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Da teoria à prática…...

“….recurso somente será eficiente se o 
profissional souber ajustar os parâmetros de 
acordo com os objetivos de cada
tratamento, sempre raciocinando na
patologia e  
anatomofisiologia dos músculos que serão
estimulados.” (Carvalho et all, 2017)

Estimulação Elétrica Transcutânea



REVISÃO: EET



Cuidados a ter quando utilizamos EET

● CONHECIMENTO ADEQUADO DA ALTERAÇÃO A TRATAR COM EE – ETIOLOGIA, 
CARACTERISTICAS NEUROMUSCULARES, CONTRAINDICAÇÕES, RISCOS,....

● BOA AVALIAÇÃO ANTES DE COLOCAR EE:
○  seleção do aspecto fisiológico alvo
○  definir obje7vo terapêu7co
○  definir a indicação para a EE
○ Avaliação obje7va + Avaliação clínica?

● BOA AVALIAÇAO DURANTE A COLOCAÇAO DE EE

● Pele (estado, limpeza, ...)
● Monitorização FC e TA antes durante e depois da esOmulação
● Na face e na laringe não uOlizar altas intensidades
● RESPEITAR LIMITES INDIVIDUAIS DE CADA Indivíduo



Especial atenção:

http://www.tecsetra.com.br/images/cursonr10.JPG
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• Pessoas idosas - sarcopenia
• Pessoas com disfagias severas
• Pessoas desnutridas e/ou desidratadas
• Pessoas sem resposta sensitiva nem cognitiva
• Pessoas pouco colaborantes 
• Pessoas com mais de 7 dias de inatividade motora
• Crianças com menos de 6 anos
• Pele (excesso de creme, muito seca, com lesões,....)

http://www.tecsetra.com.br/images/cursonr10.JPG


Aparelhos – conhecer o seu!

● Frequência (Hz)
● Pulso (µs )
● Intensidade (mA)

Tempo total de estimulação (min)



Resposta do músculo a EE:

A contração voluntaria é de baixa intensidade – as fibras de tipo I são 
recrutadas primeiro 

Quando a contração é mais intensa – fibras tipo IIa e logo depois das fibras 
Ilb são recrutadas

Em situação de EE, as fibras tipo II contraem antes de as de tipo I

A contração provocada é intensa – fibras tipo II produzem mais força.

(Agne, 2009)
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Resposta do músculo à EE:

Frequências entre 2-20 Hz promovem uma vibração muscular, ativam 
a circulação
Correntes entre 20Hz -  40Hz ativam fibras do tipo I

Correntes de 60hz – 150 Hz ativam fibras do tipo II

Correntes de 41 – 59 Hz ativam fibras mixtas

(Agne, 2009; Resende e Grenne, 2008; Serena et al, 2008; Squecco, 2008; Bisschop, E.; Bisschop, G.; Commanoré, F, 2001)
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FIBRAS MUSCULARES E TIPO DE EXERCICIO…..

● FIBRAS I – RESISTÊNCIA – ISOMETRIA, ISOCINESIA

● FIBRAS IIA – FORÇA E MOBILIDADE – ISOMETRIA ISOTONIA

● FIBRAS IIB – FORÇA E POTÊNCIA  - ISOTONIA



Músculos - pescoço

● MÚSCULOS EXTRÍNSECOS
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• Supra hioideos 
o Es#lohioideo

o Digástrico (ant – F.II)
o Milohioideo (FII)
o Geniohioideo

• Funções: elevação da laringe; 
estabilidade. Relações com a 
lingua.

