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RESUMO 
 
 

Introdução: O Acidente Vascular Encefálico (AVE) normalmente desencadeia 
comprometimentos motores, cognitivos e sensoriais, sendo a hemiparesia a principal 
sequela, a qual apresenta fraqueza de dorsiflexores e queda do pé no membro inferior 
parético, fato que prejudica a marcha e afeta a execução das atividades de vida diária. 
Além disso, é comum tropeços e quedas, devido ao distúrbio neurológico, e, assim, a 
reabilitação da marcha pode ser uma boa estratégia para reduzir esses episódios em 
pessoas pós-AVE, sendo o estimulador de pé caido um equipamento terapêutico de 
Estimulação Elétrica Funcional (EEF), que pode ser usado durante a marcha com este 
intuito. Objetivo: Avaliar os efeitos de um protocolo de estimulação elétrica funcional 
durante treino de marcha em esteira em indivíduos pós-AVE. Método: Trata-se de um 
estudo longitudinal, randomizado e cruzado, no qual participaram 28 indivíduos com 
hemiparesia pós-AVE, distribuídos igualmente em dois grupos (Grupo AB: 
treinamento inicial em esteira com estimulação seguida de treinamento em esteira 
sem estimulação; Grupo BA: treinamento inicial em esteira sem estimulação seguido 
de treinamento em esteira com estimulação), usando o estimulador de pé caido 
WalkAide® (Innovative Neurotronics, Austin, TX). Os indivíduos foram avaliados antes 
do início dos protocolos (momento 1), entre os protocolos (momento 2) e no final do 
protocolo (momento 3), utilizando os seguintes instrumentos: Avaliação de Fugl-
Meyer, Mini-Exame do Estado Mental, Escala de Equilíbrio de Berg, Lower Extremity 
Motor Coordination Test, Teste de Caminhada de 10 Metros, Timed Up and Go Test 
(TUG) e Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6). Resultados: O uso da EEF é 
efetiva em indivíduos pós-AVE. Na função sensório-motora e na coordenação no 
membro inferior não parético, os indivíduos melhoraram independentemente do 
período que a EEF foi aplicada, enquanto na melhora do membro inferior parético 
ocorreu apenas no grupo que iniciou o protocolo sem estimulação. Entretanto, ganhos 
de equilíbrio foram observados apenas quando os indivíduos receberam a 
estimulação e ganhos no TUG e no TC6 quando os indivíduos foram estimulados pela 
primeira vez. Além disso, os efeitos de manutenção do treinamento foram observados 
após a realização do período de treinamento com ou sem EEF. Conclusão: O 
treinamento em esteira com EEF promoveu melhores resultados nos indivíduos pós-
AVE na maioria das variáveis analisadas, fato que sugere a aplicação desse protocolo 
nessa população para colaborar com o processo de reabilitação. 

 
Palavras-chave: Estimulação elétrica. Acidente vascular cerebral.  Reabilitação. 
Marcha. 
 
  



 
 

ABSTRACT 
 

 
Introduction: Stroke normally cause to motor, cognitive, and sensorial impairments, 
being the hemiparesis principal sequelae, which showed dorsiflexor weakness and foot 
drop in the paretic lower limb, fact that damaged gait and affected the execution of the 
activities of daily living. Besides this, is common stumbling and falling due to 
neurological disorders, and, thus gait rehabilitation can be a good strategy to reduce 
these episodes in people post-stroke, and thus, gait rehabilitation may be a good 
strategy to reduce these episodes in post-stroke people, being the foot-drop stimulator 
a therapeutic equipment of Functional Electrical Stimulation (FES), which can be used 
during the walking for this purpose. Therefore, the foot-drop stimulator is a therapeutic 
equipment of Functional Electrical Stimulation (FES), which could be used during 
walking. Objective: To evaluate the effects of a protocol of functional electrical 
stimulation during treadmill training in individuals post-stroke. Methods: This study is 
a longitudinal, randomized, and crossover trial, in which 28 individuals with post-stroke 
hemiparesis participated, distributed equally into two groups (Group A-B: initial 
protocol treadmill training with stimulation followed by treadmill training without 
stimulation; Group B-A: initial protocol treadmill training without stimulation followed by 
treadmill training with stimulation), using the foot-drop stimulator WalkAide® 
(Innovative Neurotronics, Austin, TX). The individuals were evaluated before the 
beginning of the protocols (moment 1), between protocols (moment 2), and at the end 
of the protocol (moment 3) using the following instruments: Fugl-Meyer Assessment, 
Mini-Mental State Examination, Berg Balance Scale, Lower Extremity Motor 
Coordination Test, 10 Meter Walk Test, Timed Up and Go Test (TUG), and 6-Minute 
Walk Test (6MWT). Results: This is showed that the use of FES is effective in 
individuals post-stroke. In the sensation and motor function and coordination in the 
non-paretic lower limb, the individuals improved independent of period in which FES 
was applied, while in the paretic lower limb improvement only occurred in the group 
that initiated the protocol without stimulation. However, gains of balance were 
observed only when the individuals received the stimulation, and gains in TUG and 
6MWT when the individuals were first stimulated. In addition, training maintenance 
effects were observed after performing the training period with or without FES. 
Conclusion: Therefore, it can be inferred that the treadmill training with FES promoted 
better results in the individuals post-stroke in the majority of variables analyzed, fact 
that suggested the use of this protocol in this population for collaborate with the 
rehabilitation process. 
 
Key-words: Electrical stimulation. Stroke. Rehabilitation.  Gait.  
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1 INTRODUÇÃO  

 
O Acidente Vascular Encefálico (AVE) é uma das principais causas de morte e 

incapacidade em adultos no mundo (BONITA et al., 2004). Esta situação clínica pode 

causar déficit motor (NELLES et al., 1999; HENDRICKS et al., 2002), cognitivo 

(LEVINE et al., 2015) e sensorial (LIMA et al., 2010), sendo a principal sequela do 

AVE a hemiparesia (GO et al., 2013). 

Esta sequela caracteriza-se pelo comprometimento de um hemilado do corpo 

do indivíduo, com presença de hiperreflexia, hipertonia e fraqueza muscular, déficit 

sensorial e presença de padrão anormal da postura, decorrente da lesão no encéfalo 

geralmente no trato corticoespinhal, com acometimento do córtex motor primário e 

somatossensorial, além de áreas corticais secundárias e estruturas subcorticais 

(LANG et al., 2013). Estes comprometimentos adquiridos pós lesão, geralmente 

diminuem a função e as habilidades nas atividades da vida diária do indivíduo 

(FERREIRO et al., 2010).  

Outra alteração comum na hemiparesia é a fraqueza de dorsiflexores e a queda 

do pé no membro inferior parético com déficit da marcha (GO et al., 2012), fato que 

pode desencadear tropeços e quedas, devido aos distúrbios neurológicos primários 

(BATCHELOR et al. 2012; RAMSAY et al. 2014). Neste sentido, a reabilitação da 

marcha pode ser uma boa estratégia para evitar e reduzir esses episódios em pessoas 

pós-AVE (DUNCAN et al., 2011; BATCHELOR et al., 2012). 

O treino de marcha em esteira é uma proposta de intervenção terapêutica para 

melhora da mobilidade em indivíduos pós-AVE (NILSSON et al., 2001, AASLUND et 

al., 2013, BRAUER et al., 2018). No entanto, existem informações relevantes na 

literatura sobre a necessidade de assistência durante o treino de marcha em esteira 

para melhoria do desempenho desta, como o uso de órteses e equipamentos durante 

a execução da marcha (MOSELEY et al., 2014), porém, grande número de pacientes 

não conseguem usar órteses (BASFORD E JOHNSON, 2002; VAN NETTEN et al., 

2012; SWINNEN et al., 2017). Swinnen e Kerckhofs (2015), em uma revisão 

sistemática, apontaram que entre 6 e 80% dos indivíduos que precisavam usar órteses 

apresentaram queixas e críticas sobre o uso desses dispositivos. Esta 

problematização foi vinculada a vários fatores relatados pelos indivíduos, tais como, 

conforto, peso, dificuldade de uso, não promoção da função e aparência da órtese. 
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Além disso, a maioria dos pacientes abandonam a órtes e durante a execução das 

suas atividades diárias, principalmente quando o equipamento não é essencial 

(BASFORD e JOHNSON, 2002; VAN NETTEN et al., 2012; SWINNEN e 

KERCKHOFS, 2015; SWINNEN et al., 2017). Uma possibilidade para evitar essas 

limitações da órtese durante a marcha e para dar assistência a esta, poderia ser o uso 

da Estimulação Elétrica Funcional (EEF). 

