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Resumo
O presente estudo analisou o stiff ness dos membros inferiores 

de um hemiparético mediante aplicação de estimulação elétrica. Foi 
avaliado um indivíduo hemiparético de 39 anos e sexo masculino. 
A Escala de Ashworth Modifi cada (EAM) pontuou clinicamente 
a hipertonia e o aparelho isocinético Cybex Norm mensurou os 
torques dos membros inferiores. Utilizou-se um protocolo de 30 
minutos de estimulação com um Endophasys R ajustado no limiar 
sensorial, freqüência modulada de 2500Hz e freqüência de pulso 
de 20Hz. A avaliação foi realizada antes e imediatamente após o 
protocolo. A EAM pontuou 3 tanto antes como após a intervenção.
O teste isocinético detectou redução do stiff ness após uso da corrente 
com destaque para os torques extensores na velocidade de 90o/s (p 
< 0,005). Estes resultados se assemelham àqueles obtidos em outros 
estudos, embora apresentem discrepâncias nas metodologias. A 
estimulação elétrica parece ser um potente adjuvante na reeducação 
de indivíduos com alterações no controle motor.
Palavras-chave: rigidez, espasticidade, hipertonia, estimulação 
elétrica transcutânea, acidente vascular cerebral. 

Estudo de caso

Abstract
Th e study aimed to analyse stiff ness of hemiparetic lower limb 

after electrical stimulation. Subjects: A hemiparetic with 39 years 
old, male was evaluated. It was used Modifi ed Ashworth Scale (MAS) 
and fl exor and extensor torques were measured by isokinetic appara-
tus Cybex. A 30 minutes electrical stimulation protocol was applied 
with the Endophasys -R apparatus. It was applied a current at sensory 
threshold, carry frequency 2500 Hz and stimulation frequency of 
20 Hz. Evaluation procedures were made before and immediately 
after electrical stimulation.. Both MAS pointed 3 before and after 
stimulation. Isokinetics tests detected signifi cant reduction in re-
sistance after intervention, with prominence for extensor torques 
obtained in the higher velocity (90o./s) (p < 0,005) Th ese dada have 
similarities with other studies, although it presented discrepancies 
concerning methodologies. Th e results reinforce that electrical 
stimulation intervention is a potential adjuvant in reeducation for 
individuals with motor control alterations.
Key-words: stiffness; spasticity, transcutaneous electrical 
stimulation, stroke.
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Introdução 

Um dos vários sinais de lesão do motoneurônio superior 
é a espasticidade. Por este termo subentende-se o aumento 
da resistência à mobilização passiva rápida associado a hi-
perrefl exia [1,2]. Tal resistência, também conhecida como 
stiff ness, pode ser medida em Newton/metros ou Libras/ pés, 
e ser defi nida como a curva da relação comprimento – tensão. 
Sendo assim, há uma relação curvilinear entre comprimento 
muscular e tensão, ou seja, o stiff ness de um músculo alon-
gado passivamente aumenta em função de seu comprimento 
[3]. Considerando um movimento articular, a resistência 

muscular à movimentação passiva em seres humanos pode 
ser caracterizada como a relação torque-ângulo. 

