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Resumo
Paralisia cerebral (PC) é uma afecção não progressiva do sistema 

nervoso central que ocorre durante sua maturação, normalmente 
resultando em desordens do movimento e da postura persistente. 
Uma das principais complicações observadas na PC é a hipertonia 
espástica, que interfere diretamente no processo de reabilitação. Esse 
trabalho teve como objetivo demonstrar a efi ciência da Estimulação 
Elétrica Neuromuscular (EENM) em criança portadora de Parali-
sia Cerebral espástica, quantifi cada por meio da Eletromiografi a 
(EMG). Foi avaliado um paciente de 11 anos, portador de paralisia 
cerebral, apresentando hemiparesia à esquerda com predomínio 
crural. O paciente foi submetido a avaliação semiológica (gonio-
metria) e posteriormente a análise eletromiográfi ca do músculo 
tibial anterior esquerdo, antes e após 15 sessões de EENM. Os 
resultados obtidos demonstraram diferenças signifi cativas do sinal 
eletromiográfi co antes e após a EENM com relação a contração 
isotônica concêntrica (P < 0,05). Por outro lado, a EENM não 
alterou os achados eletromiográfi cos relativos a contração isométrica 
máxima. Foi observado um aumento signifi cativo da amplitude de 
movimento de dorsifl exão do membro inferior esquerdo, tanto no 
movimento passivo quanto no ativo. Em outras palavras, a EENM 
reduziu signifi cativamente a espasticidade do músculo tibial ante-
rior do paciente hemiparético. Dentre vários recursos terapêuticos 
a serem utilizados para redução da espasticidade, concluímos que 
a EENM pode ser considerada como uma alternativa efi caz a ser 
utilizada no processo de reabilitação, em pacientes portadores de 
paralisia cerebral do tipo espástica. 

Palavras-chave: paralisia cerebral, espasticidade, estimulação 
elétrica neuromuscular (EENM).

Estudo de caso

Abstract
Cerebral Spastic Palsy (CSP) is a non-progressive aff ection of the 

central nervous system that occurs during its maturation normally 
resulting in movement disorders and persistent posture. One of the 
main complications of CSP is the spastic hypertony that directly in-
terfere on the rehabilitation process. Th e aim of the present study was 
to report the effi  ciency of neuromuscular electrical stimulation in a 
child with CSP, quantifi ed by electromyography. We evaluated an 
eleven years-old male patient with CSP, left hemiparesy with crural 
dominance. Th e patient was submitted to semiologic evaluation and 
to electromiographic analysis of the anterior tibial skeletal muscle, 
before and after 15 sessions of neuromuscular electrical stimulation. 
Our results clearly demonstrated signifi cant diff erences before and 
after sessions related to isotonic concentric contractions. On the 
other hand, the electrical stimulation did not alter our fi ndings on 
the eletromyographic parameters concerning the isometric maximal 
contraction. We also observed a signifi cant increase in the movement 
course of the dorsifl exion of the left inferior member, both in passive 
as well as in active movement. In other words, the neuromuscular 
electrical stimulation signifi cantly reduced spasticity of the anterior 
tibial muscle of hemiparetic patient. We concluded that considering 
diff erent techniques used to treat spasticity, neuromuscular electrical 
stimulation could constitute a new interesting alternative to be tested 
on the rehabilitation process of CSP patients.

Key-words: Cerebral palsy, spasticity, neuromuscular electrical 
stimulation.
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Introdução

Paralisia cerebral (PC) é uma afecção não progressiva do 
sistema nervoso central que ocorre durante sua maturação, 
causado por lesão do sistema nervoso em desenvolvimento, 
antes, durante o nascimento, ou nos primeiros anos de vida 
[1], normalmente resultando em desordens do movimento e 
da postura persistente. 

