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RESUMO

Vários recursos fisioterapêuticos podem ser instituídos para tratar 
pacientes no que se refere o controle da espasticidade. Tanto a 
crioterapia quanto a estimulação elétrica neuromuscular (EENM) 
apresentam evidências científicas que postulam a redução da espas-
ticidade. Objetivo. Esta pesquisa teve como objetivo avaliar entre 
as técnicas de EENM e crioterapia, aquela que obtêm a diminuição 
da espasticidade muscular e a melhora da atividade funcional. Mé-
todo. Consistiu um estudo de três casos, onde os sujeitos, acome-
tidos por Acidente Vascular Cerebral (AVC) e com quadro de es-
pasticidade no grupo muscular do quadriceps, foram o seu próprio 
grupo controle. Estes foram submetidos a dois protocolos de trata-
mento, onde cada terapêutica teve cinco sessões de tratamento em 
dias consecutivos. Primeiro foi aplicado o Protocolo A (terapêutica 
com crioterapia), após dois dias, aplicação do Protocolo B (tera-
pêutica com estimulação elétrica neuromuscular). Resultados. Foi 
observada redução da atividade elétrica muscular, avaliada através 
da eletromiografia de superfície, e melhora no desempenho funcio-
nal, no teste Timed Up and Go, após os tratamentos. Conclusão. 
A crioterapia e a EENM promoveram redução da atividade elétrica 
muscular em quadríceps e melhora no desempenho funcional da 
marcha. Contudo, a crioterapia sobressai a EENM no desempenho 
muscular.

Unitermos. Espasticidade Muscular, Crioterapia, Terapia por Es-
timulação Elétrica, Acidente Cerebral Vascular.
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ABSTRACT

Several physiotherapeutical resources concerned with the control 
of spasticity can be held to rehabilitate patients. Both cryotherapy 
and neuromuscular electrical stimulation (NMES), which pres-
ent scientific evidence, postulate the reduction of spasticity. Ob-
jective. This study has aimed to evaluate between the techniques 
of neuromuscular electrical stimulation and cryotherapy, the one 
which is probable to obtain muscle spasticity decrease and func-
tional activity improvement. Method. This consisted of a study 
of three cases where the subjects affected by stroke and presented 
spasticity of quadriceps muscular group, and they were their own 
control group. The patients were submitted to two protocols of 
treatment, in which treatment there were five sessions on consecu-
tive days. Firstly Protocol A was applied (treatment with cryother-
apy), two days later, protocol B (treatment with neuromuscular 
electrical stimulation). Results. Was a decrease in muscle electrical 
activity as measured by surface electromyography, and improving 
functional performance, the test Timed Up and Go, after the treat-
ments. Conclusion. Cryotherapy and NMES promoted a reduc-
tion of electrical activity in the quadriceps muscle and improve-
ment in functional performance of gait. However, cryotherapy 
stands NMES on muscle performance.

Keywords. Muscle Spasticity, Cryotherapy, Electric Stimulation 
Therapy, Stroke.
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INTRODUÇÃO
A espasticidade caracteriza-se como estado 

anormal de contração do músculo, no qual os reflexos 
fásicos e tônicos exagerados são usualmente hiperativos 
e o controle e a força estão diminuídas. Está associado 
ao acometimento do Sistema Nervoso Central (SNC), 
ou seja, o Traumatismo Crânio Encefálico, o Acidente 
Vascular Cerebral (AVC), doenças da medula espinhal 
e outras doenças que podem resultar na espasticidade 
da musculatura de membros e do tronco1, uma vez que 
compromete ao longo da via córtico-retículo bulbo-
espinhal2,3.

A fisiopatologia da espasticidade não está bem 
esclarecida, porém existe o consenso que ocorre a perda 
das influências inibitórias descendentes no controle das 
vias do reflexo de estiramento, e alterações secundárias 
à plasticidade neuronal, que propicia hiperexcitabilida-
de dos motoneurônios, liberados da modulação supra-
segmentar2.

