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RESUMO

Objetivo. Determinar, por meio de uma revisão sistemática da lite-
ratura, se a estimulação elétrica funcional (FES) aplicada no mem-
bro superior parético é capaz de melhorar o desempenho funcional 
de indivíduos com sequelas crônicas de acidente vascular cerebral 
(AVC). Método. Artigos originais publicados no período de 2000 a 
2014 (fevereiro) foram analisados. A Escala PEDro foi utilizada para 
avaliação do rigor metodológico dos ensaios clínicos aleatorizados e 
uma classificação por nível de evidência foi adotada para sumarizar 
os resultados da revisão. Resultados. Foram incluídos oito artigos 
nesta revisão sistemática, dos quais seis apresentaram alta qualidade 
metodológica, com pontuação acima de cinco na Escala PEDro. Os 
estudos demonstraram evidências fortes de melhora do desempenho 
funcional, especialmente na destreza manual. Conclusão. A FES de-
monstrou ser uma intervenção favorável na melhora da recuperação 
motora funcional de indivíduos hemiparéticos com sequelas crônicas 
de AVC. Entretanto, estudos duplo cego e com maior rigor estatístico 
devem ser realizados afim de aumentar ainda mais a qualidade meto-
dológica do ensaios clínicos.
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Elétrica, Membro Superior, Reabilitação
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ABSTRACT

Objective. To determine, through a systematic review of the litera-
ture, whether Functional electrical stimulation (FES) applied to the 
paretic upper limb is able to improve the functional performance of 
individuals with chronic stroke. Method. Original articles published 
from 2000 to 2014 (February) were analyzed. PEDro Scale was used 
to assess the methodological quality of randomized clinical trials, and 
a classification by level of evidence was adopted to summarize the re-
sults of the review. Results. Eight studies were included in this sys-
tematic review, six of which had high methodological quality, with 
scores above five in the Scale PEDro. Studies have shown strong 
evidence of improved functional performance, especially in manual 
dexterity. Conclusion. FES proved to be a positive intervention ca-
pable of improving the functional motor recovery of hemiparetic sub-
jects with chronic stroke. However, double-blind studies with greater 
statistical rigor should be conducted in order to further enhance the 
methodological quality of clinical trials.
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INTRODUÇÃO
O acometimento vascular do sistema nervoso cen-

tral (SNC), comumente denominado acidente vascular 
cerebral (AVC)1, pode ser descrito como um episódio 
agudo de uma disfunção neurológica presumidamente 
causada por isquemia ou hemorragia, com evidentes sin-
tomas clínicos que persistem por mais de 24 horas ou até 
a morte do indivíduo2.

	 No mundo, as doenças cerebrovasculares ocu-
pam a segunda causa de mortalidade, perdendo somente 
para os óbitos causados por doenças cardiovasculares3. No 
Brasil, no ano de 2012, aproximadamente 100.000 pes-
soas morreram em decorrência de doenças cerebrovascu-
lares4 e, embora entre os anos de 1980 a 2003, houve um 
decréscimo da mortalidade por AVC, ainda é um assunto 
de recorrente preocupação para a saúde pública, visto que 
ocupa o primeiro lugar na restrição de participação social 
na população brasileira5.

	 Estima-se que mais da metade dos indivíduos 
acometidos por AVC possuam algum comprometimen-
to do sistema sensoriomotor6. O comprometimento de 
vias sensoriais e motoras como consequência do AVC 
frequentemente está correlacionado a uma pobre recupe-
ração funcional, ao aumento da taxa de mortalidade, à 
deficiência de equilíbrio postural, ao aumento do risco de 
quedas, à síndrome dolorosa do ombro, dentre outros7. 
A hemiplegia ou hemiparesia é um dos sintomas dessa 
doença e pode exercer um impacto significativo sobre as 
atividades cotidianas dos indivíduos2. Em consequência, 
a utilização do membro superior acometido em ativida-
des como alcance, manipulação de objetos8, alimentação9 
e demais atividades de vida diária10 pode-se tornar difícil 
ou mesmo impossível. Dessa forma, a reabilitação deste 
membro é essencial em todos os estágios do tratamento e 
tende a favorecer a independência dos indivíduos durante 
a realização de atividades funcionais11. 

Atualmente, diversas técnicas ou recursos terapêu-
ticos são utilizados para a reabilitação dos membros su-
periores de indivíduos com sequelas resultantes do AVC. 
Dentre estas, pode-se citar o treino bilateral dos membros 
superiores, terapia de contenção induzida, biofeedback, 
prática mental12, biofeedback associado à eletromiografia, 
terapia do espelho, treinamento físico, treinamento re-
petitivo de tarefa, eletroestimulação13, além da inserção 

de novas técnicas, como a realidade virtual11, dispositivos 
robóticos, neuropróteses, dentre outros14. Várias dessas 
técnicas apresentam efetividade comprovada nas fases 
aguda, subaguda e crônica da doença15,16. A recuperação 
funcional na fase crônica do AVC, sobretudo do mem-
bro superior acometido, costuma ser lenta e nem sempre 
completamente satisfatória. As dificuldades na realização 
de atividades de vida diária trazem restrições na partici-
pação social destes indivíduos, gerando isolamento social. 
Portanto, torna-se necessária a investigação de técnicas e 
parâmetros que possam ser utilizadas neste estágio da do-
ença. 

O feedback sensorial pode ser um importante 
agente modulador durante a execução da ação motora 
volitiva16, influenciando o desempenho funcional dos 
indivíduos. Durante a aplicação da estimulação elétrica 
funcional (FES) ocorre uma integração do córtex sen-
sorial e motor, ativando conjuntamente vias aferentes 
proprioceptivas e vias eferentes motoras, promovendo 
a contração muscular16,17, o que pode contribuir para o 
acionamento de vias neurais comprometidas. Além disso, 
as contrações musculares promovidas pela FES podem in-
duzir alterações na estrutura intrínseca do músculo, uma 
vez que previnem a perda de sarcômeros ocasionada pelo 
desuso do membro, estimulando a adição de sarcômeros 
em paralelo (hipertrofia) na fibra muscular e aumentan-
do a endurance muscular pelo incremento da capacidade 
oxidativa do mesmo em indivíduos com lesão neurológi-
ca18. Esses princípios sugerem que a FES seja um recurso 
terapêutico promissor na reabilitação de indivíduos com 
AVC, porém a eficácia dessa intervenção na recuperação 
funcional do membro superior durante a fase crônica da 
doença ainda não está completamente estabelecida. Fato-
res como parâmetros utilizados durante a FES, associação 
com outras técnicas de neurorreabilitação, bem como a 
sua influência em longo prazo (meses e anos após a inter-
venção) na recuperação de indivíduos com AVC, ainda 
são controversos. Assim, para favorecer a aplicabilidade 
clínica deste tipo de intervenção, o objetivo desta revisão 
sistemática foi determinar se a FES aplicada no membro 
superior parético é capaz de melhorar a recuperação mo-
tora funcional de indivíduos com sequelas crônicas de 
AVC e quais parâmetros devem ser considerados durante 
o seu uso.
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O presente estudo trata-se de uma revisão sistemá-