Uma grande parcela das crianças com paralisia cerebral 
apresenta incapacidade no neurônio motor superior, levando à 
hipertonia espástica, que pode interferir de maneira signifi ca-
tiva no programa de reabilitação destes pacientes, impedindo 
os ganhos funcionais esperados, e exigindo uma abordagem 
terapêutica específi ca 

A hipertonia espástica é defi nida como o aumento do 
tônus muscular, decorrente das mudanças da excitabili-
dade do neurônio motor superior, hipersensibilidade pós 
sináptica a um neurotransmissor (glicina, glutamato, gaba e 
serotonina, entre outros), aumento do território das unida-
des motoras por brotamento e aumentos das propriedades 
tixotrópicas passivas do músculo [2,3,4]. Observa-se como 
sintomas a exacerbação dos refl exos profundos, a hiperex-
citabilidade do refl exo do estiramento [5,6] e de alterações 
das propriedades viscoelásticas do músculo [2,7], aumen-
tando sua resistência ao movimento passivo. Deste modo, 
o mecanismo fi siopatológico da hipertonia espástica parece 
ser muito complexo, envolvendo diferentes vias espinais e 
supra espinais [6,8].

Atualmente, na tentativa de se diminuir ou minimizar a 
Hipertonia Espástica, são utilizados vários métodos de tra-
tamentos como cinesioterapia, crioterapia, calor superfi cial, 
órteses e a Estimulação Elétrica Neuromuscular (EENM) 
[1,2,5,7] ou mesmo por ações medicamentosas [9].

Segundo Lianza [5], e demais autores [2,3,6,7,10,11], a 
EENM promove recrutamento inverso das fi bras musculares, 
ou seja, as fi bras nervosas de grosso calibre são acionadas 
primeiro, recrutando maior números de fi bras musculares 
do tipo II (alta atividade glicolítica), resultando em um 
movimento de contração mais abrupto do que o fi siológico. 
De acordo com Lianza [5], o EENM é responsável pela 
diminuição da espasticidade por coativar os motoneurônios 
alfa e gama dos músculos fracos ou paralisados, devido à 
lesão do neurônio motor superior, ao mesmo tempo que 
inibe reciprocamente os músculos antagonistas, também 
espásticos [12,13]. 

Miyazaki et al. [14] relatam que o emprego da EENM 
durante a função (FES), em indivíduos hemiparéticos espás-
ticos, apresenta efeitos benéfi cos (como o ganho funcional, 
associado aos movimentos voluntários) que persistem até 
mesmo após a suspensão do tratamento. Resultados semelhan-
tes foram observados por Santos [15]. Quando, no entanto, 
indivíduos com lesão completa receberam terapia com eletro-
estimulação não foi constatada diminuição da espasticidade 

[16]. De acordo com Miyazaki et al. [14] a utilização da FES 

é efi caz apenas quando os pacientes apresentam algum tipo 
de movimento voluntário.

No entanto, não se sabe com precisão o tipo de adap-
tação no aparato motor que causa as melhorias funcionais 
observadas. Como a hipertonia espástica leva à incapacidade 
no recrutamento muscular, sugere-se que o uso do EENM 
pode auxiliar o fortalecimento do músculo hipotrófi co [17], 
preservando as propriedades dos músculos [18]

A Eletromiografi a (EMG) tem se mostrado uma ferra-
menta poderosa nos estudos envolvendo o sistema motor, 
pois seus níveis de atividade apresentam alta correlação com 
patologias neuromusculares, estando associada à morfologia 

do músculo esquelético investigado [18]. Trata-se de uma 
técnica que torna possível a avaliação da atividade das uni-
dades motoras recrutadas, registrando o potencial de ação 
muscular e sua amplitude em função do tempo. De acordo 
com diversos autores [2,3,7] o aumento da amplitude do sinal 
eletromiográfi co indica que mais unidades motoras foram re-
crutadas, além de confi rmar a capacidade do neurônio motor 
em transmitir o estímulo da medula à junção neuromuscular, 
ou mesmo quantifi car as prováveis adaptações neurais em 

treinamentos de força [19],
Pereira [20] observou que indivíduos hemiplégicos espás-

ticos apresentam maior nível de atividade muscular (EMG) 
em repouso e em respostas refl exas, e menor atividade na 
produção do movimento voluntário. A melhora do quadro 
espástico, relacionado ao padrão de atividade muscular tam-
bém foi observado em terapias medicamentosas de membros 
inferiores e superiores [9].

Diante disso, o objetivo desse trabalho é demonstrar a 
efi ciência da Estimulação Elétrica Neuromuscular em criança 
portadora de Paralisia Cerebral espástico, quantifi cada de 
modo simplifi cado por meio da análise do sinal eletromio-
gráfi co (EMG). 

