  

 

3.1 ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (AVC) 

O AVC, conceituado como um distúrbio neurológico de origem cerebrovascular, 

é considerado um dos problemas de saúde mais importantes do mundo (KOH; PARK, 

H.-H., 2017). Apresenta uma incidência de 13,7 milhões de pessoas, cerca de 5,5 

milhões de mortes por ano, sendo a segunda principal causa de morte (GBD 2016 

STROKE COLLABORATORS, 2019; ROGER et al., 2011) e, muitos dos 

sobreviventes sofrem com incapacidades permanentes (TOMAN; GRANDE; LOW, 

2019). 

A prevalência aumenta com a idade e, a ocorrência dobra a cada década após 

os 45 anos(KELLY-HAYES, 2010). No entanto, há uma tendência preocupante do 

aumento da incidência entre os jovens, aumento de 12,9% para 18,6% (BOEHME; 

ESENWA; ELKIND, 2017; GBD 2016 STROKE COLLABORATORS, 2019), atrelados 

aos principais fatores de risco como hipertensão, hiperlipidemia, tabagismo, diabetes 

mellitus, obesidade (GUZIK; BUSHNELL, 2017) e abuso de substâncias (BHATT; 

MALIK; CHATURVEDI, 2018). 

Pode-se classificar o AVC como isquêmico, resultante de uma interrupção do 

suprimento sanguíneo cerebral e hemorrágico, devido a uma ruptura de um vaso ou 

uma estrutura vascular anormal no cérebro (KOH; PARK, H.-H., 2017). O isquêmico 

tem uma maior prevalência, com 87% dos casos, tendo um aumento de sua incidência 

entre os anos de 1990 e 2016, com diminuição da mortalidade com o passar dos anos, 

aumentando a expectativa de vida, havendo assim, um crescimento no interesse pela 

busca por melhores intervenções clínicas (GBD 2016 LIFETIME RISK OF STROKE 

COLLABORATORS et al., 2018) .  

Esses distúrbios cerebrovasculares podem causar várias deficiências e, a 

deficiência motora é uma das principais após lesão (DIMYAN; COHEN, 2011), pois 

para a realização de atividades funcionais do MS, precisa-se de uma rede sensório-

motora íntegra (VIDONI; BOYD, Lara A., 2009), ou seja, uma conexão ideal entre os 

sistemas somatossensorial e motor, o que pode não ocorrer pós-AVC (MEYER; DE 

BRUYN; et al., 2016). De cada 3 sobreviventes de AVC, 2 apresentam deficiências 
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sensório-motoras no MS (FARIA-FORTINI et al., 2011; STEWART, J. C.; CRAMER, 

2013).  

 

3.2 COMPROMETIMENTO MOTOR DO MEMBRO SUPERIOR E SUA 

RECUPERAÇÃO PÓS-AVC 

O comprometimento funcional do MS afeta uma grande porcentagem dos 

sobreviventes pós-AVC, cerca de 85% (INVERNIZZI et al., 2013) e, após 6 meses, 

uma pequena fração consegue alcançar a recuperação completa (KWAKKEL, Gert et 

al., 2003; WILLIAMS, B. K.; GALEA; WINTER, 2001). 

Baseado no modelo de Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde (CIF), as deficiências causadas pós-AVC, podem ser a nível 

de (1) função corporal, com perda na função neuromusculoesquelética, como 

mobilidade articular, força muscular e tônus muscular ou (2) comprometimento das 

estruturas do corpo, como alteração da estrutura do sistema nervoso ou estruturas 

relacionadas ao movimento, como exemplo, mão e braço (GEYH et al., 2004). 

Essas deficiências podem causar limitações funcionais do MS, impactando nas 

atividades de vida diária e qualidade de vida (PARK, Y. et al., 2015). A alta prevalência 

de deficiências motoras pós-AVC pode ser devida à propensão da lesão em causar 

danos as regiões motoras do córtex, as vias de projeção subcortical dessas regiões 

ou ambas (PUIG et al., 2013; STERR et al., 2014), dessa forma interrompendo o 

controle cortical dos movimentos  (JONES, 2017). Essas incapacidades motoras são 

caracterizadas por presença de fraqueza, diminuição da ativação muscular, tônus 

muscular anormal e outras anormalidades que reduzem a capacidade de movimento 

e interrompem a coordenação espaço-temporal dos movimentos (LATASH, 1998; 

MCCREA; ENG; HODGSON, 2005; WAGNER et al., 2007).  

Pode ocorrer alteração das sinergias musculares, como por exemplo, os 

movimentos do ombro e cotovelo (quando o ombro fizer a extensão, o cotovelo pode 

fazer flexão) (LATASH, 1998; ROH et al., 2013), surgir instabilidade do punho, 

diminuição do controle dos dedos e da preensão da mão, assim prejudicando a 

destreza da mão (LANG, C. E. et al., 2005; NOWAK, Dennis A., 2008; ROBY-BRAMI 

et al., 1997), como o alcance, pegar e segurar objetos (BLEYENHEUFT; GORDON, 

2014). As deficiências podem se instalar de forma simultânea em graus variados 

(BORICH et al., 2015; TORRE et al., 2013) associadas a danos nas vias 

somatossensoriais ascendentes (MEYER; KESSNER; et al., 2016). 
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Apesar de todas essas possibilidades das incapacidades motoras se 

manifestarem, existem diferentes maneiras de se combinar movimentos articulares 

para a realização de uma tarefa (JONES, 2017). Geralmente, os pacientes pós-AVC 

ao executar uma tarefa com o MS, de alcance ou apontar (Figura 1), por exemplo, 

realizam movimentos compensatórios com o tronco e escápula para suprir a limitação 

da extensão do MS e dar estabilidade. As adaptações dos movimentos geralmente se 

iniciam a nível mais proximal (LEVIN, Mindy F. et al., 2016; MICHAELSEN, Stella M. 

et al., 2004), sendo estratégia que pode reduzir a complexidade do controle do 

movimento e aumentar a estabilidade (CIRSTEA; LEVIN, M. F., 2000; KWAKKEL, 

Gert; KOLLEN, B.; LINDEMAN, 2004; LATASH, 2010). 

Portanto, é observado em pacientes pós-AVC, adaptações funcionais com 

movimentos compensatórios e, com o tempo, podendo-se adquirir novos padrões de 

movimentos compensatórios desenvolvidos com a aprendizagem motora (LEVIN, 

Mindy F.; KLEIM; WOLF, 2009). 

O processo de reabilitação motora vai depender da combinação de 

recuperação e compensação, através da recuperação espontânea após lesão e da 

aprendizagem motora durante a reabilitação (LI, S., 2017).  

Na verdadeira recuperação motora, as áreas cerebrais não lesionadas enviam 

comandos para os mesmos músculos produzirem os mesmos padrões motores, 

enquanto que na compensação motora outras áreas cerebrais controlam músculos 

diferentes para a execução de novos padrões motores para realização de uma tarefa 

(KRAKAUER, 2006; LEVIN, Mindy F.; KLEIM; WOLF, 2009). 

 

Figura 1. Representação da estratégia do movimento compensatório em pacientes pós-AVC 
com hemiparesia de membro superior. 

 
Legenda: MS: Membro superior. 

Fonte: Adaptado de (JONES, 2017). 
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O entendimento do que acontece ao longo do tempo acerca do 

comprometimento do MS, se faz necessário para direcionar melhor a reabilitação, pois 

com o avanço da recuperação motora, o tipo e a natureza do comprometimento podem 

modificar (RAGHAVAN, 2015). 

Após o AVC, ocorre a recuperação biológica espontânea, dentro de uma janela 

sensível ao tempo, que segue um padrão não linear, ou seja, se inicia logo após a 

lesão e diminui com o tempo (CRAMER; KOROSHETZ; FINKLESTEIN, 2007) (Figura 

2). Acredita-se que a maior recuperação funcional em sobreviventes pós-AVC 

acontece nos primeiros 3 meses (WADE et al., 1983) e após esse período, as 

melhorias nos ganhos funcionais são resultados de intervenções com estratégias de 

aprendizagem (KWAKKEL, Gert; KOLLEN, B.; LINDEMAN, 2004).  A duração dessa 

janela sensível varia entre os sistemas neurais, de semanas a meses para ganhos 

funcionais do MS (NAKAYAMA et al., 1994), mas há evidências de que a recuperação 

não se limita a esse período de tempo, pois a recuperação da extremidade superior 

foi relatada muitos anos após o AVC (CAREY, L. M.; MATYAS; OKE, 1993; 

YEKUTIEL; GUTTMAN, 1993) 

 

Figura 2. Apresentação gráfica da recuperação pós-AVC  

 
Fonte: Adaptada de (HATEM et al., 2016) 
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O surgimento do comprometimento motor do MS é comumente presente, 

devido a áreas cerebrais afetadas, como o córtex motor primário (M1) e o lobo frontal 

anterior, que são responsáveis pelo planejamento e execução de movimentos do MS 

(TEKA et al., 2017; ZANG et al., 2003). 

Diante das áreas afetadas, a reabilitação e recuperação funcional após lesão, 

são guiadas por processo de neuroplasticidade. Dessa forma, o cérebro tem a 

capacidade de mudar sua estrutura e função e, redes neurais do córtex motor (LI, S., 

2017). Essa capacidade neuroplástica, se  manifesta através da alteração do 

mapeamento cortical, havendo uma hiperexcitabilidade do córtex motor contralesional 

e uma diminuição de áreas corticais danificadas, que podem estar envolvidas na 

recuperação da função motora (ROSSINI et al., 2007; SIMONETTA-MOREAU, 2014). 

Dessa forma, durante o processo de neuroplasticidade cerebral, o cérebro deve 

ser estimulado, para que os pacientes não permaneçam com déficits funcionais ao 

longo da vida (TAUPIN, 2006). O potencial de alteração e adaptação da 

neuroplasticidade apesar de mais rápida e mais eficaz nos primeiros meses da lesão, 

pode continuar também no período crônico, podendo aplicar diversas intervenções 

para a recuperação (HARA, 2015; HODICS; COHEN; CRAMER, 2006). 

A recuperação em fases tardias vai depender do aprendizado e da plasticidade 

(KRAKAUER, 2006; MATTHEWS; JOHANSEN-BERG, H.; REDDY, 2004). Portanto, 

surge um interesse crescente em ferramentas, dentre elas a tDCS, que possam 

promover a plasticidade cerebral, e, consequentemente, melhorar a função motora e 

potencializar os resultados da reabilitação (CAREY, Leeanne M., 2012). 

 

3.3 ESTIMULAÇÃO TRANSCRANIANA POR CORRENTE CONTÍNUA (TDCS) E 

NEUROPLASCTICIDADE 

Nos últimos anos, estudos investigaram os efeitos da tDCS na recuperação 

motora pós-AVC (Quadro 1), uma ferramenta de estimulação cerebral não invasiva na 

reabilitação motora (SUMMERS; KANG, N.; CAURAUGH, 2016) e, que apesar da 

pouca compreensão dos mecanismos neurofisiológicos pressupostos a estimulação, 

se torna um meio de tratamento atrativo para a recuperação motora após lesão, por 

ser um instrumento de baixo custo, portátil e acessível (BERKER et al., 2013; KANG, 

N.; SUMMERS; CAURAUGH, 2016a).  

Através de uma corrente contínua de baixa intensidade aplicada sobre o couro 

cabeludo por meio de dois eletrodos de superfície (SADOWSKI, 2008), a tDCS é 
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utilizada clinicamente para modular a atividade cerebral. Essa modificação da 

atividade cerebral pode promover um aumento do desempenho motor (NITSCHE, 

Michael A. et al., 2003) quando a tDCS é aplicada sobre M1, por exemplo (HUMMEL, 

F. et al., 2005; PAULUS, W., 2003). No cenário terapêutico, é importante enfatizar que 

a estimulação pode melhorar a aprendizagem de habilidades motoras (REIS; 

FRITSCH, 2011). 

Como dito, a tDCS é aplicada através de dois eletrodos, um eletrodo carregado 

positivamente (estimulação anódica) e outro carregado negativamente (estimulação 

catódica). Alguns estudos anteriores em modelos animais (BINDMAN; LIPPOLD; 

REDFEARN, 1964; GARTSIDE, 1968) e humanos (NITSCHE, M. A.; PAULUS, W., 

2000, 2001) demonstraram que tDCS anódica pode aumentar a excitação do córtex 

motor, enquanto que a catódica promove a diminuição da excitabilidade cortical. 

Pós-AVC, a tDCS tem sido aplicada em três modelos de montagem cefálica: (i) 

tDCS anódica, (ii) tDCS catódica e (iii) tDCS bihemisférica (SIMONETTA-MOREAU, 

2014) (Figura 3). 

 

Figura 3. Representação dos tipos de montagem cefálica anódica sobre o hemisfério lesionado, 
catódica sobre o hemisfério não lesionado e bihemisférica em ambos os hemisférios da estimulação 

transcraniana por corrente contínua em pacientes pós-AVC 

 
Legendas: AVC: Acidente Vascular Cerebral; tDCS: do inglês, transcranial direct current stimulation; 

HL: Hemisfério lesionado; HNL: Hemisfério não-lesionado. 
Fonte: A autora. 

 

O modelo de competição inter-hemisférica (Figura 3) (NOWAK, Dennis A. et 

al., 2009; YAO et al., 2020) tem sido a base teórica para as montagens da tDCS pós-

AVC. Este modelo assume que após a lesão ocorre uma inibição inter-hemisférica 

hiperativa do córtex M1 contralesional sobre o córtex M1 ipsilateral à lesão, através 

do corpo caloso. Portanto, a atividade do córtex M1 do HNL deve ser inibida (KANG, 

N.; WEINGART; CAURAUGH, 2018), enquanto que no HL pós-AVC apresenta uma 
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diminuição da atividade do córtex M1 e, precisa ser estimulado (BOLOGNINI, Nadia 

et al., 2011). 