tica desenvolvida com o objetivo de identificar ensaios 
clínicos aleatorizados (ECAs) que investigaram o efeito 
da FES sobre a recuperação motora funcional do mem-
bro superior parético de indivíduos com sequelas crônicas 
de AVC. Os artigos foram selecionados a partir de uma 
busca criteriosa nas bases de dados Medline, ISI Web of 
Knowledge, Lilacs, Scielo e PEDro, sendo utilizada como 
estratégia de busca as palavras-chave: functional electrical 
stimulation, stroke, rehabilitation e upperlimb, ligadas pelo 
operador booleano AND. O processo de busca e análi-
se dos artigos foi realizado durante o período de julho 
de 2013 a fevereiro de 2014. Os seguintes critérios de 
inclusão foram adotados em relação aos artigos: 1) ter 
participantes com diagnóstico de AVC estabelecido há 
no mínimo seis meses, apresentando hemiplegia ou he-
miparesia; 2) apresentar grupo controle com voluntários 
que não foram submetidos a qualquer intervenção; 3) 
descrever a intervenção clínica envolvendo a aplicação de 
FES utilizando eletrodos de superfície sobre um ou mais 
músculos do membro superior parético (havendo ou não 
utilização conjunta de recurso eletromiográfico); 4) apre-
sentar desfechos relativos à funcionalidade do membro 
superior parético; 5) apresentar a análise estatística dos 
resultados; 6) trabalhos publicados em português ou in-
glês e 7) manuscritos publicados a partir do ano 2000 até 
a data da busca bibliográfica nas bases de dados. Foram 
excluídos os estudos que aplicaram a FES por meio de 
luvas ou qualquer outra órtese acoplada a um dispositivo 
de estimulação e que incluíram participantes com outras 
doenças além do AVC.

As buscas foram realizadas de forma independen-
te e cega por duas pesquisadoras, as quais selecionaram 
os artigos a partir da leitura do título e resumo. Poste-
riormente, os resultados foram confrontados e discutidos 
para a definição dos artigos que seriam analisados na ínte-
gra. A análise dos artigos envolveu um roteiro estruturado 
contendo os seguintes itens: autor(es), características dos 
participantes, desfecho(s) avaliado(s), características da 
intervenção e efeitos encontrados. A qualidade metodo-
lógica dos artigos foi verificada utilizando a escala PEDro, 
desenvolvida pela Physiotherapy Evidence Database. Essa 
escala consiste em onze questões sobre o estudo, das quais 

dez são pontuáveis. Cada questão é pontuada segundo a 
sua presença (pontuação 1) ou ausência (pontuação 0) 
no estudo avaliado e, ao final, um somatório das respos-
tas positivas é realizado. Dessa forma, quanto maior a 
pontuação obtida na escala PEDro, maior é a qualidade 
metodológica do estudo, e estudos com pontuação igual 
ou superior a cinco podem ser considerados de alta quali-
dade metodológica19.

Duas pesquisadoras avaliaram os artigos de ma-
neira independente em relação à presença ou ausência 
dos indicadores de qualidade da escala PEDro e, quando 
divergências foram encontradas, a pontuação final foi es-
tabelecida por consenso após ampla discussão. Estudos 
na literatura apontam níveis moderados de confiabilidade 
entre examinadores (ICC=0,68) na aplicação dessa esca-
la20. Além disso, os resultados desta revisão foram suma-
rizados segundo um sistema de classificação comumente 
utilizado em estudos da área da reabilitação21, o qual de-
fine os níveis de evidências. De acordo com este sistema, 
evidência forte é fornecida por achados consistentes em 
dois ou mais ECAs de alta qualidade; evidência modera-
da é fornecida por achados consistentes em um ECA de 
alta qualidade somado a um ou mais ECAs de baixa qua-
lidade, ou por achados consistentes de múltiplos ECAs 
de baixa qualidade; evidência limitada quando somente 
um único ECA ou múltiplos ECAs de baixa qualidade;  
evidência conflituosa quando há achados inconsistentes 
em múltiplos ECAs; e evidência ausente quando nenhum 
ECA é encontrado. 

RESULTADOS
Na busca realizada foram encontrados 74 artigos a 

partir das palavras-chaves. Após a leitura do título e dos 
resumos, foram pré-selecionados 14 artigos para a leitura 
na íntegra. Destes, seis artigos foram excluídos por não 
possuírem grupo controle, resultando em um total de 
oito ECAs para análise crítica desta revisão. A estratégia 
de busca está sumarizada na Figura 1.

No Quadro 1 foram descritas as pontuações dos 
artigos em cada item da escala PEDro, bem como a clas-
sificação final (somatório de pontos) dos estudos segundo 
essa escala. No Quadro 2 encontram-se as informações 
gerais sobre cada artigo, listando as características dos 
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Figura 1. Estratégia de busca dos artigos para revisão sistemática.

ECA = Ensaio Clínico Aleatorizado; AVC = Acidente Vascular Cerebral.

participantes, desfechos relacionados ao desempenho 
funcional, intervenção aplicada e os efeitos encontrados.

Avaliação da qualidade metodológica dos estudos
Dentre os oito artigos incluídos na revisão, seis 

foram considerados como de alta qualidade em relação 
ao rigor metodológico6,15,17,22-24 pois apresentaram pontu-
ação igual ou maior que cinco na escala PEDro (Quadro 
1).

Características dos participantes
O tamanho da amostra dos oito estudos variou 

entre 1125 a 34 participantes24, divididos entre grupo 
controle e tratamento. Todos os participantes possuíam 
sequelas crônicas de AVC, com tempo médio de lesão va-
riando entre 13 meses22 a 4,8±3,23 anos15. Os estudos 
foram compostos por voluntários de ambos os sexos, com 
predominância do sexo masculino. A variação de idade 
compreendeu entre 4323 a 77,48 anos15. 