• Infra hioideos 

o Tirohoideo

o esternohioideo

o Esternotirhoideo

o Omohioideo

• Função: depressão da laringe; 
estabilidade. Fibras tipo IIb são a 
maioría (Peter et al, 2014)

• Pescoço/Costas-músculos 
posturais – F . Tipo I

• Porção anterior/lateral do 
pescoço, flexão, balanceio 
da cabeça – F. Tipo II



Músculos
● Faringe
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• Cricofaríngeo – F. Tipo  I

• Constritores superiores da 
faringe – F. Tipo II

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid
S0004-28032003000200002

https://www.slideshare.net/polifemo30/faringe-
71307842



Músculos - LARINGE

Rodeño et al (1993)  
identificam que 66,15% das 
fibras musculares do 
cricoaritenoideo posterior são 
do tipo I, enquanto 55,84% 
das fibras do tiroaritenoideo 
são do tipo II. 
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(Rodeño et al, 1993; Peter et al, 2014)



Músculos - LARINGE

O músculo vocal apresenta uma distribução em mosaico, sendo que 
40,5% das fibras são do tipo I, 54,75% do tipo IIa e 4,75% IIb. 
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Músculos da lingua
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• Fasciculação muscular

o Quando um impulso anormal atinge uma fibra nervosa 
motora causando uma forte contração que pode ser 
observado como uma ligeira ondulação na pele sobre 
o músculo atingido

o Ocorre especialmente em casos onde há destruição 
dos neurónios motores anteriores

• Fibrilação muscular:

○ Ocorre após a desenervação e degeneração de todas 
as fibras nervosas de um músculo

○ Impulsos espontâneos nas fibras musculares após 3/5 
dias 

○ Atrofia importante impede impulsos fibrilatórios
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http://www.medicinanet.com.br/m/conteudos/revi
soes/5936/eletroneuromiografia.htm

.

(Guimarães 2013)

MÚSCULOS:



* Fadiga

* Músculo agonista vs antagonista

* Músculos sinergistas

*Relação longitude-tensão

* Relação de largura do músculo (secção transversal)  e a sua 
capacidade de produzir força
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https://simpatio.com.br/musculos-mastigacao/

https://anatomia-papel-e-caneta.com/musculos-supra-hioideos/



Desempenho vs Estimulo – fadiga vs re habilitação



HIOIDE PARA A FRENTE: DIGASTRICO (VENTRE ANTERIOR), 
MILOHIOIDEO E GENIHIOIDEO

HIOIDE PARA ACIMA E ATRÁS: ESTILOHIODEO E PARTE POSTERIOR 
DO DIGASTRICO

LARINGE E HIODE JUNTOS: TIROHIODEO

COMPLEXO HIOLARINGEO PARA BAIXO: ESTERNOHIOIDEO, 
ESTERNOTIROIDEO E OMOHIODEO

ENCURTAMENTO DA FARINGE; ESTILOFARINGEO, 
PALATOFARINGEO E SALPINGOFARINGEO
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MÚSCULOS - MOBILIDADE FARINGEA

https://anatomia-papel-e-caneta.com/musculos-supra-hioideos/
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NMES/FES
○ Aumento efe+vo na força muscular, no tratamento das limitações da amplitude do movimento 

das ar+culações devido a restrições nos tecidos moles ou devido a debilidade.

○ Potencia a função muscular durante o ato de deglu+r

○ Os efeitos imediatos são: inibição recíproca, relaxação dos músculos espás+cos e es+mulação 
sensorial das vias aferentes. 

○ Os efeitos tardios atuam: na neuroplas+cidade e na probabilidade que modifiquem as 
propriedades viscoelás+cas musculares e promovam a ação  e o desenvolvimento das unidades 
motoras de contração rápida.
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(Cacho, Melo, Oliveira, 2004; Lianza 2002; Robbins, 2006, Drummond, Calixto & Carvalho, 2008)

A especificidade desta corrente permite a contração funcional.





TENS

● Liberta sustâncias analgésicas do própio corpo: 
endomorfinas (libertadas  na médula espinhal com 
frequência de 100 a 1000 Hz), endorfinas e encefalinas. (as 
2 libertadas no SNC com frequências de 5 -10 Hz)

● Há dois tipos de TENS:
○ Baixa frequência - ≤10 HZ
○ Alta frequência - ≥50

24( Agne, 2009; Guimarães,, 2012)



TENS: Porque relaxa os músculos?
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DISFAGIA…..

● COMPLEXIDADE DA DEGLUTIÇÃO!

● IDADE

● TIPO DE DISFAGIA

● ETIOLOGIA

● CONDIÇÃO MUSCULAR

● INERVAÇÃO

● …..