As manifestações físicas da espasticidade in-
cluem dores, movimentos involuntários, posturas 
anormais e resistência aumentada ao movimento, o 
que pode levar a problemas secundários4.

As complicações secundárias à presença da es-
pasticidade são alterações visco-elásticas do músculo, 
contraturas musculares, fibrose musculares e atrofia; 
estas prejudicam as atividades funcionais dos pacientes 
neurológicos. Muitos tratamentos fisioterápicos são su-
geridos para amenizar os sintomas desencadeados pela 
espasticidade, através de técnicas como mobilização, 
alongamento, ortostatismo, eletroestimulação, crio-
terapia, que promovem relaxamento e reeducação do 
controle motor2,5.

Dentre as terapêuticas supracitadas, a Estimu-
lação Elétrica Neuromuscular (EENM) ou Funcional 
(EEF – FES) é utilizada objetivando a reeducação do 
controle motor a partir de uma corrente elétrica exter-
na aplicada sobre a musculatura antagonista à muscu-
latura espástica. Assim, através da estimulação aplicada 
à inervação periférica em oposição ao músculo antago-
nista, as fibras do fuso muscular aferentes Ia de grande 
diâmetro são excitadas. Os potenciais de ação gerados 

nessas fibras são transmitidos à medula espinhal e exci-
tam interneurônios medulares, que por sua vez inibem 
a atividade do motoneurônio do músculo espástico1.

A EENM tem indicação especial facilitando a 
recuperação de atrofias ou desequilíbrios musculares 
secundários à imobilização ou limitação de atividade, 
aproveitando também seus efeitos analgésicos próprios 
da estimulação elétrica6.

Outra terapêutica empregada é a crioterapia, 
que com o resfriamento dos tecidos pode promover 
redução da dor, espasmos musculares, fluxo sanguíneo, 
edema, inflamação articular e atividade metabólica7. 
O resfriamento prolongado, quando aplicado sobre 
a musculatura espástica, diminui a atividade do fuso 
neuromuscular por aumentar seu limiar de disparo, a 
neurotransmissão de impulsos das vias aferentes e efe-
rentes é diminuída, ou seja, há redução da velocidade 
de condução nervosa e da transmissão neuromuscular, 
assim inibindo a espasticidade8,9.

A crioterapia diminui a ação muscular e promo-
ve o seu relaxamento, e esse efeito permanece após sua 
aplicação por cerca de 30 minutos e 2 horas, sendo que 
nesse período o terapeuta pode realizar os exercícios de 
cinesioterapia10.

Diante a comprovação científica isolada das 
técnicas, este trabalho tem como objetivo avaliar en-
tre estas (EENM e crioterapia), aquela que obtêm a 
diminuição da espasticidade muscular e a melhora da 
atividade funcional.

MÉTODO
Amostra

Trata-se do estudo de três casos, onde o paciente 
é o seu próprio controle. Foram avaliados 21 indivídu-
os, no qual, apenas 03 pacientes estiveram de acordo 
com os critérios de inclusão.

Foram incluídos os pacientes portadores de se-
quelas de AVC após nove meses, apresentando espas-
ticidade na musculatura de Quadríceps, independente 
do gênero, cor e raça.

Foram excluídos os pacientes que apresentaram 
déficit cognitivo (avaliados pela Adaptação do Folstein 
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Mini Mental Status), alteração articular de joelho ou 
quadril (avaliado através da goniometria), hipotonia 
dos músculos isquiotibiais, e aqueles submetidos ao 
tratamento fisioterápico com enfoque na diminuição 
da espasticidade do grupo muscular quadríceps.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comi-
tê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos - UNI-
GRAN (Centro Universitário da Grande Dourados) 
da cidade de Dourados-MS sob protocolo 006/08.

Procedimento
Os pacientes foram submetidos, antes e após a 

intervenção de cada método, a eletromiografia de su-
perfície, Escala de avaliação do tônus muscular (adap-
tação da Escala Modificada de Ashworth) do músculo 
quadríceps, e o Teste Timed Up and Go, sendo realizada 
na ordem descrita. Todas as avaliações e o tratamento 
foram executados pelo mesmo pesquisador.