Em relação ao local da lesão, dois estudos relata-
ram uma predominância de acometimento em hemisfé-
rio cerebral direito25,26, enquanto em dois estudos a lesão 

predominou em hemisfério cerebral esquerdo6,24. Em 
dois estudos houve um pareamento entre indivíduos de 
acordo com o hemisfério cerebral acometido17,23, enquan-
to apenas um especificou o acometimento do membro 
dominante22. 

Na maioria dos estudos, o nível de acometimento 
dos voluntários foi classificado pela capacidade do indi-
víduo realizar uma movimentação ativa de extensão do 
punho contra a gravidade maior ou igual a 10º6,15,24,26 ou 
maiores ou iguais a 20º17,25. Os demais estudos optaram 
pela utilização da Stroke Impairment Assesment Set22,23  nos 
níveis 2 a 4 para o membro superior e 1 ou 2 para os 
dedos. 

Características do programa de intervenção
O programa de intervenção foi administrado am-

bulatorialmente15,17,23-26 ou em domicílio6,22. A duração da 
intervenção em ambiente ambulatorial variou de quatro 
sessões24 a 100 sessões17.

A frequência de aplicações variou de uma23,24,26 a 
duas vezes por dia22,23,25. A duração das sessões compreen-
deu de 30 minutos17 a 6 horas diárias6. O tempo de inter-

								        Rev Neurocienc 2014;23(1):103-115



107Rev Neurocienc 2013;21(v):p-p

o
ri

g
in

al

total

6

6

6

7

6

6

3

3

11

S

S

S

S

S

S

N

S

10

N

S

S

S

S

S

S

S

9

N

N

S

N

N

S

N

N

8

S

S

S

S

S

S

S

N

7

S

N

N

S

S

N

N

N

6

N

N

N

N

N

N

N

N

5

S

S

N

N

N

N

N

N

4

S

N

S

S

N

S

N

N

3

N

S
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S
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Kimberly 20046

Cauraugh 200915

Shin 200817

Hara 200822

Hara 200623

Cauraugh 200324

Cauraugh 200025

Cauraugh 200326

Quadro 1. Classificação dos artigos segundo os 11 itens da Escala de PEDro. 

A pontuação do primeiro item, por ser referente à validade externa, não é considerada no escore final19. Item 1: os critérios de elegibilidade foram especificados. 
Item 2: os sujeitos foram aleatoriamente distribuídos por grupos. Item 3: a distribuição dos sujeitos foi cega. Item 4: Inicialmente os grupos eram semelhantes no 
que diz respeito aos indicadores de prognóstico mais importantes. Item5: todos os sujeitos participaram de forma cega no estudo. Item6: todos os terapeutas que 
administraram a terapia fizeram-no de forma cega. Item 7: todos os avaliadores que mediram pelo menos um resultado-chave, fizeram-no de forma cega. Item8: 
mensurações de pelo menos um resultado-chave foram obtidas em mais de 85% dos sujeitos inicialmente distribuídos pelo grupos. Item 9: todos os sujeitos a 
partir dos quais se apresentaram mensurações de resultados receberam o tratamento ou a condição de controle conforme a alocação ou, quando não foi este o caso, 
fez-se a análise dos dados para pelo menos um dos resultado-chave por “intenção de tratamento”. Item 10: os resultados das comparações estatísticas inter-grupos 
foram descritos para pelo menos um resultado-chave. Item 11: O estudo apresenta tanto medidas de precisão como medidas de variabilidade para pelo menos um 
resultado-chave. N = não; S = sim. 

venção variou de quatro dias15 a cinco meses22, sendo que 
três estudos despenderam duas semanas para a sua tota-
lização24-26. 

Destaca-se que o método de intervenção utilizado 
por todos os pesquisadores foi a FES associada à eletro-
miografia (EMG-triggered)6,15,17,22-26.

Os parâmetros de corrente variaram entre os es-
tudos, sendo que quatro deles descreveram os principais 
parâmetros necessários para a reprodutibilidade do proto-
colo de intervenção15,17,24,26. A frequência utilizada variou 
de 35Hz17 a 50Hz6,15,24-26 e largura de pulso de 0-15µs23 a 
200µs6,15,17,24,26. Em relação ao tempo de contração mus-
cular (tempo ON), os estudos que descreveram este parâ-
metro relataram um tempo de estimulação em cada con-
tração de 5s6,15,17,24,25 ou 10s26. Porém, apenas um estudo 
propôs que a contração com duração de 10s se mostrou 
mais eficaz para ganhos funcionais que contrações com 
5s e que ambas são mais eficazes do que nenhuma esti-
mulação24. 

Os eletrodos foram posicionados em membro su-
perior parético em somente extensores de punho e de-
dos6,15,17,22,23,25,26, associado a flexores do ombro22, e em 

extensores de punho e dedos, extensores de cotovelo e 
abdutores de ombro24. 

Em relação a associação de técnicas de reabilita-
ção, houveram estudos em que a FES foi utilizada em 
conjunto com movimentação passiva e alongamentos25, 
bloqueio com fenol23, exercícios de melhora de amplitu-
de de movimento, alcance, preensão, treino de atividades 
de vida diária22 e atividades físicas de baixa intensidade22. 
Em alguns protocolos a FES foi utilizada em membro pa-
rético associada à movimentação bilateral dos membros 
superiores15,26. Os demais autores optaram pela utilização 
exclusiva da FES no grupo experimental6,15,24. 

