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RELATO DE CASO

RESUMO
Introdução: O traumatismo cranioencefálico (TCE) é qualquer 
agressão capaz de lesão anatômica ou comprometimento funcional 
do couro cabeludo, crânio, meninges ou encéfalo, que pode causar 
importantes perdas cognitivas e motoras. Os principais mecanismos 
de trauma são os acidentes automobilísticos, quedas e as agressões 
físicas e/ou lesões por arma de fogo. Este estudo objetivou relatar os 
efeitos de um protocolo de intervenção fisioterapêutica que inclui o 
uso da Corrente Russa (CR) na reabilitação de um paciente com TCE. 
Relato de caso: Paciente do sexo masculino, 26 anos, mecânico, 
etilista crônico, diagnóstico médico de TCE e hemiparesia esquerda 
desproporcionada com predominância no membro superior, 
dependente de cadeira de rodas. A avaliação fisioterapêutica 
foi constituída de aferição de sinais vitais, avaliação dos reflexos 
superficiais e tendinosos e do tônus muscular, goniometria e teste 
de força muscular específico. Após avaliação inicial foi aplicado um 
protocolo de intervenção fisioterapêutico constituído de exercícios 
terapêuticos e eletroestimulação com CR, com frequência de duas 
sessões semanais de 50 minutos de duração, por um período de 
16 semanas, seguidas de reavaliação. Conclusão: O protocolo de 
intervenção aplicado contribuiu para a reabilitação funcional do 
paciente, verificado pelo ganho de amplitude de movimento das 
articulações do punho, cotovelo, tornozelo e joelho esquerdos; e 
aumento na graduação de força muscular dos flexores e extensores 
do punho e do cotovelo, flexores e extensores do joelho e tornozelo 
esquerdos. Além disso, a deambulação independente foi restituída, 
com retorno à atividade profissional.

Palavras-chave: fisioterapia; terapia por estimulação elétrica; 
lesões encefálicas traumáticas; reabilitação.

ABSTRACT
Introduction: The traumatic brain injury (TBI) is any aggression 
capable of causing damage or functional impairment of the 
scalp, skull, meninges or brain, which can bring significant 
cognitive and motor losses. The main mechanisms of trauma 
are traffic accidents, falls and physical aggression and/or 
firearm injuries. This study aimed to report the effects of an 
intervention protocol physical therapy which includes the use 
of Russian Electrical Stimulation (RES) in the rehabilitation of 
a patient with TBI. Case report: Male patient, 26, mechanic, 
chronic alcoholic, with medical diagnosis of TBI and left 
hemiparesis disproportionate predominantly in the arm, 
dependent on a wheelchair. The physical therapy evaluation 
consisted of measuring vital signs, evaluation of surface and 
tendon reflexes and muscle tone, goniometry and specific 
muscle strength test. After the initial evaluation it was applied 
a physiotherapy intervention protocol consisting of therapeutic 
and electrical stimulation exercises with RES, with frequency 
of two weekly sessions of 50 minutes, for 16 weeks, followed 
by reevaluation. Conclusion: The applied intervention protocol 
contributed to the rehabilitation patient’s functional, checked 
through the range of motion gain in the joints of the wrist, 
elbow, ankle and left knee; and increased muscle strength 
undergraduate flexor and extensors of the wrist and the elbow, 
flexors and extensors of the knee and left ankle. Furthermore, 
the independent ambulation was restored, returning to the 
professional activity.

Keywords: physical therapy specialty; electric stimulation 
therapy; brain injuries, traumatic; rehabilitation.
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Corrente russa na reabilitação neurológica

INTRODUÇÃO
Traumatismo cranioencefálico (TCE) é qualquer agressão ca-

paz de causar lesão anatômica ou comprometimento funcional do 
couro cabeludo, crânio, meninges e/ou encéfalo. Ocorre por lesão 
direta ao parênquima encefálico ou forças de impacto e inércia 
sobre o crânio e o encéfalo, ocasionando lesões de estruturas vas-
culares e neuronais que culminam em importantes perdas cogni-
tivas e motoras1. 

Os principais mecanismos de trauma são os acidentes auto-
mobilísticos, responsáveis por 45% dos casos de TCE. Nessa ca-
tegoria também se enquadram atropelamentos, acidentes mo-
tociclísticos, ciclísticos ou envolvendo outros veículos não 
motorizados. Além  disso, quedas são responsáveis por outros 
31% dos TCE e agressões físicas e/ou lesões por arma de fogo 
originam 11% dos casos2.