Na avaliação do tônus muscular, os pacientes 
foram posicionados em decúbito dorsal numa maca. 
Na extremidade distal da coxa e proximal de perna, 
no membro inferior a ser avaliado, fora colocado duas 
faixas elásticas de forma que ficasse acoplado o goni-
ômetro, permitindo a goniometria da articulação do 
joelho. O examinador realizou uma mobilização passi-
va nesta articulação, podendo graduar a angulação em 
que observou a resistência ao movimento. De acordo 
com a angulação, o tônus fora classificado numa escala 
ordinal que varia de 0 a 5, adaptado da Escala Modifi-
cada de Ashworth (Quadro 1).

Na avaliação por eletromiografia de superfície, 
o paciente ficou na posição sentado (90º de quadril e 
joelho) sobre uma maca. Foram colocados 06 eletrodos 
auto-adesivos de superfície na pele sobre os músculos 
em estudo (vasto lateral, vasto medial e reto femoral), 
em um arranjo bipolar, sobre o ventre muscular, em 
sentido longitudinal paralelo às fibras musculares. O 
tempo de coleta dos sinais foi de 05 segundos.

Fora utilizado o eletromiógrafo de superfície da 
marca EMG System do Brasil, possuí as seguintes ca-
racterísticas: placa de conversão Analógico/Digital de 
12 bits de resolução; amplificador com 08 canais, sen-

do 02 canais para biofeedback visual; software de cole-
ta de sinais, plataforma Windows; 04 eletrodos ativos 
com cabo de 02 metros, blindado, clipe de pressão na 
extremidade.

Quadro 1
Adaptação da Escala Modificada de Ashworth

Medida de espasmo Frequência de espasmo

0 Ausência de resistência muscular. Realiza a flexão 
acima de 120° sem resistência.

1 Leve resistência muscular no final da ADM. Re-
aliza a flexão de 120º a 91º sem resistência.

2
Leve resistência muscular em menos da metade 
da ADM. Realiza a flexão de 90º a 61º sem re-
sistência.

3
Aumento de tônus muscular durante a maior 
parte da ADM. Realiza a flexão de 60º a 31º sem 
resistência.

4
Considerável aumento do tônus muscular cujo 
movimento passivo é de difícil realização. Reali-
za a flexão de 30º a 1º sem resistência.

5 Rigidez em extensão. Ausência de movimento.

Fonte. o autor.

No Teste Timed Up and Go, os pacientes foram 
instruídos a sentar numa cadeira com o tronco apoia-
do, e então levantar-se e caminhar 03 metros em linha 
reta até um ponto pré-determinado, regressar e tornar 
a sentar-se apoiando o tronco na mesma cadeira, per-
correndo uma distância de 6 metros no total. Foi ava-
liado o tempo que cada paciente levou para realizar o 
percurso.

Os 03 indivíduos selecionados foram submeti-
dos ao Protocolo A (Crioterapia) e Protocolo B (Esti-
mulação elétrica neuromuscular) de tratamento, com 
intervalo de dois dias. Foram realizadas 05 sessões de 
tratamento durante 05 dias consecutivos, em cada pro-
tocolo.

Na aplicação do Protocolo A, foi realizado o tra-
tamento através da crioterapia sobre musculatura do 
quadríceps. Para esta intervenção cada paciente foi po-
sicionado sentado com flexão de quadril e joelho 90º. 
No membro inferior a ser aplicado foi colocado uma 
toalha sobre a superfície da pele na região da muscu-
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latura do quadríceps, logo a bolsa com gelo foi sobre-
posta. Foi realizado um enfaixamento para aumentar o 
contato. Foram aplicados 20 minutos de crioterapia a 
cada sessão.