Efeitos da FES no desempenho funcional
Os estudos incluídos nesta revisão apontam a FES 

como uma intervenção terapêutica favorável na melhora 
do desempenho funcional, em especial quando associa-
da à eletromiografia de indivíduos com sequelas crôni-
cas de AVC, do tipo hemiparesia. Considerando que seis 
dos ECAs selecionados apresentaram alta qualidade me-
todológica6,15,17,22-24 pode-se afirmar que, de acordo com 
a classificação proposta o efeito positivo da FES sobre o 
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Autores Participantes Desfechos avaliados 
(relacionados ao 

desempenho em ativi-
dades funcionais)

Intervenção Efeitos encontrados 
(referidos de acordo com a 
numeração dos desfechos)

Kimberley 20046 n=16 (TTO: 8 e controle: 
8); IM±DP 60,1±14,5 anos; 
Tempo lesão: 35,5±25,1 me-
ses; Gravidade: hemiparéticos 
capazes de realizar flexão e 
extensão ativa das articulações 
MCF e indicador ≥ 10°; Sexo: 
11M e 5F; Lesão: 8D e 8E

1)Box and BlockTest
2)Jebsen Taylor Hand 
Function Test (JTHFT)
3)Motor Activity Log

TTO (em domicílio): EMG-triggered 
nos extensores de punho e dedos, 6h/
dia, por 10dias, durante 3sem; parâ-
metros de EE: F: 50Hz, T: 200µ, Ton: 
5s, Toff: 15s, RS e RD: 1s. Corrente 
constante, bifásica retangular assimétri-
ca; controle: mesmos procedimentos do 
grupo TTO, porém utilizando EE sem 
passagem de corrente.

1)Grupo TTO apresentou melhora 
do desempenho (p=0,03) e grupo 
controle efeito NS 
2)Grupo TTO apresentou melho-
ra do desempenho em três subitens 
do teste JTHFT (p≤0,04) e grupo 
controle efeito NS
3)Grupo TTO apresentou aumen-
to do escore final (p≤0,003) e gru-
po controle efeito NS.

Caraugh 200915 n= 30 (TTO: 20 e contro-
le: 9; perdas: 1); IM±DP 
67,23±10,25 anos; Tempo le-
são: 4,8±3,23 anos; Gravida-
de: hemiparéticos com habi-
lidade para estender o punho 
e os dedos ativamente> 10° 
contra a gravidade, a partir de 
80° de flexão de punho; Sexo: 
19M e 12F; Lesão: 17D e 12E

1)Box and Block Test
2)60 second functional 
manual dexterity task

Grupo treino bilateral sem carga e 
EMG- triggered (n=10): 4 dias, totali-
zando 6 h de treinamento em extensores 
de punho e dedos. Parâmetros de EE:  
F: 50Hz, T: 200µ, onda bifásica, I: 15 
a 29mA, Ton: 5s, Toff: 25s, RS: 1s, RD: 
1s; Grupo treino bilateral com carga e 
EMG- triggered (n=10): 4 dias de trei-
namento, totalizando 6 h em extensores 
de punho e dedos. Parâmetros de EE: 
F: 50Hz, T: 200µ, onda bifásica, I: 15 
a 29mA, Ton: 5s, Toff: 25s, RS: 1s, RD: 
1s; Controle: 4 dias de reabilitação para 
membro afetado, sem assistência de EE 
ou movimentos bilaterais.

Em ambos os desfechos (1 e 2):
- Grupo treino bilateral com carga 
e EMG triggered demonstrou me-
lhor desempenho (p<0,003) que o 
controle.
- Grupo treino bilateral sem carga e 
EMG triggered apresentou melhor 
desempenho (p=0,07) que grupo 
controle.

Shin 200817 n=14 (TTO: 7e controle: 7)
IM±DP TTO=61,0±7,5 anos
Tempo lesão: TTO: 18,6±4,2 
meses; Gravidade: hemipa-
réticos com habilidade para 
estender ativamente o punho 
>20° contra a gravidade; Sexo: 
TTO 15M e 2F; Lesão: 7D e 
7E

1)Box and Block Test
2)Strength
3)Accuracy Index
4)On/off set

TTO: EMG- triggered nos extensores 
comuns dos dedos, 2 sessões (30min) 
/dia, 5 vezes/sem, durante 10 sem + 
Atividades físicas de baixa intensida-
de; Parâmetros da EE: I=10 a 20mA, 
T=200µs, F=35Hz, Ton=5s, Toff=4s, 
RS=0,1s, RD=2s, corrente bifásica simé-
trica retangular; Controle: Atividades 
físicas de baixa intensidade.

Em todos os testes (1, 2, 3 e 4), 
TTO > controle (p ≤ 0,01)

Hara 200822 n= 20 (TTO: 10 e controle: 
10); IM±DP TTO =56 anos 
(24-77 anos); Tempo lesão: 
TTO 13 meses (12-16 me-
ses); Gravidade: hemiparé-
ticos classificados de 
acordo com a escala “Stroke 
Impairment Assessment 
Set” nos níveis 2 a 4 para o 
membro superior e 1 ou 2 
para os dedos; Sexo: 14M e 
6F; Lesão (relatada apenas 
no grupo TTO): 8 acometi-
mento membro dominante

1)Ten-Cup-Moving Test 
(CMT)
2)Nine-Role-Peg-Test 
(9-RTP)

TTO (realizado em domicílio durante 
5 meses): Grupo A = paralisia parcial 
dos movimentos do punho e dedos 
(n=5): 30 min de EMG- triggered em 
extensores de punho e dedos, 5 vezes/
sem + Exercícios de ADM específicos 
+ Exercícios de alcance e preensão + 
exercícios de AVDs; Tempo de EE 
aumentando gradualmente até 1 h/dia 
após 10 dias iniciais; Parâmetros EE: 
trens de impulsos bifásicos retangulares 
com T: 50µs. Demais parâmetros: ND
-Grupo B (n= 5), ativação parcial da 
flexão do ombro: 30 min de EMG-tri-
ggered em flexores do ombro, 5 vezes/
sem + Exercícios de ADM específicos 
+ Exercícios de alcance e preensão + 
Exercícios de AVDs Tempo de EE 
aumentando gradualmente até 1 h/dia 
após 10 dias iniciais. Parâmetros EE: 
trens de impulsos bifásicos retangulares 
com T: 50µs. Demais parâmetros: ND
Controle: Mesmo protocolo do grupo 
TTO, porém sem a EE.

Grupo TTO (A e B) obteve 
melhora no desempenho da mão e 
grupo controle efeito NS
1)10-CMT (p<0,001)
2) 9-RPT (p<0,001)

TTO = tratamento; IM = idade média; n = número de participantes; D = direita; E = esquerda; EMG = eletromiografia; EMG Triggered = eletroestimulação dis-
parada quando o nível mínimo de ativação muscular voluntária detectado pela eletromiografia é atingido; EE = estimulação elétrica; F = frequência; T = largura 
de pulso; I = amplitude; Ton = tempo de estimulação; Toff = tempo de descanso; RD = rampa de descida; RS = rampa de subida; s = segundos; h = horas; min = 
minutos; sem = semanas; NS = não significante; AVDs = atividades de vida diária; ADM = amplitude de movimento; ND = não descrito; DP = desvio padrão; M 
= masculino; F = feminino.