 

Figura 4. Modelo de competição inter-hemisférica. 

 
Legenda: Hemisfério não lesionado (HNL); Hemisfério lesionado (HL). 

Fonte: Adaptada de (HUMMEL, F. C.; COHEN, 2006). 

 

O modelo da competição inter-hemisférica pressupõe que um déficit motor 

pode surgir tanto de uma atividade cortical reduzida do HL, quanto de uma inibição 

desproporcional do hemisfério não lesionado sobre o lesionado (FREGNI, Felipe; 

PASCUAL-LEONE, 2007; NOWAK, Dennis A. et al., 2009). Enquanto que no pós-

AVC, ocorre esse desequilíbrio da excitabilidade motora entre os dois hemisférios 

cerebrais e uma inibição assimétrica (MURASE et al., 2004), em indivíduos saudáveis, 

essa comunicação inter-hemisférica é de forma simétrica, ou seja, há o equilíbrio na 

inibição inter-hemisférica (ACKERLEY et al., 2016). 

Outras teorias também são apresentadas para justificar a assimetria das 

atividades inter-hemisférica pós-AVC, como a teoria da vicariação. Esta teoria 

consiste na ideia de que áreas não-lesionadas em ambos os hemisférios podem 

assumir a função ou aumentar a atividade de áreas lesionadas promovendo a 

recuperação. Assim, ela propõe que o HNL seja estimulado (excitado) e, estudos 

recentes mostram que a estimulação excitatória do HNL promoveu uma adaptação 

positiva na recuperação motora de pacientes pós-AVC (HARRIS-LOVE; 
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HARRINGTON, 2017; LEVY et al., 2016; MCCAMBRIDGE; STINEAR, J. W.; 

BYBLOW, 2018). 

Uma outra teoria consiste no modelo bimodal de recuperação do equilíbrio, na 

qual sustenta que a extensão da lesão e a integridade do trato corticoespinhal (nível 

de reserva estrutural) podem ser determinantes para identificar se o desequilíbrio 

inter-hemisférico com um processo adaptativo ou mal-adaptativo (DI PINO et al., 

2014). Neste modelo, o aumento da atividade do HNL parece ser um processo 

adaptativo na presença de baixo nível de reserva estrutural (maior área afetada e 

danos graves) e mal adaptativo na existência de bom nível de reserva estrutural 

(menor área lesionada e danos mínimos) (DI PINO et al., 2014). 

 

3.4 ESTIMULAÇÃO TRANSCRANIANA POR CORRENTE CONTÍNUA (TDCS) 

COMO FERRAMENTA ADJUVANTE A FISIOTERAPIA 

Na prática clínica, inúmeras abordagens de reabilitação têm demonstrado 

promover a recuperação motora funcional pós-AVC (DOBKIN; DORSCH, 2013; 

VEERBEEK et al., 2014; WOLDAG; HUMMELSHEIM, 2002; ZOROWITZ, R.; 

BRAININ, 2011). De modo geral, a estimulação sensorial e a prática motora repetitiva 

ou a realização de tarefas em demanda promovem a neuroplasticidade e a 

reorganização cerebral em pacientes com AVC, resultando em uma recuperação 

motora e funcional mais aperfeiçoada (CHEN, J.-C.; SHAW, 2014). Nesse cenário, a 

fisioterapia neurofuncional vem ganhando destaque na reabilitação de MS, por 

proporcionar a neuroplasticidade por uso dependente e a recuperação funcional, que 

ocorre principalmente nos primeiros 6 meses (ACKERLEY et al., 2016). 

Assim, protocolos de reabilitação motora de MS podem ser realizados por 

alguns métodos de neurorreabilitação, como a terapia de restrição e indução do 

movimento (mCIMT, do inglês modified constraint-induced movement therapy) 

(SIRTORI et al., 2009) e treinamento robótico (EDWARDS, D. J. et al., 2019; KREBS, 

Hermano Igo et al., 2008), que mostram resultados significativos na melhora da função 

motora de MS por meio da avaliação da FMA-UE. Evidências apoiaram a ideia de que 

a reorganização plástica cortical relacionada à recuperação e as mudanças de 

ativação após os métodos de treinamento acima citados, podem ser aplicados em 

pacientes pós-AVC crônico (LEE, K. E.; CHOI; JEOUNG, 2022; POLLOCK et al., 

2014). 
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De fato, a reabilitação tem mostrado ser necessária na facilitação da mudança 

neuroplástica, bem como para a melhora na recuperação (SCHABRUN; CHIPCHASE, 

2012). Somado a intervenções terapêuticas tradicionais, as técnicas de 

neuromodulação podem também ser capazes de produzir neuroplasticidade 

(BYRNES et al., 2001) e  de potencializar a recuperação motora de MS, resultando 

em melhores resultados clínicos pós-AVC (SCHABRUN; CHIPCHASE, 2012). 

Baseado em uma meta-análise recente (VAN HOORNWEDER et al., 2021a), a 

intervenção da tDCS associado a técnicas de reabilitação para recuperação de MS 

mostra que na fase aguda, não apresenta uma diferença significativa. No entanto, 

foram analisados apenas dois estudos nessa fase do pós-AVC e, deve ser 

interpretado com muita cautela, além do que ambos os estudos apresentam uma 

grande heterogeneidade. Dados apresentam que na fase subaguda (quatro estudos), 

também não apresenta diferença significativa entre a tDCS e a tDCS sham, já na fase 

crônica (dez estudos) houve uma melhora moderada e com diferença significativa da 

recuperação sensório-motora do MS através da FMA-UE nos grupos de estimulação 

quando comparado ao sham (VAN HOORNWEDER et al., 2021a). 

Os pesquisadores, acreditam que a eficácia da intervenção com tDCS seja 

potencializadora no estágio agudo/subagudo e diminui na fase crônica (BALLESTER 

et al., 2019; VERHEYDEN, Geert et al., 2008). Contudo, essa maneira de ver a 

recuperação precisa ser mudada, pois os resultados dessa meta-análise sugerem que 

a eficácia da tDCS na fase crônica pode ser um grande transformador na melhora 

funcional desses pacientes (VAN HOORNWEDER et al., 2021a).  Em concordância a 

esse resultado, referente a fase crônica, uma outra meta-análise só faz enfatizar ainda 

mais esse achado mostrando efeitos positivos e significativos da tDCS na capacidade 

de produção de força no MS parético (KANG, N.; SUMMERS; CAURAUGH, 2016b). 

Para o entendimento sobre a neuroplasticidade, ou seja, mecanismo plástico 

cerebral pós-AVC, é importante saber que parte do princípio de que a área cerebral 

que sofreu a lesão, como por exemplo, o HL, pode ser suprida funcionalmente por 

áreas cerebrais não afetadas (SOUZA, 2004). 

 

3.5 MECANISMOS FISIOLÓGICOS DA PLASTICIDADE NEURONAL 

DECORRENTE DA TDCS 

Uma das principais formas da neuroplasticidade é a plasticidade que ocorre a 

nível sináptico. Tal forma de neuroplasticidade é considerada ser a base dos modelos 
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celulares de aprendizagem, como a potenciação de longa duração (LTP, do inglês 

long-term potentiation) e a depressão de longa duração (LTD, do inglês long-term 

depression). Na LTP ocorre um aumento na eficácia sináptica dos neurônios, na LTD 

uma diminuição dessa eficácia é observada (MALENKA; BEAR, 2004). 

LTP e LTD são frequentemente induzidos em sinapses glutamatérgicas, 

localizadas nas espinhas dendríticas do neurônio pós-sináptico. O glutamato, que é o 

neurotransmissor liberado pelo terminal do axônio para a sinapse, atua nos receptores 

α-amino-3-hidroxi-5-metil-4-isoxazolepropiônico (AMPA) e N-metil-D-aspartato 

(NMDA), que são presentes na membrana pós-sináptica. Os receptores AMPA e 

NMDA são compostos por canais iônicos que se abrem quando o glutamato é liberado 

no terminal do axônio e se liga a ele. Os receptores AMPA são permeáveis aos íons 

de Na+, que entram no citoplasma e sendo portadores de cargas elétricas positivas, 

causam despolarização do neurônio (potencial pós-sináptico excitatório - PPSE). 

Quando acontece do glutamato se ligar aos receptores NMDA, cujos canais são 

permeáveis aos íons de Na+ e Ca2+ e, mesmo estando abertos, não conseguem 

passar nenhum dos dois, pois o Na+ e Ca2+ são bloqueados pelos íons de Mg2+. Os 

receptores NMDA só conseguem ser permeáveis aos íons, após a eliminação do 

bloqueio do magnésio, removido pela despolarização produzida anteriormente pela 

entrada de íons de Na+ por meio dos canais do AMPA (SADOWSKI, 2008). 

Posteriormente, os canais de receptores NMDA desbloqueados contribuem 

para um influxo adicional de íons de Na+ que faz com que a despolarização existente 

aumente e se prolongue. Em conjunto com o Na+, os íons de Ca2+ entram no neurônio 

pós-sináptico através dos canais do receptor de NMDA. Assim, o Ca2+ se liga à 

proteína calmodulina e forma o complexo Ca2+/calmodulina (CaM) (SADOWSKI, 

2008). 

Na estimulação da tDCS anódica do axônio pré-sináptico há o acúmulo de 

grandes quantidades de íons Ca2+ e CaM no neurônio pós-sináptico. Alto nível de CaM 

ativa a proteína quinase II dependente de Ca2+/calmodulina (CaMKII), que passa a 

desempenhar um papel crucial na indução de LTP. Primeiramente, fosforila as 

proteínas receptoras de AMPA, aumentando a permeabilidade do canal receptor aos 

íons Na+. Em segundo, promove o tráfego de receptores AMPA. Antes de ocorrer a 

indução da LTP, um pequeno número de receptores AMPA está associado à 

membrana pós-sináptica e, tendo a maioria armazenada no citoplasma. Com o efeito 

da CaMKII, os receptores AMPA armazenados, migram para as espinhas dendríticas, 
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sendo incorporados à membrana pós-sináptica. Uma maior quantidade de receptores 

AMPA ativos na membrana pós-sinápticas, faz com que haja um aumento da eficácia 

da sinapse conectando os dois neurônios(SADOWSKI, 2008). 

Já na estimulação da tDCS catódica do axônio pré-sináptico promove a indução 

de LTD que leva a um acúmulo menor de íons Ca2+ e CaM no neurônio pós-sináptico. 

O baixo nível de CaM, não ativa o CaMKII, mas ativa as fosfatases de proteínas. As 

proteínas fosfatases, que desfosforilam e inativam proteínas, agem de forma contrária 

às proteínas quinases, que fosforilam e ativam proteínas. Dessa forma, a prevalência 

de fosfatases de proteínas na célula ocorre uma menor ligação de glutamato pelos 

receptores AMPA, prejudicando o tráfego de receptores AMPA armazenados no 

citoplasma para a membrana pós-sináptica. Resultando numa sinapse menos 

sensível ao glutamato e menos eficiente na transmissão da excitação, assim sendo a 

essência da LTD (SADOWSKI, 2008). 

 

3.6 EFEITO DA TDCS E FATORES QUE INFLUENCIAM NA RECUPERAÇÃO 

MOTORA DO MEMBRO SUPERIOR 

Como descrito no tópico anterior, os efeitos modulatórios da tDCS podem 

ocorrer via mecanismos neuroplásticos, através de uma plasticidade sináptica do tipo 

LTP e LTD (FRITSCH et al., 2010).  

Com a descoberta de que o cérebro é plástico, aumenta a possibilidade de os 

resultados clínicos ainda serem melhores com terapias que induzam uma melhor 

plasticidade e que facilitem o aprendizado (SCHABRUN; CHIPCHASE, 2012). O 

aumento da excitabilidade do córtex cerebral tem sido correlacionado com a 

recuperação da função motora e com o aprendizado motor (BYRNES et al., 2001; 

GULINO et al., 2007).  

Com isso, apresenta oportunidades para a fisioterapia, visto que para um 

protocolo com o objetivo de aprendizagem motora, pode ser eficaz aumentar a 

excitabilidade cortical, com a utilização da tDCS antes das intervenções. No âmbito 

da neuromodulação, a utilização da tDCS antes da terapia é conhecida como técnica 

priming e, quando utilizada, causa um efeito potencializador, com resultados clínicos 

mais eficazes do que quando obtidos apenas com as terapias sozinhas (SCHABRUN; 

CHIPCHASE, 2012). 

O momento ideal para ser utilizada a tDCS na reabilitação, ou seja, no 

treinamento motor, ainda é bastante discutido, mas evidências apontam de que seu 
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efeito priming, ou seja, antes da prática motora, de fato, melhora a função motora do 

MS comprometido (LIAO et al., 2020; ROCHA et al., 2016). Em contrapartida, uma 

meta-análise mostrou que a aplicação durante a terapia apresentou efeito moderado 

e significativo na melhora da função motora e, quando aplicada antes da terapia, não 

apresentou melhora significativa. Contudo, os autores sugerem que o resultado 

negativo da aplicação antes da terapia pode ter sido a alta heterogeneidade entre os 

estudos e, assim, a sua potencial eficácia ter sido mascarada (VAN HOORNWEDER 

et al., 2021a).  

Apesar da heterogeneidade entre os estudos da evidência citada acima, o 

resultado da eficácia geral da tDCS dos estudos foi significativo, apresentando 

melhora da recuperação sensório-motora do MS através da FMA-UE (VAN 

HOORNWEDER et al., 2021a), sendo assim já bem estabelecido. 

