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RESUMO
Introdução: A perda da habilidade locomotora em indivíduos com Acidente Vascular Encefálico (AVE) tem sido atribuída a hemipare-
sia, a mais comum causa de comprometimento pós AVE. Novas abordagens, como o treino de marcha utilizando o Suporte Parcial de 
Peso (SPP) em uma esteira ergométrica associada com a Estimulação Elétrica Funcional (FES) tem sido sugerido como um método de 
reabilitação da marcha em pacientes hemiparéticos. O objetivo deste trabalho foi avaliar a eficiência do treinamento de marcha com 
SPP em esteira ergométrica associado ao FES em pacientes hemiparéticos. Métodos: Foram selecionados aleatoriamente 14 sujeitos 
com hemiparesia decorrente de acidente vascular cerebral. A escala de Desempenho Físico de Fugl-Meyer, a escala de Equilíbrio de 
Berg, a escala de Categorias de Deambulação Funcional e uma avaliação da cadência foi utilizada como instrumento de medida. Foram 
realizadas quatro avaliações com os sujeitos da pesquisa, a primeira (controle) realizada antes e a segunda (pré-tratamento) depois do 
tratamento fisioterápico tradicional, a terceira (pós-tratamento) após o treinamento de marcha com SPP em esteira ergométrica associado 
ao FES (20 sessões), e há quarta (retenção), trinta dias após o término do tratamento. Resultados: O treinamento proposto apresentou 
melhora significativa (p-valor >0,05) na velocidade da marcha, na cadencia, no equilíbrio e no nível de comprometimento motor, man-
tendo os resultados após 30 dias. Conclusão: O treinamento de marcha com SSP em esteira ergométrica associado ao FES é eficaz na 
reabilitação da marcha em hemiparéticos.
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ABSTRACT
Introduction: The loss of the ambulation capacity in individuals with Cerebrovascular Accidents (CVA) has been attributed to he-
miparesis, the most frequent cause of post-CVA impairment. New approaches, such as the bodyweight supported treadmill training 
(BWSTT) associated with functional electrical stimulation (FES), have been suggested as a gait rehabilitation method for hemiparetic 
patients. Objective: The aim of the present study was to evaluate the efficacy of the BWSTT associated to FES in hemiparetic patients. 
Methods: Fourteen individuals with hemiparesis due to CVA were randomly selected. The Fugl-Meyer Assessment of Sensorimotor 
Impairment (Fugl-Meyer Scale), the Berg Balance Scale, the Functional Ambulation Category Scale and the cadence assessment were 
used as measurement tools. The study subjects underwent four evaluations: the first (control) carried out before and the second (pre-
treatment) after the conventional physical therapy, the third (post-treatment) after the BWSTT associated to FES (20 sessions) and the 
fourth (retention), 30 days after the end of the treatment. Results: The proposed training showed a significant improvement (p>0.05) in 
gait velocity, cadence, balance and motor impairment level and the results persisted 30 days after the end of the treatment.  Conclusion: 
The BWSTT associated with FES is effective for gait rehabilitation in hemiparetic individuals. 
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Introdução

A hemiplegia e/ou hemiparesia é um dos sinais clínicos mais 
comuns do Acidente Vascular Encefálico (AVE) caracterizada 
pela perda total ou parcial da função motora, resultando em vários 
níveis de comprometimento e incapacidade.1 A recuperação motora 
ocorre após uma seqüência de eventos iniciada por uma fase flácida, 
seguida por um aumento das sinergias anormais de movimento, 
com subseqüente diminuição das sinergias e melhora do controle 
seletivo do movimento.2 

A perda da habilidade de deambulação independente é uma das 
conseqüências mais comuns do AVE.3 No ato da admissão 51% 
dos pacientes não apresentam função de marcha e outros 12% 
necessitam de assistência para deambular.4 O déficit de marcha 
resultante da hemiparesia e/ou hemiplegia decorre da diminuição 
do controle muscular voluntário e do aparecimento dos reflexos de 
estiramento hiperativos5 que limitam os movimentos dos membros 
e a utilização viável da função motora residual.3 

Os indivíduos hemiplégicos apresentam uma gama de limita-
ções, mas elegem a melhora na habilidade da marcha como sendo 
a principal meta em seu processo de reabilitação. Diferentes abor-
dagens são empregadas na tentativa de responder a estas necessida-
des, como as técnicas de neurofacilitação (Brunnston, Facilitação 
Neuromuscular Proprioceptiva) e neurodesenvolvimentais, porém, 
não são encontrados nestas, resultados satisfatórios na reabilitação 
da marcha.2

O treino convencional de marcha, freqüentemente leva a um 
padrão assimétrico na maioria dos indivíduos com AVE.6 Com o 
propósito de eliminar estes padrões anormais algumas abordagens 
têm sido sugeridas.