Quadro 2. Resumo das informações contidas nos artigos selecionados.
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Quadro 2 (cont.). Resumo das informações contidas nos artigos selecionados.
Autores Participantes Desfechos avaliados 

(relacionados ao 
desempenho em ativi-

dades funcionais)

Intervenção Efeitos encontrados 
(referidos de acordo com a 
numeração dos desfechos)

Hara 200623 n=16 (TTO: 8 e controle: 6; 
perdas: 2); IM±DP TTO= 
57,6 anos (43-77 anos); 
Tempo lesão TTO: 16 meses 
(12-34 meses); Gravidade: 
hemiparéticos classificados de 
acordo com a escala “Stroke 
Impairment Assessment Set” 
nos níveis 3 ou 4 para o mem-
bro superior e 1 ou 2 para os 
dedos; Sexo: 11M e 3F; Lesão 
(relatada apenas no grupo 
TTO): 4D e 4E.

1)Ten-Cup-Moving Test
2)Nine-Hole-Peg Test

TTO: Programa de exercícios associa-
dos EMG-triggered nos extensores de 
punho e dedos + bloqueio por fenol 
nos flexores de punho e dedos, 1 ou 2 
sessões (40min/sem), durante 4meses; 
Parâmetros da EE: I=até 50mA, T=0 
a 15µs, F=ND, Ton=ND, Toff=ND, 
RS=ND, RD=ND, corrente assimétrica 
retangular; Controle: Programa de exer-
cícios não associado à EE, 1 ou 2 sessões 
(40min./sem), durante 4meses.

Em ambos os testes (1 e 2), TTO > 
controle (p < 0,01).

Caraugh 200324 n=34 (TTO: 28 e controle: 
6); IM=66,1 anos; Tempo 
lesão: 3,2 anos; Gravidade: 
hemiparéticos com habilida-
de para estender ativamente 
o punho/dedos ≥ 10°, a partir 
de 90°de flexão; Até 80% de 
recuperação motora mensura-
da por EMG; Sexo: 30M e 8F
Lesão: 15D e 19E

1)Box and Block Test TTO: Grupo blocked, mesmo movimen-
to repetitivo em trials sucessivos (n=14): 
mesmo movimento repetido em trials 
sucessivos: 90 min de EMG- triggered 
em extensores de punho e dedos, tríceps 
braquial e deltóide médio e anterior, 2 
vezes/sem, durante 2 semanas; Sessão: 
3 sets de 30 movimentos (10 extensão 
punho e dedos seguidos por 10 extensão 
cotovelo seguidos 10 abdução ombro); 
Parâmetros EE: trens de impulsos bifási-
cos, F: 50Hz, T: 200µ, I: 13 a 28mA, RS 
e RD: 1s, Ton: 5s.  Tempo entre trials: 
25s de repouso; Grupo random, dife-
rentes movimentos em trials sucessivos 
(n=14): diferentes movimentos em trials 
sucessivos: 90 min de EMG-triggered 
em extensores de punho e dedos, tríceps 
braquial e deltóide médio e anterior, 2 
vezes/sem, durante 2 semanas; Sessão: 3 
sets de 30 movimentos; parâmetros EE: 
trens de impulsos bifásicos, F: 50Hz, T: 
200µ, I: 13 a 28mA, RS e RD: 1s, Ton: 
5s.  Tempo entre trials: 25s de repouso; 
Controle: mesmo protocolo do grupo 
TTO, porém sem a EE. Movimentação 
passiva e ativa de punho/dedos, cotovelo 
e ombro.

1)Grupo TTO apresentou melhora 
do desempenho (p=0,039) e grupo 
controle efeito NS. Efeito NS entre 
grupo blocked e random.

Cauraugh 200025 n=11 (TTO: 7 e controle: 4)
IM±DP 61,64±9,57 anos; 
Tempo lesão: 3,49±2,56 anos; 
Gravidade: hemiparéticos 
com habilidade para estender 
ativamente o punho≥20°, a 
partir de 90°de flexão; Sexo: 
6M e 5F; Lesão: 10D e 1E

1)Box and Block Test
2)Motor Assessment Scale
3)Fugl-Meyer

TTO: 30 repetições de EMG-triggered 
nos extensores de punho e dedos,2 ses-
sões (60min) /dia, 3 vezes/sem, durante 
2 sem + Movimentação passiva de pu-
nho + estiramento de flexores de punho 
e dedos; Parâmetros de EE: F: 50Hz, T: 
ND, I: 14 a 29mA, Ton: 5s, RS e RD: 
1s. Forma de onda: ND; Controle: Mes-
mos procedimentos do grupo TTO.

1) TTO > Controle (p<0,05)
2) Efeito NS
3) Efeito NS

Cauraugh 200326 n=26 (TTO:20 e controle: 6)
IM±DP= 66,4±9,7 anos; 
Tempo lesão: 2,8±1,9 anos; 
Gravidade: hemiparéti-
cos com habilidade para 
estender ativamente o 
punho≥10°, a partir de 90°de 
flexão; Sexo: 18M e 8F; 
Lesão: 12D e 8E

1)Box and Block Test TTO: 30 repetições de EMG-triggered 
nos extensores de punho e dedos, ses-
sões de 90min,2 vezes/sem, durante 2 
sem + Movimentos bilaterais de exten-
são de punho e dedos; Parâmetros de 
EE: F: 50Hz, T: 200µ, I: 17 a 28mA, 
RS e RD: 1s, Ton: 5s no grupo TTO1 
e 10s no grupo TTO2. Forma de onda: 
ND; Controle: Movimentos bilaterais 
de extensão de punho e dedos.

1) TTO> controle
Efeito de interação entre duração 
da estimulação e número de 
sessões (p=0,012).

TTO = tratamento; IM = idade média; n = número de participantes; D = direita; E = esquerda; EMG = eletromiografia; EMG Triggered = eletroestimulação dis-
parada quando o nível mínimo de ativação muscular voluntária detectado pela eletromiografia é atingido; EE = estimulação elétrica; F = frequência; T = largura 
de pulso; I = amplitude; Ton = tempo de estimulação; Toff = tempo de descanso; RD = rampa de descida; RS = rampa de subida; s = segundos; h = horas; min = 
minutos; sem = semanas; NS = não significante; AVDs = atividades de vida diária; ADM = amplitude de movimento; ND = não descrito; DP = desvio padrão; M 
= masculino; F = feminino.
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desempenho funcional de indivíduos com AVC crônico 
apresenta fortes evidências na literatura científica atual.