Equipamentos de EEF tem por objetivo promover a estimulação da contração 

muscular, sendo esta uma abordagem terapêutica promissora, a qual proporciona o 

estímulo motor e o feedback sensorial no membro comprometido, com intuito de 

facilitar os mecanismos neurais e proporcionar a recuperação motora (HUANG et al., 

2014). Além disso, o uso da EEF promove modificação da velocidade de condução, 

crescimento axonal e mielinização dos nervos periféricos (AL-MAJED et al., 2000). 

Ademais, os efeitos centrais (CHAE et al., 2008) da EEF permitem a ativação eferente 

periférica com maior efetividade na força de contração e na resistência à fadiga 

muscular, além de proporcionar aumento da massa muscular (DAVIS et al., 2001) e 

melhora da coordenação de movimentos (PECKHAM et al., 2001; RUSHTON, 2003; 

CHAE et al. 2007; VEERBEEK et al., 2014).  Neste contexto, Chae e Hart (2003) 

relataram que a EEF pode modificar o controle do movimento devido a promoção do 

reaprendizado motor, fornecendo o caminho para a atividade sincrônica pré-sináptica 

e pós-sináptica, fato que pode modificar a atrofia muscular e justificar melhorias nos 

indivíduos com sequelas de AVE.  

Uma possibilidade de fornecimento de EEF para membros inferiores em 

indivíduos pós-AVE, é o uso de estimuladores para pé caído, como o WalkAide® (WA), 

que pode ser utilizado durante todo o dia na marcha comunitária para promover maior 

qualidade de movimento. Estudos anteriores indicaram que o WA apresenta um 

sensor de inclinação e um acelerômetro, que induzem a dorsiflexão do tornozelo 

durante a marcha, melhorando a amplitude de movimento, a força muscular e o padrão 

desta (KESAR et al., 2010; TAN et al. 2014; QIAN et al. 2015; KESAR et al., 2015; 

LYNNE et al. 2015; GANDOLLA et al., 2016). 

Mediante este cenário, tornam-se imprescindíveis estudos que esclareçam os 

efeitos do treino de marcha em esteira associada a EEF, como o artigo (enviado para 

publicação) denominado “FUNCTIONAL ELECTRICAL STIMULATION DURING GAIT 

TRAINING IN PEOPLE POST-STROKE”, o qual se apresenta no Anexo 1 desta tese, 
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com o propósito de adicionar a base do conhecimento existente sobre a reabilitação 

de indivíduos com sequela de AVE.  

Portanto, este estudo teve como objetivo avaliar os efeitos de um protocolo de 

estimulação elétrica funcional durante treino de marcha em esteira em indivíduos pós-

AVE. Para esta análise, foram alocados em dois grupos indivíduos com sequela de 

AVE que não usavam qualquer tipo de órtese, sendo que um grupo iniciou o protocolo 

de treinamento em esteira com o uso de FES e no meio do protocolo este foi alterado 

para treinamento sem estimulação, e o outro grupo, realizou o protocolo oposto 

(iniciado sem estimulação e no meio do protocolo alterado para treinamento com 

EEF). Com especial interesse de analisar se o protocolo de treinamento em esteira 

com EEF para indivíduos pós-AVE, permitiria melhora funcional na capacidade de 

marcha e investigar se haveria influência da idade, sexo, índice de massa corporal e 

tempo de lesão, lado da lesão, tipo de AVE, MEEM, renda e classe social na melhora 

da capacidade de locomoção. Assim, estabeleceu-se a hipótese que o treinamento 

em esteira com EEF apresentaria benefícios na marcha em relação ao treinamento 

sem EEF, que possivelmente haveria manutenção dos efeitos decorrentes do 

treinamento em esteira com EEF comparado ao treinamento sem e que há melhor 

performance ao realizar o treino com EEF quando executado anteriormente treino sem 

EEF. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
 

2.1 Acidente vascular encefálico 
 

O Acidente Vascular Encefálico (AVE) é decorrente da interrupção do 

suprimento sanguíneo ou extravasamento deste no Encéfalo, geralmente causado por 

duas situações clínicas, a isquemia devido a obstrução de vaso sanguíneo, que pode 

ser gerada por aterosclerose ou presença de coágulos sanguíneos, e a hemorragia, 

que ocorre a partir da ruptura do vaso sanguíneo ou aneurisma, ambas situações 

causando morte neuronal no tecido nervoso (WORLD HEALTHY ORGANIZATION, 

STROKE CEREBROVASCULAR ACCIDENT). 

Dentre os sintomas mais comuns no instante que ocorre o insulto vascular, 

pode-se citar a fraqueza súbita ou dormência de um hemilado do corpo, alteração da 

fala ou compreensão desta, alterações comportamentais, tontura, déficit visual, 

dificuldades locomotoras, perda de equilíbrio, dores intensas de cabeça, além da 

possibilidade de síncope e até de morte súbita (WORLD HEALTHY ORGANIZATION, 

STROKE CEREBROVASCULAR ACCIDENT). Sendo o AVE a segunda principal 

causa de morte no mundo, além de ser a principal causa de incapacidade em adultos 

(MURRAY et al., 2010; LOZANO et al., 2012; RIBEIRO et al., 2018), geralmente com 

prejuízo da qualidade de vida destes (JUN et al., 2015). 

Os fatores de risco mais comuns para a ocorrência de AVE, são a presença 

de hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, hiperlipidemia, cardiopatias, 

ansiedade, depressão, uso de tabaco, inatividade física e histórico familiar de 

acidente vascular (CHAVES, 2000; MACÊDO et al., 2008).  

Anualmente esta condição clínica afeta mais de 15 milhões de novos casos 

no mundo (SUN et al., 2013; GO et al., 2014) Um estudo nos Estados Unidos, relata 

que havia em torno de 6,8 milhões de adultos com AVE nos anos de 2007 a 2010, 

sendo a prevalência visualizada em torno de 2,8% da população (GO et al., 2014). 

Já no Brasil, há a descrição que os dados epidemiológicos são escassos (RIBEIRO 

et al., 2018), porém, um estudo realizado no Brasil apontou a incidência de 1,7% de 

indivíduos acometidos pelo AVE durante um período de seis anos (MORAES et al., 

2003). 
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Geralmente os indivíduos após o AVE sobrevivem, ao evento inicial, porém o 

impacto na saúde geral, apresenta-se a longo prazo, fato que traz consequências ao 

indivíduo, a família e a sociedade (LANGHORNE et al., 2011). Esses efeitos do 

insulto vascular encefálico ao longo do tempo, são denominados de sequelas, 

dependem da região do Encéfalo acometida e o quanto esta apresenta-se afetada 

(WORLD HEALTHY ORGANIZATION, STROKE CEREBROVASCULAR 

ACCIDENT). Sendo que a recuperação ocorre de forma única e geralmente é um 

processo complexo, que relaciona-se com fatores intrínsecos e extrínsecos ao 

indivíduo, a partir de processos naturais e dependentes da aprendizagem, que 

englobam o restabelecimento e/ou reorganização das vias neurais para recuperação 

da função neural ou para novo aprendizado, e o surgimento de compensações, com 

intuito de suprir as necessidades advindas das habilidades perdidas decorrentes das 

sequelas (KWAKKEL et al., 2004; LANGHORNE et al., 2011). Mesmo que os quadros 

clínicos e a forma de recuperação destes indivíduos após o AVE se apresentam 

diferentes para cada um, é previsível a recuperação física e funcional destes nos 

primeiros dias após o insulto vascular (KWAKKEL et al., 2004; NIJLAND et al., 2010; 

LANGHORNE et al., 2011). 

O acometimento mais comum no AVE é o motor (LANGHORNE, COUPAR e 

POLLOCK, 2009), porém este geralmente vem acompanhado de alteração sensorial, 

sendo ambos unilateral do corpo do indivíduo a sequela mais comum denominada 

hemiparesia, que vem acompanhada de hiperreflexia, fraqueza muscular, 

espasticidade, padrão postural característico e pé caído, elementos que 

proporcionam déficit de controle de tronco, de equilíbrio e declínio da marcha 

(SUNNERHAGEM, 2016; LEE  et al. 2018), fato que prejudica a execução das 

atividades de vida diária destes indivíduos (HATEM, et al.  2016). 