Normalmente o tratamento de pacientes diagnosticados com 
TCE inclui fisioterapia motora, composta por exercícios tera-
pêuticos e eletrotermofototerapia1. De forma rotineira, utiliza-
-se a eletroestimulação funcional (EEF), por ser considerada 
eficaz no reaprendizado de algumas funções motoras compro-
metidas em pacientes neurológicos, uma vez que sua estimula-
ção auxilia na contração do músculo escolhido. Não fosse essa 
estimulação, esses músculos não seriam ativados ou seriam ati-
vados de forma incorreta, e suas respectivas funções responde-
riam de forma anormal3.

Dentre os tipos de correntes empregadas na EEF, a Corrente 
Russa (CR) é uma corrente sinusoidal alternada (bifásica) de 
2.500 Hz que tem se mostrado efetiva no tratamento de distin-
tas patologias, uma vez que aumenta o trofismo e pode restabe-
lecer a força muscular, sobretudo de músculos que apresentam 
déficit pós-imobilização ou lesão neural4. Tais características 
apontam a CR como tratamento de eleição para pacientes com 
TCE. Apesar de a CR apresentar resultados significativos em 
pacientes neurológicos, estudos de análise da eficácia desse 
tipo de corrente na reabilitação neurológica de pacientes com 
TCE não foram reportados na literatura até o presente mo-
mento. Nesse contexto, este estudo objetivou relatar os efeitos 
de um protocolo de intervenção fisioterapêutica que inclui o 
uso da CR na reabilitação de um paciente vítima de TCE por 
projétil de arma de fogo (PAF). Espera-se que os achados aqui 
relatados sinalizem a importância do emprego dessa metodo-
logia em pacientes neurológicos e contribuam para o fomento 
de novos estudos.

MÉTODOS
Trata-se de um estudo de caso (pesquisa comparativa de an-

tes e depois) realizado no setor ambulatorial de Fisioterapia 
do Hospital Universitário de Petrolina (HU), na cidade de 
Petrolina, Pernambuco. O  estudo foi aprovado pelo Comitê 
de Ética e Pesquisa da Universidade de Pernambuco (CEP-
UPE) sob CAAE: 0302.0.097.000-10. O  participante recebeu 

informações sobre o estudo e assinou o termo de consentimento 
livre e esclarecido (TCLE).

RELATO DO CASO
Paciente do sexo masculino, 26 anos, mecânico, etilista crônico, 

não dependente químico, massa corporal total (MCT) de 79,6 kg, 
estatura de 1,77  m, diagnóstico médico de traumatismo crânio 
encefálico, vítima de ferimento por arma de fogo, atingido na re-
gião temporoparietal direita há aproximadamente 30 dias. Foi ad-
mitido no HU, permanecendo 10 dias na Unidade de Terapia 
Intensiva (UTI) e 10 dias na enfermaria do hospital. Evoluiu com 
perda súbita de força dos membros superior esquerdo (MSE) e 
inferior esquerdo (MIE), com diagnóstico cinético-funcional de 
hemiparesia à esquerda com predominância no membro superior, 
ficando restrito à cadeira de rodas.

Inicialmente procedeu-se a avaliação fisioterapêutica constituí-
da de aferição da pressão arterial (PA) e frequência cardíaca (FC), 
avaliação dos reflexos superficiais e tendinosos e do tônus muscu-
lar pela escala modificada de Ashworth5, goniometria do punho, 
cotovelo, tornozelo e joelho esquerdos, e teste de força muscular 
específico da musculatura flexora e extensora do punho, cotovelo, 
tornozelo e joelho esquerdos.

Após avaliação inicial, foi aplicado o protocolo de intervenção 
fisioterapêutico, com frequência de duas vezes por semana e du-
ração de 50 minutos por sessão, durante 16 semanas, totalizando 
32 atendimentos. Todos os componentes presentes na avaliação 
inicial foram reavaliados após as 16 semanas de aplicação do pro-
tocolo. Tanto as avaliações quanto os procedimentos foram reali-
zados no setor ambulatorial de Fisioterapia do HU.