Um dos desfechos avaliados relacionados ao de-
sempenho funcional foi a destreza manual mensurada pe-
los Box and Block Test, Ten-Cup-Moving Test, Nine-Hole-
-Peg Teste 60 Second Functional Manual Dextrity Task. Os 
estudos demonstraram melhora significativa no desempe-
nho motor dos voluntários do grupo experimental, com-
parados aos do grupo controle6,17,22-25. A FES demonstrou 
ter aumentado de modo significativo a função motora 
mensurada pelo Box and Block Test quando associada a 
utilização de injeção de fenol em musculatura espástica23. 
Movimentos bilaterais associados a períodos maiores de 
contração muscular (10 segundos) mediada pelo FES 
com EMG-triggered demonstraram melhora significativa 
na destreza manual mensurada pelo Box and BlockTest26.

No estudo em que foram utilizadas escalas para a 
mensuração da função motora, como a Motor Assesment 
Scale e Fulg-Meyer, não houve evidências de aumento da 
performance motora com a utilização da FES25. 

Em relação à percepção do uso dos membros su-
periores avaliada pela Motor Activity Log, houve aumento 
do uso do membro parético nas atividades de vida diária 
no grupo submetido à FES25.

Apesar da importância da realização de um follow-
-up para avaliar a persistência de ganhos funcionais nos 
indivíduos após a intervenção, nenhum estudo mensu-
rou objetivamente os ganhos da destreza manual mediada 
pela FES ao longo do tempo.

DISCUSSÃO
	 Foram incluídos nesta revisão estudos experi-
mentais do tipo ECA. Nesse desenho metodológico, o 
efeito de uma ou mais intervenções é comparado ao efeito 
obtido em um grupo controle (não submetido à inter-
venção alvo de investigação), podendo-se ainda realizar 
uma comparação entre os efeitos das diferentes interven-
ções. Os estudos do tipo ECA possuem a vantagem de 
fornecer uma relação de causa e efeito entre as variáveis 
investigadas. No caso da presente revisão, a inclusão ape-
nas de estudos do tipo ECA justifica-se pelo objetivo cen-
tral de investigar se a FES aplicada no membro superior 
parético é capaz de resultar em melhora no desempenho 

funcional do membro superior em indivíduos com AVC 
crônico. Além disso, a alocação aleatória dos voluntários 
nos grupos de estudo, uma característica típica do ECA, 
aumenta a qualidade metodológica da pesquisa, uma vez 
que reduz as chances dos resultados obtidos serem forte-
mente influenciados pelas características intrínsecas dos 
voluntários, e não apenas pela intervenção proposta. Por-
tanto, o ECA revela-se o tipo de desenho metodológico 
mais adequado para responder ao problema de pesquisa 
investigado nesta revisão.
	 Seis dos oito ECAs incluídos na revisão sistemá-
tica foram considerados de alta qualidade metodológica, 
conforme o critério reconhecidamente estabelecido na 
literatura18. Esses estudos apresentaram resultados con-
sistentes que sugerem efeitos positivos da FES sobre o 
desempenho funcional do membro superior. Portanto, 
segundo a classificação por níveis de evidência19, pode-se 
afirmar que existe evidência forte de que a FES é capaz 
de melhorar o desempenho de indivíduos com sequelas 
crônicas de AVC durante a realização de atividades que 
envolvam os membros superiores. 
	 Apesar da alta qualidade metodológica da maio-
ria dos estudos, nenhum deles foi classificado como du-
plo cego, ou seja, com mascaramento dos voluntários e 
dos examinadores. Apenas um estudo considerou o mas-
caramento apenas dos participantes durante a realização 
dos procedimentos de coleta5. Destaca-se que o mascara-
mento dos examinadores pode ser obtido quando o exa-
minador que aplica a intervenção com a FES é diferente 
daquele que realiza a mensuração e o registro dos desfe-
chos de funcionalidade do estudo. Por outro lado, o mas-
caramento do voluntário pode representar uma tarefa di-
fícil em estudos que envolvam eletroestimulação, uma vez 
que há uma expectativa prévia dos voluntários em relação 
à sensação que será produzida pelos eletrodos fixados so-
bre a pele. Alguns autores optam por realizarem o mas-
caramento dos participantes por meio da colocação dos 
eletrodos sem a passagem de corrente elétrica6. Embora 
essa estratégia de mascaramento possa não ser completa-
mente satisfatória, ela aumenta a padronização dos proce-
dimentos entre os diferentes grupos e tende a minimizar 
a influência que a expectativa dos voluntários pode gerar 
sobre os desfechos investigados. Além disso, um dos itens 
menos pontuados na Escala PEDro diz respeito ao rigor 
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em realizar análise estatística dos dados dos voluntários 
que foram excluídos em alguma fase da pesquisa (inten-
ção de tratamento)17,24. Assim, deve-se considerar que a 
escassez de estudos duplo cegos e o baixo rigor estatístico 
podem ter influenciado os resultados de alguns estudos.
	 Embora todos os estudos incluídos nesta revisão 
tenham investigado a eficácia da FES sobre o desempe-
nho funcional do membro superior de indivíduos com 
sequelas crônicas de AVC, os parâmetros de aplicação 
da FES, os protocolos realizados e as características dos 
participantes foram altamente variáveis entre os estudos. 
Esse fato inviabilizou o agrupamento dos resultados dos 
estudos e a realização de uma análise estatística quanti-
tativa (metanálise), procedimento considerado como 
padrão-ouro quando se pretende estabelecer a eficácia de 
uma intervenção. Dessa forma, para que aumente a apli-
cabilidade clínica da FES, ainda demonstra-se necessária 
a realização de estudos que utilizem protocolos com pa-
râmetros semelhantes e que variem estes parâmetros de 
maneira controlada determinando, assim, a intervenção 
mais adequada.
	 A FES se caracteriza por ser uma intervenção na 
qual há aplicação de impulsos elétricos em nervos perifé-
ricos a fim de ativar motoneurônios e músculos para me-
lhorar ou restaurar a função27. Várias são as justificativas 
teóricas para a utilização da FES na reabilitação. Alguns 
autores apoiam a Teoria da Integração Sensoriomotora 
cujas vias sensoriais são sensibilizadas pelo feedback peri-
férico proprioceptivo provocado pela movimentação do 
segmento, ativando momentaneamente o córtex senso-
riomotor25. Outros consideram que o recebimento dos 
estímulos no córtex lesado pode auxiliar na organização 
do modelo interno de movimento do membro superior 
acometido25, e aumentar a ativação cortical ipsilateral do 
córtex somatosensorial primário5. Para outros pesquisa-
dores, a aquisição funcional em indivíduos crônicos sub-
metidos à FES deve-se a inibição recíproca dos músculos 
flexores no momento em que os músculos extensores são 
ativados22. Por fim, a hipertrofia tecidual, o incremento 
de força e a melhora da endurance muscular alcançados 
ao longo de uma intervenção prolongada com a FES po-
dem estar diretamente relacionados à recuperação motora 
funcional observada em indivíduos submetidos a essa in-