Neste sentido, a queda do pé está presente em torno de 20 a 30% dos 

indivíduo pós-AVE e estima-se que aproximadamente de 240.000 a 360.000 

indivíduos apresentam este comprometimento no Reino Unido (STROKE 

ASSOCIATION, 2017), sendo decorrente da anormalidade de ativação muscular do 

membro inferior parético, o que causa déficit do movimento do pé durante a fase de 

balanceio (PRENTON et al., 2014) e diminuição da estabilidade ortostática (LEUNG 

et al. 2003), o que afeta a marcha e restringe a realização de atividades de vida diária 

(PRENTON et al., 2018). 
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Mesmo que houve avanço na área médica com relação ao tratamento do 

indivíduo com AVE, ainda a maior ênfase das intervenções permanece no processo 

de reabilitação do indivíduo, devido as dificuldades de prevenção, do controle do 

evento vascular primário e a necessidade de recuperação funcional do indivíduo 

devido as sequelas neurológicas que geralmente são instaladas (LANGHORNE, 

SANDERCOCK e PRASAD, 2009; LANGHORNE et al., 2011). 

Neste sentido, processo de reabilitação envolve avaliação do indivíduo, com 

intuito de analisar os comprometimentos deste e as suas necessidades, para 

estabelecer os objetivos terapêuticos e iniciar a intervenção para melhorar a função, 

seguido da reavaliação para verificar os objetivos alcançados e reorganização da 

intervenção se necessário (LANGHORNE et al., 2011). 

Sabe-se que a prática de alta intensidade, aliada ao treinamento específico de 

uma tarefa funcional repetitivamente, aliado ao acompanhamento do caso por uma 

equipe multidisciplinar parece ser o caminho da reabilitação nesta população. Sendo 

que existem diversos tipos de tratamentos como a terapia de contenção, 

biofeedback, terapia com espelho, musicoterapia, o uso de órteses, dentre outros, 

como a eletroestimulação e o treino de marcha, utilizado neste estudo. Além disso, 

existem métodos de tratamento baseados em teorias de aprendizagem motora e 

neurofisiológica, como o método de Bobath (LANGHORNE et al., 2011). 

A dificuldade da marcha comunitária e a insegurança desta é uma das 

principais queixas dos pacientes pós-AVE (LORD et al., 2004), pois estes tendem a 

andar menos da metade da velocidade da sua caminhada e por menores distâncias. 

Além disso, estes indivíduos apresentam quatro vezes mais chances de quedas e 

dez vezes o risco de fraturas de quadril comparado a indivíduos saudáveis (DOBKIN 

et al., 2004). 

Portanto, estas limitações enfatizam a necessidade e importância de 

intervenções específicas para melhora da marcha (DOBKIN et al., 2004) com foco 

na recuperação da função motora (SAPOSNIK et al., 2010), como o treino de marcha. 

 

2.2 Treino de marcha no acidente vascular encefálico 
 

Em decorrência do prejuízo da capacidade funcional e da manutenção da 

marcha destes indivíduos devido aos comprometimentos advindos da sequela de AVE 

(GO et al., 2012), uma das possibilidades de treinamento que permite a evolução da 
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capacidade funcional e da marcha destes indivíduos, é a prática desta em esteira, 

sendo este um dos principais objetivos da reabilitação, como já citado anteriormente. 

(MEHRHOLZ et al., 2017).  

Para que a reabilitação da marcha seja efetiva, estudos descrevem que o 

treinamento desta deve exigir repetição e alta intensidade (FRENCH et al., 2016; 

LANGHORNE, COUPAR e POLLOCK, 2009), que são características do treino em 

esteira, devido proporcionar prática específica e complexa de intensos e repetitivos 

ciclos da marcha. E ao comparar este tipo de treino com a caminhada no solo, o uso 

da esteira pode promover maior velocidade, maior número de ciclos da marcha e da 

distância percorrida pelos indivíduos com sequela de AVE após o treino (POLESE et 

al., 2013). 

Todavia existem indícios que este método de treino necessite de auxílio para 

melhor performance, tais como o uso de alguns dispositivos e equipamentos durante 

a execução do treino (MOSELEY et al., 2014), que estão descritos a seguir. 

Um exemplo destes, é o uso de suporte de peso corporal, que trata-se de um 

equipamento que sustenta o corpo do indivíduo durante o treino de marcha em esteira 

(DRUŻBICKI et al., 2018). Porém, em uma revisão sistemática foi descrito que o uso 

ou não deste equipamento durante o treino de marcha em esteira, não proporciona 

melhora da capacidade de marcha independente, em comparação com pessoas após 

AVE sem treino em esteira, mas a velocidade de caminhada e a resistência à esta 

podem melhorar em curto prazo. Além disso, os indivíduos que são capazes de se 

locomover de forma independente tendem a se beneficiar mais desse tipo de 

intervenção com relação à ganhos na velocidade e resistência da marcha, contudo 

estes efeitos não se apresentam persistentes (MEHRHOLZ et al., 2017). 

Outro dispositivo que se destaca, são as órteses do tipo Ankle Foot Orthosis 

(AFO), que apresenta como um dos seus objetivos de uso, proporcionar melhora da 

marcha, devido ao suporte passivo ou dinâmico do movimento do tornozelo, na fase 

de apoio proporcionando estabilidade, e na de balanço para manter a dorsiflexão do 

tornozelo (LEUNG et al., 2003; TYSON, SADEGHI-DEMNEH e 

NESTER, 2013; TYSON et al.,  2013; GÖK et al.,  2003; YOKOYAMA et al.  2005; 

FATONE et al., 2009; PARK et al., 2009; PONGPIPATPAIBOON et al., 2018). 

E, estima-se que pelo menos 50% dos indivíduos com sequela de AVE 

necessitariam de uma AFO, no entanto, a melhora da função muscular não tem sido 

bem descrita nos indivíduos pós-AVE que fizeram uso de AFO (SHERK et al., 2015). 
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Além disso, uma revisão sistemática apontou que em torno de 6 a 80% dos pacientes 

não usam suas órteses, sendo este um percentual expressivo, especialmente as 

órteses de membro inferior como a AFO (SWINNEN et al. 2015), pois quando os 

indivíduos não dependem destes dispositivos para deambular, geralmente estes não 

fazem o uso do mesmo. Isto pode ser justificado devido as diversas queixas relatadas 

pelos pacientes em relação ao uso da AFO, como o desconforto, dor, dificuldade de 

uso e a aparência estética desta (VAN NETTEN et al., 2012), o que causa alto prejuízo 

financeiro aos pacientes e saúde pública (SWINNEN et al. 2015). 

Outro dispositivo promissor é o uso de equipamentos que promovam 

estimulação elétrica durante um treino de funcionalidade, como a marcha, deste modo 

denominado Estimulação Elétrica Funcional (EEF), que são considerados 

equipamentos que estimulam a contração muscular com controle do terapeuta de 

acordo com a necessidade do paciente, sendo este melhor descrito no tópico a seguir. 

 

2.3 Treino de marcha com estimulação elétrica funcional 
 

A mais de cinquenta anos atrás, a EEF foi introduzida pela primeira vez para 

auxiliar pacientes com sequela de AVE (LIBERSON et al., 1961), sendo esta até hoje 

considerada uma terapia promissora (HUANG et al., 2014), pois o estímulo motor e o 

feedback sensorial que esta proporciona no membro comprometido, colabora com a 

neuroplasticidade, devido possibilitar melhora da atividade neuronal pré e pós 

sináptica repetitivamente nas vias motoras e sensoriais, fato que pode facilitar os 

mecanismos neurais e propiciar recuperação motora (HARA, 2015). 

Provavelmente a utilização da EEF auxilia na modificação da velocidade de 

condução, no crescimento axonal e na mielinização de nervos periféricos (AL-MAJED 

et al., 2000) e assim pode possibilitar o aumento da ativação eferente periférica 

(motora) com maior funcionalidade na contração muscular, promove feedback 

articular proprioceptivo e coordenação dos movimentos (RUSHTON, 2003).  

Com intuito de promover o uso da extremidade inferior parética para realização 

das habilidades motoras, é comum a aplicação de ciclos curtos de corrente elétrica 

em nervos e músculos no local comprometido pelo AVE (YOU 2014). Além disso, 

estudos apontam que o uso da EEF melhora a velocidade e o ritmo da marcha, 

aumenta a força muscular, evolução do controle e equilíbrio de tronco, proporcionando 
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assim melhoria na qualidade de vida do indivíduo (DALY et al., 2006; SPRINGER et 

al., 2012; KIM et al., 2013; SPRINGER et al., 2013; HELLER et al., 2013).  

