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Resumo
Nos últimos anos, vários estudos propuseram a utilização da 

estimulação elétrica como forma de tratamento da paralisia cerebral 
(PC). Objetivo: Utilizando um delineamento do tipo antes e depois 
(a within-subjects design) buscou-se avaliar os efeitos da estimulação 
elétrica neuromuscular (EENM) nas habilidades motoras de crianças 
com PC do tipo diplegia espástica. Material e método: Doze pacientes 
(8 do sexo masculino, média de idade 6 anos) foram avaliados antes 
e depois de 12 semanas de terapia utilizando EENM. As habilidades 
motoras foram avaliadas através da escala de função motora grossa 
(GMFM), parâmetros lineares da marcha e amplitude de movimen-
to (ADM) de fl exão dorsal dos tornozelos. Resultados: A diferença 
entre as médias dos escores da GMFM foram estatisticamente 
signifi cativos (P = 0,032) quando comparados antes (73,1 ± 17,2) 
e depois (76,5 ± 16,3) da intervenção com EENM. Quando os 
pacientes foram classifi cados quanto à independência para marcha, 
o escore da GMFM permaneceu signifi cativo apenas nas crianças 
dependentes de auxílio para marcha (P = 0,045). O parâmetro de 
cadência da marcha diferiu antes e depois da EENM no grupo de 
crianças independentes para marcha (P = 0,030). Conclusões: Este 
estudo demonstrou que a EENM pode ser uma ferramenta com-
plementar no manejo de crianças PC do tipo diplégica espástica. 
Os mecanismos pelos quais a EENM melhora a função motora não 
estão totalmente esclarecidos.

Palavras-chave: paralisia cerebral, análise de marcha, diplegia 
espástica, estimulação elétrica neuromuscular.

Artigo original

Abstract
Introduction: For the last years, several studies have proposed the 

use of electric stimulation as a valid therapy for cerebral palsy (CP). 
Aims: Using a within-subjects design, we set out to determine the 
eff ect of neuromuscular electrical stimulationt (NMES) on the mo-
tor skills of children with spastic diplegic CP. Materials and methods: 
Twelve patients (8 male, mean age 6 years), were evaluated before 
and after 12 weeks of therapy with NMES. Motor abilities were 
accomplished by using the gross motor function measure (GMFM), 
linear parameters of gait, and ankle dorsifl exion range of moviment. 
Results: Th e mean scores of GMFM were signifi cantly diff erent (P = 
0.032) before (73.1 ± 17.2) and after (76.5 ± 16.3) the intervention 
with NMES). When patients were classifi ed for gait dependence, the 
GMFM scores remained signifi cant only for children dependent of 
aid (P = 0.045). Th e cadence parameter of gait signifi cantly diff er 
before and after NMES in the group of CP children independent for 
gait (P = 0.030). Conclusions: Th is study demonstrated that NMES 
might be a complementary tool for the handling of children with 
spastic diplegic CP. Th e mechanisms by which NMES improves the 
motor function are yet not established.

Key-words: Cerebral palsy, gait analysis, spastic diplegia, 
neusromuscular electrical stimulation.
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Introdução

A paralisia cerebral (PC) é uma encefalopatia crônica não-
evolutiva da infância, de caráter predominantemente motor. A 
incidência nos países desenvolvidos está entre 1,5 e 2,5 por 1000 
nascidos vivos [1]. Na PC, são comuns os achados de retardo 
nas aquisições motoras, desequilíbrio muscular entre agonistas 
e antagonistas, perda do controle motor seletivo e contraturas 
músculo-tendinosas que produzem limitação do movimento ar-
ticular [2-4]. Crianças com PC demonstram fraqueza muscular 
que comprometem diretamente a função motora [5].

A diplegia espástica caracteriza-se, principalmente, por 
envolvimento maior dos membros inferiores em relação 
aos superiores [6,7]. O padrão de marcha mais comumente 
encontrado consiste de fl exão, adução e rotação interna de 
quadril, excessiva fl exão de joelhos devido a espasticidade e/ou 
contratura dos músculos isquiotibiais e hiper-fl exão plantar 
decorrente de espasticidade e/ou contratura dos músculos 
tríceps surais [3,8].