Porém, alguns fatores clínicos podem influenciar no efeito produzido pela tDCS 

na recuperação da função motora do MS, como a cronicidade (agudo, subagudo ou 

crônico), nível basal de comprometimento motor, local da lesão e, também alguns 

parâmetros da tDCS, como o tipo de estimulação (anódica, catódica ou bihemisférica), 

densidade da corrente, densidade de carga, tempo de estimulação, se aplicada 

sozinha ou como terapia adjuvante, se antes ou depois da reabilitação e quanto ao 

número de sessões realizadas (KANDEL et al., 2012; SIMONETTA-MOREAU, 2014; 

VAN HOORNWEDER et al., 2021a). O número ideal de sessões necessárias para 

promover os benefícios da tDCS sobre a recuperação do MS de pacientes pós-AVC 

ainda não foi estabelecido. 

 

3.7 DOSE-RESPOSTA DO NÚMERO DE SESSÕES DA TDCS NA 

RECUPERAÇÃO SENSÓRIO-MOTORA DO MEMBRO SUPERIOR NO PÓS-AVC 

CRÔNICO 

Vários estudos tentaram identificar os parâmetros ideais da tDCS para 

promover a recuperação motora pós-AVC, mas devido a heterogeneidade dos 

protocolos de estimulação, dos perfis clínicos e das medidas de resultado, limita as 

conclusões sobre sua eficácia, com uma grande variabilidade de respostas (ORRÙ et 

al., 2020; VAN HOORNWEDER et al., 2021a).   

Em período recente, especialistas europeus, sob responsabilidade de reunir 

conhecimento sobre o estado da arte do uso terapêutico da tDCS, a fim de 

desenvolver o capítulo Europeu da Federação Internacional de Neurofisiologia Clínica, 
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elaboraram diretrizes baseadas em evidências sobre o seu uso terapêutico. 

Entretanto, ainda permanece controverso quanto a reabilitação do comprometimento 

motor pós-AVC (LEFAUCHEUR et al., 2017).  

Em estudo de meta-análise foi observado os efeitos parâmetros dependentes 

da tDCS na recuperação sensória-motora do MS. Os resultados apontam para um 

tamanho de efeito maior na montagem bi-hemisférica, em pacientes crônicos, uma 

dose-resposta positiva na densidade de corrente e na densidade de carga, ou seja, 

quanto maior a densidade, melhor a recuperação motora do MS e, uma dose-resposta 

negativa com o tamanho do eletrodo, quanto menor o tamanho do eletrodo, melhor a 

recuperação do MS através da Escala de Fugl-Meyer – seções III e IV para MS (do 

inglês, Fugl-Meyer Assessment –Upper Extremity Scale (FMA-UE)). Com relação a 

dose-reposta do número de sessões, não foram encontrados resultados 

estatisticamente significativos na recuperação do MS e apontaram a necessidade em 

realizar estudos que analisem o número de sessões para identificar com confiança 

qual parâmetro traz essa eficácia na reabilitação (CHHATBAR et al., 2016). 

Alguns estudos vêm mostrando que a tDCS, mesmo com a variabilidade de 

parâmetros e protocolos de intervenção, apresentaram resultados positivos quanto ao 

efeito terapêutico, com melhora do comprometimento sensório-motor do MS 

(ADEAGBO; OLAWALE; GBIRI, 2021; ALLMAN et al., 2016; BEAULIEU et al., 2019; 

EDWARDS, D. J. et al., 2019; LIAO et al., 2020; LINDENBERG, R. et al., 2010; NAIR, 

D. G. et al., 2011; ROCHA et al., 2016; STRAUDI et al., 2016; WU, D. et al., 2013). 

 Estudo que adotou como parâmetro o número de 10 sessões porduziu um 

resultado significativo quanto à melhora da função motora do MS (STRAUDI et al., 

2016), assim como o estudo que aplicou a tDCS com uma quantidade de 12 sessões 

de intervenção (ROCHA et al., 2016). 

Estudos, que também adotaram protocolo de intervenção com 12 sessões de 

tDCS, mostraram uma melhora significativa da função motora do MS nos grupos de 

estimulação tanto para a estimulação bihemisférica (BEAULIEU et al., 2019) quanto 

nas estimulações anódica e catódica (ADEAGBO; OLAWALE; GBIRI, 2021). Na 

análise entre grupos da mudança do estado basal para o pós-intervenção, houve 

melhora significativa no domínio da função da mão, tendo uma tendência de 

superioridade do grupo anódico sobre o catódico e sobre o grupo controle (ADEAGBO; 

OLAWALE; GBIRI, 2021). 
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 Outros ensaios clínicos randomizados (ECR) realizaram seus procedimentos 

experimentais com número de sessões maiores, com 20 (LIAO et al., 2020) e 36 

sessões (EDWARDS, D. J. et al., 2019). Ambos estudos apresentaram uma melhora 

significativa do efeito da tDCS sobre a recuperação sensório-motora do MS nos 

grupos de estimulação, como também no sham, um associou à estimulação com a 

terapia de espelho (do inglês, mirror therapy - MT ), e o outro utilizou a tDCS ao treino 

robótico (EDWARDS, D. J. et al., 2019; LIAO et al., 2020). 

 Semelhante ao estudo citado anterior (LIAO et al., 2020), quanto ao número de 

sessões de tDCS, sendo 20 sessões, um outro estudo teve seu resultado bem 

parecido, no que se diz respeito a melhora significativa da função motora do MS, em 

ambos os grupos, de estimulação e sham, porém o primeiro sendo de tDCS anódica, 

enquanto que o outro com protocolo de tDCS catódica (WU, D. et al., 2013). Ambos, 

obtiveram aumento da pontuação da FMA-UE no pós-intervenção. 

 Estudos com números de sessões menores que 10 são apenas três, um 

fazendo com nove sessões (ALLMAN et al., 2016) e os outros dois com cinco 

(LINDENBERG, R. et al., 2010; NAIR, D. G. et al., 2011). O protocolo de intervenção 

da tDCS variou em anódica (ALLMAN et al., 2016), catódica (NAIR, D. G. et al., 2011) 

e bihemisférica (LINDENBERG, R. et al., 2010), mesmo assim, os estudos 

apresentaram melhora significativa em ambos os grupos. Porém os estudos com cinco 

sessões, mesmo sendo montagem cefálica distintas, apresentaram também diferença 

significativa entre os grupos de estimulação com o sham, no pós-tratamento quando 

comparado ao estado basal. 

Nota-se de fato, que independentemente do protocolo adotado referente a 

montagem cefálica da tDCS e do treino motor, os resultados têm uma tendência de 

serem positivos quanto a recuperação sensório-motora em ambos os grupos, exceto 

um estudo para o grupo sham (BEAULIEU et al., 2019) e, alguns estudos com 

resposta mais potencializada entre grupos quando comparados às mudanças do pós-

reabilitação com o estado basal (ADEAGBO; OLAWALE; GBIRI, 2021; LINDENBERG, 

R. et al., 2010; NAIR, D. G. et al., 2011; ROCHA et al., 2016) . No entanto, com ampla 

variabilidade do número de sessões. 

É de grande importância que se investigue qual a melhor dose-resposta do 

número de sessões, visto que a análise é focada numa população cuja incidência 

cresce cada vez mais, o pós-AVC e, devido as suas limitações nas atividades de vida 
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diária (AVD) e limitação da sua inserção na sociedade, se faz um ressalve a busca de 

uma recuperação mais rápida e eficaz.  

Com as incapacidades que o AVC desenvolve, as pessoas precisam de uma 

reabilitação precoce e direcionada, assim, sendo inseridas o mais brevemente 

possível de volta a execução de suas funções e habilidades, como também a 

participação social que fazem parte do contexto da CIF, que avalia o paciente como 

um todo em sua funcionalidade. Dessa forma, o estudo traz benefício à população do 

AVC, quanto ao retorno das AVD e a redução do custo da reabilitação, mesmo na fase 

crônica da doença. 

Apesar de ter estudos que analisaram com cinco sessões de intervenção da 

tDCS, a análise realizada não foi direcionada à quantidade mínima de sessões para 

se ter uma mudança clínica importante. Diante disso, analisar uma quantidade ideal e 

mínima de sessões que promova uma melhora eficaz na recuperação sensória-motora 

do MS, de forma mais acelerada, se torna uma busca importante para um 

direcionamento mais assertivo na prática clínica. Sugere-se até o momento, não ter 

conhecimento. 

Os estudos citados e apresentados no quadro 1, foram selecionados com base 

na aplicabilidade de múltiplas sessões de tDCS, sendo utilizado como terapia 

adjuvante na reabilitação motora de pacientes com comprometimento sensório-motor 

do MS no pós-AVC crônico.  No quadro 1, apresenta a dose-resposta do número de 

sessões quanto a eficácia da tDCS sobre a recuperação sensório-motora do MS 

através da FMA-UE, que cada estudo adotou.  
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Estudos Tipo de estudo Pacientes Tempo 
de lesão 

Protocolo de 
intervenção 

Parâmetros  
da tDCS  

N°  
sessões 

Resultado da dose-
resposta 

(ADEAGBO; 
OLAWALE; 
GBIRI, 2021) 

ECR,  
mono-cego e 
controlado. 

78; 
(26) Grupo A: 
tDCS anódica 
+ RFTOP 
versus 
(27) Grupo B: 
tDCS catódica 
+ RFTOP 
versus 
(25) Grupo C: 
Apenas 
RFTOP 
 

≥3 meses tDCS anódica  
(córtex M1do HL)  
(20 minutos) +  
RFTOP (60 minutos); 
 
tDCS catódica  
(córtex M1 do HNL)  
(20 minutos) +  
RFTOP (60 minutos); 
 
RFTOP (60 minutos). 

1,6 mA; 
20 minutos. 

12 Houve melhora da função 
motora do MS em todos os 
grupos no pós-intervenção 
quando comparado ao 
estado basal: anódico, 
catódico e controle, sendo 
maior o efeito na anódica.  
Na comparação dentro do 
grupo, houve diferença 
estatisticamente significativa 
em domínios: função motora 
do MS, extremidade 
superior, punho e mão nos 3 
grupos, enquanto não houve 
diferença estatisticamente 
significativa no domínio da 
coordenação. Já na 
comparação entre grupos 
das médias das mudanças 
do basal para o pós-
intervenção, houve melhora 
significativa no domínio 
mão.  
A mudança significativa foi 
observada entre o grupo 
anódico contra o grupo 
catódico e o grupo anódico 
contra o grupo controle. 
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(LIAO et al., 
2020) 

ECR,  
duplo-cego e sham-
controlado. 
 

28; Grupos: 
 (8) SEQ:  
tDCS seq. + MT  
versus  
(12) CON:  
tDCS con. + MT  
versus  
(8) SHAM: 
tDCS sham + 
MT. 

>6 meses tDCS anódica  
(córtex M1 do HL); 
 
tDCS anódica (20m) +  
MT (20m). 

2 mA;  
20 minutos. 

20 Melhora significativa da 
função do MS do pré para o 
pós-intervenção em todos os 
grupos. 

(EDWARDS, 
D. J. et al., 
2019) 

ECR,  
duplo-cego e 
sham-
controlado. 

77;  
(37) tDCS  
robótica  
versus 
(40)tDCS 
sham 

>6 meses tDCS anódica  
(córtex M1 do HL); 
  
tDCS anódica  
(20 minutos) + 
 ao mesmo tempo  
da RT (1 hora) 

2 mA; 
20 minutos. 

36 Melhora   
significativa da função 
motora em ambos os grupos 
quando comparado ao 
estado basal. 

(BEAULIEU 
et al., 2019) 

ECR piloto, 
duplo-cego e  
sham-controlado. 

 14; 
(7) tDCS real-  
tDCS +  
PRT program  
versus 
(7) tDCS sham  
+  
PRT program 

>6 meses tDCS bihemisférica 
(ânodo no córtex M1 do 
HL e  
cátodo no córtex M1 do 
HNL); 
 
tDCS real ou  
tDCS sham 
(20 minutos) + 
PRT (60 minutos),  
simultaneamente. 

2 mA; 
20 minutos. 

12 Melhora significativa da 
recuperação 
motora do MS apenas no  
grupo tDCS real do pré para  
o pós-intervenção. 

(ALLMAN et 
al., 2016) 

ECR,  
duplo-cego 
sham controlado.  
 

24;  
Grupos: 
(11) tDCS  
anódica + 

≥1 mês tDCS anódica (córtex  
 do HL); 
 
tDCS anódica  

1mA; 
20 minutos 

9 Melhora da função do MS  
em ambos os grupos no  
pós-intervenção comparado  
ao estado basal. 
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GRASP  
versus 
(13) tDCS sham 
 + GRASP 

(20 minutos) +  
GRASP (1 hora) 

(ROCHA et 
al., 2016) 

ECR,  
duplo-cego e  
sham-controlado. 
 

21; Grupos:  
(7) tDCS  
anódica + mCIT 
versus 
(7) tDCS  
catódica + mCIT  
versus  
(7) tDCS sham 
+ mCIT. 

>6 
meses. 

tDCS catódica  
(córtex M1  
do HNL); ou  
tDCS anódica (córtex 
 M1 do HL); 
 
mCIMT (1hora) 

1 mA;  
tDCS 
anódica  
(13 
minutos), 
tDCS 
catódica  
(9 minutos).  

12 Melhora significativa  
da função motora  
do MS nos grupos de  
estimulação e melhora  
significativa da tDCS anódica 
comparada com a sham,  
do pré para o  
pós-intervenção. 

(STRAUDI et 
al., 2016) 

ECR piloto, 
duplo-cego e  
sham-controlado. 