Material e métodos

Foi realizado um estudo de caso, com um sujeito de 11 
anos de idade, do sexo masculino, portador de paralisia cere-
bral, apresentando uma hemiparesia esquerda com predomí-
nio crural. Sendo esse admitido no Setor de Neurologia, onde 
foram estipuladas 3 fases distintas de tratamento.

Fase 1 (avaliação)

Antes de iniciarmos a terapia com o EENM, o paciente 
foi posicionado sobre a maca em decúbito dorsal com joelho 
em extensão e realizou-se a goniometria (CARCI) da arti-
culação do tornozelo esquerdo em repouso, em movimento 
passivo e em movimento ativo de dorsifl exão e fl exão plantar. 
Em seguida foi submetido a um exame eletromiográfi co na 
mesma posição, utilizando-se eletrodo bipolar de superfície 
fi xados na porção média do ventre muscular, onde foram re-
gistradas as atividades elétricas do músculo tibial em repouso, 
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em contração isométrica máxima de dorsifl exão (em posição 
limite de dorsifl exão por 20 segundos) e em 4 movimentos 
isotônicos concêntricos, com sucessivos movimentos de fl exão 
plantar e dorsi-fl exão, realizados em amplitude e velocidades 
máximas. Os sinais eletromiográfi cos foram coletados em uma 
frequência de 1000 Hz em software fornecido pelo fabricante 
(EMG System do Brasil).

Fase 2 (treinamento)

Após a avaliação semiológica, foram realizadas 15 sessões 
de Estimulação Elétrica Neuromuscular (EENM) induzindo 
contrações isotônicas no membro inferior esquerdo, com 
utilização do aparelho da marca Quark 972 portátil com 
os seguintes parâmetros: a) duração de pulso de 10 ms; b) 
frequência de 50Hz; c) intensidade determinada de acordo 
com a sensibilidade do paciente; d) tempo de 20 min. Dois 
eletrodos de superfície foram fi xados no músculo tibial ante-
rior. O sujeito foi posicionado sentado com o quadril e joelho 
a 90 graus, e instruído a não realizar movimentos voluntários 
durante as sessões.

Fase 3 (reavaliação)

Após ás 15 sessões de EENM, o sujeito realizou novas 
avaliações, conforme descrito anteriormente na fase 1.

Análise eletromiográfica

Após as coletas de dados, os sinais eletromiográfi cos foram 
exportados para planilha eletrônica onde foram retifi cados, 
suavizados (moving average - 50 ms) e normalizados pela valor 
médio em repouso. Para analisar a atividade muscular na 
isometria foram calculadas os valores médios a cada segundo, 
após o início da contração. Para analisar as contrações isotô-
nicas concêntricas, foi calculado o valor de máximo (pico) da 
atividade muscular em cada uma das contrações realizadas. 
Para analisar a quantidade de variação apresentada por estes 
valores calculou-se o coefi ciente de variação (CV) dividindo-se 
o desvio padrão (DP) pelo valor médio.

Os dados eletromiográfi cos obtidos foram comparados por 
meio do teste t de Student para a amostras independentes. Os 
valores de P< 0,05 foram considerados signifi cativos.

Resultados

Tomando como base a avaliação da goniometria, observou 
que após a EENM o sujeito apresentou aumento signifi cativo 
da amplitude de movimento, tanto ativo como passivo. Por 
outro lado, o sujeito não apresentou melhora signifi cativa em 
repouso (tabela I).

Tabela I - Valores da amplitude de movimento no modo passivo, 
ativo e repouso da articulação do tornozelo no hemiplégico espástico 
antes e após o EENM, analisados através da goniometria.