Estudos (SABUT et al., 2011 e SALISBURY et al., 2013) relatam o aumento da 

cadência, da velocidade da marcha, do comprimento do passo e passada, sendo 

importante intervenções precoces com o EEF. No entanto, uma meta-análise 

demonstrou que a EEF e AFO apresentam o mesmo efeito na velocidade da marcha 

do indivíduo pós-AVE, porém não há uma determinação do que estes efeitos causam 

no ambiente do indivíduo em relação as suas funções, sendo necessário mais 

pesquisas que analisam a possível modificação das funções que estes dispositivos 

podem proporcionar (PRENTON et al., 2018). Além disso, Knutson et al. (2015) 

apontaram que estudos são necessários para elucidar os mecanismos de ação em 

relação aos tipos de estimulação elétrica e características individuais. 

Considerando o uso da EEF para a queda do pé em indivíduos com AVE, 

alguns estudos analisaram o efeito positivo desta no membro inferior, com o 

movimento de dorsiflexão do tornozelo de forma voluntária e passiva (GANDOLLA et 

al. 2016), durante treino de deambulação (TAN et al., 2014; QIAN et al., 2015; LYNNE 

et al., 2015) e em esteira (KESAR et al., 2010; KESAR et al., 2015) para melhorar a 

amplitude de movimento, força muscular, proporcionar redução do pé-caído e ganhos 

no padrão de marcha. 

No entanto, uma possibilidade recente de fornecimento de EEF para membros 

inferiores em indivíduos pós-AVE é o uso do estimulador para pé caído denominado 

WalkAide® (WA), o qual apresenta como intuito a melhora do desempenho da marcha 

e restauração da independência, sendo um equipamento inovador, pois associa a 

eletroestimulação com a realização de uma função, a marcha, sendo ativado somente 

no momento que o indivíduo a desempenha, devido à presença de um sensor de 

inclinação e um acelerômetro, os quais induzem a dorsiflexão do tornozelo durante a 

marcha e pode ser usado durante todo o dia na deambulação comunitária, com o 

objetivo de promover mais qualidade de movimento durante a marcha (KESAR et al., 

2010; TAN et al. 2014; KESAR et al., 2015; LYNNE et al. 2015; QIAN et al. 2015; 

GANDOLLA et al. 2016). 

Alguns estudos (EVEREART et al., 2013; BETHOUX et al., 2014; BETHOUX et 

al. 2015) foram realizados com o uso do WA, geralmente durante a deambulação em 

atividades da vida diária, para comparar a EEF com a AFO e não em um treino de 

marcha em esteira, apresentados a seguir. 
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Everaert et al. (2013) realizaram um estudo multicêntrico, cruzado, com o 

objetivo de comparar as alterações no desempenho da marcha com o estimulador de 

pé caído WA com a AFO, em 93 indivíduos após AVE em 12 meses. Os indivíduos 

foram divididos em 3 grupos por 12 semanas (com 6 semanas cada dispositivo): WA-

AFO, AFO-WA e AFO-AFO, sendo que os testes foram executados com e sem 

dispositivo em 0, 3, 6, 9 e 12 semanas. Os resultados mostraram que ambos (WA e 

AFO) tiveram efeito ortótico significativo (imediatamente após o uso), efeitos 

terapêuticos (efeitos fisiológicos prolongados quando o equipamento é desligado) e 

combinados (mudança ao longo do tempo de ligado para desligado) na velocidade de 

caminhada, sendo que o WA teve um efeito terapêutico maior ao longo do tempo. 

Ambos os dispositivos produziram melhorias funcionais similares após 6 semanas de 

uso. Além disso, os autores relataram que os indivíduos de seu estudo se sentiam 

seguros com os dois dispositivos, mas os indivíduos preferiam a EEF. 

E, Bethoux et al. (2014) e Bethoux et al. (2015) em dois estudos multicêntricos 

compararam as alterações na marcha entre a EEF e a AFO em indivíduos (399 no 

primeiro estudo e 384 no segundo) com queda do pé após-AVE. Inicialmente o 

acompanhamento foi por 6 meses (primeiro estudo) e 12 meses (segundo estudo), e 

ambos utilizaram o equipamento para deambulação diária. Foram executados os 

testes Teste de Caminhada de 10 metros (TC10), Escala de Impacto do AVE (EIA), 

Teste de Caminhada de 6 Minutos, GaitRite Functional Ambulation Profile (FAP), 

Modified Emory Functional Ambulation Profile (mEFAP), Escala de Equilíbrio de Berg 

(EEB), Timed Up and Go e Medidas de Qualidade de Vida específicas do AVE. No 

primeiro estudo, os resultados mostraram que a EEF se mostrou não inferior à AFO, 

ambos os grupos melhoraram em TC10, e o grupo EEF teve ganhos significativos em 

EIA, mEFAP, FAP e EEB, sem diferença entre os grupos. Além disso, no segundo 

estudo, verificou-se que ambos os grupos apresentaram melhora significativa para o 

TC6min e, no grupo EEF, houve melhora significativa no TC6min e no mEFAP, não 

havendo diferenças significativas entre os grupos. Os autores descreveram que o uso 

prolongado da SEG pode levar a melhorias na resistência ao andar e na deambulação 

funcional, mas outras pesquisas precisam confirmar esses dados. 

Portanto, estes estudos (EVEREART et al., 2013; BETHOUX et al., 2014; 

BETHOUX et al., 2015) relataram que ambos os dispositivos (WA e AFO) produziram 

melhorias funcionais semelhantes, porém os estudos não utilizaram uma atividade 

controlada, que exigia repetitividade e em curto prazo, como o protocolo utilizado 



    18 
 

neste estudo associando o WA com a esteira em curto período de estimulação. Já que 

é conhecido que a prática de uma tarefa específica associada a estimulação elétrica 

pode aumentar a aprendizagem motora a curto prazo (DOBKIN et al.,2004). 

Conhecendo a importância da função dos membros inferiores para a marcha e 

para a realização de atividades de vida diária, faz-se necessário a realização de 

pesquisas que utilizem tecnologia atualizada para auxiliar na funcionalidade de 

pessoas pós-AVE. Desta forma, o desenvolvimento de pesquisa para verificar os 

benefícios do treino de marcha em esteira associado a EEF é importante para o 

direcionamento da organização de programas de reabilitação funcional. 
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3 MÉTODO 

 

3.1 Participantes 
 

Trata-se de um estudo longitudinal, randomizado e cruzado, aprovado pelo 

Comitê de Ética da Universidade do Oeste Paulista (Presidente Prudente, SP, Brasil) 

(Anexo 3) sendo coparticipante a Faculdade de Medicina do ABC (Santo André, Brasil) 

sob o CAEE: 52079115.4.0000.5515. Foram avaliados 51 indivíduos com hemiplegia 

devido ao diagnóstico clínico de Acidente Vascular Encefálico, dos quais 28 indivíduos 

completaram o protocolo do estudo. A perda amostral foi de 12 indivíduos que 

apresentaram problemas cardíacos, tais como frequência cardíaca alta, hipertensão 

e arritmias descontroladas ou obstrução coronária; 3 indivíduos que apresentaram 

defécits cognitivos e não foram capazes de desempenhar a avaliação sensório-

motora; 1 indivíduo abandonou o treinamento e 7 apresentaram déficits motores 

severos, os quais impediram o treinamento em esteira. 

Os indivíduos da amostra foram distribuídos em um desenho de estudo quasi-

experimental, sendo recrutados de centros de reabilitação em Presidente Prudente 

(São Paulo, Brasil) e foram alocados em dois grupos de acordo com o tipo de 

treinamento em esteira (com ou sem EEF). Com intuito de manter a homogeneidade 

dos grupos, os participantes foram distribuídos de acordo com o sexo, idade e 

hemilado comprometido pós-AVE.  

A caracterização da amostra está apresentada na Tabela 1 e as médias, 

desvio-padrão e o valor de p da comparação entre os grupos estão apresentados na 

Tabela 2.  