23; 
(12) Grupo 
experimental: 
upper extremity  
robot-assisted 
training +  
real-tDCS  
versus  
(11) Grupo  
controle: 
upper extremity 
robot-assisted 
training +  
sham-tDCS. 

crônico tDCS bihemisférica 
(ânodo no córtex M1 
HL e  
cátodo no córtex M1 do 
HNL); 
 
tDCS bihemisférica  
(30 minutos) +  
RAT (30 minutos) 
simultaneamente 

1 mA; 
30 minutos. 

10 Melhora significativa da 
recuperação motora de MS  
em ambos os grupos. 

(WU, D. et al., 
2013) 

ECR,  
duplo-cego e 
sham-
controlado. 

90; 
Grupos: 
(45) tDCS ativo  
+ PT 
versus 

crônico tDCS catódica  
(córtex M1 do HNL); 
 
tDCS catódica  
(20 minutos) 1x/ dia + 

1,2 mA; 
20 minutos. 

20 Função motora do MS  
melhorou significativamente  
em ambos os grupos  
pós-intervenção. 
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(45) tDCS sham 
+ PT 

PT (30 minutos) 2x/dia 

(NAIR, D. G. 
et al., 2011) 

ECR,  
duplo-cego e 
sham-
controlado. 

14; 
(7)Grupo 
catodal:  
tDCS catódica 
+ OT  
versus 
(7)Grupo 
sham:  
tDCS sham + 
OT 

crônico tDCS catódica 
(córtex M1  
do HNL); 
 
tDCS catódica  
(30 minutos) + 
OT (60 minutos), 
 simultaneamente. 

1 mA; 
30 minutos. 

5 Melhora da função motora 
do MS em ambos os grupos, 
mas apresentando uma 
melhora significativa da 
mudança da função motora 
do MS no grupo catodal 
comparado ao grupo sham. 

(LINDENBER
G, R. et al., 
2010) 

ECR, 
duplo-cego e 
sham-
controlado. 

20; 
Grupos: 
(10) tDCS real 
+ PT/OT 
versus 
(10)tDCS 
sham + PT/OT 

≥5 meses tDCS bihemisférica  
(ânodo no córtex M1 
HL e cátodo no córtex 
M1 do HNL); 
tDCS bihemisférica (30 
minutos) + 
PT/OT (60 minutos), 
simultaneamente. 

1,5 mA; 
30 minutos. 

5 Melhora da função motora 
do MS em ambos os 
grupos, mas houve uma 
diferença significativa no 
pós-intervenção entre os 
grupos.  

Legendas: EC: ensaio clínico randomizado; tDCS: estimulação transcraniana não-invasiva por corrente contínua (do inglês, transcranial direct current 

stimulation); tDCS sham: placebo da estimulação transcraniana não-invasiva por corrente contínua;  RFTOP: Programa orientado a tarefas funcionais 

repetitivas (do inglês, Repetitive functional task-oriented programme); PRT: Treinamento de resistência progressiva (do inglês, Progressive resistance training); 

PT/OT: Fisioterapia e Terapia Ocupacional (do inglês, physical therapy/occupational therapy); RAT: Treinamento de braço assistido por robô (do inglês, Robot-

assisted Arm Training); RT: treinamento robótico (do inglês, robotic training); M1: córtex motor primário; mA: miliamperes; HL: hemisfério lesionado; HNL: 

hemisfério não lesionado; MS: membro superior; GE: grupo experimental; GC: grupo controle; SEQ: sequencialmente; CON: concomitantemente; GRASP: 

Programa Suplementar de Braço Repetitivo Graduado (do inglês, Graded Repetitive Arm Supplementary Program); MT: terapia de espelho (do inglês, mirror 

therapy); mCIMT: terapia de movimento induzida por restrição modificada (do inglês, modified constraint-induced movement therapy); VR: terapia de realidade 

virtual (do inglês, virtual reality); sig.: significativa. 

https://paperpile.com/c/VSsriy/Uucbs
https://paperpile.com/c/VSsriy/Uucbs
https://paperpile.com/c/VSsriy/Uucbs
https://paperpile.com/c/VSsriy/Uucbs
https://paperpile.com/c/VSsriy/wuLzy
https://paperpile.com/c/VSsriy/wuLzy
https://paperpile.com/c/VSsriy/wuLzy
https://paperpile.com/c/VSsriy/wuLzy
https://paperpile.com/c/VSsriy/wuLzy
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4 OBJETIVOS 

 

4.1  OBJETIVO GERAL 

Investigar o efeito dose-resposta do número de sessões de tDCS associada a 

fisioterapia neurofuncional sobre a recuperação sensório-motora do membro superior 

parético de pacientes pós-AVC crônico. 

 

4.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

● Em pacientes pós-AVC crônico com comprometimento sensório-motor do 

membro superior: 

➢ confirmar se o efeito da tDCS anódica sobre o hemisfério lesionado 

associado a fisioterapia é superior ao da fisioterapia isolada sobre a 

recuperação sensório-motora do MS; 

➢ confirmar se o efeito da tDCS catódica sobre o hemisfério não lesionado 

associado a fisioterapia é superior a fisioterapia isolada sobre a 

recuperação sensório-motora do MS; 

➢ analisar a dose-resposta do número de sessões de tDCS associada a 

fisioterapia (5 versus 10 sessões) sobre a recuperação sensória-motora 

do MS; 

➢ estabelecer 5 ou 10 sessões como o número mínimo de sessões de 

tDCS associada com a fisioterapia na promoção da recuperação 

sensório-motora do MS.  
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5 MÉTODOS 

O detalhamento metodológico da pesquisa segue descrito abaixo. 

 

5.1 DESENHO, LOCAL E PERÍODO DO ESTUDO 

A presente pesquisa é um estudo do tipo ensaio clínico piloto, duplo-cego, 

randomizado e sham-controlado, delineado segundo checklist do Consolidated 

Standards of Reporting Trials (CONSORT) para ensaios clínicos, com indivíduos com 

diagnóstico de AVC crônico. Este estudo foi realizado entre Novembro de 2017 e 

Janeiro de 2019, no Laboratório de Neurociência Aplicada (LANA), localizado no 

Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco (Recife/PE).  

 

5.2 ASPECTOS ÉTICOS 

O estudo foi desenvolvido respeitando as diretrizes da resolução 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde e conduzido respeitando a Declaração de Helsinki 

(1964). A pesquisa foi aprovada pelo comitê de Ética e Pesquisa em seres humanos 

do Centro de Ciência da Saúde da Universidade Federal de Pernambuco 

(CEP/CCS/UFPE), número de aprovação 446.016 (ANEXO A) e registrado em 

www.clinicaltrials.gov (NCT03446378 - ANEXO B). 

Todos os participantes voluntários foram informados sobre os procedimentos 

experimentais, antes de iniciar a coleta, e assim, encaminhados para assinarem o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE; APÊNDICE B). O termo informou 

sobre os objetivos da pesquisa, bem como todos os procedimentos experimentais que 

seriam executados, riscos e benefícios para os participantes. Outro ponto importante, 

informado também, foi que os voluntários poderiam desistir de colaborar com a 

pesquisa a qualquer momento, sem correr prejuízo com sua relação com o 

pesquisador ou com a instituição que apoiou esta pesquisa.  

 

5.3 POPULAÇÃO/ AMOSTRA 

A amostra aleatória e não probabilística foi composta de pacientes com 

diagnóstico pós-AVC crônico, que foram recrutados através de uma lista pré-existente 

do LANA, como também de encaminhamentos de ambulatórios de centros de 

referência do estado e através da divulgação da pesquisa em mídia digital e que se 

enquadraram nos critérios de elegibilidade do estudo. 
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5.4 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

Os pacientes foram incluídos na presente pesquisa baseado nos seguintes 

critérios: (i) diagnóstico de acidente vascular cerebral hemorrágico ou isquêmico, 

confirmado por ressonância magnética/tomografia computadorizada; (ii) idade entre 

18 e 75 anos; (iii) de ambos os sexos; (iv) ≥ 3 meses após lesão (LÜDEMANN-

PODUBECKÁ; NOWAK, Dennis Alexander, 2016; WANG, Z. et al., 2017); e (v) 

presença de sequelas sensório-motoras no membro superior.  

Os pacientes foram excluídos se tivessem: (i) outras lesões 

neuromusculoesqueléticas; (ii) déficits cognitivos avaliados pelo Mini Exame do 

Estado Mental (MEEM) ≤ 18 pontos (COCKRELL; FOLSTEIN, [s.d.]); (iii) 

contraindicações para uso da tDCS, como a presença de lesão estrutural do crânio, 

de acordo com a segurança de uso da tDCS (BIKSON et al., 2016a); (iv) realizado 

atendimento fisioterapêutico em outro local durante o período de intervenção do 

protocolo do estudo e (v) alterado,  em menos de 3 meses, os medicamentos que 

modificam a excitabilidade do córtex e influenciam o tônus muscular.  

Foram adotados os critérios de descontinuidade da coleta se: (i) houvesse mais 

de 2 faltas e (ii) houvesse instabilidade hemodinâmica durante a pesquisa. 

 

5.5 DELINEAMENTO METODOLÓGICO 

Inicialmente todos os voluntários foram submetidos a uma triagem por telefone 

para verificação dos principais critérios de elegibilidade. Posteriormente, foi realizada 

uma triagem presencial para verificação dos outros critérios de elegibilidade e 

entrevista para obtenção das seguintes características demográfica (idade e sexo), 

clínica (tempo de lesão, lado dominante do membro superior, lateralidade da 

hemiparesia do membro superior) e uso de medicamentos. 

Posteriormente, os pacientes elegíveis foram randomizados em 3 grupos: (i) 

tDCS anódica, (ii) tDCS catódica e (iii) tDCS sham. Todos os voluntários, em seus 

respectivos grupos, foram submetidos à avaliação da FMA-UE, para avaliar o 

comprometimento sensório-motor do membro superior, antes do protocolo de 

intervenção (avaliação basal), após 5 e 10 sessões.  

O delineamento do estudo está ilustrado na figura 3. 

 

 

 

https://paperpile.com/c/VSsriy/npzI1+JqgQO
https://paperpile.com/c/VSsriy/npzI1+JqgQO
https://paperpile.com/c/VSsriy/npzI1+JqgQO
https://paperpile.com/c/VSsriy/npzI1+JqgQO
https://paperpile.com/c/VSsriy/jsbYH
https://paperpile.com/c/VSsriy/iZGuH
https://paperpile.com/c/VSsriy/iZGuH
https://paperpile.com/c/VSsriy/iZGuH
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 Figura 5. Delineamento metodológico do estudo 

 
     Legendas: tDCS – transcranial direct current stimulation; Reav. 1 - Reavaliação 1;  
     Reav. 2 - Reavaliação 2. 

 

5.6 PROCEDIMENTOS EXPERIMENTAIS 

 Neste tópico está descrito os procedimentos realizados no presente estudo, 

como o processo para a realização dos protocolos de intervenção e os instrumentos 

de avaliação. 

Os protocolos de sessões de tDCS e as sessões de fisioterapia foram 

realizadas no mesmo dia, seguindo a ordem respectivamente e, totalizando 10 

sessões em dias consecutivos, de segundas às sextas-feiras, durante 2 semanas.   

 

5.6.1 Randomização, sigilo de alocação e cegamento 

A randomização dos pacientes que foram elegíveis para a pesquisa foi feita por 

meio do site www.randomization.com por um pesquisador externo que não teve 

envolvimento em nenhuma das etapas da pesquisa. Para manter o sigilo de alocação 

e o mascaramento, a randomização foi transcrita em um papel mantido dentro de um 

envelope opaco e lacrado. Os pacientes foram randomizados aleatoriamente em 3 

grupos: (i) tDCS anódica; (ii) tDCS catódica e (iii) tDCS sham. 

Os pesquisadores que eram responsáveis em conduzir as sessões de 

fisioterapia neurofuncional, bem como as avaliações e os resultados da pesquisa, 

http://www.randomization.com/
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eram cegos para a aplicação da tDCS. Os pacientes, somado a esses pesquisadores, 

não tiveram o acesso à alocação dos grupos, caracterizando este estudo como duplo-

cego. 

 

5.6.2 Protocolo de Intervenção da tDCS 

Antes de iniciar a aplicação da tDCS, todos os participantes foram orientados 

a sentarem na cadeira e ficarem o mais confortável possível para aplicação da 

estimulação. A tDCS foi composta por 2 eletrodos emborrachados, condutores de 

eletricidade, aplicados no couro cabeludo dos voluntários, com dimensão de 35cm², 

envolvidos por esponja úmida de soro fisiológico.  

Através dos eletrodos de superfície conectados a um eletroestimulador 

(Neuroconn - Alemanha) foram aplicadas correntes elétricas contínuas com 

intensidade baixa de 2 mA e duração de 20 minutos. No grupo tDCS anódica, o ânodo 

foi posicionado sobre o córtex M1 do HL, C3 ou C4, de acordo com o sistema 

internacional 10x20 de localização dos eletrodos da eletroencefalografia, e o cátodo 

sobre a região supraorbitária contralateral. No grupo tDCS catódica, o cátodo foi 

posicionado sobre o córtex M1 do HNL, C3 ou C4, e o ânodo posicionado sobre a 

região supraorbitária contralateral. No grupo tDCS sham, foi aplicada a montagem do 

grupo tDCS anódica, mas o equipamento foi desligado 30 segundos após o início, 

fazendo com que o paciente não percebesse a diferença com a estimulação real.  

No final do protocolo de estimulação, foi aplicado aos voluntários um 

questionário estruturado sobre a presença dos efeitos adversos (BRUNONI, Andre 

Russowsky et al., 2011), como coceira, sensação de queimação, dor de cabeça, 

formigamento, entre outros. 