Vários autores têm proposto a utilização de estimulação 
elétrica como opção de tratamento da PC [9-16]. Na literatura, 
encontramos basicamente três variações de estimulação elétrica, 
utilizadas no tratamento de crianças com PC: a eletroestimulação 
neuromuscular (EENM, ou neuromuscular electrical stimulation 
NMES), a estimulação elétrica utilizada abaixo do nível de 
contração muscular, (threshold electrical stimulation ou TES) e 
a estimulação elétrica funcional (functional electrical stimulation 
ou FES). EENM consiste na aplicação de corrente elétrica com 
intensidade sufi ciente para elicitar a contração muscular. Quan-
do aplicada de maneira atividade-específi ca, na qual o músculo 
é estimulado a contrair-se durante uma atividade funcional, a 
estimulação é denominada FES. Alternativamente, TES vem 
sendo descrito como um estímulo elétrico de baixa intensidade, 
usado abaixo do nível de contração muscular, e aplicado no 
domicílio do paciente por várias horas consecutivas [17].

A EENM foi primeiramente utilizada na PC por Dubo-
witz [18] visando o ganho de força muscular. Vários outros 
estudos utilizando EENM posteriormente publicados, de-
monstraram melhora na função motora e/ou força muscular 
[11,14,15,19-21].

Pape et al. [13,22], Beck [16], Steinbok et al. [19], Som-
merfelt et al. [23] e Dali et al. [24] utilizaram TES em seus 
estudos em PC, enquanto Carmick[9-10], Gracanin et al. 
[25] e Durham et al. [26], utilizaram FES. Os achados de 
Sommerfelt et al. [23], Dali et al. [24] e van der Linden et al. 
[27] revelaram ausência de melhora da função motora, força 
muscular e marcha. Kerr et al. [17], em artigo de revisão sobre 
os efeitos da estimulação elétrica na PC, relatam que a escassez 
de estudos controlados difi culta apoiar ou descartar o uso de 
estimulação elétrica nesta população. Os autores concluem 
haver maiores evidências para apoiar o uso de EENM em 
relação ao TES, mas sugerem cautela na interpretação dos 
estudos dada a falta de evidência estatística no que concerne 
a esta ou aquela modalidade de tratamento.

O objetivo deste estudo em crianças com PC do tipo di-
plegia espástica foi verifi car o efeito da EENM sobre a função 
motora e avaliar a ocorrência de alterações nos parâmetros 
lineares da marcha e nas amplitudes articulares dorsifl exora 
de tornozelos.

Material e métodos

A população-alvo deste estudo consistiu de pacientes con-
secutivos com diagnóstico de PC do tipo diplegia espástica. 
Os pacientes provieram dos Serviços de Fisiatria e Pediatria 
do Hospital de Clínicas de Porto Alegre e do Centro de 
Reabilitação de Porto Alegre (CEREPAL). Os sujeitos desta 
população estavam sob tratamento prévio de fi sioterapia nas 
instituições as quais pertenciam. 

 Constituíram critérios de inclusão desse estudo: (1) 
pacientes com paralisia cerebral do tipo diplegia espástica; 
(2) idade entre 3 e 12 anos ao início do tratamento; (3) ca-
pacidade de realização de marcha independente ou através de 
auxílio de andadores ou bengalas canadenses; (4) bom nível 
de compreensão de ordens simples; (5) ausência de encurta-
mentos musculares ou deformidades articulares que pudessem 
limitar o ganho de amplitude articular e (6) não exposição ao 
tratamento com EENM nos últimos 12 meses.

Foram excluídos do estudo: a) crianças submetidas a 
alongamentos tendinosos cirúrgicos e/ou controle da espas-
ticidade através de toxina botulínica A ou fenol nos últimos 
doze meses, b) crianças com história de crises convulsivas 
não-controladas.

A aceitação de participação na pesquisa foi registrada sob 
a forma de Termo de Consentimento Informado. Este estudo 
teve a aprovação do Comitê de Pesquisa e Ética do Hospital 
de Clínicas de Porto Alegre-RS.

O estudo foi experimental não-controlado do tipo antes 
e depois [28] (within-subjects design), no qual crianças com 
PC do tipo diplegia espástica foram tratadas com EENM 
durante um período de 12 semanas. Devido à natureza do 
estudo, nenhum participante esteve “cego” para a intervenção. 
Durante o estudo, os atendimentos de fi sioterapia foram 
efetuados exclusivamente pelo pesquisador.