Os critérios de inclusão para participação neste estudo foram: apresentar 

sequela de AVE com condições motoras de realização do treino associado com 

estimulação elétrica; aceitação dos indivíduos para a participação neste estudo, com 

a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 4). Já os critérios 

de exclusão foram presença de cirurgia ou bloqueio neuromuscular nos membros 

inferiores em seis meses anterior a realização do estudo, deformidades ósteo-

articulares, lesão nervosa periférica em membros inferiores e outras comorbidades, 

tais como desordens da função cognitiva que impediria a compreensão e execução 

do treino proposto. 
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Tabela 1 - Caracterização da amostra de acordo com os grupos 

Group A-B, iniciou o protocolo de treinamento em esteira com estimulação seguido de treinamento sem estimulação; Group B-
A, iniciou o protocolo de treinamento sem estimulação seguido de treinamento com estimulação; H, Hemorrágico; I, Isquêmico; 
D, Direito; E, Esquerdo; F, Feminino; M, Masculino; B1, classe B1; C1, classe C1; C2, classe C2; D, classe D; E, classe E por 
meio do Critério de Classificação Econômica Brasil (Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa, 2003). 

 

3.2 Materiais 
 

Foi utilizado neste estudo o estimulador de pé-caído WalkAide® (Innovative 

Neurotronics, Austin, TX) durante o treino de marcha em esteira ergométrica (Star 

Trac® 1200 Gym Quality Treadmill Aerobic Exercise Equipment, by Unisen, Inc.), o 

qual apresenta canal único e propicia uma corrente elétrica bifásica assimétrica 

aplicada no nervo fibular na região proximal da perna. Um dos eletrodos de 

estimulação foi colocado na região da cabeça da fíbula para estimular o nervo, e o 

outro paralelo a este, uma vez que em torno da cabeça da fíbula, apresentam-se os 

ramos superficial e profundo deste nervo. O estimulador possui um sensor de 

inclinação e um acelerômetro, que captam o movimento do membro inferior do 

indivíduo, induz a dorsiflexão do tornozelo e facilita o controle da duração de 

estimulação do nervo durante a fase de balanço da marcha. 

 
Tipo 
de 

AVE 

Tempo 
de lesão 
(meses) 

Hemilado 
afetado 

Peso 
(kilogramas) 

Altura 
(metros) 

IMC 
(Kg/m2) 

Idade 
(anoss) Sexo MEEM 

(pontos) 
Classe 
Social 

G
ro

up
 A

-B
 

I 44 D 75,3 1,59 29,78 61 F 23 C2 
I 14 D 58,2 1,54 24,54 60 F 26 C2 
H 3 D 65,1 1,62 24,80 45 F 20 D 
I 25 E 73 1,62 27,81 42 F 28 D 
H 38 E 43 1,5 19,11 44 F 28 E 
I 31 D 65,5 1,7 22,66 70 M 20 D 
I 5 D 70 1,8 21,60 58 M 26 C2 
I 120 E 78,2 1,68 27,70 57 M 19 C2 
I 24 E 73 1,68 25,86 71 M 18 D 
I 2 E 66 1,62 25,14 53 M 22 D 
I 38 E 78 1,63 29,35 77 M 25 D 
I 168 E 91 1,69 31,86 69 M 28 B1 
H 38 E 91 1,73 30,40 47 M 28 D 
H 15 E 90 1,78 28,40 34 M 6 C2 

G
ro

up
 B

-A
 

H 299 D 63,5 1,47 29,38 65 F 18 E 
H 83 D 60 1,75 19,59 51 F 17 C2 
H 185 D 59 1,55 23,51 62 F 18 D 
I 5 E 87,2 1,57 35,37 64 F 13 E 
I 61 E 64 1,58 25,63 52 F 29 C2 
H 185 E 72 1,75 24,55 59 F 29 D 
I 58 D 89,5 1,78 28,24 66 M 26 C2 
I 60 D 73 1,65 26,81 69 M 25 D 
I 126 D 106,3 1,8 32,80 39 M 20 D 
H 36 D 67 1,81 20,45 24 M 18 C2 
I 29 E 64 1,65 23,50 75 M 26 D 
I 16 E 70 1,74 23,12 71 M 30 C1 
I 23 E 75 1,66 27,21 61 M 25 D 
I 26 E 99 1,65 36,36 51 M 24 D 
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Os indivíduos foram avaliados em três momentos (momentos 1, 2 e 3) com 

instrumentos utilizados na prática de reabilitação neurológica (Anexo 5): Avaliação de 

Fugl-Meyer (AFM) (FUGL-MEYER et al. al., 1975; MAKI et al., 2006); Mini-Exame do 

Estado Mental (MEEM) (FOLSTEIN et al., 1975; BERTOLUCCI et al., 1994); Escala 

de Equilíbrio de Berg (EEB) (BERG et al., 1989; MIYAMOTO et al., 2004) e Lower 

Extremity Motor Coordination Test  (LEMOCOT) (DESROSIERS et al., 2005; 

PINHEIRO et al., 2014; MENEZES et al., 2015). Além destes, foram utilizados os 

seguintes testes para analisar a marcha (testes locomotores): Teste de 10 metros 

(T10) (BOWDEN et al., 2008); Timed Up and Go Test (PODSIADLO e RICHARDSON, 

1991) e Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6) (BRITTO e SOUSA, 2006; DUNN et 

al., 2015). Todos estes instrumentos apresentam-se melhor detalhados a seguir. 

A Escala de Avaliação de Fugl-Meyer (EFM), foi desenvolvida por Fugl-Meyer 

et al. em 1975, consiste de um instrumento para mensuração da função motora, 

equilíbrio, algumas sensações e função articular após AVE, muito utilizada na 

pesquisa e prática clínica. A EFM avalia seis aspectos do indivíduo: dor, equilíbrio, 

amplitude de movimento, sensibilidade, função motora de membro superior e inferior, 

além da velocidade e coordenação. Esta escala é quantitativa e apresenta pontuação 

total de 226 pontos, podendo o resultado final ser apresentado em porcentagem, 

sendo que quanto maior for esta, melhor o quadro sensório-motor do indivíduo (MAKI 

et al., 2006). 

O Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) apresentado por Folstein et al. 

(1975) e aplicado no Brasil por Bertolucci et al. (1994), trata-se de um importante 

instrumento de análise da função cognitiva e rastreamento de quadros demenciais, 

que consiste de cinco itens que avaliam orientação; memória episódica; imediata e 

tardia; cálculo/memória de trabalho; habilidade visuo-espacial e linguagem (BRUCKI 

et al., 2003). Apresenta como ponto de corte o escore de 23/24, que demonstra alta 

capacidade de discriminação de indivíduos com déficits cognitivos (ANTHONY et al., 

1982; TOMBAUG e McINTYRE, 1992).  

Já para avaliar o equilíbrio foi aplicada a Escala de Equilíbrio de Berg (EEB), 

que apresenta 14 itens que abordam atividades da vida diária, com pontuação total 

de 56 pontos, sendo que quanto maior for esta, melhor o equilíbrio do indivíduo. Trata-

se de um teste de fácil aplicação e utilizado para avaliação de indivíduos com déficit 

de equilíbrio independentemente da idade (BERG et al., 1989; MIYAMOTO et al., 

2004).  
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Para avaliação da coordenação motora foi utilizado o Lower Extremity Motor 

Coordination Test (LEMOCOT), desenvolvido por Desrosiers et al. (2005), no qual o 

indivíduo sentado deve alternadamente atingir com o hálux dois alvos de 6 

centímetros de diâmetro equidistantes por 30 centímetros, sendo verificado o número 

de acertos em 20 segundos. O resultado encontrado deve ser comparado com os 

escores preditos, utilizando a equação preditiva para indivíduos saudáveis. Para o 

lado não parético, deve ser aplicada a equação para o lado dominante dos indivíduos 

saudáveis: [-0,37 x idade + 6,02 x sexo (homem=1, mulher=0) + 51,14] e para o lado 

parético, a equação para o lado não-dominante [-0,34 x idade + 5,31 x sexo 

(homem=1, mulher=0) + 48,23] (PINHEIRO et al., 2014; MENEZES et al., 2015). 

O Teste de caminhada de 10 metros (T10) foi realizado para avaliação do 

desempenho da marcha, a partir da verificação da velocidade desta, na qual o 

indivíduo deveria ser capaz de caminhar em velocidade habitual em um corredor por 

14 metros e era registrado o tempo necessário para percorrer os 10 metros centrais, 

sendo desconsiderados os dois metros iniciais e finais (BOWDEN et al., 2008). 