 

5.6.3 Intervenção da Fisioterapia Neurofuncional 

Todos os voluntários, foram submetidos ao protocolo de sessão de fisioterapia 

neurofuncional após o término da tDCS, que consistiu em cinesioterapia para 

reabilitação do comprometimento sensório-motor do MS, durante 45 minutos, 

seguindo uma progressão com níveis diferentes de dificuldade, baseado nos 

princípios da aprendizagem motora e da neuroplasticidade, e com referência na 

evidência científica (KLEIM; JONES, 2008; VEERBEEK et al., 2014).  

A fisioterapeuta responsável pela conduta fisioterapêutica, traçou objetivos de 

acordo com a queixa principal de cada paciente e dados da avaliação. Todas as 

https://paperpile.com/c/VSsriy/821jJ
https://paperpile.com/c/VSsriy/821jJ
https://paperpile.com/c/VSsriy/821jJ
https://paperpile.com/c/VSsriy/821jJ
https://paperpile.com/c/VSsriy/PqjNB+nY60N
https://paperpile.com/c/VSsriy/PqjNB+nY60N
https://paperpile.com/c/VSsriy/PqjNB+nY60N
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fisioterapeutas realizaram capacitação para a realização dos exercícios com mesma 

intensidade manual e padronização dos mesmos. E para se evitar viés de condução, 

a fisioterapeuta responsável pela fisioterapia neurofuncional não realizava a aplicação 

da tDCS.  

 

5.6.4 Avaliação Clínica 

Antes dos procedimentos experimentais foram coletados dados demográficos 

(idade e sexo) e clínicos (lado dominante do membro superior, lateralidade da 

hemiparesia do membro superior e tempo de lesão), para caracterização da amostra. 

Este tópico apresenta a avaliação realizada no estudo para avaliar a recuperação 

sensório motora do MS dos pacientes.  

 

5.6.4.1 Avaliação de Fugl-Meyer - Upper Extremity (FMA-UE) 

A FMA-UE é composta por 33 itens de domínio motor e coordenação 

velocidade da secção do membro superior, cada item contendo uma escala ordinal de 

3 níveis: (0) não pode ser realizado, (1) realizado parcialmente e (2) realizado 

completamente, que ao final totaliza em 66 pontos, quanto maior o escore, melhor a 

função motora do membro superior (DU et al., 2019; GOWLAND et al., 1993; MAKI et 

al., 2006; SAES et al., 2019; SCHIEFELBEIN et al., 2019). 

 

5.7 ANÁLISE DOS DADOS 

Inicialmente, foi realizada a análise descritiva dos dados por meio da 

apresentação de medidas de média e desvio padrão para as variáveis paramétricas 

quantitativas e percentual para as variáveis qualitativas. A distribuição normal dos 

dados foi verificada através do teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov. 

Para comparações entre os grupos (tDCS anódica, tDCS catódica e tDCS 

sham) foram realizadas de acordo com as características clínicas e demográficas das 

amostras. O teste do qui-quadrado foi utilizado para variáveis categóricas e os testes 

de Kruskal-Wallis e ANOVA one-way para variáveis contínuas. 

Para a FMA-UE, foi realizada uma ANOVA de medidas repetidas 3 x 3, utilizada 

para o fator tempo, o intra-sujeito (antes e após 5 e 10 sessões) e inter-sujeitos, o fator 

grupo (tDCS anódica, tDCS catódica e tDCS sham). Em seguida, a validade da 

esfericidade foi avaliada pelo teste de Mauchly e, corrigido pelo teste de Greenhouse-

Geisser, quando foi necessário. O teste t pareado foi utilizado para verificar diferenças 

https://paperpile.com/c/VSsriy/DlmR5+PNGEc+2Z2kR+GxKf9+trL0d
https://paperpile.com/c/VSsriy/DlmR5+PNGEc+2Z2kR+GxKf9+trL0d
https://paperpile.com/c/VSsriy/DlmR5+PNGEc+2Z2kR+GxKf9+trL0d
https://paperpile.com/c/VSsriy/DlmR5+PNGEc+2Z2kR+GxKf9+trL0d
https://paperpile.com/c/VSsriy/DlmR5+PNGEc+2Z2kR+GxKf9+trL0d
https://paperpile.com/c/VSsriy/DlmR5+PNGEc+2Z2kR+GxKf9+trL0d
https://paperpile.com/c/VSsriy/DlmR5+PNGEc+2Z2kR+GxKf9+trL0d
https://paperpile.com/c/VSsriy/DlmR5+PNGEc+2Z2kR+GxKf9+trL0d
https://paperpile.com/c/VSsriy/DlmR5+PNGEc+2Z2kR+GxKf9+trL0d
https://paperpile.com/c/VSsriy/DlmR5+PNGEc+2Z2kR+GxKf9+trL0d
https://paperpile.com/c/VSsriy/DlmR5+PNGEc+2Z2kR+GxKf9+trL0d
https://paperpile.com/c/VSsriy/DlmR5+PNGEc+2Z2kR+GxKf9+trL0d
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intra-grupo, na comparação da avaliação basal e pós-intervenção (basal versus após 

5 sessões e basal versus após 10 sessões). Através do teste ANOVA one-way, uma 

comparação complementar entre os grupos foi feita considerando a diferença dos 

escores da FMA-UE após cinco e dez sessões de intervenção com os valores basais. 

O teste de Tukey foi usado para a análise post-hoc.  

Em adição, o percentual de pacientes que alcançaram a diferença mínima 

clinicamente importante (mCID, do inglês minimum clinically important difference) da 

FMA-UE foi analisado através do teste Qui-Quadrado, para comparar as diferenças 

inter-grupos após 5 sessões e após 10 sessões. Para avaliação do mCID foi 

considerada a diferença mínima de 5,00 pontos através da FMA-UE para melhora 

clínica (PAGE; FULK; BOYNE, 2012). Neste estudo, a pontuação foi categorizada 

como: (i) sem mudança (abaixo de 5 pontos), (ii) mudança moderada (de 5-10 pontos) 

e (iii) mudança robusta (acima de 10 pontos). 

Todos os dados coletados durante a pesquisa foram armazenados no banco 

de dados do Microsoft Excel 365 Personal®. Para todas as análises estatísticas foram 

considerados um nível de significância de 95% (p<0,05) e realizadas no software 

estatístico IBM SPSS (Statistical Package for Social Sciences), versão 23.0, para 

Windows. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://paperpile.com/c/VSsriy/HpRdn
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6 RESULTADOS 

Os resultados do presente estudo serão apresentados e discutidos em formato 

de artigo científico original intitulado “Do Higher Transcranial Direct Current 

Stimulation Doses Lead to Greater Gains in Upper Limb Motor Function in Post-Stroke 

Patients?” que foi publicado na revista International Journal of Environmental 

Research and Public Health (Qualis A1 da CAPES) (APÊNDICE A). 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Em geral, o presente estudo suporta o benefício da associação da tDCS com a 

fisioterapia para a recuperação do MS parético de pacientes pós-AVC. Baseado nos 

resultados pode-se sugerir que apenas cinco sessões sejam suficientes para a tDCS 

potencializar os efeitos da fisioterapia. Após 5 e 10 sessões, os grupos submetidos a 

tDCS anódica e catódica apresentaram um percentual de pessoas que atingiram a 

mCID superior ao grupo sham. Analisando o estadiamento do tamanho do efeito 

produzido (mudança moderada e robusta), os resultados apontam uma superioridade 

para os pacientes submetidos à estimulação anódica quando comparado com os 

submetidos à estimulação catódica. 

Diante do contexto clínico, é importante saber quantas sessões mínimas são 

necessárias para se ter a recuperação do MS, visto que o paciente também busca por 

essa resposta. A aplicação da tDCS juntamente a fisioterapia se faz necessária para 

os pacientes pós-AVC crônico com comprometimento sensório-motor do MS, a fim de 

acelerar os ganhos funcionais e, assim, trazer o mais rápido possível as suas 

habilidades motoras. 

Com essa visão sobre o protocolo referente ao número de sessões 

apresentada pela pesquisa, se torna como perspectiva futura, uma análise da melhora 

da função do membro superior, observando a estratificação do grau de 

comprometimento através da FMA-UE, como também direcionar a escolha do 

protocolo através de uma avaliação neurofisiológica do nível de reserva estrutural do 

paciente, e comparar o efeito de várias sessões de tDCS com avaliações clínicas em 

outros domínios da CIF, como atividade e participação. Essas análises poderiam 

especificar o número de sessões diante dos protocolos da tDCS, que assumiria esse 

papel importante na reabilitação ainda mais rápida e eficaz do MS. 
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Do Higher Transcranial Direct Current Stimulation Doses Lead to Greater Gains 

in Upper Limb Motor Function in Post-Stroke Patients? 

 

Abstract: Objective: To investigate whether a higher number of transcranial direct current 

stimulation (tDCS) sessions results in a greater improvement in upper limb function in chronic 

post-stroke patients. Materials and methods: A randomized, sham-controlled, double-blind 

clinical trial was conducted in 57 chronic post-stroke patients (≥ 3 months after their injuries). 

The patients were allocated to receive sessions of tDCS combined with physiotherapy and 

divided into three groups (anodal, cathodal, and sham). The Fugl-Meyer Assessment of Upper 

Extremity (FMA-UE) was used to assess the sensorimotor impairment of the patients’ upper 

limbs before (baseline) and after five and ten sessions. The percentage of patients who 

achieved a clinically significant improvement (> five points on the FMA-UE) was also analyzed. 

Results: The FMA-UE score increased after five and ten sessions in both the anodal and 

cathodal tDCS groups, respectively, compared to the baseline. However, in the sham group, 

the FMA-UE score increased only after ten sessions. When compared to the sham group, the 

mean difference from the baseline after five sessions was higher in the anodal tDCS group. 

The percentage of individuals who achieved greater clinical improvement was higher in the 

stimulation groups than in the sham group and after ten sessions when compared to five 

sessions. Conclusions: Our results suggest that five tDCS sessions are sufficient to augment 

the effect of standard physiotherapy on upper limb function recovery in chronic post-stroke 

patients, and ten sessions resulted in greater gains.  

 

Keywords: stroke; upper limb; transcranial direct current stimulation; stimulation parameters; 

dose–response 

 

1. Introduction  

Stroke is one of the leading causes of physical disability among adults 

worldwide [1], with approximately 77% of survivors having chronic sensorimotor 

deficits that affect functional independence [2]. Often after a stroke upper extremity 

motor function is impaired, affecting patients’ daily living activities and quality of life [3]. 

Limb motor function is spontaneously recovered within six months [4,5], but 

rehabilitation can improve motor function even in the chronic phase [6]. However, 

motor function recovery through rehabilitation can be time-consuming and depends on 

plasticity [7,8]. Therefore, there is growing interest in tools that promote plasticity to 

enhance rehabilitation outcomes [9].  
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Transcranial direct current stimulation (tDCS) is a potential tool for increasing 

and accelerating cerebral cortex reorganization and facilitating motor learning by 

modulating cortical excitability [10]. After a stroke, tDCS promotes motor learning, 

known as priming, and can be used before or during motor training [11,12] to maximize 

upper limb motor gains [13]. Usually, anodal tDCS is applied to the motor cortex of the 

lesioned hemisphere to increase neuronal excitability, and cathodal tDCS in the non-

lesioned hemisphere to decrease neuronal excitability [10,14–17].  

Increasing evidence points to tDCS as an adjunctive treatment in post-stroke 

motor rehabilitation [18,19]. Despite promising evidence suggesting that tDCS 

potentializes stroke recovery [20–22], tDCS is not a one-size-fits-all treatment [23]. 

Indeed, studies have highlighted the variability in the effects of tDCS in stroke patients 

[24–26]. Understanding the factors affecting individual responses to electrical 

stimulation is crucial for identifying the optimal tDCS protocol to promote functional 

recovery after a stroke.  

Several factors can influence the achievement of the best motor response with 

tDCS post-stroke, and questions still remain regarding the ideal dose of the number of 

sessions [23]. Indeed, randomized controlled trials (RCTs) that involved the use of 

intervention protocols with tDCS achieved significant improvements in upper limb (UL) 

motor function but with a large variation in the number of sessions [15,27–35]. These 

studies reported similar outcomes with five [15], ten [27–31], twelve [33,34], eighteen 

[34], and thirty-six sessions with the stimulation protocol [35], making it difficult to 

identify dose–response relationships. As such, our understanding of dose responses 

is limited.  

To the best of our knowledge, no randomized clinical trial has investigated 

whether higher doses of tDCS produce greater clinical improvement in upper limb 

motor function. The dose of a non-pharmaceutical intervention is unclear, and 

inconsistent terminology can incorporate multiple dose dimensions, such as frequency, 

intensity, duration, and intervention length [36]. Here, the term dose is used to denote 

the dose dimension of the number of intervention sessions over time. Thus, we 

conducted a two-dose trial to compare the effect of the minimal number of sessions in 

studies with multiple sessions (five sessions) and the most common number of 

sessions among the studies (ten sessions). We hypothesized that higher doses of 

tDCS combined with physiotherapy would result in greater sensorimotor recovery of 

the upper limbs in chronic post-stroke patients. Additionally, we hypothesized a 
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different dose–response relationship between the types of stimulation (cathodal vs. 

anodal tDCS). 

 

2. Methods  

2.1. Study Design  

This double-blind, randomized, sham-controlled clinical trial was performed 

between November 2017 and January 2019 at the Laboratory of Applied Neuroscience 

(LANA), Universidade Federal de Pernambuco, Brazil.  

All participants signed an informed consent form after being informed of the 

study objectives and procedures, which was performed in accordance with the 

Declaration of Helsinki. This study was approved by the local research ethics 

committee and was registered at www.clinicaltrials.gov (NCT03446378).  