Antes de iniciar o tratamento, todas as crianças foram 
submetidas individualmente às seguintes avaliações: função 
motora grossa através das cinco dimensões da escala GMFM 
[29] (Gross Motor Function Measure); cinemática de marcha e 
amplitude articular dorsifl exora dos tornozelos. Após fi naliza-
do o período de tratamento, as crianças foram submetidas, nas 
mesmas condições e com os mesmos avaliadores, às avaliações 
iniciais deste estudo.

Avaliação da função motora

A função motora foi avaliada através das cinco dimen-
sões que compõem a escala GMFM [29] por uma única 
fi sioterapeuta especializada em pediatria e familiarizada com 
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a escala. Os 88 ítens que compõem a escala estão agrupados 
em dimensões de função motora: (1) deitar e rolar, (2) sentar, 
(3) engatinhar e ajoelhar, (4) fi car em pé e (5) andar, correr 
e pular. 

Análise da marcha

Para a análise dos parâmetros lineares da marcha, foi utili-
zado o equipamento Stride Analyser®, manufaturado pela B& 
L Engineering, USA. Foram obtidos medidas de velocidade, 
comprimento da passada, freqüência do passo (cadência) 
e instantes de apoio simples ou duplo dos membros. Os 
cálculos dessa análise exigem medidas de tempo e distância, 
combinadas com o número de vezes em que o pé faz contato 
com o solo. Essas medidas foram tomadas através de sensores 
acoplados a uma palmilha que detectaram o instante em que o 
pé contactou o solo. Para a obtenção dos registros, as crianças 
foram solicitadas a realizar três repetições no percurso destina-
do à análise da marcha a fi m de se familiarizarem com o uso 
do equipamento. Os resultados da avaliação de cada criança 
foi calculado através da média das três repetições.

Amplitude de movimento (ADM)

Os músculos tríceps surais foram alongados previamente 
à avaliação. Três medidas de amplitude dorsifl exora da articu-
lação dos tornozelos foram realizadas passiva e bilateralmente, 
nas posições sentado e em decúbito dorsal. As medidas foram 
obtidas utilizando o fl exímetro Sanny®. Um segundo avaliador 
fi sioterapeuta, cegado quanto às avaliações de função motora 
e marcha realizou as medidas de ADM. Os resultados foram 
obtidos através da média das três medidas.

Intervenção

Foi utilizado nesse estudo um equipamento de FES, con-
feccionado pelo Serviço de Bioengenharia do Hospital de Clí-
nicas de Porto Alegre. O equipamento possuia característica 
de onda bipolar simétrica, e dois canais de estimulação, e os 
parâmetros selecionados foram: a) largura de pulso 300 µs, b) 
frequência 40 Hz; c) tempo de subida e descida de 2 segundos; 
d) tempo de sustentação e repouso de 6 segundos

Eletrodos auto-adesivos foram escolhidos pela facilidade 
de aplicação (ValuTrode, Axelgaard, USA). Estes foram co-
locados no ponto motor de maior resposta de dorsifl exão dos 
tornozelos e de extensão dos joelhos.

As crianças foram tratadas com EENM em decúbito 
dorsal, com cunha de espuma sob os joelhos, na freqüência 
de três vezes na semana, por um período de 12 semanas. Os 
músculos tríceps surais foram inicialmente alongados de for-
ma passiva. O tempo total de aplicação da eletroestimulação 
foi de vinte minutos, distribuídos em dez minutos de aplica-
ção nos pontos motores dos músculos tibiais anteriores e dez 
minutos nos quadríceps femorais. A intensidade da corrente 

foi ajustada conforme tolerância da criança, observação da 
contração muscular e movimento articular. 

Os tratamentos foram fi nalizados com treino de marcha 
em barras paralelas ou andador clínico.

Análise estatística

Para a comparação das variáveis contínuas de função motora 
e marcha antes e depois de 12 semanas de tratamento com 
EENM, foi utilizado o teste t de Student para amostras pareadas. 
Foram utilizados níveis de signifi cância de 5% (α = 0,05).

Para medir a magnitude da força de associação, foi uti-
lizado o tamanho de efeito padronizado [30,31]. Todas as 
análises foram conduzidas utilizando o programa estatístico 
SPSS, versão 11.0.

Resultados

Catorze crianças preencheram os critérios de inclusão 
deste estudo; e doze completaram as 12 semanas de trata-
mento. A amostra fi nal compreendeu doze crianças (8 do 
sexo masculino, 4 sexo feminino), com média de idade de 6 
anos e 2 meses. Seis crianças (média de idade de 5 anos e 9 
meses) eram capazes de deambular, ao início do tratamento, 
de forma independente e sem auxílio, e seis crianças (média 
de idade 6 anos e 7 meses) necessitavam auxílio de andador 
ou muletas para deambulação em ambiente domiciliar. Todas 
as crianças eram capazes de atender ordens simples e se en-
contravam em programa prévio de fi sioterapia nas instituições 
a que pertenciam. A Tabela I mostra as características das 
crianças estudadas.