Para avaliar a mobilidade funcional básica da amostra foi utilizado o teste Timed 

Up and Go (TUG), o qual registra o tempo (em segundos) que o indivíduo necessita 

para levantar de uma cadeira, andar três metros, girar 180º, voltar e sentar novamente 

(PODSIADLO e RICHARDSON, 1991). 

O Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6) analisa a capacidade funcional do 

indivíduo, no qual este deveria andar o mais rápido possível em um corredor plano de 

aproximadamente 30 metros de comprimento por seis minutos, o avaliador caminhava 

atrás do sujeito e registrava a distância total percorrida. Além disso, os dados vitais 

(pressão arterial, oximetria de pulso, o nível de esforço percebido pela Escala 

Modificada de Borg, frequência cardíaca e respiratória), eram coletados antes e 

depois do teste para segurança do indivíduo (BRITTO e SOUSA, 2006; DUNN et al., 

2015). 

 

3.3 Procedimento 
 

Foram propostos dois protocolos de treinamento em esteira, que diferiram na 

ordem de uso da EEF entre os grupos (Grupo AB: treinamento inicial em esteira com 

estimulação, seguido de treino sem estimulação; Grupo BA: treinamento inicial em 

esteira sem estimulação, seguido de treino com estimulação) (Figura 1). Cada 
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protocolo consistiu de duas fases de treinamento, composto por seis sessões cada 

(com total de 12 sessões) e frequência de 30 minutos, duas vezes por semana, 

respeitando o grau de comprometimento motor e cardiorrespiratório de cada indivíduo, 

com controle da velocidade da esteira. 

 Para determinar a velocidade/intensidade inicial a ser programada na esteira 

ergométrica para o treinamento, foram utilizados os achados do tempo necessário 

para a realização do T10 do indivíduo, sendo utilizada a seguinte fórmula matemática: 

velocidade igual à razão dos metros dividida por segundo, sendo que 40% desse 

resultado foi selecionado para programar a velocidade inicial de treinamento 

(GORDON et al., 2004; MEZZANI et al., 2013) e, esta foi aumentada à medida que o 

treinamento progredia, até atingir a frequência cardíaca de treinamento (MORAES et 

al., 2005 ), sendo possível designar limites mínimos (com a frequência cardíaca de 

treinamento), e máximos (com a frequência cardíaca submáxima) desse parâmetro 

para cada participante, além da estratificação de risco (SILVA et al., 2014), em que 

todos os indivíduos foram classificados como alto risco. 

Os indivíduos foram avaliados antes do início dos protocolos (momento 1), 

entre os protocolos (momento 2) e no final dos protocolos (momento 3), utilizando os 

mesmos instrumentos descritos acima (Figura 1). 

Antes e após a realização dos exercícios, os participantes permaneceram 

sentados para analisar os parâmetros cardiorrespiratórios; pressão arterial 

(esfignomanômetro aneroide Bic® e estetoscópio Classic II 3M Littmann, New York, 

EUA) (VI DIRETRIZES BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO, 2010), saturação de 

oxigênio (oxímetro portátil 9500, Onix-Indumeda, Nonin Fernbrook Pista Norte 

Plymouth, EUA), frequência cardíaca (Polar S810i, Electro, Kempele, Finland) e 

respiratória (medida pela contagem das respirações por minuto) para verificar se os 

indivíduos apresentariam alterações desses parâmetros, como picos hipertensivos, o 

que evitaria a execução do treinamento no momento e/ou a continuidade deste 

durante as sessões. A frequência cardíaca e Escala de Borg Modificada (escala de 

esforço percebido) (BORG, 1982; BORG, 2000; ARAÚJO et al., 2004; GARBER et al., 

2011) foram monitoradas constantemente durante o treinamento. 
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Figura 1 - Fluxograma dos protocolos de treinamento dos grupos 

 
Autoria própria 

 

3.4 Análise dos dados 
 

As variáveis dependentes utilizadas foram os escores no EFM, EEB, 

LEMOCOT (membro inferior parético), LEMOCOT (membro inferior não parético), 

tempo para completar o TUG e a distância no TC6. As variáveis dependentes 

utilizadas foram submetidas a uma MANOVA com fator 2 (grupos: A-B, B-A) por 3 

(momentos: 1, 2, 3), com medidas repetidas no último fator. Eta ao quadrado parcial 

(𝜂𝜂𝑝𝑝
2) foi realizado para medir o tamanho do efeito e interpretado como pequeno 

(tamanho do efeito>0,01), médio (tamanho do efeito>0,06) ou grande (tamanho do 
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efeito>0,14) (COHEN, 1988). Comparações post hoc foram realizadas usando o teste 

de Tukey-LSD.  

E uma análise de regressão considerando a melhora do primeiro para o último 

momento de avaliação (∆) para determinar quais fatores (idade, sexo, índice de massa 

corporal, tempo de lesão, lado da lesão, tipo de AVE, MEEM, renda e classe social) 

influenciaram no grau de melhora durante a intervenção. O pacote estatístico utilizado 

foi o SPSS, 20.0. Foram considerados significantes valores com p<0,05. 
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4 RESULTADOS 
 

Não houve diferenças entre os grupos para os dados antropométricos (peso, 

altura, indice de massa corporal - IMC), idade, tempo de lesão, MEEM, sexo, tipo de 

AVE e lado afetado do corpo, demonstrando a homogeneidade da amostra (Tabela 

2). 

 

Tabela 2 - Caracterização da amostra 
 Grupo A-B Grupo B-A  
 Média DP Média DP Valor de p* 

Peso 
(kilogramas) 75,0 14,3 72,7 12,8 0,669 

Altura 
(metros) 1,7 0,1 1,7 0,1 0,650 

IMC 
 (Kg/m²) 26,3 3,6 26,8 4,9 0,632 

Idade 
(anos) 57,8 13,1 56,3 12,3 0,766 

Tempo de lesão 
(meses) 85,1 81,7 40,4 45,3 0,096 

MEEM 
(pontos) 22,7 5,1 21,3 8,5 0,619 

 n n Valor de p** 

Sexo 6 mulheres 
8 homens 

5 mulheres 
9 homens 1 

Tipo de AVE 9 isquêmicos 
5 hemorrágicos 

10 isquêmicos 
4 hemorrágicos 1 

Hemicorpo afetado 7 hemicorpo direito 
7 hemicorpo esquerdo 

5 hemicorpo direito 
9 hemicorpo esquerdo 0.704 

Group A-B, iniciou o protocolo de treinamento em esteira com estimulação seguido de treinamento sem 
estimulação; Group B-A, iniciou o protocolo de treinamento sem estimulação seguido de treinamento com 
estimulação; IMC, Índice de Massa Corporal; MEEM, Mini Exame do Estado Mental; AVE, Acidente Vascular 
Encefálico; DP, desvio padrão; n, tamanho da amostra.  
*teste t; **teste qui-quadrado. 

 

A MANOVA revelou um efeito significativo para os momentos, F(7,14)=4,18, 

p<0,001; Wilks’ lambda=0,288. As ANOVAs com medidas repetidas para cada teste 

estão relatadas nas seções a seguir. Embora a MANOVA não tenha encontrado 

efeitos ou interações significativas para os Grupos, acredita-se ser importante relatar 

os efeitos dos Grupos encontrados nas ANOVAs separadas. 

 

4.1 Momento 1 versus 2 
 

A Tabela 3 apresenta um resumo dos resultados significativos da análise de 

variância, e as médias seus respectivos erros-padrão e intervalos de confiança são 
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apresentados na Tabela 4. Apesar de não haver interação significativa entre grupos e 

momentos, os resultados dos pós-testes são apresentados, considerando a 

importância clínica destes (Chen et al., 2018). Da avaliação inicial (momento 1) até a 

avaliação após 6 intervenções (momento 2), os participantes de ambos os grupos 

melhoraram a pontuação na EFM e LEMOCOT para membro não parético. Enquanto 

na EEB, TUG e TC6, somente o grupo que começou com EEF apresentou melhora 

significativa do momento 1 para o 2, e no LEMOCOT para membro parético, apenas 

o grupo que iniciou sem EEF melhorou significativamente. Essas melhoras 

significativas apresentaram grandes tamanhos de feito (Tabela 3), com exceção do 

LEMOCOT para membro parético que apresentou tamanho de efeito médio. 