A estimulação elétrica funcional (FES) em indivíduos hemi-
paréticos vem sendo utilizada com sucesso na prevenção do “pé 
eqüino”, na restauração dos padrões normais de movimento, e na 
promoção de uma recuperação da força muscular.7 

A utilização de um suporte parcial de peso (SPP) em esteira 
ergométrica para o treino de marcha em indivíduos hemiparéticos 
vem sendo empregada. Esta técnica baseia-se na estimulação sen-
sorial periférica como promotora de respostas neuroplásticas que 
propiciam o retorno da resposta motora.8

Diante do exposto acima, este trabalho tem como objetivo ava-
liar a eficiência do treino de marcha com SPP em esteira ergométrica 
associado ao FES em indivíduos hemiparéticos.

Método

Foram estudados quatorze indivíduos de ambos os sexos com 
idade entre 18 e 60 anos que apresentavam hemiparesia em decor-
rência de um AVE. Os sujeitos foram recrutados de forma aleatória 
no ambulatório de Fisioterapia e Terapia Ocupacional do Hospital 
de Clínicas da Universidade.

Todos os indivíduos apresentavam-se na fase crônica de recu-
peração (> 365 dias) com apenas um episódio de AVE. Os sujeitos 
com distúrbios neurológicos prévios, alterações ortopédicas, déficits 
cognitivos e problemas psiquiátricos foram excluídos do estudo. O 

projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da instituição 
(569/2004). 

Instrumentos de medida
O protocolo de Desempenho Físico de Fugl-Meyer9 (FM) foi 

utilizado para avaliar o comprometimento sensório – motor da 
extremidade inferior e equilíbrio. São 17 itens para a extremidade 
inferior e sete para equilíbrio, numa pontuação de zero a dois, 
totalizando 34 e 14 pontos respectivamente. 

O equilíbrio foi avaliado através da escala de Equilíbrio de 
Berg,10 que utiliza 14 itens pontuados de zero a quatro, tendo um 
total de 56 pontos. A escala de equilíbrio de Berg e a FM foram 
escolhidas por atenderem os critérios de confiabilidade, validade e 
precisão, além de suas versões terem sofrido a tradução e os testes 
de reprodutibilidade no Brasil9,10 e já serem sido utilizadas em 
pesquisas clínicas nacionais.11 

A escala de Categorias de Deambulação Funcional (Functional 
Ambulation Cathegory – FAC) foi utilizada para avaliar o suporte 
necessário para caminhar do paciente, seguindo uma escala de 
seis níveis: nível 0 – o indivíduo não pode andar ou requer auxílio 
de duas ou mais pessoas; nível 1 – o indivíduo precisa de suporte 
continuo de uma pessoa que ajude com seu peso e equilíbrio; nível 
2 – o indivíduo é dependente com suportes contínuos ou intermi-
tentes com uma pessoa auxiliando no equilíbrio ou coordenação; 
nível 3 – o indivíduo precisa de apenas supervisão verbal; nível 4 
– a ajuda é requerida para escadas e superfícies irregulares; nível 5 
– o indivíduo pode andar independentemente em qualquer lugar.12 
A FAC foi selecionada por ser uma medida confiável e valida, 
seguidamente utilizada nos estudos de reabilitação da marcha em 
hemiplégicos.13

Para avaliação da cadência foi analisado o número de passos 
necessários para percorrer uma distância de 10 metros. Já a veloci-
dade foi mensurada dividindo-se a distância percorrida (10 metros) 
pelo tempo gasto do percurso. Os valores de cadência e velocidade 
foram adquiridos a partir da média extraída de três repetições.14

Procedimentos
Após a seleção, os indivíduos foram submetidos a quatro ava-

liações realizadas por fisioterapeutas não relacionados à pesquisa. 
As avaliações foram realizadas com as escalas citadas acima. 