Os pacientes com espasticidade apresentam músculos com 
maior sitff ness, interferindo no uso funcional do segmento afe-
tado e facilitando a instalação de deformidades musculoesquelé-
ticas. Portanto, é de interesse da reabilitação que a espasticidade 
seja controlada. Para tanto, várias propostas de tratamento 
têm sido aventadas ao longo dos anos, embora atualmente se 
reconheça que a espasticidade não é o único fator limitante da 
funcionalidade. A paresia e perda da capacidade de fracionar 
movimentos determinam grande parte das defi ciências motoras 
de indivíduos com lesão de motoneurônio superior [4-6]. 
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Foram creditados tanto à estimulação neuromuscular 
(NMS), estimulação elétrica funcional (Fes) como também a 
estimulação elétrica transcutânea (Tens), efeitos facilitadores 
dos processos de recuperação da lesão de motoneurônio supe-
rior devido a condições aguda ou subagudas [7]. Tais efeitos 
correlacionavam-se com manutenção ou aumento do estado 
trófi co dos músculos e com modifi cações no controle da pos-
tura, locomoção e movimentos fi nos. Um estudo recente de 
Lourenço et al. [8] obteve aumento na função da mão (escala 
Minnessota de destreza manual) e na força isométrica dos 
extensores do punho e dedos de hemiparéticos tratados com 
2 sessões semanais de FES, por no mínimo 6 meses. Chen 
et al. [9] estudaram o efeito da estimulação elétrica transcu-
tânea sobre os tendões de músculos espásticos. Participaram 
do estudo 24 indivíduos hemiparéticos que foram divididos 
em 2 grupos, um controle e outro experimental. Esse último 
foi submetido a 1 mês de estimulação elétrica diária, por 20 
minutos, 6 dias por semana. O grupo controle utilizava o 
mesmo aparelho, porém com 0 de intensidade. Medidas clí-
nicas (Escala de Ashworth Modifi cada - EAM e teste de 10m 
de caminhada) e eletrofi siológicas (medida do refl exo H, sua 
latência e curva de recuperação) foram obtidas antes e após 
1 mês de estimulação. Os achados sugerem que o protocolo 
foi efetivo na redução da hipertonia, inclusive aumentando 
a velocidade de marcha do grupo experimental. Gritsenko 
e Prochazka [10] também obtiveram resultados positivos 
utilizando a modalidade FES para a função de membros su-
periores em 6 hemiplégicos. A melhora obtida foi confi rmada 
por análise cinemática.

Um efeito inibidor da espasticidade obtido com variados 
métodos de aplicação também é citado na literatura. Seib et 
al.[11] e Potisk et al. [12] descrevem a aplicação de estimu-
lação elétrica cutânea sobre músculos espásticos de pacientes 
com trauma raquimedular ou lesão encefálica e relataram 
redução temporária da espasticidade. 

Burridge e McLellan [13] investigaram o efeito do estimu-
lador de para pé caído sobre a espasticidade e concluíram que 
o paciente se benefi ciava mais do uso de tal aparato quando os 
elementos neurais tinham maior interferência sobre a muscu-
latura da panturrilha. Hipotetizaram que o resultado foi devi-
do a inibição recíproca induzida eletricamente ao se estimular 
os dorsifl exores. Alfi ere [14] também relatou diminuição da 
hipertonia muscular e melhora da coordenação da atividade 
agonista-antagonista, confi rmados por eletromiografi a (EMG) 
após estimulação elétrica medular. Armutlu et al. [15] utili-
zaram eletroestimulação para reduzir a espasticidade em 10 
portadores de esclerose múltipla. O tratamento era diário e 
durou 4 semanas. Os resultados apontaram uma redução da 
hipertonia, confi rmada em EMG e na escala de Ashworth, 
porém tal redução não modifi cou signifi cativamente o de-
sempenho dos pacientes na marcha.

Wang, Chan e Tsai [16,17] utilizaram um protocolo de 
estimulação transcutânea aplicado ao nível de T12-L1 em 10 
pacientes acometidos por acidente vascular cerebral e verifi ca-

ram redução da espasticidade extensora do tornozelo e joelho. 
Os achados eletromiográfi cos foram altamente correlaciona-
dos à pontuação da escala de Ashworth modifi cada.

Outros relatos da literatura não corroboram com os acha-
dos dos estudos anteriormente citados. Dimitriijevic et al. [18] 
relatam aumento da espasticidade decorrentes da estimulação 
elétrica em lesados medulares. Uma publicação de Sonde et 
al. [19] testou a chamada estimulação elétrica transcutânea 
(Tens) com o intuito de reduzir a espasticidade. No entanto, 
nenhuma diferença na espasticidade foi relatada. Portanto, a 
eletroestimulação como recurso terapêutico para a redução 
da espasticidade ainda permanece controverso.

Caracterizada pelo aumento da chamada stiff ness ori-
ginária de componentes neurais e musculoesqueléticos, a 
espasticidade pode ser mensurada com variadas metodologias 
e graus de complexidade descritos na literatura [20-26].

A escala de Ashworth modifi cada [20] gradua a espasti-
cidade de 0 a 5 e é amplamente utilizada, embora constitua 
uma medida clínica e subjetiva. Outras medidas utilizadas em 
laboratório também são citadas na literatura tais como o teste 
do pêndulo [21], testes eletrofi siológicos e testes de refl exos 
[20,22,23-25] e as medidas isocinéticas [26]. A relevância de 
tais mensurações está na necessidade de se investigar a real 
contribuição da espasticidade para os défi cits na motricidade 
voluntária, bem como elaborar intervenções efi cazes. 