Goniometria da  Antes da EENM  Após a EENM
articulação do tornozelo

Pontos Fixos Graus Graus
Repouso em flexão plantar 40 graus 39 graus
Dorsiflexão ativa (a partir de 
40° de plantiflexão) 18 graus 30 graus
Dorsiflexão passiva (a partir de 
90° de dorsiflexão) 10 graus 20 graus

No gráfi co 1 observa-se os valores médios da atividade 
eletromiográfi ca obtidos antes da EENM. Note que, apesar de 
não serem signifi cativamente diferentes (p=0,0894), a atividade 
muscular antes da utilização da EENM (isom-pré) apresenta 
oscilações signifi cativas e irregulares, demonstrando certa inca-
pacidade de manutenção da quantidade de atividade muscular, 
o que pode até certo ponto interferir no movimento articular. 
No entanto, após a EENM (isom-pós) a atividade muscular 
apresentou uma maior regularidade. Observações que podem 
ser constatadas na leitura dos valores médios, desvios padrão e 
respectivos coefi cientes de variação apresentados na tabela II.

No gráfi co 2 estão sendo mostrados os valores do pico 
da atividade muscular nas 4 sucessivas contrações isotônicas 
concêntricas, realizadas pelo paciente, antes e após a terapia 
com EENM. Observa-se neste que após o tratamento com 
EENM a atividade do músculo analisado obteve valores de 
pico signifi cativamente menores (p=0,0034), indicando uma 
menor quantidade de recrutamento muscular. 

Tabela II - Valores médios (média), desvio padrão (DP) e coefi ciente 
de variação (CV) da atividade muscular isométrica e isotônica, antes 
e após a terapia com EENM.

 Antes da EENM Após a EENM

 Média  DP CV  Média  DP CV 
Isométrico 2230 675 30 1979 397 20
Isotônico 7651 1550 20 2184 483 22

Gráfi co 1 - Valores médios da atividade eletromiográfi ca durante 
a contração isométrica máxima de dorsifl exão do membro inferior 
esquerdo, antes e após o tratamento com EENM.
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Gráfi co 2 - Valores de pico da atividade eletromiográfi ca do músculo 
tibial anterior esquerdo, durante contração isotônica concêntrica de 
dorsifl exão, antes e após o tratamento com a EENM.

Porém, também foi observado aumento da amplitude de 
movimento passivo, o que de certo modo facilitaria o trabalho 
da musculatura dorsifl exora que necessitaria um menor recru-
tamento muscular para produzir o mesmo movimento.

Comparando as avaliações pré e pós-aplicação de FES, 
notamos que houve um aumento da efi ciência do mecanismo 
de contração isométrico que passou a apresentar uma ativi-
dade muscular mais constante e com ganho da amplitude de 
movimento de dorsifl exão.

Estas melhorias do MIE em termos de atividade muscular 
isotônica e isométrica podem estar relacionadas à correta 
modulação do mecanismo refl exo e, posteriormente, com a 
diminuição do gasto energético e a diminuição da espastici-
dade da musculatura antagonista. 

Apesar dos resultados obtidos serem claros e objetivos, a 
metodologia utilizada neste trabalho não foi capaz de demons-
trar sistematicamente todos os mecanismos envolvidos com 
a melhora na funcionalidade do mecanismo dorsifl exor do 
indivíduo analisado. A mensuração direta da força muscular 
resultante em dorsifl exão, do grau da espasticidade pela medi-
da do torque resistente, do nível da coativação e das sinergias 
musculares, além da velocidade e amplitude das respostas 
refl exas, podem fornecer respostas conclusivas à respeito dos 
mecanismos envolvidos com a espasticidade. 

Deste modo, entende-se que a EENM é um dos recursos 
terapêuticos efi cazes para produzir respostas neuromusculares 
adequadas, representadas pelos padrões eletromiográfi cos 
e que podem estar relacionados à redução da espasticidade 
quando aplicado no músculo antagonista ao espástico. 

Conclusão

Através dos dados obtidos na avaliação semiológica 
(goniometria) e na análise EMG, conclui-se que o EENM é 
um recurso terapêutico efi caz quando aplicado no músculo 
antagonista ao músculo espástico na contração isotônica 
concêntrica, sem auxilio da cinesioterapia, para a melhora da 
função motora em crianças portadoras de Paralisia Cerebral 
do tipo espástica, principalmente por induzir alterações no 
modo como o sistema nervoso ativa as musculaturas para 
produzir força e movimento.

Porém, necessitamos de estudos mais amplos, capazes de 
elucidar os demais fatores envolvidos com o uso de EENM 
e seu efeito sobre a Hipertonia Espástica.
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