A avaliação inicial (controle) foi realizada antes de qualquer 
intervenção terapêutica. Após 20 sessões (duas vezes por semana) 
de tratamento fisioterápico tradicional, baseado no conceito Bo-
bath neuroevolutivo15 e nas técnicas de facilitação neuromuscular 
proprioceptiva,16 foi realizada uma segunda avaliação (pré-trata-
mento). A partir desta avaliação deu-se inicio ao treinamento de 
marcha com SPP em esteira ergométrica associada ao FES, com 
duração de 20 minutos no decorrer de 20 sessões (duas vezes por 
semana), sendo realizada uma terceira avaliação (pós-tratamento) 
no final do treinamento. A seguir os indivíduos permaneceram por 
um período de 30 dias recebendo apenas fisioterapia convencional, 
com orientações para atividades domiciliares, retornando ao final 
deste para a quarta avaliação (retenção).

160

ACTA FISIATR 2007; 14(3): 159-163
Beinotti F, Fonseca CP, Silva MC, Gaspar MIFAS, Cacho EWA, Oberg TD. Treino de marcha com

suporte parcial de peso em esteira ergométrica e estimulação elétrica funcional em hemiparéticos



Treinamento de marcha com SPP em esteira ergo-
métrica associada ao FES

O paciente chegando ao Serviço de Fisioterapia e Terapia 
Ocupacional do HC passava pôr uma sessão de alongamento. Após 
este, o paciente era ajustado ao SPP sobre a esteira ergométrica e 
posicionado em sua extremidade inferior, comprometida, o FES.

O suporte parcial do peso corpóreo foi de 40% no início do 
treinamento, diminuindo a percentagem progressivamente em 
cada paciente com a melhora do padrão e habilidade da marcha. 
A habilidade e o padrão de marcha na esteira foram baseados na 
capacidade de manter a extensão do quadril e joelho, sem hiperex-
tensão enquanto descarregava seu peso na perna comprometida17, 
e a capacidade do produzir o passo. A velocidade da esteira foi a 
mais rápida possível, respeitando a manutenção de um adequado 
comprimento do passo. 

A aplicação do FES foi realizada através de um eletrodo posi-
cionado no ventre do músculo tibial anterior e outro sobre o nervo 
fibular (terço superior da perna, logo abaixo da cabeça da fíbula). 
Foi utilizada uma largura de onda de 250µS, freqüência de 30 Hz. O 
tempo de sustentação e repouso foi ciclado com a fase de oscilação 
e apoio, respectivamente. A intensidade era elevada até se alcançar 
uma efetiva dorsiflexão.

 Análise dos dados

A análise estatística utilizada para a avaliação dos dados da 
cadência e velocidade foi o teste t para amostras pareadas com 
comparação de média. O nível de significância adotada para os 
testes estatísticos foi de p < 0.0001.

 Para os dados da FM, Escala de Equilíbrio de Berg e FAC nas 
quatro avaliações foi utilizado o teste de Friedman. Observando 
diferenças estatisticamente significante entre as avaliações, foi 
realizado o teste de Wilcoxon. Estes testes foram utilizados devido 
à ausência de distribuição normal de algumas pontuações e pelo 
tamanho reduzido da amostra. O nível de significância adotada para 
os testes estatísticos foi de 5%, ou seja, p<0.05.

Resultados

Quatorze indivíduos foram avaliados durante 20 sessões. Dos 
indivíduos analisados, dez eram do sexo masculino e quatro do sexo 
feminino, com idade média de 45 anos, tempo médio de lesão de 4,3 
anos e em relação ao déficit motor, dez indivíduos apresentavam 
hemiparesia no lado direita e quatro à esquerda. 

Em relação à subseção de membro inferior da FM, observou-se 
diferença estatística apenas entre primeira avaliação (controle) e 
a pós-tratamento (x2 = 10.7786; p = 0.0167). Não foi encontrada 
diferença estatística entre as demais avaliações (Figura 1).

Na subseção de equilíbrio da FM, não foi observada diferença 
estatística significante entre as avaliações. No entanto, o equilíbrio 
avaliado pela escala de Equilíbrio de Berg, demonstrou diferença 
significativa entre a avaliação controle e pós-tratamento, controle 
e retenção (x2 = 23.6786; p = 0,0022), e entre o pré-tratamento 
e retenção (x2 = 23.6786; p = 0,0051) (Figura 2), mas nenhuma 

diferença foi observada entre o pré e o pós-tratamento.
Para a FAC ocorreu diferença significativa entre a avaliação 

controle e pós-tratamento, entre o controle e retenção, pré-trata-
mento e pós-tratamento (x2 = 28.9714; p = 0.0015).