 

4.2 Momento 2 versus 3 
 

Do momento 2 para o momento 3 não foi encontrada melhora significativa.  

 

4.3 Momento 1 versus 3 
 

Considerando o momento 1 ao 3, na EFM, EEB, LEMOCOT para membro não-

parético e TC6, ambos os grupos (que começaram com e sem EEF) melhoraram 

significativamente o desempenho, mas no LEMOCOT para membro parético, apenas 

o grupo que iniciou sem EEF melhorou significativamente e, para o TUG apenas o 

grupo que iniciou com o EEF teve o melhora de desempenho (Tabelas 3 e 4). 

 

4.4 Análise de regressão 
 

A análise de regressão revelou um achado significativo para EEB F(10, 6)=2,96, 

p=0,026, r2=0,65, resultando na seguinte equação: melhora em EEB= -0,468×tipo de 

AVE, 0,439×tempo de lesão (meses), -0,492×IMC, 0,722×MEEM. Em outras palavras, 

o tipo de AVE, o tempo de lesão em meses, o IMC e o MEEM predizem a melhora na 

EEB. E, para o teste TUG, a análise de regressão revelou um achado significativo 

F(10, 25)=2,55, p=0,049, r2=0,63, resultando na seguinte equação: melhora no TUG= 

0,572×lado da lesão, 0,463×classe econômica. Em outras palavras, apenas o lado da 

lesão e a classe econômica influenciou na melhora no TUG. 
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Tabela 3 - Resumo dos resultados significativos da análise de variância, considerando a análise entre momentos (intra) em cada grupo e entre os 
grupos (inter; que iniciaram com e sem Estimulação Elétrica Funcional - EEF). As setas indicam que o grupo que iniciou sem EEF apresentou 
melhores resultados considerando todos os momentos juntos (efeito para Grupos), comparado ao grupo que iniciou com EEF no LEMOCOT 
(membro parético), TUG e TC6. O oposto ocorreu para o T10, sem diferenças entre os grupos para EFM, EEB e LEMOCOT (membro não 

parético). 
 

Grupo A-B, iniciou o protocolo de treinamento em esteira com estimulação seguido de treinamento sem estimulação; Grupo B-A, iniciou o protocolo de treinamento 
sem estimulação seguido de treinamento com estimulação; EEB, Escala de Equilíbrio de Berg; EFM, Escala de Avaliação de Fugl-Meyer; LEMOCOT, Lower Motor 
Coordination Test; T10, Teste de 10 metros; TUG, Time Up and Go Test; TC6, Teste de Caminhada de 6 minutos; EEF, Estimulação Elétrica Funcional; Momentos, 
1: avaliação inicial, 2: avaliação depois de 6 intervenções; 3: avaliação após 12 intervenções e mudança do protocolo. 

 

 
  

Comparação dos momentos Comparação entre os Grupos 

 A-B (iniciaram com EEF) B-A (iniciaram sem EEF) Efeito dos Momentos A-B B-A Efeitos para Grupos 

 1 x 2 2 x 3 1 x 3 1 x 2 2 x 3 1 x 3  
Iniciou 

com 
EEF 

Iniciou 
sem 
EEF 

 

EFM p=0,008 - p=0,017 p=0,001 - p=0,035 F(2, 40)=7,41, 
p=0,002, 𝜂𝜂𝑝𝑝

2=0,27 - - - 

EEB p=0,012 - p=0,003 - - p=0,035 F(2, 40)= 8,64, 
p=0,003, 𝜂𝜂𝑝𝑝

2=0,30 - - - 

LEMOCOT 
(membro não 

parético) 
p=0,005 - p=0,001 p=0,059 - p=0,015 F(2, 40)=12.6,        

p< 0,001, 𝜂𝜂𝑝𝑝
2=0,39 - - - 

LEMOCOT 
(membro 
parético) 

- - - p=0,064 - p=0,026 F(2, 40)=3,98, 
p=0,028, 𝜂𝜂𝑝𝑝

2=0,06 ↓ ↑ 
F(1, 20)=5,89, 

p=0,025, 𝜂𝜂𝑝𝑝
2=0,23 

T10 - - - - - - - ↑ ↓ 
F(1, 20)=3,67, 

p=0,070, 𝜂𝜂𝑝𝑝
2=0,16 

TUG p=0,004 - p<0,001 - - - F(2, 40)=10,9, 
p=0,001, 𝜂𝜂𝑝𝑝

2=0,35 ↓ ↑ 
F(1, 20)=7,16, 

p=0,015, 𝜂𝜂𝑝𝑝
2=0,26 

TC6 p=0,029 - p=0,032 - - p=0,005 F(2,40)=9,52, 
p=0,001, 𝜂𝜂𝑝𝑝

2=0,32 ↓ ↑ 
F(1, 20)=4,00, 

p=0,059, 𝜂𝜂𝑝𝑝
2=0,17 



    29 
 

Tabela 4 - Medida de dispersão da avaliação neurológica, funcional e de mobilidade de ambos os grupos nos três momentos de avaliação e os valores 
previstos do LEMOCOT e do TC6 

 Momento 1 Momento 2 Momento 3 Valor predito 
Porcentagem de 

melhora 
Momento 1 x 2 

Porcentagem de 
melhora 

Momento 1 x 3 

 
A-B 

Média (EP) 
[95% IC] 

B-A 
Média (EP) 
 [95% IC] 

A-B 
Média (EP) 
 [95% IC] 

B-A 
Média (EP) 
 [95% IC] 

A-B 
Média (EP) 
 [95% IC] 

B-A 
Média (EP) 
 [95% IC] 

A-B 
Média (EP) 

B-A 
Média (EP) A-B B-A A-B B-A 

EFM (%) 73,1 (5,9) 
[60,7 – 85,4] 

77,5 (5,4) 
[66,2 – 88,7] 

77,6 (5,2) 
[66,8 – 88,4] 

83,1 (4,7) 
[73,3 – 92,9] 

80,4 (4,8) 
[70,3 – 90,5] 

83,3(4,4) 
[74,1 – 92,5] - - 5,8% 6,7% 9,1% 7,0% 

EEB (pontos) 48,9 (0,9) 
[47,1 – 50,7] 

51,5 (0,8) 
[49,8 – 53,2] 

51,8 (1,1) 
[49,5 – 54,2] 

52,8 (1,0) 
[50,6 – 54,9] 

52,1 (0,7) 
[50,6 – 53,6] 

53,4 (0,7) 
[52,0 – 54,8] - - 5,6% 2,5% 6,1% 3,5% 

LEMOCOT 
(membro não 

parético) (acertos) 
19,6 (2,6) 

[14,1 – 25,1] 
25,1 (2,4) 

[20,1 – 30,2] 
27,8 (3,1) 

[21,3 – 34,3] 
29,9 (2,8) 

[23,9 – 35,9] 
30,4 (3,1) 

[23,9 – 36,8] 
31,5 (2,8) 

[25,6 – 37,4] 33,9 (1,3) 33,7 (1,6) 29,5% 16,1% 35,5% 20,3% 

LEMOCOT 
(membro parético) 

(acertos) 
7,5 (2,3) 

[2,7 – 12,3] 
14,9 (2,1) 

[10,5 – 19,3] 
10,3 (3,0) 

[4,1 – 16,5] 
18,8 (2,7) 

[13,1 – 24,4] 
10,3 (2,9) 

[4,2 – 16,4] 
19,0 (2,7) 

[13,4 – 24,6] 32,2 (1,2) 32,0 (1,5) 27,2% 20,7% 27,2% 21,6% 

TC10 
(metros/segundos) 

0,7 (0,1) 
[0,5 – 1,0] 

1,0 (0,1) 
[0,8 – 1,2] 

0,8 (0,1) 
[0,6 – 1,1] 

1,1 (0,1) 
[0,9 – 1,4] 

0,9 (0,1) 
[0,6 – 1,2] 

1,1 (0,1) 
[0,8 – 1,4] - - 12,5% 9,1% 22,2% 9,1% 

TUG (segundos) 21,8 (2,9) 
[15,7 – 27,8] 

11,7 (2,6) 
[6,2 – 17,3] 

16,9 (1,7) 
[13,5 – 20,3] 

10,5 (1,5) 
[7,4 – 13,7] 

16,5 (1,9) 
[12,6 – 20,4] 

10,1 (1,7) 
[6,6 – 13,7] - - 22,5% 10,3% 24,3% 13,7% 

TC6 (metros) 183,7 (32,9) 
[115,0 – 252,4] 

272,6 (30,1) 
[209,9 – 335,3] 

230,5 (35,2) 
[157,2 – 303,9] 

305,3 (32,1) 
[238,3 – 372,2] 

239,3 (37,3) 
[161,4 – 317,2] 

343,1 (34,1) 
[272,0 – 414,2] 544,7 (13,2) 544,5 (15,7) 20,3% 10,7% 23,3% 20.5% 

EP, Erro padrão; IC, Intervalo de confiança; Group A-B, iniciou o protocolo de treinamento em esteira com estimulação seguido de treinamento sem estimulação; Group B-A, iniciou o protocolo de treinamento 
sem estimulação seguido de treinamento com estimulação; EFM, Escala de Avaliação de Fugl-Meyer; EEB, Escala de Equilíbrio de Berg; LEMOCOT, Lower Motor Coordination Test; T10, Teste de 10 
metros; TUG, Time Up and Go Test; TC6, Teste de Caminhada de 6 minutos. 