Portanto, o objetivo do presente estudo foi verifi car a 
efi cácia da estimulação elétrica neuromuscular na redução 
da espasticidade através da medida isocinética do stiff ness no 
membro espástico de um sujeito hemiparético.

Materiais e métodos

Foi selecionado para o estudo um indivíduo do sexo 
masculino, 39 anos, vítima de AVC há 4 anos e paciente 
de uma clínica-escola de fi sioterapia da cidade de Ribeirão 
Preto/SP. Apresentava hemiparesia com espasticidade de leve 
a moderada (pontuação 3 na escala de Ashworth) e estava 
bastante adaptado em suas atividades de vida diária. Porém, 
uma de suas queixas referia-se a “rigidez” (espasticidade 
extensora) predominante em membro inferior esquerdo ao 
realizar a marcha.

O paciente foi submetido a duas avaliações subseqüentes 
com a escala de Ashworth e em um dinamômetro isocinético 
computadorizado (Cybex Norm) para mensuração da stiff ness 
nos membros inferiores. O membro não-afetado (MID) foi 
utilizado como controle. Algumas medidas antropométricas 
(peso = 96 Kg, comprimento de côndilo femoral lateral até 
maléolo lateral E = 46cm, D = 46,2 cm) também foram 
feitas para auxiliar no cálculo dos torques. Para o tratamento 
foi utilizada uma corrente com freqüência carreadora de 
2500 Hz, freqüência de estimulação de 20 Hz e intensidade 
ajustada para produzir uma estimulação sensorial [16]. O 
equipamento utilizado para a estimulação elétrica foi um 
aparelho Endophasys R.
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A avaliação inicial, constou da coleta dos dados antro-
pométricos, a aplicação da escala de Ashworth e o teste no 
dinamômetro isocinético. A resistência ao movimento passivo 
(modo CPM) de fl exão/extensão do joelho foi determinada 
nas velocidades angulares com incrementos de 1, 10, 30 e 90 
º/s. Foram realizadas apenas 3 repetições em cada velocidade 
de teste, uma vez que um número maior delas poderia induzir 
a um relaxamento da musculatura espástica [27]. Os torques 
fl exores e extensores (Ftls) registrados nos joelhos em cada velo-
cidade angular foram calculados. A seguir, o paciente recebeu a 
estimulação elétrica, de acordo com os parâmetros adaptados do 
estudo de Wang, Tsai e Chan [16], sobre a região paravertebral, 
no nível de T12 e L1 bilateralmente. A localização dos eletrodos 
justifi ca-se pela distribuição das raízes relacionadas à muscu-
latura espástica. Foram utilizados dois eletrodos de superfície 
separados 5 cm, por um período de 45 minutos. Em seguida, 
o paciente foi reavaliado, utilizando a escala de Ashworth e o 
dinamômetro isocinético. A pontuação da escala de Ashworth 
e os torques registrados, medida indireta do stiff ness nas varia-
ções angulares em cada velocidade foram comparados entre os 
membros e nas condições pré e pós- intervenção.

Resultados

A pontuação da escala de Ashworth antes e após a estimu-
lação elétrica não sofreu variações [3], sugerindo manutenção 
da hipertonia no segmento afetado.

Os resultados das variações angulares dos joelhos na ve-
locidade de 30o e 90o são exemplifi cados na Figura 1, consi-
derando o torque fl exor e o extensor antes e após a aplicação 
da corrente. 

Figura I - Gráfi co dos Torques (Ft/lbs) extensor e fl exor do membro 
inferior esquerdo (afetado) e membro inferior direito (sadio) em 
função do ângulo articular do joelho, nas condições sem corrente 
(linha pontilhada) e com corrente (linha contínua), obtidos nas 
velocidades 30 e 90o. /s.

A aplicação do teste T pareado comparou os valores do 
teste isocinético, considerando as diferenças entre os mem-
bros inferiores direito/ esquerdo e entre as situações pré e 
pós-intervenção. 

Nota-se que em todas as situações de teste (pré e pós-
estimulação elétrica), os torques do membro hipertônico 
(esquerdo), e portanto o ‘stiff ness’, superam aqueles obtidos 
no membro sadio.