Procedimentos
O protocolo de intervenção fisioterapêutica aplicado neste es-

tudo foi desenvolvido visando a otimizar a recuperação do pa-
ciente, e é apresentado a seguir:
• 10  minutos de alongamentos passivos com duas séries de 

30 segundos cada, sendo 5 minutos para os músculos flexores 
e extensores do punho e cotovelo do MSE e 5 minutos para 
flexores e extensores do tornozelo e joelho do MIE;

• 15 minutos de aplicação de CR (frequência: 20 Hz; largura de 
pulso: 300  µs; subida: 2s; on: 8s; descida: 2s; off: 24s; modo 
sincronizado)6,7. Os eletrodos do MSE foram aplicados no ven-
tre muscular do bíceps braquial e nos flexores do punho em 
uma sessão semanal, e nos tríceps braquial e extensores do pu-
nho na outra. No MIE, os eletrodos foram aplicados no ventre 
muscular do quadríceps femoral e do tibial anterior na primei-
ra sessão semanal; e nos ventres musculares dos isquiotibiais e 
do gastrocnêmio na segunda sessão;

• 20 minutos de exercícios terapêuticos, sendo exercícios passi-
vos de flexão e extensão do punho, cotovelo, tornozelo e joelho 
esquerdos, progredindo para exercícios ativos livres e depois 
resistidos. Para a execução dos exercícios resistidos, foram 
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utilizados halteres (1 e 2 kg), caneleiras (2,3 e 5,0 kg) e faixas 
elásticas (resistências média e forte), que foram empregados na 
medida em que o paciente aumentava o grau de força muscular 
nos respectivos movimentos; e

• 5 minutos de repouso ao final de cada sessão, com o paciente 
em sedestação, realizando exercícios respiratórios.

A avaliação e a reavaliação foram realizadas pelo mesmo exa-
minador. Foram analisadas as características cineantropométri-
cas, sendo a MCT aferida em quilogramas (kg) por meio de balan-
ça antropométrica mecânica (Welmy Indústria e Comércio Ltda., 
Santa Bárbara do Oeste, São Paulo, Brasil) e a estatura medida 
em metros (m), pelo estadiômetro da própria balança. Obteve-
se o índice de massa corporal (IMC) através da divisão do va-
lor da massa corporal total pelo valor da estatura ao quadrado 
(IMC=MCT/estatura2).

A PA foi aferida com auxílio do esfigmomanômetro anerói-
de Premium com inflação e deflação manuais, e do estetoscó-
pio do tipo Premium Rappaport (ambos da Accumed Produtos 
Médico-hospitalares Ltda., Duque de Caxias, Rio de Janeiro, 
Brasil). A FC foi obtida com auxílio da técnica palpatória da ar-
téria radial, utilizando a contagem do número de batimentos em 
1 minuto (Tabela 1).

O aparelho de CR utilizado foi o Neuromed 4080 Multi-corrent 
(Carci Indústria e Comércio de Aparelhos Cirúrgicos e Hospitalares 
Ltda., São Paulo, Brasil), com a manutenção em dia.

Na avaliação clínica, os sinais vitais (PA e FC) mantive-
ram valores dentro da normalidade em todas as sessões, não 

havendo intercorrência durante aplicação do protocolo, sem 
necessidade de interrupção. Em relação às características an-
tropométricas, verificou-se que o paciente perdeu 3,6  kg de 
MCT após a intervenção fisioterapêutica, bem como saiu da 
faixa considerada sobrepeso segundo o IMC para a faixa de 
peso normal (Tabela 1).

Na avaliação fisioterapêutica inicial do hemicorpo esquerdo, 
foi observado que todos os reflexos superficiais e tendinosos dos 
MSE e MIE estavam presentes. O tônus muscular foi classificado 
como sendo hipertônico, grau 2 de acordo com a escala modifica-
da de Ashworth5. No teste muscular manual (TMM)8, o paciente 
apresentou grau 0 para os músculos flexores e extensores do pu-
nho e cotovelo esquerdos, e grau 1 para os músculos flexores e 
extensores do tornozelo e joelho esquerdos. 