DISFAGIA….. COMPLEXIDADE DA DEGLUTIÇÃO!



DISFAGIA….. COMPLEXIDADE DA DEGLUTIÇÃO!



Disfagia/deglutição - idade

(Moreira et al, 2011)



● PRÉ-ORAL

● ORAL

● OROFARINGEA

● FARINGEA

● ESOFÁGICA

DISFAGIA….. TIPO DE DISFAGIA



● MECÂNICA E OBSTRUTIVA:
○ Infeções (por exemplo, abscesso retroperitoneal);
○  Hiper7roidismo;
○ Linfadenopa7a;
○ Divercculo de Zencker (com divercculo pequeno, a causa pode ser disfunção do esgncter superior do 

esófago);
○ Redução na resistência muscular (mitose, fibrose); 
○ Tumores de cabeça e pescoço; 
○ Osteófitos cervicais
○ Neoplasias benignas/malignas orofaríngeas

● NEUROMUSCULAR:
○ Doenças do sistema nervoso central como acidentes vasculares, Parkinson, paralisia de nervo craniano ou bulbar
○  Distúrbios contráteis como o espasmo cricofaríngeo (disfunção do es?ncter esofágico superior) ou miastenia grave, 

distrofia muscular oculofaríngea e outras. 

● OUTRAS:
○ DENTIÇÃO EM MÁS CONDIÇÕES
○ ÚLCERAS ORAIS
○ XEROSTOMIA
○ UTILIZAÇÃO CRÓNICA DE PENICILAMINA
○ .....

DISFAGIA….. ETIOLOGIA 



DISFAGIA….. SEVERIDADE:

○ Disfagia Leve: alteração do controle 
oral, atraso da resposta faríngea, 
poucos resíduos, sem penetração ou 
aspiração laringotraqueal.

 
○ Disfagia Moderada: pouco controle 

oral, resíduos faríngeos para todas as 
consistências e pouca penetração ou 
aspiração laringotraqueal de uma 
consistência. 

○ Disfagia Grave: presença de 
aspiração laringotraqueal substancial 
ou quando ou paciente falha em 
deglu[r.

(O# et al,1996) 



FOIS

DISFAGIA - GRAU DE FUNCIONALIDADE:



DISFAGIA - GRAU 
DE 
FUNCIONALIDADE:



O QUE TRATAMOS COM EET?

● PATOLOGIA?
○ QUAL É A PATOLOGIA?
○ QUAL É O  DIAGNÓSTICO?

● SÍNTOMAS?
○ O QUE NOS COMENTA O NOSSO PACIENTE E/OU CUIDADOR

● SINAIS?
○ QUE OBSERVAMOS NÓS TERAPEUTAS DA FALA?

● DISFUNÇÕES?
○ QUAL É A FUNÇÃO BÁSICA OU ATIVIDADE QUE ESTÁ LIMITADA?

● PERTURBAÇÃO?
○ QUAL É O SISTEMA OU ALTERAÇÃO ANATÓMICA RESPONSÁVEL?

● E.....
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QUAL É O OBJETIVO!!?

SENSIBILIDADE VELOCIDADE

FORÇA MOBILIDADE

QUAL É A FISIOPATOLOGIA

CAPACIDADE E NECESIDADE DO  TREINO MUSCULAR

A meta e o objetivo do tratamento é o que determina a aplicação da estimulação eléctrica.
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Elétrodos - material, tamanho, onde e porquê?

Imagens re3radas de:http://musculos.pt/wp-content/uploads/2017/02/musculos-da-cabeca-humana.jpg; http://www.thetrumpetblog.com/wp-
content/uploads/2016/06/1.png; http://prozvi.ru/wp-content/uploads/2017/09/SHHitovidnaya-zheleza1-220x300.jpg

Depois de definir o objetivo e a corrente/programa de EET definir

http://musculos.pt/wp-content/uploads/2017/02/musculos-da-cabeca-humana.jpg
http://www.thetrumpetblog.com/wp-content/uploads/2016/06/1.png
http://www.thetrumpetblog.com/wp-content/uploads/2016/06/1.png
http://prozvi.ru/wp-content/uploads/2017/09/SHHitovidnaya-zheleza1-220x300.jpg






Exercícios Associados: SIM ou NÃO?