 

2.2. Study Population  

Participants were recruited from a pre-existing list at the research laboratory via 

telephone. Patients of both sexes were included according to the following criteria: (i) 

diagnosis of hemorrhagic or ischemic stroke, confirmed by magnetic resonance 

imaging/computed tomography; (ii) ≥3 months after ictus; (iii) presence of sensorimotor 

sequelae in the upper limb; and (iv) age between 18 and 75 years. The exclusion 

criteria were as follows: (i) other neuromusculoskeletal injuries; (ii) cognitive deficits 

assessed by the Mini Mental State Examination (MMSE) ≤18 points [37]; (iii) 

contraindications for tDCS in stroke patients, such as the presence of skull defects, 

according to the safety protocols for its use [38]; (iv) performing physiotherapy 

elsewhere during the period of intervention; and (v) changes in medications that alter 

the excitability of the cortex and influence muscle tone in less than 3 months. In 

addition, to ensure the dose–response obtained by the intervention, the criteria for 

discontinuation of collection were adopted if: (i) there were more than two absences; 

and (ii) hemodynamic instability was present during the study.  

 

2.3. Experimental Design  

Randomization of patients who met the eligibility criteria was performed by an 

external researcher who was not part of any research process through the website 

www. randomization.com. This was stored on paper and kept in an opaque sealed 

envelope to keep the allocation confidential. Patients were randomized into three 
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groups: (i) cathodal tDCS, (ii) anodal tDCS, and (iii) sham tDCS. The outcome 

evaluators were blinded to tDCS. A non-involved researcher was assigned to apply the 

tDCS. As such, this study was double-blinded.  

Initially, patients were evaluated using the Fugl-Meyer Assessment of Upper 

Extremity (FMA-UE) at pretreatment (baseline) and after 5 and 10 sessions. The 

Global Perception of Change Scale was also applied after starting treatment of five 

and ten sessions. The intervention protocol consisted of ten sessions of tDCS 

combined with physiotherapy for two consecutive weeks (5 days a week) (Figure 1). 

 

 

Figure 1. Intervention protocol. Abbreviations: tDCS, transcranial direct current stimulation; FMA-UE, 
Fugl-Meyer Assessment of Upper Extremity. 
 

2.4 tDCS Intervention 

During the tDCS intervention (Neuroconn, Germany), two electrodes (5 × 7 cm) 

soaked in saline solution were applied to the scalp of the patients, applying a low-

amplitude direct current (2 mA). The location of the primary motor cortex (M1) of the 

non-lesioned and lesioned hemispheres was based on the international 10/20 

positioning system electroencephalogram. For the anodal tDCS group, the electrode 

was placed in the motor area ipsilateral to the lesioned hemisphere at points C3 or C4 

(according to the 10/20 reference system), and the cathode was positioned over the 

contralateral supraorbital area. In the cathodal tDCS group, the cathode was 

positioned over the C3 or C4 motor area of the non-lesioned hemisphere, and the 

anode over the supraorbital area ipsilateral to the lesion. The sham tDCS group was 

subjected to the same procedure as the anodal tDCS group. The stimulation protocol 

lasted 20 min with a ramp up and down of 10 s, except for the sham tDCS group, which 

lasted 30 s to achieve a good level of blinding [39]. After each stimulation, a tDCS 

adverse effect questionnaire was completed [40]. Patients were then directed to 

perform physiotherapy sessions.  
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2.5. Physiotherapy Protocol  

All patients, regardless of the stimulation group, underwent physiotherapy 

sessions. Each session consisted of kinesiotherapy for the rehabilitation of 

sensorimotor impairment of the upper limb, lasting 45 min. The kinesiotherapy protocol 

highlights 12 points following the neuroplasticity principles of Kleim and Jones [41]. 

These techniques included task-specific training, range of movement exercises, 

proprioceptive neuromuscular facilitation, and stretching. The tasks were progressively 

adapted to improve patient performance by targeting the main complaints and baseline 

results. The program was administered by a trained therapist. 

 

Assessment Instruments  

The outcome of the present study was related to impairment of upper limb motor 

function through the Fugl-Meyer Assessment of Upper Extremity (FMA-UE). The FMA-

UE includes the motor domain and coordination/velocity. There is a total of 33 items, 

each of which contains an ordinal scale of three levels: (0) cannot be performed, (1) 

partially performed, and (2) performed completely, with a total score from 0 (complete 

hemiplegia) to 66 points (normal motor function) for the upper limb [42,43]. The Fugl-

Meyer Assessment was performed at baseline (before intervention) and at the end of 

5 and 10 intervention sessions. 

 

2.6. Data Analyses  

The normal distribution of data was analyzed using the Kolmogorov–Smirnov 

normality test. First, comparisons among the groups (anodal tDCS, cathodal tDCS, 

and sham tDCS) at baseline were performed according to the demographic and clinical 

characteristics of the samples. The chi-square test was used for categorical variables, 

and the Kruskal–Wallis and one-way ANOVA tests were used for categorical variables.  

For the FMA-UE, repeated measurements for ANOVA 3 × 3 were calculated 

using the within-subject factor time (before and after 5 and 10 sessions) and among 

the factor groups (anodal, cathodal, and sham tDCS). Mauchly’s sphericity test was 

used to evaluate the validity of the sphericity assumption, and when necessary, was 

corrected using the Greenhouse–Geisser test. The paired t-test was used to compare 

the baseline and post-intervention assessments (baseline to after five sessions and 

baseline to after 10 sessions) in each group.  
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In addition, the number of patients who reached the minimal clinically important 

difference (mCID) of the FMA-UE was calculated at the end of 5 and 10 sessions. The 

assessment of patients’ mCID was considered as the minimum difference of five points 

obtained through FMA-UE for clinical improvement [44], which were categorized as: (i) 

no change (below five points), (ii) greatly improved (above five points), and (iii) very 

much improved (above ten points). For mCID analysis, a chi-square test was used to 

compare the differences among the groups in relation to the percentage of patients 

who reached a certain state based on evaluation of the scale.  

All statistical analyses were performed using the statistical software IBM SPSS 

(Statistical Package for Social Sciences), version 23.0, UFPE, Recife, Brazil for 

Windows, with a significance level of 95% (p < 0.05). 

 

3. Results  

This study presents data collected from 57 participants with a post-stroke 

diagnosis, who were divided into three groups, as presented in the study flowchart 

(Figure 2). None of the participants reported serious adverse effects (hospitalization) 

during the tDCS stimulation. The only reported adverse effects were itching and 

tingling.  

No significant differences were found among the anodal, cathodal, and sham 

tDCS groups in terms of the clinical and demographic characteristics of the study 

population (Table 1). Regarding the impairment of their upper limbs according to their 

FMA-UE scores, there was no significant difference among the groups at the baseline.  

Repeated measures ANOVA revealed a significant effect for time (F = 56.504; 

p = 0.000) but not for groups (F = 0.013; p = 0.987) and interactions (F = 2.184; p = 

0.089). Compared to the baseline, the FMA-UE score increased after five and ten 

sessions in the anodal and cathodal tDCS groups. However, in the sham group, the 

FMA-UE score increased after only ten sessions (Table 2). 
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Figure 2. Study flowchart 
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Table 1. Characterization of the study population. 

Variables Anodal 
tDCS 
(n=20) 

Cathodal 
tDCS (n=20) 

Sham tDCS 
(n=17) 

p-valor 

Age Years (Mean ± SD) 58.25±8.74 59.42±9.96 56.81±10.18 0.7271 

Sex  Men n (%) 8 (40.0%) 10 (50.0%) 6 (35.3%) 0.6472 

Dominance Right n (%) 19 (95.0%) 17 (85.0%) 16 (94.1%) 0.1992 

Hemiparesis Right n (%) 6 (30.0%) 11 (55.0%) 5 (29.4%) 0.1992 

Time since stroke Months (Mean ± 
SD) 

40.25±36.2
9 

31.00±27.70 53.18±38.10 0.1973 

FMA-UE baseline Score (Mean ±SD) 20.85±14.9
1 

21.60±18.27 23.35±18.26 0.9483 

Abbreviations: SD, standard deviation; tDCS, transcranial direct current stimulation; UL, upper limb; 
FMA-UE, Fugl-Meyer Assessment of Upper Extremity. 1 ANOVA, one-way test; 2 Chi-square test 
(Fisher’s exact test); 3 Kruskal–Wallis test. 
 
 
Table 2. Means and standard deviation (SD) of Fugl Meyer Assessment – Upper Extremity (FMA-UE) 
score of each group at baseline, and after five and tem sessions. 

 Anodal tDCS 
(n=20) 

Cathodal tDCS 
(n=20) 

Sham tDCS 
(n=17) 

FMA-UE Score    

Baseline 20.85±14.91 21.60±18.27 23.35±18.26 

After 5 26.40±16.49 25.00±18.47 25.17±18.51 

After 10 27.70±16.29 26.85±18.16 27.70±19.17 

Numbers in bold indicate significant increase from baseline (p ≤ 0.05). Paired samples test. 

Abbreviation: tDCS = transcranial direct current stimulation. 
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Figure 3 presents the mean difference from the baseline after five and ten 

sessions in each group, showing a statistically significant difference (p = 0.03) between 

the anodal and sham groups after five sessions. 

 

 
Figure 3. Mean and standard deviation (SD) of the ∆ (difference from baseline) of Fugl-Meyer 
Assessment of Upper Extremity (FMA-UE) scores after five and ten sessions compared to baseline 
between the groups, shown as the difference among the groups. * Significance: p ≤ 0.05 Tukey’s test. 
 

 

The number of patients who reached the mCID of the FMA-UE did not differ 

among the groups (p > 0,05; chi-square test). However, the percentage of people who 

achieved greatly improved and very much improved categorizations of FMA-UE was 

greater in the tDCS group than in the sham group after five and ten sessions (Figure 

4). 
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Figure 4. Percentage of individuals who achieved no change (below five points on Fugl-Meyer 
Assessment of Upper Extremity), much improvement (above five points), and very much improvement 
(above ten points) in upper limb motor funtion after five and 10 sessions of anodal (gray circles), cathodal 
(orange circles), and sham (blue circles) transcranial direct current stimulation (tDCS). 
 

 

4. Discussion  

The results of the current study indicate that the applied tDCS protocols 

optimized the effect of physiotherapy by accelerating the response and achieving a 

greater effect size than with treatment alone for upper limb function recovery. After ten 

sessions, the patients who combined tDCS with standard physiotherapy, mainly anodal 

tDCS, had a higher percentage of clinically significant improvement in their upper limb 

motor function than the patients who did not receive the combination of therapies. In 

general, this result agrees with several systematic reviews with meta-analyses 

showing positive evidence for the effect of tDCS on upper limb motor function [45–47]. 

However, the wide variability in the number of tDCS sessions among the studies 

included in these reviews has prompted some questions—for example, the minimal 

number of sessions of tDCS required for optimal results, and whether a higher number 

of sessions results in greater gains.  

Therefore, the current trial was designed to compare the effect size of five 

sessions (the minimal number of sessions in studies of multiple sessions) with ten 

sessions (the most common number of sessions among the studies) on upper limb 

function post-stroke recovery. Based on our findings, five tDCS sessions were 

sufficient to augment the effect size of physiotherapy on upper limb function recovery 

in chronic post-stroke patients. Previous research has demonstrated that both five and 

ten tDCS sessions can improve upper limb recovery. 
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In our study, mCID was achieved in all groups after five and ten sessions, but 

for a greater number of participants in the stimulation groups (anodal and cathodal) 

than in the sham group. These findings are consistent with a previous report that 

compared the mCID of three groups (anodal, cathodal, and sham) combined with a 

physiotherapy technique after 12 sessions, at a frequency of three times a week [26]. 

Taken together, both studies support the merit of combining physiotherapy with tDCS 

to augment clinical gains in stroke rehabilitation. However, the novelty of our study lies 

in the improvement of upper limb function after a small number of tDCS sessions (five 

sessions), suggesting that brain stimulation would also anticipate the response to 

conventional therapy. In 2021, a meta-analysis emerged that corroborated our 

findings, suggesting that a low number of sessions have a significant effect on upper 

limb rehabilitation [39]. Similarly, Zhang et al. found a peak in the efficacy of repetitive 

transcranial magnetic stimulation (rTMS) sessions on motor function after just five 

sessions [48]. However, to the best of our knowledge, none of these studies have 

investigated whether there is a dose–response relationship between the number of 

sessions. Thus, given the higher percentage of patients with greater improvements in 

the stimulation group after ten sessions compared to five sessions, our results seem 

to suggest a greater gain with higher doses.  

It is important to mention that a meta-analysis [41] suggested that studies with 

the same stimulation parameters had a small non-significant potentiating effect size of 

tDCS in standard physical therapy for chronic upper limb hemiparesis [49–51]. Of the 

studies investigating the association between non-invasive brain stimulation and 

physiotherapy, the majority targeted the unaffected hemisphere with inhibitory 

stimulation, that is, cathodic tDCS [27,31], or low-frequency repetitive transcranial 

magnetic stimulation [52,53]. According to the latest theoretical model of the adaptive 

response of the brain after a stroke (bimodal balance recovery), the structural reserve 

after the brain is damaged should guide the understanding of the role of the unaffected 

hemisphere in functional recovery after stroke [54]. When the structural reserve is high, 

the suppression of the excitability of the hemisphere unaffected by the stroke could 

enhance recovery by reducing the interhemispheric inhibition of the stroke hemisphere 

[48]. However, when the structural reserve is low, the downregulation of the 

hyperexcitable unaffected hemisphere by brain simulation may not contribute to paretic 

upper limb motor ability and, in contrast, may be a greater contributor to limb paresis 

[54,55]. The unequivocal choice of stimulation protocol, irrespective of the level of the 
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patient’s structural reserve, could reduce the clinical significance of non-invasive brain 

stimulation and may explain the discrepancy among studies. 