tervenção18.
	 Os resultados desta revisão apontam para uma 
eficácia da intervenção com a FES sobre a recuperação 
motora funcional de indivíduos com AVC crônico. Es-
ses efeitos positivos são suportados por uma melhora no 
desempenho motor funcional do membro superior aco-
metido no momento ou logo após a intervenção com a 
FES. No entanto, esses estudos não consideram que o 
efeito de melhora durante ou imediatamente após a prá-
tica com a FES possa ser temporário ou específico àquela 
situação de treinamento28, o que não implicaria em uma 
aprendizagem motora. A aprendizagem motora é o pro-
cesso associado com a aquisição relativamente permanen-
te de uma habilidade e a execução da tarefa adquirida em 
contextos que não sejam  necessariamente idênticos ao 
da prática28,29. A investigação do efeito da FES sobre a 
aprendizagem motora requer um acompanhamento pro-
longado do desempenho funcional dos indivíduos após o 
término da intervenção, o que não aconteceu nos estudos 
incluídos nesta revisão. Considerando que a melhora per-
manente da condição motora é um importante objetivo 
clínico na reabilitação desse grupo de pacientes, estudos 
com follow-up são necessários para determinar a real efi-
cácia da FES sobre a aprendizagem motora. 
	 Conforme visto nos estudos desta revisão, a 
utilização da FES pode estar associada à eletromiografia 
(EMG-triggered), na qual eletrodos de superfícies dispos-
tos em pontos motores musculares específicos são res-
ponsáveis por detectar um esboço de atividade muscular 
voluntária e fornecer um incremento elétrico para que o 
movimento ocorra. Este tipo modalidade de intervenção 
vem se destacando na literatura30 e é indicado para indiví-
duos que possuem um pequeno recrutamento muscular, 
porém não obtém uma contração suficiente para a execu-
ção de movimentos funcionais24.
	 O uso da FES por estimulação de superfície con-
segue facilmente eliciar uma contração, porém a especi-
ficidade do recrutamento muscular e o controle para que 
o membro consiga realizar o movimento harmonioso são 
desafios presentes na prática clínica31. Fisiologicamente, 
durante a contração muscular, unidades motoras peque-
nas de contração lenta são ativadas primeiro, permitindo 
um movimento com maior controle. Portanto, a sequ-
ência fisiológica de recrutamento das unidades motoras
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é assíncrona. Já na FES, as unidades motoras maiores, 
encontradas mais superficialmente, são recrutadas pri-
meiramente, devido ao grande diâmetros dos seus axô-
nios e baixo limiar de excitabilidade. Este recrutamento 
síncrono resulta na geração de uma contração de alta ten-
são, porém com grande fatigabilidade, culminando em 
um movimento vigoroso e sem refinamento32. Segundo 
alguns autores, esse problema poderia ser resolvido pela 
adição de vários canais de eletrodos para atingir músculos 
mais profundos ou utilizando um estímulo que recrute 
assincronicamente as fibras. Porém, os aparelhos com 
multicanais são muitas vezes onerosos para a prática clí-
nica, e o recrutamento parcialmente assincrônico pode 
ser obtido pela utilização de eletrodos intrafasciculares, o 
que atualmente é restrito ao ambiente de pesquisa33.
	 A compreensão e o bom manuseio dos parâme-
tros também podem auxiliar no refinamento do movi-
mento gerado. Parâmetros como frequência, duração 
de pulso e amplitude estão intimamente ligados com as 
características eletrofisiológicas da fibra nervosa. A com-
binação entre a duração de pulso e a amplitude produz 
repostas diferenciadas em fibras sensoriais, motoras e no-
cioceptivas, de acordo com o limiar de despolarização de 
cada uma34. Embora a utilização da FES seja amplamente 
difundida na prática clínica, não há um consenso na lite-
ratura relacionada à escolha dos principais parâmetros de 
estimulação. A grande maioria dos artigos desta revisão 
utilizou uma frequência de 50Hz, valor clássico para a 
aplicação clínica em pacientes com doenças neurológicas 
e condizente com o relato da literatura que demonstra 
uma faixa entre 10 a 100Hz34. Em indivíduos com pato-
logia neurológica, valores inferiores a 20Hz podem cau-
sar uma contração fasciculada, abrangendo poucas fibras 
musculares, enquanto valores superiores a 70Hz podem 
causar sensações nocioceptivas35 dependendo das carac-
terísticas individuais do sujeito e também de sua patolo-
gia. A escolha da frequência deve levar em consideração 
o limiar motor individual para que não haja a geração de 
uma contração tetânica, incorrendo na produção de um 
movimento com pouco controle e alta tensão, podendo 
dificultar a realização de tarefas funcionais diversificadas.
	 Metade dos artigos selecionados descreveu um 
padrão em que o pulso é entregue em trens de pulsos com 
corrente bifásica em formato retangular6,17,22,23. Sabe-se 