As médias, desvios-padrão e diferenças entre as medidas re-
alizadas antes e depois do período de tratamento, assim como 
o valor P obtidos através do teste t, são mostrados na Tabela 
II. Nesta primeira análise, o grau de independência funcional 
das crianças no início do tratamento não foi considerado. Uma 
das crianças não completou as avaliações de amplitude de mo-
vimento de tornozelos em razão de difi culdades de adesão ao 
tratamento. Dessa forma, os cálculos para essa variável foram 
realizados com n = 11. Houve signifi cância estatística quanto 
aos resultados de escore total da GMFM, comprimento da 
passada, e ADM à direita mensurada em decúbito dorsal e 
na posição sentada (P < 0,05). Nesta análise estatística, a 
medida de velocidade teve signifi cância limítrofe (P = 0,052) 
e tamanho de efeito padronizado moderado (0,6).

Ao considerar a independência para realização de marcha 
ao início do tratamento, encontrou-se signifi cância estatística 
no escore total da GMFM no grupo de crianças dependentes 
de apoio (p < 0,05) (Tabela III). Embora não se tenha ob-
tido valores de signifi cância no comprimento da passada na 
marcha, o tamanho de efeito padronizado foi moderado. A 
avaliação de amplitude articular de tornozelos foi realizada 
com n = 5, e o tamanho de efeito padronizado encontrado 
para esta variável foi pequeno. 
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Tabela I - Características da amostra.

Casos Idade (anos) Sexo Marcha Membro inferior mais comprometido Uso de órteses (AFO) 
     em membros inferiores

1 8 M Independente Esquerdo Não
2 8 F Dependente Esquerdo Sim
3 3 F Dependente Esquerdo Sim
4 4 M Independente Esquerdo Não
5 7 F Dependente Esquerdo Não
6 5 M Dependente Direito Sim
7 5 M Dependente Esquerdo Não
8 11 M Independente Direito Não
9 8 M Independente Esquerdo Não
10 5 F Independente Esquerdo Sim
11 3 M Dependente Direito Sim
12 3 M Independente Esquerdo Não

AFO = ankle foot orthesis

Tabela II - Avaliação dos parâmetros de funcionalidade considerando antes e depois.

Parâmetros de Funcionalidade            Momento da Avaliação Tamanho  Diferença de Médias Valor P
 Antes (n = 12) Depois (n = 12) efeito padronizado (IC 95%)
 Média ± DP Média ± DP  

GMFM (% escore total) 73,1 ± 17,2 76,5 ± 16,3 0,7 3,4 (0,3 a 6,5) 0,032
Parâmetros de marcha     
Velocidade (m/min) 38,0 ± 16,6 43,1 ± 20,1 0,6 5,1 (-0,0 a 10,3) 0,052
Cadência (passos/min) 117,2 ± 28,1 121,0 ± 34,3 0,3 3,8 (-3,8 a 11,3) 0,298
Comprimento da Passada (cm) 62,4 ± 17,4 68,3 ± 19,2 1,0 5,9 (0,1 a 11,7) 0,047
Amplitudes articulares     
Direita (decúbito dorsal) 10,0± 5,5 14,0± 7,8 0,8 4,0 (0,5 a 7,5) 0,027
Esquerda (decúbito dorsal) 8,5± 5,3 9,4± 7,6 0,2 0,9 (-2,2 a 3,9) 0,540
Direita (sentado) 18,0± 8,6 23,0± 10,5 0,9 4,8 (1,0 a 8,7) 0,017
Esquerda (sentado) 18,0± 9,4 20,3± 11,0 0,5 2,3 (-0,5 a 5,2) 0,101

Teste t-Student para amostras pareadas - GMFM = Gross Motor Function Measure

Valor P= Significância Estatística - DP = Desvio-Padrão - IC = Intervalo de Confiança

Tabela III - Parâmetros de funcionalidade considerando a presença prévia de marcha.