The results of the present clinical trial showed that conventional therapy 

associated with anodal stimulation provided an improvement in upper limb function. 

These findings are in line with previous publications [29,31,35], suggesting that the 

activation of the affected hemisphere means the target can be relocated to more 

posterior [56,57] or more anterior regions in patients with more severe damage, 

predicting greater upper limb motor recovery after stroke [58].  

Although there was homogeneity in the motor impairment level among our 

groups, a difference in patient stratification, regardless of the level of structural reserve, 

is likely to be the main limitation of our study. This could have influenced our result 

regarding the superiority of the anodal over the cathodal protocol. Nevertheless, in 

future studies, it may be interesting to compare the dose–response of both tDCS 

protocols in studies that choose stimulation protocols based on a neurophysiological 

evaluation of the level of the patient’s structural reserve. Another interesting direction 

for future work would be to compare the effect size of multiple tDCS sessions with 

clinical assessments in other domains of the International Classification of Functioning, 

Disability, and Health (ICF) [59], such as activity and participation.  

A further limitation of this study is that the sample size was not calculated; 

therefore, as this is related to the power analysis, the data should be interpreted with 

caution. Finally, a further limitation of the study is the lack of a cut-off for FMA in 

patients with different motor impairment levels.  

In summary, our preliminary evidence indicates that conventional therapy plus 

tDCS typically produces an earlier and greater effect than physical therapy alone, 

especially in anodal tDCS. Moreover, this clinical improvement is even faster and more 

effective with a minimum of five sessions, and as the number of sessions increases, 

clinical gains in upper limb function potentiate greatly. 
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(Modelo para maiores de 18 anos; de acordo com a Resolução 466/12 - CNS) 

 

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar, como voluntário (a), da pesquisa “Efeitos 

comportamentais e neurofisiológicos da Estimulação Transcraniana por 

corrente contínua na reabilitação de paciente pós-acidente vascular encefálico”, 

que está sob a responsabilidade da pesquisadora Kátia Karina do Monte-Silva. 

Endereço do pesquisador responsável: Universidade Federal de Pernambuco, Centro 

de Ciências da Saúde, Departamento de Fisioterapia, Avenida Prof° Moraes 

Rego,1235 - Cidade Universitária - Recife/PE-Brasil CEP: 50670-901. Telefone: (81) 

2126-8939 / Fax: (81) 2126-8939 / e-mail: monte.silvakk@gmail.com. Também 

participam desta pesquisa: Raylene Acácia Pires de Araújo Ramalho, mestrando do 

programa de pós-graduação em Fisioterapia (contato: 81-99726.5907), Adriana Baltar 

do Rêgo Maciel – doutora do programa de pós-graduação em neuropsiquiatria e 

ciências do comportamento (contato: 81-9129.6401), Déborah Marques de Oliveira – 

doutora do programa de pós-graduação em neuropsiquiatria e ciências do 

comportamento (contato: 81-9747.9444). Após ser esclarecido (a) sobre as 

informações a seguir, no caso de aceitar a fazer parte do estudo, rubrique as folhas e 

assine ao final deste documento, que está em duas vias. Uma delas é sua e a outra é 

do pesquisador responsável. Em caso de recusa o (a) Sr. (a) não será penalizado (a) 

de forma alguma. O (a) Senhor tem o direito de retirar o consentimento a qualquer 

tempo, sem qualquer penalidade. 

 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 

Objetivo da pesquisa: O objetivo deste estudo é analisar se a Estimulação 

Transcraniana por corrente contínua (do inglês, transcranial direct current stimulation 

- tDCS) associada a fisioterapia neurofuncional é superior a fisioterapia neurofuncional 

sozinha; analisar a dose-resposta do número de sessões de tDCS associada com a  

fisioterapia neurofuncional (5 versos 10 sessões) sobre a recuperação sensória-

motora do MS e estabelecer o número mínimo de sessões de tDCS associada com a  

fisioterapia neurofuncional na promoção da recuperação sensório-motora do membro 

superior (MS) de pacientes após acidente vascular cerebral (AVC) crônico. 
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Justificativa do trabalho: Há necessidade de analisar a melhor dose-resposta ao 

menor número de sessões da tDCS associada a fisioterapia neurofuncional para 

reduzir o custo com a reabilitação e potencializar a recuperação da função motora do 

MS.  

Procedimentos da Pesquisa: O (a) Sr. (a) receberá informações a respeito do 

estudo e receberá uma cópia deste termo de consentimento para o seu registro. Se 

concordar em participar, você participará de 10 sessões terapêuticas, sendo 05 

sessões por semana, podendo faltar no máximo 02 sessões, sendo as seguintes 

técnicas possíveis por sessão: (i) tDCS anódica + Fisioterapia Motora; (ii) tDCS 

catódica + Fisioterapia Motora; (iii) tDCS sham + Fisioterapia Motora; (iv) entrega 

de cartilha com orientações. É importante esclarecer que não será permitida a escolha 

de qual técnica você será submetido (a). 

Riscos: O estudo fornece risco mínimo à saúde dos participantes, uma vez que a 

técnica é considerada segura de acordo com a literatura científica e os pesquisadores 

possuem experiência na área.  O (a) paciente poderá experimentar cansaço após as 

sessões de fisioterapia ou formigamento e/ou prurido após as sessões de estimulação 

transcraniana, porém sem prejuízo a sua saúde. 

Benefícios: O participante do estudo terá como benefício a oportunidade de 

receber acompanhamento fisioterapêutico ou orientações fisioterapêuticas de 

qualidade, sem qualquer custo, voltadas ao tratamento da sequela pós-AVC. Como 

também, poderá receber uma técnica nova e promissora, tendo possibilidade de maior 

recuperação do seu quadro clínico. Além de contribuir para a evolução das pesquisas 

na área de reabilitação neurológica para pacientes portadores de sequelas de AVC. 

Relevância da pesquisa: A relevância da pesquisa está no fato de que fornecerá 

dados da técnica utilizada como forma de estabelecer a melhor estratégia para 

potencializar os efeitos da fisioterapia na fase crônica pós-AVC. Essas informações 

serão divulgadas, de modo que outros profissionais de saúde tenham acesso. 

  

As informações desta pesquisa serão confidenciais e serão divulgadas apenas em 

eventos ou publicações científicas, não havendo identificação dos voluntários, a não 

ser entre os responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua 

participação. Os dados coletados nesta pesquisa (entrevistas e questionários) ficarão 

armazenados em pastas de arquivo e computadores do laboratório de neurociência 

aplicada (LANA), sob a responsabilidade das pesquisadoras Raylene Acácia Pires de 
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Araújo Ramalho, Adriana Baltar do Rêgo Maciel, Déborah Marques de Oliveira e Maíra 

Izzadora Souza Carneiro, no endereço acima informado, pelo período mínimo de 5 

anos. 

O (a) Senhor (a) não pagará nada para participar desta pesquisa. Se houver 

necessidade, as despesas para sua participação serão assumidas pelos 

pesquisadores (ressarcimento de despesas). Fica também garantida indenização em 

casos de danos, comprovadamente decorrentes da participação na pesquisa, 

conforme decisão judicial ou extra-judicial. 

Em caso de dúvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, você poderá 

consultar o Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo seres humanos da UFPE no 

endereço: (Avenida da Engenharia s/n – 1 andar , sala 4 – Cidade Universitária, 

Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 – e-mail: cepccs@ufpe.br). 

______________________________________ 

(Assinatura do pesquisador) 

 

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO VOLUNTÁRIO(A) 

Eu, ____________________________________________________, CPF 

_______________, abaixo assinado, após a leitura (ou a escuta da leitura) deste 

documento e ter tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas dúvidas 

com o pesquisador responsável, concordo em participar do estudo “Efeitos da dose-

resposta de protocolos da estimulação transcraniana por corrente contínua (do inglês, 

transcranial direct current stimulation - tDCS), no que se direciona ao número de 

sessões ideal e eficaz na melhora do comprometimento sensório-motor do membro 

superior em pacientes pós-AVC crônico” como voluntário (a). Fui devidamente 

informado (a) e esclarecido (a) pelo (a) pesquisador (a) sobre a pesquisa , os 

procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios 

decorrentes de minha participação. Foi-me garantido que posso retirar meu 

consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou 

interrupção de meu acompanhamento/assistência/tratamento). 

Local e data ______________________________ 

Assinatura do participante (ou responsável legal): 

____________________________________ 
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Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a 

pesquisa e aceite do voluntário em participar (02 testemunhas não ligadas à 

equipe de pesquisadores): 

Nome:                                                                                Nome: 

Assinatura:                                                           Assinatura: 
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APÊNDICE C – PROTOCOLO DA FISIOTERAPIA NEUROFUNCIONAL 

 

PROTOCOLO DE FISIOTERAPIA 

 

ORIENTAÇÕES ANTES DE COMEÇAR O ATENDIMENTO: 

1. Fazer silêncio durante as sessões, pois auxiliará numa melhor concentração 
do paciente; 

2. Realizar mobilizações articulares no membro superior antes dos 
alongamentos; 

3. Antes de dar início aos exercícios, fazer alongamento da cervical, ambos os 
membros superiores e tronco com auxílio da bola suíça (lateral/ flexão/ 
extensão) – 2x30s; 

4.  Sempre que realizar os exercícios dê estímulos verbais e de incentivo; 

5. Realizar os exercícios de forma progressiva, respeitando as limitações de 
cada paciente; 

6. Realizar os exercícios exigindo o máximo de sua funcionalidade; 

7. Sempre que for realizar os atendimentos, não sair de perto do paciente para 
evitar possíveis quedas. 

 

EXERCÍCIOS PADRONIZADOS, PROGRESSIVOS E ADAPTADO PARA CADA 

PACIENTE: 

Seguir a ordem dos exercícios 

 

EXERCÍCIOS PARA RITMO ESCAPULO-UMERAL 

·         Posição: decúbito lateral 

1. Progressão: Mobilização escapular e diagonais de FNP (póstero-depressão e 

ântero-elevação); 

2.      Progressão:  Início rítmico até reversão dinâmica (escápula e pelve). 

(Repetições: 8) 
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·         Posição: supino (fortalecer serrátil)  

1.      Progressão: Mão parética no ombro do terapeuta para realizar descarga de 

peso para frente (passivo ou ativo-assistido); 

2.      Progressão: Descarrega o peso, mantém e retorna; 

3.      Progressão: Paciente com halter de 1kg na mão, realizar elevação de braço; 

4.      Progressão: Sentado em frente ao espelho, segurando halter de 1Kg ou um 

bastão, fazer extensão dos braços a frente e o fisioterapeuta exerce uma resistência 

contra ao movimento. 

(Repetições: 8) 

  

·         Posição: prono 

1.     Progressão: Paciente deitado em prono, solicita que com o apoio do antebraço, 

ele realize extensão de tronco associado a retração escapular; 

2.     Progressão: Solicita o paciente em manter essa extensão de tronco; 

3. Progressão: Realizar o movimento de extensão de tronco com retração escapular, 

em 4 apoios (cadeia cinética fechada). 

(Repetições: 8) 

  

ESTABILIDADE DE OMBRO 

·         Posição: sentado (pés bem apoiados no chão) 

1.   Progressão: Flexão lateral e rotação de tronco com transferência de peso 

sobre a mão com extensão do cotovelo; 

2.   Progressão: Encostar o cotovelo na maca, fornecendo resistência ao membro 

superior parético. 

Nível de progressão: 1. Realizar estabilização do cotovelo de início; 2. Não 

estabilizar o cotovelo do paciente; 3. Paciente realizar flexão do membro parético até 

encostar no tablado. 

(Repetições: 10) 

  

FLEXÃO DE OMBRO 

·         Posição: sentado de frente para o espelho 

1.   Progressão: Paciente segura o theraband com a mão sadia no tatame, 

enquanto a mão parética realiza padrão diagonal para flexão, abdução e rotação 

externa; 
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2.   Progressão:  Aumentar a resistência do theraband; 

3.   Progressão: Mudança do theraband para objetos com tamanhos diferentes e 

de peso; 

4.   Progressão: Realizar exercício em pé, theraband presa na barra paralela e a 

mão parética faz a diagonal. 

Obs: Primeiro realiza a atividade olhando para o espelho e após, faz a diagonal 

acompanhando olho-mão. 

(Repetições: 10) 

  

ABDUÇÃO DE OMBRO (sempre em rotação externa, caso passe de 90º) 

·         Posição: sentado 

1.      Progressão: Paciente sentado no tatame faz movimento de lateralização e 

alinhamento com o auxílio da bola suíça (cotovelos e antebraço apoiados na bola); 

2.      Progressão: Aumentar o número de repetições. 

(Repetições: 10 para cada lado). 