que ondas bifásicas simétricas alternam constantemente 
a polaridade em um mesmo eletrodo diminuindo assim 
a possibilidade de danos ao mesmo33. O uso do formato 
retangular da onda permite um aumento súbito de cor-
rente, gerando um recrutamento sincrônico36. A ampla 
utilização da corrente retangular deve-se ao fato de que a 
maioria dos equipamentos disponíveis para comercializa-
ção possui este parâmetro predeterminado, restringindo 
a escolha do terapeuta em relação ao tipo de forma de 
onda. Teoricamente, espera-se que uma forma de onda 
em formato triangular ou senoidal possam gerar uma dis-
tribuição mais linear e ascendente da densidade de carga 
ao longo do período ON, possibilitando uma contração 
menos abrupta e mais cômoda para o paciente. Porém, 
para esta revisão não foi achado nenhum artigo que com-
parasse a forma de onda e sua influência na aquisição mo-
tora funcional.
	 A amplitude da forma de onda pode ser definida 
como a amplitude pico a pico do ciclo37. A amplitude/
intensidade é um parâmetro que pode ser alterado com 
a combinação dos demais parâmetros escolhidos, ou por 
características do equipamento e segurança do indivíduo. 
A constituição material dos eletrodos e particularidades 
antropométricas do indivíduo, como o perímetro da cir-
cunferência do segmento a ser estimulado, podem mo-
dificar a impedância (resistência) do sistema38. O ajuste 
da amplitude/intensidade vai depender do tipo de con-
trole do equipamento, ou seja, se o sistema funciona em 
malha aberta ou malha fechada. A malha aberta é um 
sistema que não possui uma realimentação automatizada, 
fazendo com que o terapeuta ajuste os parâmetros dese-
jados manualmente. Já no sistema em malha fechada, as 
variáveis biomecânicas eletrofisiológicas são calculadas e 
ajustadas automaticamente pelo equipamento35.
	 Apenas um artigo desta revisão se propôs a inves-
tigar o tempo de estimulação suficiente para ganhos fun-
cionais associado a FES26. Foi observado que indivíduos 
crônicos submetidos a uma estimulação com duração de 
cinco ou 10 segundos demonstraram maior recuperação 
motora quando comparados àqueles que não foram sub-
metidos à estimulação. Porém, nesse estudo não foi acha-
da uma correlação significante entre a duração do trata-
mento e tamanho do efeito global, demonstrando que o 
tempo ideal de utilização da FES ainda é uma questão a  
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alser investigada. 
	 Grande parte dos estudos revisados preocupou-
-se em documentar e descrever se a lesão neurovascular 
nos voluntários da pesquisa ocorreu no hemisfério ce-
rebral direito ou esquerdo, enquanto apenas um estudo 
reportou informações sobre a dominância do membro 
superior submetido à intervenção com a FES22. Deve-se 
ressaltar que, embora negligenciada pela maioria dos es-
tudos, a informação sobre a dominância do membro su-
perior pode ser útil na abordagem dos comprometimen-
tos motores após um AVC, uma vez que uma deficiência 
motora no membro dominante pode estar associada a 
maiores prejuízos funcionais do que aqueles observados 
no envolvimento do membro não dominante. Portanto, 
sugere-se que estudos futuros forneçam informações so-
bre a dominância do membro superior dos voluntários 
da pesquisa, bem como investiguem a relação desse fator 
com os comprometimentos motores evidenciados em in-
divíduos com AVC.     
	 Alguns estudos desta revisão ofereceram espe-
cial atenção ao treinamento bilateral dos membros15,26. 
Foi observado que o treinamento bilateral foi eficiente 
no aumento da destreza manual, podendo ser realizado 
com ou sem carga no membro estimulado. Os autores 
ressaltaram a importância deste tipo de treinamento, no 
qual a movimentação simultânea de ambos os membros 
permite que a ativação do hemisfério não lesado aumente 
a ativação do hemisfério danificado, facilitando o movi-
mento do membro parético26,39. Além disso, é possível 
que as conexões miofasciais existentes entre ambos os 
membros superiores também possam contribuir para esse 
processo. Alguns autores constataram que a produção de 
força em uma mão é capaz de aumentar a amplitude dos 
movimentos oscilatórios e a rigidez na outra mão. Segun-
do esses autores, a força produzida por músculos locais 
poderia ser transmitida ao longo do sistema fascial que 
interliga os músculos de ambos os membros superiores, 
resultando em efeitos sobre estruturas distantes da região 
de produção da força40. Nessa perspectiva, a ativação de 
músculos no membro superior não acometido poderia 
otimizar a contração muscular no membro superior aco-
metido durante a intervenção com a FES. Além disso, 
atividades bilaterais com carga podem requerer conside-
rável estabilização de tronco durante a sua execução. É 

possível que a tensão produzida pela musculatura anterior 
do tronco, especialmente pelos músculos oblíquos abdo-
minais, seja transmitida ao músculo serrátil anterior por 
meio de conexões fasciais41, o que tenderia a aumentar 
estabilidade escapular e, consequentemente, favorecer a 
movimentação adequada do membro superior. Dessa for-
ma, princípios neurofisiológicos e biomecânicos parecem 
suportar os efeitos benéficos de um treinamento bilateral 
na reabilitação do membro superior parético de indiví-
duo com AVC. 
	 A funcionalidade se refere à capacidade do sis-
tema eferente alcançar um objetivo motor, apresentando 
um repertório rico em opções de execução25. As pesqui-
sas relacionadas à aquisição da funcionalidade do mem-
bro superior parético por meio da FES enfatizam prin-
cipalmente os grupos musculares extensores de punhos 
e dedos. Nesta revisão, apenas um estudo incluiu a es-
timulação de grupos musculares do ombro parético de 
pacientes crônicos, embora não de forma concomitante 
com a estimulação de punho e dedos22. Sabe-se que a re-
cuperação funcional na fase crônica do AVC está ligada 
a vários aspectos, dentre eles fatores neuromusculares. O 
membro superior deve ser encarado como uma unida-
de funcional, estando apto a se movimentar em diversas 
direções, coordenando deslocamentos angulares de várias 
articulações, regulando adequadamente a temporalidade 
das contrações musculares para a efetividade do alcance, 
preensão e manipulação dos objetos. Portanto, apesar da 
estimulação de extensores de punho e dedos se relaciona-
rem a um bom prognóstico de recuperação funcional42, 
deve-se ter uma especial atenção aos fatores cinemáticos 
acima citados.

CONCLUSÃO
	 A utilização da FES demonstrou-se eficaz para a 
recuperação motora funcional do membro superior em 
indivíduos acometidos por AVC crônico. Porém, o nú-
mero reduzido de estudos e a variedade de protocolos e 
parâmetros de aplicação da FES limitam a aplicabilida-
de clínica dessa intervenção.  Sugere-se a elaboração de 
novos ensaios clínicos aleatórios duplo-cegos, com maior 
rigor estatístico e que comparem as diferenças entre os 
protocolos e parâmetros para a identificação daqueles que
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melhor contribuam para a reabilitação do indivíduo com 
AVC crônico.
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