● DURANTE O ESTIMULO VS INTERVALO DO ESTIMULO
● CONTROLAR A FADIGA
● OBSERVAÇÃO DA CONDIÇÃO SENSORIAL E MUSCULAR
● CAPACIDADE DE RESPOSTA VOLUNTÁRIA
● OBJETIVO DA TERAPIA:

○ MANUTENÇÃO DO TROFISMO
○ SENSIBILIDADE
○ TREINO MUSCULAR
○ TREINO FUNCIONAL
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Movimento e Reorganização cortical – A TER EM CONTA!

–Repetições– o exercício repetido muitas vezes tem melhores efeitos terapêuticos que o 
exercício de menor intensidade. 

–Estimulação sensorial – a estimulação sensorial no mesmo dermatoma e miotoma 
facilita a resposta motora.

–Retroalimentação específica do movimento – a retroalimentação sensorial, visual e 
proprioceptiva quanto à quantidade efetividade do movimento em questão, facilita o 
retorno motor.

–Êxito da resposta do movimento –quando um paciente tem êxito no movimento, uma 
poderosa retroalimentação positiva intervém e o movimento funcional é facilitado estimula 
a um maior esforço depois do tratamento.



Evidências científicas de utilização
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ELECTROESTIMULAÇÃO 
TERAPÊUTICA



● Possibilidades de aplicação específicas em terapia da
fala: PRÁTICA BASEADA EM EVIDÊNCIA CIENTÍFICA
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Respiradores Orais?

Parálisia Facial?
Alterções Miofuncionais da 
deglutição, mastigação,...?

Disfagia?

Disfonía?

Xerostomia?

DTM?

Disartria?

Presbifagia?

Presbisfonía?

OUTROS?



Resultados:  A estimulação submentoniana (ES) não 
alterou nenhum mecanismo na deglutição hio-laríngea. 
No entanto, a ES alterou significativamente a posição 
inicial do osso hióide imediatamente antes do início da 
deglutição (mais anterior; p = 0,003). Em média, a ES 
imediatamente antes do início da deglutição pode 
posicionar o hióide aproximadamente 20% mais 
próximo de seu ponto de pico de deglutição. 

Conclusões: Esses achados indicam que a estimulação 
elétrica dos agonistas para o movimento do hioide 
pode não alterar os resultados da deglutição testados 
neste estudo. No entanto, a ES pode ter utilidade 
clínica, minimizando as alterações da deglutição 
relacionados à redução da amplitude de movimento do 
hioide na deglutição, em indivíduos com disfagia.

(Serel el al: Effects of Submental Surface Electrical 
Stimulation on Swallowing Kinematics in Healthy 
Adults: An Error-Based Learning Paradigm, American 
Journal of Speech-Language PathologyResearch
Article21, Nov 2018)

https://pubs.asha.org/journal/ajslp
https://pubs.asha.org/journal/ajslp


Os resultados do questionário mostraram 
que os sintomas de disfagia orofaríngea 
melhoraram (p < 0,05), enquanto as medidas 
de videofluoroscopia mostraram que a 
aspiração laríngea (p < 0,05) e resíduos 
faríngeos (p < 0,05) diminuíram e que o 
tempo de reação de deglutição (p < 0,05) ) 
melhorou. Além disso, o tempo de trânsito 
orofaríngeo, tempo de trânsito faríngeo, 
duração do encerramento laríngeo e 
mapeamento cortical da musculatura  
faríngea após a tarefa não mudou. Esses 
resultados indicaram que estímulos elétricos 
sensoriais submentais durante as tarefas de 
deglutição podem ajudar a reabilitar a 
disfagia pós-AVC, melhorando a 
coordenação da deglutição. Suspeita-se de 
plasticidade sensorial da deglutição no 
córtex.
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52Acta Fisiatr. 2016;23(2):89-95
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A EET NÃO EXCLUIE O TRABALHO DO TF… APESAR DE QUE O
APARELHO SEJA MAIS RÁPIDO QUE QUALQUER OUTRO ESTÍMULO 
NO PONTO MOTOR - NÃO TRABALHA A FUNCIONALIDADE DO 

MÚSCULO - IMPORTANTE PARA A REABILITAÇÃO



EE em Portugal….
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Conduta face à utilização da EE...