Na aplicação do Protocolo B, foi realizado o 
tratamento através da Estimulação elétrica neuro-
muscular da musculatura isquiotibiais (antagonista à 
musculatura do quadríceps). Para isso, foi utilizado a 
Estimulação Elétrica Funcional (FES - EEF), corrente 
com contrações de pulsos elétricos de pequena dura-
ção aplicados sob frequência controlada, modulada da 
seguinte forma: Impulsos 250μs, Frequência 40Hz, 
tempo de estímulo 6 seg, tempo de repouso 9 seg, du-
ração de cada sessão 30 minutos. Para realização desta 
intervenção cada paciente foi posicionado em decúbito 
ventral e os eletrodos aplicados sobre o ponto motor 
dos músculos isquiotibiais.

Para realização da EENM foi utilizado o apa-
relho NEURODYN III portable, versão TENS/
FES, fabricado pela IBRAMED. Características téc-
nica: alimentação 110/220v; dois canais indepen-
dentes em amplitude; faixa de amplitude (R: faixa de 
frequência=100Hz, T: largura do pulso=170 useg): 0 a 
80mA (carga de 1000ohms por canal); forma de Pulso 
quadrado bifásico assimétrico; T: FES variável automa-
ticamente de 25 useg a 280 useg; R: variável de 10 à 
166 Hz; Tempo de subida do trem de pulso: 2,5 segun-
dos; Tempo de descida do trem de pulso: 0,5 segundos 
(IBRAMED).

Análise Estatística
Os dados foram analisados por meio de análise 

descritiva dos dados.

RESULTADOS 
Nos três indivíduos que compõe a amostra, a 

média de idade é de 52,66 ± 9,07 anos. A média do 
tempo de acometimento neurológico entre os pacien-
tes foi de 3,33±1,52 anos.

Diferentes itens foram avaliados (atividade elé-
trica muscular, tônus muscular (através da adaptação 
da Escala Modificada de Ashworth) e Teste Timed Up 

and Go) antes e após o protocolo A e o protocolo B. Os 
dados estão dispostos na Tabela 1.

Protocolo A
Na avaliação eletromiográfica, o Root Mean 

Square (RMS) em vasto medial obtido no paciente 1 
foi de 0,03 µv inicial e 0,01 µv final; no paciente 2 foi 
de 0,02 µv inicial e 0,01 µv final; e no paciente 3, de 
0,04 µv inicial e 0,01 µv final. Em reto femoral o RMS 
do paciente 1 foi de 0,03 µv inicial e 0,02 µv final; no 
paciente 2 foi 0,02 µv inicial e 0,02 µv final; e no pa-
ciente 3, inicial de 0,04 µv e 0,02 µv final. Já em vasto 
lateral, no paciente 1 foi obtido 0,67 µv inicial e 0,04 
µv final; no paciente 2 inicial foi de 0,02 µv e 0,01 µv 
final; e no paciente 3 foi 0,14 µv inicial e 0,04 µv ao 
final.

Já na avaliação do tônus muscular, os pacientes 
não demonstraram alteração, mantendo os mesmos 
dados (inicial e final).

Quando submetidos à avaliação funcional, o 
tempo no Teste Timed Up and Go obtido no paciente 1 
foi 57s inicial e 51s final, no paciente 2 foi 26s inicial e 
20s final, e no paciente 3, inicial de 45s e final de 35s.

Protocolo B
Na avaliação eletromiográfica, o RMS inicial em 

vasto medial obtido foi de 0,02 µv e final de 0,01 µv no 
paciente 1; no paciente 2 foi 0,04 µv inicial e 0,02 µv 
final; e no paciente 3, inicial de 0,03 µv e 0,01 µv final. 
Em reto femoral o RMS do paciente 1 foi 0,03 µv e 
0,02 µv final; no paciente 2 foi 0,04 µv e 0,02 µv final; 
e no paciente 3 foi 0,03 µv e 0,01 µv final. Já em vasto 
lateral, no paciente 1 foi obtido 0,02 µv e 0,02 µv final; 
no paciente 2 o inicial foi de 0,04 µv e 0,03 µv final; e 
no paciente 3 foi 0,02 µv e 0,02 µv final.