Parâmetros de Funcionalidade Grupo
 Com Marcha    Sem Marcha
 (n=6)    (n=6)
 Antes Depois Tamanho Valor P Antes Depois Tamanho  Valor P
 Média ± Média ± efeito  Média ± Média ± efeito 
 DP DP padronizado  DP DP padronizado

GMFM (% escore total) 85,1±12,3 87,1±10,2 0,4 0,387 61,0±12,3 65,8±14,3 1,1 0,045
Parâmetros de marcha        
Velocidade (m/min) 47,5±14,6 55,8±17,4 1,0 0,054 28,5±13,3 30,5±14,2 0,3 0,550
Cadência (passos/min) 132,2±26,2 142,5±27,0 1,2 0,030 102,1±22,6 99,4±27,2 -0,2 0,595
Comprimento da Passada (cm) 70,0±16,0 77.5±17,4 1,0 0,073 55,0±16,6 59.2±17,5 0,8 0,371
Amplitudes articulares        
Direita (decúbito dorsal) 13,0± 5,3 19,2± 6,3 1,0 0,054 8,4± 3,0 10,4± 3,1 0,5 0,339
Esquerda (decúbito dorsal) 10,8± 3,0 12,0±7,0 0,2 0,664 7,6± 6,4 8,2± 8,1 0,2 0,637
Direita (sentado) 19,0± 8,4 25,0± 9,0 1,3 0,026 20,6± 5,0 25,4± 8,2 0,6 0,265
Esquerda (sentado) 17,0± 9,1 20,0± 9,1 0,7 0,166 23,0± 5,0 25,0± 9,6 0,4 0,437

Teste t-Student para amostras pareadas - GMFM = Gross Motor Function Measure.

Valor P = Significância Estatística - DP = Desvio-Padrão. 
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Nas crianças que cursavam com marcha independente ao 
início do tratamento, houve signifi cância estatística quanto à 
cadência da marcha e ADM à direita mensurada com a criança 
sentada. Em ambas as avaliações, o tamanho de efeito padroni-
zado foi grande. Apesar da signifi cância limítrofe para velocidade 
da marcha e amplitude articular direita em decúbito dorsal, os 
tamanhos de efeito para estas variáveis foram moderados. 

Nenhuma criança desta casuística apresentou descon-
forto ao estímulo elétrico. As contrações foram percebidas 
visualmente e através da palpação, e foram fortes o sufi ciente 
para permitir os movimentos de fl exão dorsal dos tornozelos 
e extensão dos joelhos. As sete crianças com cinco anos de 
idade ou menos, demonstraram, entretanto, inquietação para 
permanecer em repouso durante o tempo da aplicação.

Discussão

Apesar de crescente, a literatura acerca da utilização de 
estimulação elétrica em crianças com PC ainda é bastante 
restrita. Os estudos publicados versam sobre a utilização 
da estimulação elétrica no fortalecimento muscular, ganhos 
de amplitude de movimento articular e melhora da função 
motora em crianças com diplegia ou hemiplegia espástica 
[9-16,18,22,25-27]. Um estudo piloto realizado pelos auto-
res deste estudo revelou melhora da função motora em uma 
amostra de quatro crianças com PC do tipo diplegia espástica 
após a intervenção com EENM [32].

A decisão pela escolha de estudo experimental não-con-
trolado do tipo antes e depois (within subjects design) se deu 
em razão da difi culdade de obtenção da amostra. Apesar das 
limitações, neste delineamento o sujeito é seu próprio contro-
le, o que reduz os erros sistemáticos decorrentes de diferenças 
individuais, aumentando o poder estatístico [28].

O presente estudo explora os efeitos da terapia de EENM 
sobre a função motora de crianças com PC apenas do tipo diple-
gia espástica. Assim como Kerr et al. [17], os autores acreditam 
que as distintas distribuições topográfi cas do tônus muscular, 
encontradas nos tipos diversos de PC (monoplegia, diplegia, 
hemiplegia e quadriplegia), infl uenciam de maneira substancial a 
aquisição de habilidades motoras e os ajustes posturais dinâmicos. 
A generalização dos achados para outros tipos de paralisia cerebral 
deve, portanto, ser evitada. Alguns autores [24,27], no entanto, 
optaram por incluir em seus estudos tanto crianças hemiplégicas 
como diplégicas no intuito de obter casuísticas maiores.