A avaliação goniométrica inicial foi realizada de forma passi-
va, utilizando um goniômetro clínico (Sma Fisioterapia Produtos 
e Acessórios Médico-hospitalares Ltda., Salvador, Bahia, Brasil). 
Foram verificados os seguintes ângulos nas articulações do MSE: 
40° de extensão e 90° de flexão do punho, e 0° de extensão e 120° 
de flexão do cotovelo. No MIE, observou-se: 15° de flexão plantar 
e 15° de dorsiflexão do tornozelo, e 0° de extensão e 110° de flexão 
do joelho (Tabela 2).

RESULTADOS
Nas primeiras quatro semanas de utilização do protocolo, foi 

verificado aumento na graduação da força dos grupamentos 
musculares avaliados do MIE, sendo possível a progressão de 
exercícios passivos para ativos-assistidos, com o paciente ainda 
dependente da cadeira de rodas. Não foi observada mudança na 
graduação da força dos músculos avaliados no MSE.

Com oito semanas, foi constatado incremento na graduação 
da força dos grupamentos musculares avaliados do MSE, sendo 
possível progredir de exercícios passivos para ativos-assistidos. 
No MIE, foram inseridos exercícios ativos e resistidos com cane-
leira de 2 kg para os movimentos de flexão e extensão do joelho 
em cadeia cinética aberta (CCA); e faixa elástica de resistência 

Tabela 1: Características cineantropométricas do paciente

Variáveis Avaliação inicial Avaliação final
Massa corporal total (kg) 79,6 76,0

Estatura (cm) 177,0 177,0

IMC (kg/m2) 25,4 24,3

PA sistólica (mmHg) 130 120

PA diastólica (mmHg) 80 80

FC (bpm) 92 73

IMC: índice de massa corporal; PA: pressão arterial; FC: frequência cardíaca.

Tabela 2: Avaliação de força muscular e goniometria antes a após a aplicação do protocolo

Membro superior esquerdo Membro inferior esquerdo
Articulação Inicial Final Articulação Inicial Final
Avaliação da força muscular

Extensão de cotovelo Grau 0 Grau 2 Extensão de joelho Grau 1 Grau 5

Flexão de cotovelo Grau 0 Grau 4 Flexão de joelho Grau 1 Grau 5

Extensão de punho Grau 0 Grau 2 Flexão plantar Grau 1 Grau 5

Flexão de punho Grau 0 Grau 4 Dorsiflexão Grau 1 Grau 5

Avaliação goniométrica

Extensão de cotovelo 0°* 0° Extensão de joelho 0°* 0°

Flexão de cotovelo 120°* 120° Flexão de joelho 110°* 100°

Extensão de punho 40°* 49°** Flexão plantar 15°* 15°

Flexão de punho 90°* 70° Dorsiflexão 15°* 14°

*Valores obtidos com movimentação passiva; **Valor obtido com movimentação ativa/assistida.
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média para dorsiflexão e flexão plantar do tornozelo, sendo possí-
vel treinar deambulação de curta distância com apoio bilateral nas 
barras paralelas (Tabela 3).

Após 12 semanas, foram inseridos exercícios ativos e resistidos 
com halter de 1 kg para os movimentos de flexão do punho e do 
cotovelo esquerdos. No MIE, foram mantidos os exercícios resis-
tidos, com aumento da carga para 3 kg nos movimentos de flexão 
e extensão de joelho, e faixa elástica de resistência forte para dor-
siflexão e flexão plantar de tornozelo. O paciente ficou indepen-
dente da cadeira de rodas, sendo possível realizar a marcha com 
auxílio de um par de muletas canadenses em marcha de 4 pontos.

Em seguida, com 16 semanas de protocolo, foram mantidos os 
exercícios resistidos para flexão do punho e do cotovelo esquer-
dos, com aumento da carga para 2 kg; além de exercícios ativos 
para extensão do punho e do cotovelo no mesmo lado. O paciente 

alcançou graduação 4 e 2 de força muscular no MSE, respecti-
vamente, para os flexores e extensores do punho e do cotovelo. 
Para o MIE, permaneceram os exercícios resistidos com aumento 
da carga para 5 kg nos movimentos de flexão e extensão do joelho, 
e faixa elástica de resistência forte para dorsiflexão e flexão plantar 
de tornozelo. O paciente atingiu a graduação 5 de força muscular 
para todos os movimentos avaliados, além de deambular com o 
apoio de apenas uma muleta canadense, conseguindo retornar à 
sua atividade profissional (Tabela 4).