A Tabela I contém os valores da média e desvio–padrão dos 
torques aferidos antes da intervenção (estimulação elétrica). 
Observa-se que os torques atingem valores maiores no mem-
bro inferior afetado (E), sendo tal diferença estatisticamente 
signifi cativa (p < 0,005). Este dado apenas confi rma, mesmo 
que de forma indireta, que o sttifness do membro hipertônico 
é maior que do membro sadio.

Tabela I - Torques do membro inferior afetado (E) e sadio (D) antes 
da estimulação elétrica. 
Membro afetado (E) Torque extensor Torque flexor
Velocidades Média Desvio 

padrão
Média Desvio 

padrão
1o. -8.11 0.22 6.48 0.02
10º. -7.78 0.01 6.86 0.01
30º. -7.49 0.01 6.34 0.01
90º. -7.33 0,08 6.00 0.03
Membro sadio (D)
1o. -6.27 0.65 2.85 1.17
10º. -4.62 0.22 3.01 0.39
30º. -0.44 0.87 2.49 0.19
90º. -0.44 0.19 3.61 0.62

Nos torques obtidos após a estimulação elétrica (Tabela 
II), observou-se decréscimo nos valores do membro afetado, 
sendo este estatisticamente diferente daqueles obtidos na 
situação prévia à intervenção (p < 0,005). Vale ressaltar que 
a redução dos torques também ocorreu no membro inferior 
sadio, embora com menor intensidade.

Nota-se de modo geral que o torque e, portanto o stiff ness 
é maior no membro hipertônico comparando com o membro 
sadio. Além disto, é nítido que a corrente exerceu um efeito 
positivo no sentido de reduzir o stiff ness todas as velocidades. 
O efeito maior desta redução pode ser visto na velocidade de 
90º/s, torque fl exor.

Tabela II - Torques do membro inferior afetado (E) e sadio (D) 
após a estimulação elétrica.
Membro afetado (E) Torque extensor Torque flexor
Velocidades Média Desvio 

padrão
Média Desvio 

padrão
1o. -6.64 0.11 4.86 0.03
10º. -6.34 0.038 5.26 0.02
30º. -6.14 0.083 4.74 0.06
90º. -6.08 0.043 4.41 0.05
Membro sadio 
1o. -4.44 - 1.23 0.07
10º. -1.52 0.24 0.42 0.21
30º. -1.22 0.59 0.29 0.02
90º. -3.92 0.23 2.13 0.46

σ
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Outro dado obtido refere-se às velocidades testadas e 
sua correlação com os torques gerados (Tabela III). Quanto 
ao torque extensor, houve uma alta correlação entre este e 
a velocidade do membro afetado (MIE) pré-estimulação, 
ocorrendo um aumento diretamente proporcional. Merece 
destaque o fato desta correlação não ser detectada na avaliação 
pós-intervenção, dado sugestivo da mudança na resistência 
oferecida pela musculatura extensora do joelho antes da 
eletroestimulação. Já o torque fl exor no membro inferior 
esquerdo manteve uma alta correlação com a velocidade 
tanto na situação pré quanto na pós-intervenção. Como 
hipotetizado anteriormente, este resultado sugere que não 
houve alteração considerável no stiff ness fl exor, uma vez que 
esta musculatura não apresentava considerável hipertonia. 
Tal correlação é negativa, pois o torque fl exor é gerado pelos 
antagonistas aos músculos espásticos.

Tabela III - Valores de r (correlação) para os torques extensor e fl exor, 
pré e pós eletroestimulação dos membros inferiores sadio (MID) e 
afetado (MIE).
 r Pré-estimulação r Pós-estimulação
Torques MID MIE MID MIE
extensor 0.25 0.76 -0.004 -0.11
flexor 0.40 -0.85 0.72 -0.83

Discussão 

Este estudo de caso reproduziu os achados da literatura 
acerca das alterações previstas na avaliação isocinética de um 
segmento espástico. Além disso, notou-se que a estimulação 
elétrica na região tóraco-lombar foi efetiva na redução tem-
porária da espasticidade e, portanto do stiff ness nos músculos 
da coxa. Vale ressaltar que tal redução foi detectada mesmo 
se tratando de apenas uma sessão de eletroestimulação. Hi-
potetiza-se que um efeito ampliado poderia ocorrer caso o 
protocolo de eletroestimulação fosse extenso. O protocolo 
de Wang, Tsai e Chan [17], no qual nosso estudo se baseou, 
alcançou redução da hipertonia em 9 dos 10 sujeitos estudados 
utilizando 5 sessões.