Já na avaliação do tônus muscular, os pacientes 
não demonstraram alteração, mantendo os mesmos 
dados (inicial e final).

Quando submetidos à avaliação funcional, o 
tempo no Teste Timed Up and Go obtido no paciente 
1 foi 50s inicial e 42s final, no paciente 2 foi 22s inicial 
e 19s final, e no paciente 3, inicial de 37s e final de 37s.
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DISCUSSÃO
Um fator importante para a redução da espasti-

cidade é a diminuição na velocidade de condução do 
nervo como resultado da aplicação do frio. Estas mu-
danças podem ser resultadas de uma redução da velo-
cidade de condução do nervo motor e sensorial e uma 
diminuição das descargas dos aferentes dos receptores 
cutâneos11.

Concordando, na presente pesquisa fora obser-
vado, através da avaliação eletromiográfica, redução na 
intensidade de ativação de fibras motoras.

Relacionando a alteração do tônus muscular e 
sua interferência na amplitude de movimento de jo-
elho, considera-se que a alteração do tônus não fora 

suficiente para variar entre os níveis estabelecidos na 
adaptação da escala de Ashworth (relacionando a re-
sistência muscular e o movimento articular do joelho).

O resfriamento pode ser utilizado como estímu-
lo proprioceptivo, pois estimula os esteroreceptores e 
facilita o reflexo H, que é uma descarga do neurônio 
motor alfa. Com a diminuição da temperatura na pele, 
ocorre facilitação destes motoneurônios, aumentando 
a resposta neuromuscular. Assim, o gelo pode ser indi-
cado na forma de estímulo que proporciona uma faci-
litação neuromuscular9.

A excitabilidade dos neurônios motores ou a 
hiperatividade do sistema gama, mudado no nível do 
fuso muscular ou da medula espinhal, é responsável 

Tabela 1
Resultados iniciais e finais da avaliação dos pacientes submetidos ao Protocolo A – crioterapia e Protocolo B – eletroestimulação

Protocolo A Protocolo B

Inicial Final Inicial Final

Paciente 1

Eletromiografia 
de superfície 
(microvolts)

MúsculoVasto 
Medial 0,03 µv 0,01 µv 0,02 µv 0,01 µv

MúsculoReto 
Femoral 0,03 µv 0,02 µv 0,03 µv 0,02 µv

MúsculoVasto 
Lateral 0,67 µv 0,04 µv 0,02 µv 0,02 µv

Adaptação da Escala Modificada de 
Ashworth Grau 2 Grau 2 Grau 2 Grau 2

Teste Timed Up and Go
(segundos) 57s 51s 50s 42s

Paciente 2

Eletromiografia 
de superfície 
(microvolts)

MúsculoVasto 
Medial 0,02 µv 0,01 µv 0,04 µv 0,02 µv

MúsculoReto 
Femoral 0,02 µv 0,02 µv 0,04 µv 0,02 µv

MúsculoVasto 
Lateral 0,02 µv 0,01 µv 0,04 µv 0,03 µv

Adaptação da Escala Modificada de 
Ashworth Grau 2 Grau 2 Grau 2 Grau 2

Teste Timed Up and Go
(segundos) 26s 20s 22s 19s

Paciente 3

Eletromiografia 
de superfície 
(microvolts)

MúsculoVasto 
Medial 0,04 µv 0,01 µv 0,03 µv 0,01 µv

MúsculoReto 
Femoral 0,04 µv 0,02 µv 0,03 µv 0,01 µv

MúsculoVasto 
Lateral 0,14 µv 0,04 µv 0,02 µv 0,02 µv

Adaptação da Escala Modificada de 
Ashworth Grau 2 Grau 2 Grau 2 Grau 2

Teste Timed Up and Go
(segundos) 45s 35s 37s 37s
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pela redução da espasticidade. Assim, o frio é eficiente 
na redução da espasticidade pela redução ou modifi-
cação do mecanismo do reflexo de extensão altamente 
sensível no músculo11.