A velocidade apresentou diferenças entre a avaliação pré e 
pós-tratamento e entre o pré-tratamento e a retenção (p < 0.0001) 
(Figura 3). Entre o controle e pré-tratamento, e pós-tratamento e 
retenção não ocorreu diferença estatística.

A Cadência demonstrou uma diminuição significativa da ava-
liação controle a pós-tratamento, assim como da pré para o pós-
tratamento (p < 0.0001). Não foi observada mudança significativa 
da avaliação controle para o pré-tratamento, nem do pós-tratamento 
para a retenção (Figura 4).

Discussão

A deambulação independente está diretamente ligada ao equi-
líbrio e a motricidade da extremidade inferior.18,19 Nos indivíduos 
com hemiplegia, Bohannon20 atribui a capacidade de deambulação 
ao equilíbrio e ao nível de comprometimento motor destes.

No presente estudo, a melhora da marcha, através do treinamento 
em esteira ergométrica com SPP e FES, foi acompanhado pela dimi-
nuição nos níveis de comprometimento motor do membro inferior e 
aumento do equilíbrio mensurado através da escala de desempenho 
físico de Fulg-Meyer e escala de equilíbrio de Berg. 

Estudos sugerem que um dos principais comprometimentos que 
contribuem para os distúrbios da marcha nos indivíduos hemipa-
réticos é a perda da seletividade do resultado motor (componente 
da co-contração) que resultam na perda do fracionamento motor e 
é provocada pelas lesões córtico espinhais que são manifestas no 
andar por meio da extensão ou flexão total.21

Mesmo não encontrando relatos na literatura que correlacionem 
o nível de comprometimento sensório-motor e equilíbrio com o trei-
namento de marcha com SPP e FES, este pôde ser em decorrência 
do tratamento utilizado, que propicia uma maior permanência em 
apoio unipodal, aumento de descarga de peso no lado afetado, e 
marcha mais simétrica. Além de ser indicativa de uma modulação 

Figura 1
Gráfico referente à pontuação obtida na subseção de membro inferior da Fugl-Meyer nas 
quatro avaliações (p<0.05). Primeira avaliação (controle), segunda avaliação (Pré-trata-

mento), terceira avaliação (Pós-tratamento) e quarta avaliação (retenção).
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do sistema nervoso central em decorrência do treino repetitivo de 
marcha. Como verificado em estudo,6, 22 onde se obteve um resultado 
satisfatório, com redução da co-contração dos músculos antagonis-
tas do tornozelo e controle mais adequado do padrão fásico.

No presente estudo, ocorreu um aumento da velocidade, como 
demonstrado na figura 4, o que em parte pode ter favorecido o au-
mento do comprimento do passo e da cadência sobre o solo. Dois 
outros fatores que parecem ter contribuído para esse aumento, foram 
à melhora do equilíbrio, que possibilita um melhor apoio unipodal 
na extremidade inferior comprometida, e a utilização do FES, que 
segundo Glanz et al7  tem o potencial de aumentar a velocidade e 
qualidade da marcha. 

O estudo de Lindquist et al,23 realizado em dois pacientes hemi-
paréticos, sugere que a associação do SPP e FES melhora a duração 
e velocidade do ciclo, assim como o tempo de apoio e cadência do 
passo em ambos os membros além da melhora na variável espaço-
temporal da marcha hemiparética.

Kottink et al24 demonstraram ainda que a aplicação do FES 
no treino de marcha de pacientes hemiplégicos diminui o gasto 
energético dos músculos do quadril e joelho, produzindo menos 
movimentos compensatórios e proporcionando melhor deambula-
ção funcional, além de um aumento médio de 14,8% na velocidade 
da marcha.

O treinamento de marcha com SPP em esteira ergométrica, as-
sociada ao FES produziu uma melhora em todos os itens funcionais 
avaliados. Estes dados estão de acordo com estudos recentes2 que 
creditam esta melhora ao apoio e estabilidade fornecidos pela téc-
nica. Yan et al25 acreditam também, que os movimentos repetitivos 
do membro inferior afetado de indivíduos hemiplégicos, induzidos 
pela FES podem reforça o padrão de conexões neurais, e auxiliar 
na melhora e aquisição da marcha.