  

ROTAÇÃO EXTERNA 

·         Posição: de pé 

1.  Progressão: Pegar a bola na linha média e entregar ao fisioterapeuta para 

realizar a abdução e rotação externa; 

2.      Progressão: Aumentar o peso do objeto; 

3.      Progressão: Inserir resistência manual. 

(Repetições: 10) 

  

EXTENSÃO DE COTOVELO 

·         Posição: sentado em frente à mesa afastada 

1.   Progressão: Pegar pegador de roupa e soltar do lado parético - cruzar linha 

média corporal. Realizar toda a atividade com o cotovelo estendido; 

2.       Progressão: Aumentar a quantidade de pegadores no mesmo tempo; 

3.       Progressão: Aumentar o peso do objeto. 

(Tempo: 2 minutos) 
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CONTROLE DA FLEXÃO ATIVA DE COTOVELO 

·         Posição: sentado em frente à mesa com cotovelo apoiado 

1.      Progressão: Paciente levará uma garrafa de água de 500mL vazia a boca; 

2.      Progressão: Encher a garrafa de água, aumentando a carga; 

3.      Progressão: Tirar o cotovelo do apoio; 

4.      Progressão: Mover a garrafa em diferentes distâncias. 

(Repetições: 8) 

  

EXTENSÃO DE PUNHO 

·         Posição - sentado em frente à mesa com ombro e cotovelo semiflletidos 

1.      Progressão: Empurra a garrafa de água vazia sobre a mesa com apoio dos 

braços; 

2.      Progressão: Aumenta a intensidade, colocando água na garrafa; 

3.      Progressão: Realizar o movimento sem o apoio do antebraço. 

(Repetições: 8) 

  

CONTROLE DA FLEXÃO ATIVA DE PUNHO 

·         Posição - sentado em frente a mesa com cotovelo apoiado 

1.      Progressão: Levar uma garrafa vazia de água à boca com cotovelo apoiado; 

2.      Progressão: Aumenta a intensidade, colocando água na garrafa; 

3.      Progressão: Realizar o movimento sem o apoio do antebraço. 

(Repetições: 8) 

  

PREENSÃO E PINÇA 

·         Posição: sentado em frente à mesa com cotovelo apoiado 

1.  Progressão: Levar uma garrafa de água de 500mL vazia à boca. Solicitar o 

movimento completo de abrir e fechar a mão a cada repetição; 

(Repetições: 8) 

2.      Progressão: Colocar água para aumentar a intensidade da carga para levar 

a boca; 

3.      Progressão: Realizar o movimento sem o apoio do cotovelo; 

4.      Progressão: Afastar o objeto para pegar e levar a boca; 

5.      Progressão: Pegar pegador e realizar movimentos na diagonal para pregar 

numa toalha. 
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(Tempo: 2 minutos). 

  

DISSOCIAÇÃO DE CINTURAS VISANDO ROTAÇÃO DE TRONCO 

·         Posição: sentado no tablado 

1.    Progressão: Paciente pegar uma bola média que será entregue pelo terapeuta 

de um lado para o outro); 

2.      Progressão: Pegar a bola com maior distanciamento; 

3.      Progressão: Paciente pega a bola de um lado para o outro, mas agora em 

cima e em baixo; 

4.      Progressão: Pegar a bola alternando os lados, mas agora se sentando e se 

levantando do tablado.  

(Repetições: 10). 
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APÊNDICE D -FICHA DE AVALIAÇÃO DO ESTUDO I 

Marque qual a avaliação comportamental 

AV  (  )  REAV 1 (  )   REAV 2  (    )  

PACIENTE: ____________________________DATA: ______ /______ /_______   HORÁRIO:________________                       

            

AVALIADOR: ___________________________________ 

Membro dominante: ___________                     Membro acometido: __________ 

  

1.ESCALA DE AVALIAÇÃO DE FULG-MEYER (SEÇÕES III e IV) 

III. Função Motora MMSS (posição sentada): Total (   ) 

  

1.   Motricidade Reflexa: Bíceps/tríceps (   ); Máx = 2 

Pontuação: (0) Sem atividade reflexa (2) Atividade reflexa pode ser avaliada 

2.   Sinergia Flexora: Elevação (   ); Retração de ombro (   ); Abdução > 90º (   ); Rot. Externa (   ); Flexão 

de cotovelo (   ); Supinação (   ); Total (   ) Máx = 12 

Pontuação: (0) Tarefa não pode ser realizada completamente (1) Tarefa pode ser realizada parcialmente (2) 

Tarefa é realizada perfeitamente 

3.   Sinergia extensora: Adução do ombro (   ); Rotação interna (   ); Extensão do cotovelo (   ); 

Pronação (   ); Total (  ) Máx = 8 

 Pontuação: (0) Tarefa não pode ser realizada completamente (1) Tarefa pode ser realizada parcialmente 

(2)Tarefa é realizada perfeitamente 

4.   Movimentos com e sem sinergia: Máx = 12 

  

A)   Mão a coluna lombar (   ) 

Pontuação: (0) Tarefa não pode ser realizada completamente (1) Tarefa pode ser realizada parcialmente 

(2) Tarefa  é realizada perfeitamente 

  

B)   Flexão de ombro até 90º (   ) 

Pontuação: (0) se o início do movimento o braço é abduzido ou o cotovelo é fletido (1) se na fase final do 

movimento o ombro abduz e /ou ocorre flexão de cotovelo (2) a tarefa é realizada perfeitamente. 
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C)  Prono-supinação (cotovelo a 90º e ombro a 0º) (   ) 

Pontuação: (0) não ocorre posicionamento correto do cotovelo e ombro e/ou pronação e supinação não 

pode ser realizada completamente (1) prono-supino pode ser realizada com ADM limitada ao mesmo tempo 

em que ombro e cotovelo estão corretamente posicionados (2) a tarefa é realizada perfeitamente. 

  

D) Abdução de ombro a 90º com o cotovelo estendido e pronado (   ) 

Pontuação: (0) não é tolerada nenhuma flexão de ombro ou desvio da pronação do antebraço (1) realiza 

parcialmente ou ocorre flexão do cotovelo e o antebraço não se mantêm pronado na fase TARDIA do 

movimento (2) a tarefa pode ser realizada sem desvio. 

  

E) Flexão de ombro de 90º a 180º (   ) 

Pontuação: (0) o braço é abduzido e o cotovelo fletido no início do movimento (1) o ombro abduz  e/ou 

ocorre flexão de cotovelo na fase final do movimento (2) a tarefa é realizada perfeitamente 

F) Prono-supinação (cotovelo extendido e ombro fletido de 30º a 90º) (   ); Total (  ) 

Pontuação: (0). posição não pode ser obtida pelo paciente e /ou prono-supinação não pode ser realizada 

perfeitamente  (1) atividade de prono-supinação pode ser realizada mesmo com ADM limitada e ao 

mesmo tempo o ombro e o cotovelo estão corretamente posicionados  (2) a tarefa é realizada 

perfeitamente 

5.   Atividade reflexa normal: Bíceps/tríceps/flexor dos dedos (   ) – (Só avaliar se o pct. Atingir nota 2 

para os itens d,e, f) MÁX = 2 

Pontuação: (0) 2 ou 3 reflexos estão  hiperativos (1)1 reflexo está hiperativo ou dois estão vivos (2) Não 

mais que um reflexo está vivo e nenhum está  hiperativo 

6.   Controle de punho: MÁX = 10 

  

A)   Cotovelo a 90º, ombro a 0º e pronação com resistência (assistência se necessário) (   ) 

Pontuação: (0) paciente não pode dorsifletir o punho na posição requerida (1) a dorsiflexão pode ser 

realizada, mas sem resistência alguma (2) a posição pode ser mantida contra alguma resistência 

B)   Máxima flexo-extensão de punho, cotovelos a 90º, ombro 0º, dedos fletidos e pronação 

(assistência se necessário) (   ) 

Pontuação: (0) não ocorre movimento voluntário (1) o paciente não move ativamente o punho em todo grau 

de movimento (2)  a tarefa pode ser realizada 

C)  Dorsiflexão com cotovelo a 0º, ombro a 30º e pronação com resistência (auxílio) (   ) 

Pontuação:  (0) paciente não pode dorsifletir o punho na posição requerida (1) a dorsiflexão pode ser 
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realizada, mas sem resistência alguma (2) a posição pode ser mantida contra alguma resistência 

D)  Máxima flexo-extensão, com cotovelo a 0º, ombro a 30º e pronação (auxílio) (   ) 

Pontuação: (0) não ocorre movimento voluntário (1) o paciente não move ativamente o punho em todo grau 

de movimento (2)  a tarefa pode ser realizada 

E)   Circundução (   ); Total ( ) 

Pontuação: (0) não ocorre movimento voluntário (1) o paciente não move ativamente o punho em todo grau 

de movimento (2) a tarefa pode ser realizada 

7.   Mão: MÁX = 14 

A)   Flexão em massa dos dedos (   ) 

Pontuação: (0) Tarefa não pode ser realizada completamente (1)   Tarefa pode ser realizada parcialmente 

(2)   Tarefa é realizada perfeitamente 

B)   Extensão em massa dos dedos (   ) 

Pontuação: (0)  nenhuma atividade ocorre (1)ocorre relaxamento (liberação) da flexão em massa (2)  

extensão completa ( comparando com mão não afetada) 

  

C)  Preensão 1: Articulação metacarpofalangeana (II a V) estendidas e interfalangeana distal e 

proximal fletidas. Preensão contra resistência (segurar um livro) (   ) 

Pontuação: (0) posição requerida não pode ser realizada (1)  a preensão é fraca (2)  a preensão pode ser 

mantida contra considerável resistência 

  

D)  Preensão 2: aduzir o polegar e segurar um papel interposto entre o polegar e o indicador (   ) 

Pontuação: (0) A função não pode ser realizada (1) o papel pode ser mantido no lugar, mas não contra um 

leve puxão (2) o papel é segurado firmemente contra um puxão 

E)   Preensão 3: oposição entre polegar e indicador com lápis interposto (   ) 

Pontuação: (0) A função não pode ser realizada (1) o lápis pode ser mantido no lugar, mas não contra um 

leve puxão (2) o lápis é segurado firmemente contra um puxão 

F)   Preensão 4: Segurar com firmeza um objeto cilíndrico, com a superfície volar do 1º e 2º dedos 

contra os demais (   ) 

Pontuação: (0) A função não pode ser realizada (1) o objeto pode ser mantido no lugar, mas não contra um 

leve puxão (2) o objeto é segurado firmemente contra um puxão 

G)  Preensão 5: O paciente segura firmemente uma bola de tênis ( ); Total (   ) 

Pontuação: (0) A função não pode ser realizada (1) o objeto pode ser mantido no lugar, mas não contra um 

leve puxão (2) o objeto é segurado firmemente contra um puxão 

IV. Coordenação/Velocidade MMSS (posição sentada): Total (   ) MÁX = 6 
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A)   Tremor (   ) 

Pontuação: (0) tremor marcante, (1).tremor leve, (2) sem tremor 

B)   Dismetria (   ) 

Pontuação: (0) dismetria marcante, (1) dismetria leve,(2) sem dismetria 

C)  Velocidade: Index-nariz 5 vezes, e o mais rápido que conseguir ( ) 

 Pontuação: (0) 6 seg mais lento que o lado não afetado, (1) de 2 a 5 seg mais lento que o lado não 

afetado, (2) menos de 2 seg de diferença entre os lados 

PONTUAÇÃO  -  SEÇÃO III: __________  (máx 60)                     SEÇÃO IV: __________ (máx 6)                       

 TOTAL: __________ 
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ANEXO A - APROVAÇÃO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO B- APROVAÇÃO DO CLINICAL TRIALS 
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ANEXO C - ATIVIDADES TÉCNICAS E CONTRIBUIÇÃO CIENTÍFICA:           

 ARTIGO ORIGINAL 

 

 

O Artigo original foi publicado na Revista: International Journal of Environmental 

Research and Public Health, em 10 de Janeiro de 2023, intitulado “Do Higher 

Transcranial Direct Current Stimulation Doses Lead to Greater Gains in Upper 

Limb Motor Function in Post-Stroke Patients?” (Qualis A1 para Educação Física 

da CAPES). O artigo compõe com Raylene Araújo, sendo autora principal e 

colaboradores: Adriana Baltar; Maria Paz Sanchez; Gabriel Barreto Antonino; Rodrigo 

Brito; Marina Berenguer-Rocha e Kátia Monte-Silva. 
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ANEXO D - ATIVIDADES TÉCNICAS E CONTRIBUIÇÃO CIENTÍFICA:           

 ARTIGO DE COLABORAÇÃO CIENTÍFICA 

 

 

O Artigo de colaboração científica como co-autora foi publicado na Revista: 

Neuroscience Letters (Qualis B1 para área de Educação Física da CAPES), em 28 de 

Novembro de 2022, intitulado “The effect of tDCS on improving physical 

performance and attenuating effort perception during maximal dynamic exercise 

in non-athletes”.  
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ANEXO E - ATIVIDADES TÉCNICAS E CONTRIBUIÇÃO CIENTÍFICA: 

APRESENTAÇÃO DE TRABALHO 
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ANEXO F - ATIVIDADES TÉCNICAS E CONTRIBUIÇÃO CIENTÍFICA: 

APRESENTAÇÃO DE TRABALHO 
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ANEXO G - ATIVIDADES TÉCNICAS E CONTRIBUIÇÃO CIENTÍFICA: 

APRESENTAÇÃO DE TRABALHO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



104 
 

ANEXO H - ATIVIDADES TÉCNICAS E CONTRIBUIÇÃO CIENTÍFICA: 

APRESENTAÇÃO DE TRABALHO 
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ANEXO I - ATIVIDADES TÉCNICAS E CONTRIBUIÇÃO CIENTÍFICA: 

APRESENTAÇÃO DE TRABALHO 
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ANEXO J - ATIVIDADES TÉCNICAS E CONTRIBUIÇÃO CIENTÍFICA: 

APRESENTAÇÃO DE TRABALHO 
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ANEXO K - ATIVIDADES TÉCNICAS E CONTRIBUIÇÃO CIENTÍFICA: 

APRESENTAÇÃO DE TRABALHO 
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ANEXO L - ATIVIDADES TÉCNICAS E CONTRIBUIÇÃO CIENTÍFICA: 

APRESENTAÇÃO DE TRABALHO 
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ANEXO M - ATIVIDADES TÉCNICAS E CONTRIBUIÇÃO CIENTÍFICA: 

APRESENTAÇÃO DE TRABALHO 
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