Na reavaliação goniométrica, observa-se a recuperação da am-
plitude de movimento, sendo possível obter os valores dos ângu-
los das articulações avaliadas de forma ativa, já que o paciente 
conseguiu realizar todos os movimentos ativamente. O  tônus 
muscular foi classificado como normal, recebendo pontuação 0 
de acordo com a escala modificada de Ashworth5.

Tabela 3: Progressão do paciente nos exercícios da primeira à oitava semana 

Articulação 1 sem. 2 sem. 3 sem. 4 sem. 5 sem. 6 sem. 7 sem. 8 sem.
Membro superior esquerdo

Extensão 
de cotovelo

Passivo Passivo Passivo Passivo Passivo
Ativo/

Assistido
Ativo/

Assistido
Ativo/

Assistido

Flexão de 
cotovelo

Passivo Passivo Passivo Passivo Passivo
Ativo/

Assistido
Ativo/

Assistido
Ativo/

Assistido

Extensão 
de punho

Passivo Passivo Passivo Passivo Passivo
Ativo/

Assistido
Ativo/

Assistido
Ativo/

Assistido

Flexão de 
punho

Passivo Passivo Passivo Passivo Passivo
Ativo/

Assistido
Ativo/

Assistido
Ativo/

Assistido

Membro inferior esquerdo

Extensão 
de joelho

Passivo Passivo
Ativo/

Assistido
Ativo/

Assistido
Ativo Ativo

Resistido 
(2 kg)

Resistido 
(2 kg)

Flexão de 
joelho

Passivo Passivo
Ativo/

Assistido
Ativo/

Assistido
Ativo Ativo

Resistido 
(2 kg)

Resistido 
(2 kg)

Flexão 
plantar

Passivo Passivo
Ativo/

Assistido
Ativo/

Assistido
Ativo Ativo

Faixa Elástica 
(RM)

Faixa Elástica 
(RM)

Dorsiflexão Passivo Passivo
Ativo/

Assistido
Ativo/

Assistido
Ativo Ativo

Faixa Elástica 
(RM)

Faixa Elástica 
(RM)

RM: resistência média; sem.: semana(s).

RM: resistência média; RF: resistência forte; sem.: semana(s).

Tabela 4: Progressão do paciente nos exercícios da nona à décima sexta semana

Articulação 9 sem. 10 sem. 11 sem. 12 sem. 13 sem. 14 sem. 15 sem. 16 sem.
Membro superior esquerdo

Extensão 
de cotovelo

Ativo/
Assistido

Ativo/
Assistido

Ativo/
Assistido

Ativo/
Assistido

Ativo/
Assistido

Ativo/
Assistido

Ativo/
Assistido

Ativo/
Assistido

Flexão de 
cotovelo

Ativo Ativo Ativo
Resistido 

(1 kg)
Resistido 

(1 kg)
Resistido 

(1 kg)
Resistido 

(2 kg)
Resistido 

(2 kg)

Extensão 
de punho

Ativo/
Assistido

Ativo/
Assistido

Ativo/
Assistido

Ativo/
Assistido

Ativo/
Assistido

Ativo/
Assistido

Ativo/
Assistido

Ativo/
Assistido

Flexão de 
punho

Ativo Ativo Ativo
Resistido 

(1 kg)
Resistido 

(1 kg)
Resistido 

(1 kg)
Resistido 

(2 kg)
Resistido 

(2 kg)

Membro inferior esquerdo

Extensão 
de joelho

Resistido 
(2 kg)

Resistido 
(3 kg)

Resistido 
(3 kg)

Resistido 
(3 kg)

Resistido 
(3 kg)

Resistido 
(5 kg)

Resistido 
(5 kg)

Resistido 
(5 kg)

Flexão de 
joelho

Resistido 
(2 kg)

Resistido 
(3 kg)

Resistido 
(3 kg)

Resistido 
(3 kg)

Resistido 
(3 kg)

Resistido 
(5 kg)

Resistido 
(5 kg)

Resistido 
(5 kg)

Flexão 
plantar

Faixa Elástica 
(RM)

Faixa Elástica 
(RM)

Faixa Elástica 
(RM)

Faixa Elástica 
(RF)

Faixa Elástica 
(RF)

Faixa Elástica 
(RF)

Faixa Elástica 
(RF)

Faixa Elástica 
(RF)

Dorsiflexão
Faixa Elástica 

(RM)
Faixa Elástica 

(RM)
Faixa Elástica 

(RM)
Faixa Elástica 

(RF)
Faixa Elástica 

(RF)
Faixa Elástica 

(RF)
Faixa Elástica 

(RF)
Faixa Elástica 

(RF)
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DISCUSSÃO
Este relato de caso demonstrou os benefícios da intervenção da 

fisioterapia utilizando a CR sobre parâmetros antropométricos, 
neurológicos, musculares e funcionais.