● Mais estudos cienFficos: metodologia bem definida.

● Conhecimento profundo dos dis+ntos protocolos e meios de avaliação (Inicial e Reavaliação – Importante 
medir!)

● Conhecimento de abordagens, métodos, metodologias de intervenção, e  possibilidades e importância da 
u+lização de técnicas combinadas.

● Raciocínio clínico + trabalho em equipa antes e durante a aplicação desta técnica –  MUITO IMPORTANTE

● Formação con+nua – IMPORTANTE!
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Ter muitas “ferramentas” não é sinónimo de melhor 
intervenção...
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Casos práticos

Raciocínio Clínico 



Casos práticos - 1

○ Srº A
○ Idade: 70 A
○ E.ologia: idiopá.ca
○ Diagnós.co Clínico: Doença de Parkinson
○ Tempo de evolução: primeiros sintomas há 20 anos
○ Diagnós.co terapéu.co: Disartria hipociné.ca, Disfagia 

Orofaríngea severa para liquidos finos e para sólidos
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Casos práticos - 2● Sr. B
● Idade: 65 años
● Etiologia: Carcinoma do pavimento celular do solo oral anterior
● Diagnóstico Clínico: neoplasia da língua com  excisão do ápice lingual. 

Nota: radioterapia e quimioterapia realizadas durante 1 mês – 17/07/2012
● Tempo de evolução: 8 Meses
● Resumo da Avaliação Inicial:

○ Rigidez muscular significativa em toda a cara e pescoço 
○ Cicatrizes no pescoço com informação médica de “coloide interna e retenção de líquidos entre 

cicatrizes”
○ Mobilidade das estruturas orofaciais (bochechas, lábios e língua) com limitação significativa
○ Medidas de amplitude de abertura da cavidade oral:

■ Amplitude de abertura normal: 9 mm
■ Amplitude de abertura máxima:12 mm com desvio significativo para a esquerda

○ Alterações de deglutição: sinais de disfagia oral e faríngea 
○ Diagnóstico Terapêutico: Disfunção Temporomandibular (DTM), Perturbação articulatória e

Disfagia orofaríngea severa para todas as consistências
63



Caso 1



Casos práticos - 3

○ Srª C

○ 77 anos
○ Neurinoma do nervo acústico. Foi operada a 13/01/2012
○ Como sequela da cirurgia: paralisia facial periférica (hemifacial esquerda) 
○ Realizada uma anastomose hipogloso-facial isquerda no dia 20/1/2012
○ Diagnóstico clínico: Parálisia facial periférica com anastomose do hipoglosso

ao facial

● Diagnóstico terapéutico: Alteração Miofuncional Orofacial; Perturbação da 
Comunicação Não Verbal; Disfagia Orofaríngea ligeira; Disartria Flácida 
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Casos práticos - 4
● Sr. D
● Idade: 76 anos
● E7ología: AVC isquémico dos núcleos basais do hemisferio direito (HD)  em 2011; AVC isquémico opercular 

esquerdo  19/8/2012  
● Diagnós7co Clínico: AVC 
● Avaliação Inicial: 6.11.2012

○ Ausencia bilateral de mobilidade orofacial
○ Incapacidade de realizar praxias orofaciais (hipotonía? apraxia? ambas?)
○ Exame obje[vo – videofluoroscopia
○ Disfagia severa

● Diagnós7co Terapéu7co: Apraxia do Discurso/Anartria; Disfagia Orofaríngea /Apraxia da deglu7ção; 
Alterações da mímica facial
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Casos práticos - vossos

● Raciocínio clínico



MUITO OBRIGADA!

sandraismartins@gmail.com
(+351)917175039