Na teoria, o frio deveria alterar a propriocepção, 
pois há uma diminuição das aferências cutâneas e da 
sensibilidade dos fusos musculares, ambos necessários 
para a propriocepção normal12,13, mas existe contradi-
ção na literatura no que se refere à ação da crioterapia 
na cinestesia.

Em pesquisa realizada com quatorze voluntários 
após aplicação da crioterapia na articulação do cotove-
lo por vinte minutos, não houve alteração significativa 
no senso posicional da articulação do cotovelo14. Tal 
dado foi semelhante à outra pesquisa realizada com 10 
voluntários e, após aplicação da crioterapia na articu-
lação do joelho por trinta minutos, não se observou 
diferença significativa na angulação do joelho pré e 
pós-aplicação da crioterapia15.

Por outro lado, em pesquisa realizada com 
atletas com aplicação da crioterapia na articulação do 
tornozelo durante vinte minutos, houve perda do con-
trole, do senso de posição e da força da articulação16. 
Achados semelhantes fora encontrado em estudo re-
alizado também com atletas e imersão do tornozelo 
por 20 minutos, notando-se uma redução do desem-
penho motor17. Da mesma forma, em pesquisa realiza-
da com 29 indivíduos sadios que avaliou o equilíbrio 
estático bipodal e unipodal direito, nas condições pré 
e pós-crioterapia, verificou-se que, após a aplicação da 
crioterapia (realizada por 20 minutos), os indivíduos 
apresentaram alterações significativas no controle do 
equilíbrio18. Semelhante a estes achados, em outro es-
tudo observou-se resultados significativos quanto à di-
minuição do equilíbrio unipodal de sujeitos saudáveis, 
após a utilização de 20 minutos de gelo19.

A presente pesquisa, no tratamento com a crio-
terapia, observou melhora na atividade funcional, 
onde os três pacientes demonstraram menor tempo 
na execução no Teste Timed Up and Go, sendo esta de 
89,4% para o paciente 1, de 76,9% para o paciente 2, 
e no paciente 3 de 77,7%. Desta forma, sugere-se que 

o resfriamento muscular não afeta a funcionalidade do 
indivíduo. Na avaliação eletromiográfica notou-se re-
dução da atividade elétrica muscular de quadríceps nos 
três casos.

Para a fisioterapia, a EENM é um recurso 
importante para acelerar processos de recuperação, 
evidenciando resultados positivos quanto ao resta-
belecimento da força. É indicado na redução da espas-
ticidade, retardo da atrofia muscular, manutenção ou 
ganho da amplitude articular, fortalecimento muscular 
e reorganização do ato motor. Para sua utilização, é 
fundamental a integridade da fibra muscular do neu-
rônio motor periférico20.

A eletromiografia registra a despolarização do 
sarcolema e não a tensão muscular21. Embora nem 
sempre o potencial de ação elétrica do músculo resulta 
na produção de tensão do músculo. É importante sa-
lientar que a mensuração da atividade elétrica de um 
músculo não é o mesmo que mensurar a tensão mus-
cular, já que o sinal do EMG surge antes, ocasional-
mente de modo independente da atividade mecânica 
do músculo22.

Contudo, é viável afirmar que a EENM utili-
zada na musculatura antagonista ao músculo espásti-
co, demonstrou resultados significativos na avaliação 
EMG do músculo espástico, devido sua ação sobre os 
interneurônios medulares, que por sua vez inibem o 
motoneurônio do músculo espástico, fazendo com que 
ocorra a máxima redução de atividade elétrica no mús-
culo avaliado1.

Através da estimulação elétrica neuromuscular, 
a redução da espasticidade muscular dos músculos 
antagonistas acontece pela produção de movimentos 
repetitivos dos músculos agonistas, obtendo-se manu-
tenção do ganho funcional mesmo depois de cessada 
a aplicação do estímulo. Baseando-se na produção de 
um mecanismo de ação inibitória recíproca, promove 
a diminuição do tônus do grupo muscular antagonista, 
além da melhora do trofismo muscular2,23.