Segundo Sousa e Koizumi9, o tempo de recuperação total do 
trauma de pacientes vítimas de TCE varia entre 6 e 12  meses, 
independentemente da gravidade; esse é o período o tempo ne-
cessário para que o paciente retorne ao mesmo estado funcional 
anterior ao do trauma e às suas atividades profissionais. Quando 
relacionamos os resultados obtidos, observa-se que o tempo de re-
cuperação foi menor, com o paciente recuperando sua funciona-
lidade e retornando à sua atividade profissional dois meses antes 
do tempo mínimo estabelecido no estudo anterior9. O resultado 
aqui encontrado nos permite supor que o protocolo fisioterapêu-
tico aplicado, i.e., com uso da CR, contribuiu para a otimização da 
reabilitação do paciente em questão.

De acordo com Salvini et al.10, a eletroestimulação possui várias 
indicações terapêuticas, dentre elas reparo tissular, analgesia, ele-
trodiagnóstico, treino funcional e de força em pacientes neuroló-
gicos, além de treino de força muscular em indivíduos saudáveis. 
Cunha et al.11 também afirmam que há efeito positivo na aplicação 
da eletroestimulação, apresentando importante ação terapêutica 
e prevenindo contraturas musculares. Além disso, a estimulação 
neuromuscular diminui a espasticidade e aumenta a força muscu-
lar, facilitando a recuperação motora do membro acometido10,11.

Dentre os diferentes tipos de correntes elétricas disponíveis (bai-
xa, média e alta frequência), a CR foi escolhida para esse paciente 
por ser considerada uma modalidade de eletroestimulação de mé-
dia frequência com alta tolerabilidade e a mais eficaz para a pro-
dução de força comparada a uma modalidade de baixa frequência, 
bem como é indicada para modulação da espasticidade12-14. 

A utilização de 20 Hz tem sido associada a maior eficiência 
nos padrões de recrutamento neural, uma vez que consegue 

recrutar unidades motoras de tamanho médio (fibras mistas) 
que geram tanto força quanto hipertrofia dos músculos esquelé-
ticos. Por fim, a largura de pulso foi estabelecida pelo tamanho 
das fibras e os tempos de contração e repouso foram determi-
nados visando ao recrutamento muscular significativo sem fa-
diga muscular. Esses parâmetros seguiram dados encontrados 
na literatura, respeitando o tipo de fibra muscular (mista), a 
intensidade tolerada pelo paciente, e o tempo de terapia para 
evitar a fadiga6,7.

O diferencial do presente estudo encontra-se na proposição de 
aplicar a CR como recurso terapêutico em pacientes com TCE. 
Artioli et al.15 defendem a utilização da CR, visto que a mesma 
proporciona manutenção das propriedades histológicas do mús-
culo, evitando atrofia musculoesquelética por denervação. No en-
tanto, essa contração muscular induzida ocorre de maneira dife-
rente da contração fisiológica, com recrutamento inicial de fibras 
do tipo II (rápidas) seguido das do tipo I (lentas). Isso, embora 
produza maior força muscular, pode acarretar em uma fadiga 
mais rápida caso não seja respeitado o tempo de repolarização 
nervosa, ou seja, o descanso da fibra muscular12,15.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Os resultados obtidos demonstram que, após o tratamento fi-

sioterapêutico, houve restabelecimento do quadro clínico e fun-
cional, o que pôde ser claramente observado no retorno do pa-
ciente às atividades diárias e laborais.

Contudo, em função das restrições metodológicas implicadas 
no relato de um único caso, é necessário que sejam fomentados 
mais estudos com delineamento experimental e que analisem de 
forma controlada os efeitos da CR em pacientes com TCE, no 
sentido de subsidiar a prática clínica do fisioterapeuta baseada 
em evidências.
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