Embora não analisada a simetria da marcha, notou-se uma 
melhora significativa desta que pôde ser decorrente do aumento 
de velocidade. Foi descrito26 que após o AVE, há uma relação 
altamente dependente da assimetria do andar com a velocidade, 
pois os indivíduos que andam mais rápido tendem a ser menos 
assimétricos do que aqueles que andam devagar, sugerindo que a 
melhora do andar pode ser decorrente do aumento da velocidade, 
até um nível ideal.

Vários pesquisadores demonstraram uma associação entre a 
velocidade e as características do andar em um grupo de pacientes 
com hemiparesia após AVE.27 As mudanças no andar associadas 
ao aumento na velocidade incluíram a maior extensão do quadril 
na postura vertical terminal e um aumento do momento flexor do 
quadril no início do balanço como também observaram alterações 
no comprimento e freqüência dos passos.28

O treino de marcha com SPP em esteira ergométrica associada 
ao FES consegue dispor instrumentos que facilitam o processo de 
reaprendizagem motora da marcha, como a capacidade de oferecer 
um padrão adequado de marcha e repeti-lo. O treinamento oferece 
uma fase de apoio e oscilação à extremidade inferior comprometida 
semelhante ao observado em indivíduos normais, reduzido o período 
de duplo apoio, comumente aumentada na marcha hemiplégica. 
Acompanhada de uma fase oscilatória completa, que é facilitada 

Figura 4
Gráfico referente à cadência nas quatro avaliações (p<0.0001). Primeira avaliação 

(controle), segunda avaliação (Pré-tratamento), terceira avaliação (Pós-tratamento) e 
quarta avaliação (retenção).

Figura 2
Gráfico referente à pontuação obtida na Escala de Equilíbrio de Berg nas quatro 

avaliações (p<0.05). Primeira avaliação (controle), segunda avaliação (Pré-tratamento), 
terceira avaliação (Pós-tratamento) e quarta avaliação (retenção).

Figura 3
Gráfico referente à velocidade da marcha nas quatro avaliações (p < 0.0001). Primeira 
avaliação (controle), segunda avaliação (Pré-tratamento), terceira avaliação (Pós-trata-

mento) e quarta avaliação (retenção).
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pela extensão do quadril e estimulação do nervo fibular.  
No presente estudo, todos os indivíduos apresentavam mais de 

dois anos de hemiplegia, e já tinham recebido alta do tratamento 
fisioterápico. O retorno ao tratamento (fisioterapia tradicional) no 
início do estudo contribuiu para o resultado final, como demons-
trado na significante melhora da subseção de membro inferior da 
FM, e da escala de Equilíbrio de Berg, entre a avaliação controle 
e pós-tratamento. Assim, não sabemos afirma com qual parcela 
de contribuição, mais acreditamos que foi importante e deve ser 
empregada conjuntamente com o treinamento de marcha com SPP 
em esteira ergométrica e FES. 

Não foi possível determinar e/ou verificar a formação de um 
platô na recuperação motora dos indivíduos durante o estudo, nem 
após a realização da fisioterapia tradicional, nem após o treinamen-
to de marcha com SPP em esteira ergométrica e FES. Talvez em 
condições distintas - de maior intensidade, repetições, duração e 
freqüência – se consigam observar melhores resultados ou deter-
minar a presença de um platô. É certo que a recuperação motora 
nos indivíduos hemipáreticos, sofre com os mesmos processos de 
adaptação que ocorrem no treinamento de indivíduos saudáveis. 
Os platôs são comuns em todas as áreas do treinamento neuro-
muscular, com alguns níveis de pico em resposta a um treinamento 
com estímulos estáveis, presumivelmente devido a uma adaptação 
neuromuscular.29 

Conclusão

Tendo em vista o objetivo proposto e os resultados obtidos, 
pode-se afirmar que o treino de marcha com SPP em uma esteira 
ergométrica associado ao FES teve um aumento significativo da 
velocidade, cadência, melhora do equilíbrio e funcionalidade da 
marcha com conseqüente diminuição do nível de comprometimento 
motor. Além de poder ser utilizado como agente acelerador no pro-
cesso de reabilitação, pois o mesmo apresenta uma resposta mais 
rápida em comparação com o tratamento tradicional.   
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