O fato de não ter existido mudança nos resultados da 
escala de Ashworth não signifi ca que a hipertonia não tenha 
reduzido, mas que uma medida clínica e subjetiva pode não 
detectar alterações mais sutis [28]. Soma-se a isto a condição 
de paresia do paciente avaliado, fato este que nos possibilita 
cogitar a interferência da contração voluntária e difi culdades 
em relaxar no momento de avaliação clínica. Devido ao caráter 
do estudo, é relevante considerar uma melhor movimentação 
ativa do joelho relatada pelo paciente logo após a eletroesti-
mulação, embora este seja um dado subjetivo. Já o resultado 
obtido no dinamômetro isocinético constitui uma medida 
mais objetiva dos efeitos do protocolo aplicado.

O uso da estimulação elétrica na redução da espastici-
dade ainda é um assunto controverso, pois não se conhece 
o mecanismo preciso de sua ação. Os efeitos são difíceis de 

determinar e os parâmetros de estimulação variam conside-
ravelmente de um estudo para outro. Num estudo recente, 
van der Salm et al. [29] testaram intervenções envolvendo 
eletroestimulação do dermátomo do tríceps sural, do agonis-
ta e antagonista ao músculo espástico e a situação placebo. 
Os resultados sugerem que a estimulação do antagonista ao 
espástico foi mais efi caz para reduzir a hipertonia. Porém, 
já na década de 80, alguns autores relataram diminuição do 
que eles denominam de “tônus” em pacientes hemiparéticos 
e atualmente o tema tem sido objeto de estudo novamente. 
Wang, Tsai e Chan [17] exploraram os efeitos da estimula-
ção de média freqüência, com eletrodos de superfície sobre 
a região tóracolombar de hemiparéticos espásticos. Estes 
autores encontraram uma redução considerável do torque 
isocinético passivo (modo CPM) após cinco sessões de 
tratamento, além de observarem uma correlação positiva 
entre estes torques e os resultados da escala de Ashworth. 
No entanto, o torque do movimento ativo permaneceu 
inalterado. Para entender este achado, poderiam ser consi-
derados os dados de Tate e Damiano [30] que ressaltam as 
diferenças encontradas nos torques isotônicos e isométricos 
de portadores de espasticidade, alertando que nesta popu-
lação as relações torque-atividade eletromiográfi ca não são 
lineares. No presente estudo de caso, no entanto, os torques 
isotônicos não foram mensurados, não permitindo então 
qualquer confronto com a literatura.

O presente estudo, utilizando metodologia similar à de 
Wang, Tsai e Chan [17], buscou inserir outras variáveis: 1) 
velocidades de teste isocinético menores (1 e 10º/s) também 
foram utilizadas; 2) o membro inferior sadio também foi 
estudado; 3) tanto o torque fl exor quanto o extensor foram 
medidos e,4) foram considerados os efeitos imediatos da 
corrente. O uso de velocidades de teste menores foi útil para 
confi rmar sua incapacidade de detectar a hipertonia. Incluir o 
membro sadio na avaliação parece ser uma alternativa interes-
sante para comparação. Os resultados dos torques isocinéticos 
se aproximam aos achados de Wang, Tsai e Chan [17], embora 
os valores da escala de Ashworth não mostraram alteração. 

Conclusão

Sugestões para futuros trabalhos nesta vertente incluem 
a replicação do estudo com uma amostra considerável, a 
inclusão de medidas funcionais, sejam para a marcha ou al-
cance/preensão, medidas estas não aplicadas neste estudo de 
caso por se tratar de um paciente já adaptado. Efeitos a longo 
prazo do protocolo proposto ainda permanecem inexplorados 
e também constituem uma lacuna a ser preenchida.

De modo diferente de outras intervenções, como a ele-
troestimulação percutânea, o bloqueio nervoso ou o uso de 
drogas anti-espásticas, não existem relatos de que o proce-
dimento utilizado no presente estudo tenha gerado efeitos 
deletérios. Apesar de suas potencialidades, tal recurso tem 
sido pouco utilizado na prática clínica.
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