No atual estudo, os autores obtiveram signifi cância estatís-
tica para escores da GMFM nas crianças não-deambuladoras. 
Os achados sugeriram que a estimulação elétrica neuromus-
cular pode ser efetiva na aquisição de função motora quando 
utilizada nos músculos quadríceps femorais e tibiais anteriores. 
No estudo de van der Linden et al. [19] foram estimulados os 
músculos glúteos máximo de crianças com diplegia, hemiple-
gia e quadriplegia espásticas e não obtiveram signifi cância nos 
escores da dimensão E (caminhar, correr, pular) da GMFM. 
Os autores, no entanto, argúem que a escolha desse grupo 

muscular pode ter infl uído no ganho motor dadas as difi cul-
dades de abordagem dessa musculatura. Steinbock et al. [19] 
e Park et al. [21] que também se utilizaram da GMFM como 
instrumento de avaliação de função motora, obtiveram ganhos 
funcionais signifi cantes em seus estudos.

Em concordância com a descrição de Steinbock et al. 
[19], encontrou-se dados de signifi cância estatística (P = 
0,045) na avaliação da GMFM; e como naquele trabalho, 
este achado se consumou somente no grupo de crianças 
não-deambuladoras.

No grupo de crianças deambuladoras, embora não se 
tenha obtido signifi cância no escore da GMFM, observou-
se provável melhora no equilíbrio dinâmico. O aumento da 
propriocepção proporcionado pela EENM, somado ao treino 
de marcha, talvez tenha contribuído para a melhora do con-
trole motor seletivo e do equilíbrio e, conseqüentemente, dos 
parâmetros da marcha. Dellito et al . [33] sugerem que, quanto 
mais severamente enfraquecido o músculo, maior o benefício 
do fortalecimento com eletroestimulação. O argumento po-
deria explicar o fato de ter-se detectado melhores escores na 
GMFM no grupo dependente de auxílio para locomoção.

Esta pesquisa observou dados intrigantes no que se refere aos 
ganhos de amplitudes articulares de tornozelos. Diferentemente 
de outros estudos que analisaram essa mesma variável [20,24], este 
estudo optou por revelar os resultados das avaliações de ambos 
os tornozelos. O lado menos afetado apresentou uma diferença 
signifi cativa de ganho de amplitude articular quando comparados 
os valores pré e pós-tratamento. No lado mais afetado, a diferença 
não foi estatisticamente signifi cativa, porém se observou um au-
mento na amplitude de movimento pós-tratamento. A utilização 
da EENM no músculo tibial anterior ocasionou um alongamento 
passivo dos tríceps surais durante o período de tratamento. Tar-
dieu et al. [34] demonstraram que a quantidade de alongamento 
aplicada aos tríceps surais em crianças com paralisia cerebral foi 
diretamente relacionada à amplitude de movimento. Estes dados 
talvez expliquem os nossos achados. 

Trimble e Enoka [35] estudando os efeitos do treinamento 
associados a EENM, concluíram que há, preferencialmente, 
ativação de unidades motoras de contração rápida. É possível 
que essas sejam ativadas somente com exercícios voluntários 
de alta intensidade. Os autores concluíram que a EENM for-
nece um feedback cutâneo que altera a população de unidades 
motoras ativadas.

Adicionalmente, o aumento da propriocepção propor-
cionado por esse tratamento, somado ao treino de marcha, 
talvez tenha contribuído para a melhora do equilíbrio e 
conseqüentemente dos escores da GMFM nesta população. 
Este estudo confi rma relatos prévios [9-22] onde a EENM 
foi utilizada na PC objetivando melhora da marcha e da 
força, além de reeducação muscular ou de amplitudes de 
movimentos articulares.

Sommerfelt et al. [23] e Dali et al. [24] não obtiveram ganhos 
signifi cativos de função motora nos pacientes estudados, contra-
riando os relatos de melhora observados pelos pais das crianças, 
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e avaliações visuais e subjetivas realizadas. Esses resultados são 
discordantes dos encontrados nesta pesquisa e de outros estudos 
[9,11,13,14,16,18,20]. Acredita-se que as diferenças possam ter 
ocorrido em razão do protocolo de estimulação adotados.

Conclusão

Este estudo demonstrou que EENM pode ser uma ferra-
menta complementar da fi sioterapia no tratamento de crianças 
com PC. O mecanismo pelo qual a EENM melhora a função 
motora deve ser ainda esclarecido. 

Melhores evidências se fazem necessárias para consolidar 
os achados, bem como de outros autores. Futuras pesquisas 
com seguimento de casos (follow- up) poderão dimensionar 
os efeitos da EENM em PC a longo prazo.
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