A inibição recíproca é importante na recu-
peração funcional e no ganho de amplitude de mo-
vimento de pacientes hemiplégicos1. Sendo assim, a 
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eletroestimulação promove uma diminuição do tônus 
da musculatura antagonista24. Tal evento pode estar re-
lacionado ao ganho de amplitude de movimento das 
articulações que envolvem a musculatura inibida.

Num estudo realizado com 16 pacientes hemi-
plégicos, onde utilizaram EENM no grupo extensor de 
punho e dedos, obteve como resultados um aumento 
da ADM passiva de punho em resposta rápida a alon-
gamentos manuais e observaram uma redução da hi-
pertonia na musculatura antagonista por 30 minutos 
após a eletroestimulação25.

Através do estudo realizado em pacientes hemi-
paréticos que utilizaram como tratamento a estimu-
lação elétrica em dorsiflexores, fora realizada análise 
observacional da marcha e verificação dos parâmetros 
lineares (cadência, velocidade e comprimento do pas-
so), e constatado uma melhora estatisticamente signi-
ficativa na ADM de dorsiflexão ativa e passiva de tor-
nozelo26.

Relacionado ao desempenho funcional, a lite-
ratura traz muitos relatos sobre uma melhora desta no 
tratamento com EENM. Na presente pesquisa, diante 
da avaliação funcional observou-se uma redução no 
tempo do Teste Timed Up and Go, sendo de 84% no 
paciente 1, de 86,3% no paciente 2, e o paciente 3 não 
obteve variação. Na avaliação eletromiográfica notou-
se redução da atividade elétrica muscular de quadríceps 
nos três casos.

A fim de evitar a influência de uma técnica so-
bre a outra, fora estipulado dois dias de intervalo en-
tre as terapêuticas, já que a literatura refere-se apenas a 
efeitos em até duas horas após a crioterapia. Porém ao 
compararmos os parâmetros obtidos na avaliação final 
após a intervenção da crioterapia (Protocolo A) com a 
avaliação inicial prévia ao Protocolo B (eletroestimula-
ção), seja na eletromiografia ou no Teste Timed Up and 
Go, nota-se dado similar. Tal discrepância é confirma-
da ao compararmos os dados prévios do Protocolo A e 
prévio ao Protocolo B. Possivelmente o efeito da crio-
terapia perdurou, o que pode ter mascarado a evolução 
da outra intervenção (eletroestimulação). 

Desta forma, os dados obtidos na presente pes-

quisa contradizem com evidências que postulam que o 
frio reduz a espasticidade por um tempo de até 60 mi-
nutos após a aplicação26; e que afirmam que a criotera-
pia reduz a ação muscular e promove o seu relaxamen-
to por cerca de 30 minutos a 2 horas após a aplicação10.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Esta pesquisa demonstrou que tanto a criotera-

pia quanto a EENM promoveu redução da atividade 
elétrica muscular de quadríceps e melhora no desem-
penho funcional da marcha nos três pacientes estuda-
dos.

Ao compararmos as duas terapêuticas, consta-
ta-se que, diante dos parâmetros aqui estabelecidos, a 
crioterapia sobressai a estimulação elétrica no desem-
penho funcional.

Contudo, é importante considerar que, nesta 
pesquisa, o efeito da crioterapia possivelmente perdu-
rou além dos dois dias de intervalo entre as terapêu-
ticas, o que pode ter influenciado nos resultados da 
eletroestimulação, já que a crioterapia fora a primeira 
terapêutica aplicada.

Desta forma sugere-se que o intervalo de tempo 
entre as terapêuticas seja aumentado, a disposição dos 
protocolos seja invertida, ou que sejam realizadas de 
forma isolada numa próxima pesquisa, a fim de descar-
tar a influência e certificar o benefício de uma terapêu-
tica sobre a outra.
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