  



    30 
 

5 DISCUSSÃO 
 

5.1 Testes neurológicos 
 

Os resultados demonstraram melhora do momento 1 (linha de base) para o 2 

(após seis sessões de intervenção, antes do crossover) e do 1 para o 3 (após 12 

sessões de intervenção e crossover) na EFM para ambos os grupos, nos quais o 

treinamento em esteira somente ou combinado com EEF foi positivo para a evolução 

desses indivíduos. Estes achados são semelhantes aos que são conhecidos na 

literatura (NILSSON et al., 2001), que também utilizaram treinamento de marcha em 

73 indivíduos pós-AVE, em um protocolo com e sem o uso de esteira por 30 minutos 

(sem eletroestimulação), por 5 dias na semana durante 10 meses, sendo constatado 

que ambos os grupos apresentaram progresso nas variáveis avaliadas na EFM. 

O estudo de Sheffler et al. (2015) que avaliou 110 indivíduos pós-AVE fizeram 

uso de um estimulador de superfície para o nervo fibular (dispositivo similar ao 

utilizado no presente estudo) ou o tratamento usual (AFO ou nenhum dispositivo) para 

verificar a melhora da marcha, sendo tratados por 12 semanas e acompanhados por 

6 meses. Ambos os grupos (com o uso de estimulação ou tratamento usual) 

demonstraram melhorias significativas na velocidade e capacidade de locomoção, 

mobilidade funcional e qualidade de vida, um resultado que enfatiza a importância do 

treinamento de marcha durante a reabilitação, independente do uso de dispositivos 

como estimuladores. Além disso, Laffont et al. (2014) e Evereart et al. (2013) relataram 

que o dispositivo de EEF, como também utilizado no presente estudo, demonstrou a 

sua importância terapêutica, devido a melhora das funções motoras dos músculos dos 

membros inferiores de indivíduos pós-AVE após o seu uso. 

Nos achados da EEB, apenas o grupo que iniciou com treino em esteira com 

EEF, apresentou melhora do momento 1 para o 2, e ambos os grupos melhoraram do 

momento 1 para o 3. Deste modo, pode-se supor que o grupo que usou EEF 

associado ao treino em esteira, apresentou melhora no equilíbrio, avaliada pela EEB, 

fato que demonstra a importância da estimulação elétrica associada para melhora do 

desempenho. Este resultado está de acordo com Tan et al. (2014) que analisaram os 

efeitos do uso da EEF em multicanais, em canal duplo e com um grupo placebo em 

indivíduos pós-AVE, também com uso da EEB para avaliar sua amostra. Os autores 
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verificaram que os grupos demonstraram melhora na função motora, equilíbrio, 

capacidade de locomoção e desempenho nas atividades de vida diária. No entanto, 

os grupos que utilizaram a EEF apresentaram ganhos maiores do que o grupo 

placebo. 

Em relação à coordenação do membro inferior parético avaliada pelo 

LEMOCOT, ambos os grupos apresentaram melhora na coordenação do momento 1 

para 2 e 1 para 3. No entanto, a melhora significativa foi encontrada apenas no grupo 

que iniciou sem estimulação. Esses resultados são diferentes dos dados encontrados 

em estudos anteriores. Popovic et al. (2004) realizaram um estudo cruzado que 

avaliou o uso da EEF no braço parético de indivíduos pós-AVE, que combinou o uso 

da estimulação elétrica e do movimento voluntário no braço para exercer as funções 

diárias. O protocolo foi aplicado 30 minutos por dia durante 3 semanas ao longo de 18 

meses de estudo. Os indivíduos foram divididos em dois grupos, um grupo usou EEF 

durante a fase aguda, e o outro grupo usou EEF na crônica. O grupo controle foi 

incluído para ambos os grupos, os quais não utilizaram a EEF durante o período. A 

melhora na coordenação somente ocorreu no grupo que usou a EEF durante a fase 

aguda, não ocorrendo no grupo crônico. 

Sendo assim, estes achados podem sugerir que a melhora encontrada neste 

estudo, em relação à coordenação no grupo que iniciou sem EEF, poderia ser devido 

ao treino de marcha realizado antes da EEF, em outras palavras, o treinamento em 

esteira promoveu melhora na execução do movimento, para assim posteriormente, 

ocorrer a evolução da coordenação motora. Outro estudo também relatou resultados 

positivos na coordenação, mas com a aplicação de estimulação neuromuscular 

funcional com eletrodos intramusculares em sete músculos paréticos dos membros 

inferiores (um método diferente do presente estudo), em 5 indivíduos pós-AVE por 6 

meses, duas vezes por semana, realizando exercício e treinamento de marcha. Os 

autores mostraram que houve melhorias na coordenação, equilíbrio, movimento 

articular, marcha e atividades da vida diária (DALY et al., 2000). Nesse contexto, 

Shalaby et al. (2011) relataram que a melhora do comprometimento da coordenação 

motora não é clara quando associa a EEF em uma atividade, como na tarefa de 

cicloergometro de perna usada em seu estudo, e consequentemente no treino de 

esteira utilizado no presente estudo. No entanto, ao contrário desses achados, Kautz 

et al. (2005) descreveram que para a maioria dos indivíduos com sequelas de AVE, 

não houve melhora na coordenação pós-tratamento com EEF. 
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Ainda sobre a coordenação motora, porém em relação aos achados do membro 

inferior não parético, foram observadas melhorias do momento 1 para o 2 e 1 para o 

3 para ambos os grupos, o que significa que intervenções com treino de marcha em 

esteira com ou sem EEF, proporcionam melhorias da coordenação no membro inferior 

não parético. Menezes et al. (2017) analisaram a diferença entre a coordenação 

motora de membro inferior parético e não-parético em pessoas pós-AVE, e seus 

resultados indicaram que o déficit de coordenação do membro inferior não parético 

afeta 17% dos pacientes pós-AVE de forma leve a grave. Além disso, segundo Dorsch 

et al. (2016), os prejuízos no membro inferior não parético podem ser explicados pelo 

desuso, devido à redução dos níveis de atividade física após o AVE, fato que explica 

a melhora dos resultados dos grupos, confirmando a necessidade de intervenções 

que envolvam os dois membros inferiores. 

 

5.2 Testes locomotores 
 

Não houve diferença no TC10 para os momentos em ambos os grupos, os 

indivíduos apresentaram valores semelhantes (entre 0,6 e 1,1 m/s) nos três 

momentos, embora a melhora nos padrões de marcha foi percebida quando os 

indivíduos caminhavam durante o protocolo e após a finalização deste. Esse resultado 

pode ser devido ao fato que esses indivíduos já apresentaram escore razoável, 

classificada como marcha comunitária, segundo a classificação de Perry et al. (1995), 

a qual estabeleceu que de 0,4 a 0,8 m/s indica marcha comunitária limitada e mais de 

0,8 m/s indica marcha comunitária ilimitada. Assim, é provável que os indivíduos desta 

amostra precisariam de um período de treinamento mais longo para demonstrar 

mudanças neste teste. 

O TC10 analisa a velocidade da marcha, ou seja, é um índice de funcionalidade 

e incapacidade (TILSON et al, 2010), vinculado ao comprometimento da qualidade de 

vida em indivíduos pós-AVE (BETHOUX et al., 2014). Em contraste aos resultados da 

presente pesquisa, outros estudos (BETHOUX et al., 2014; SUH et al. 2014), com 

diferentes protocolos (uso de um dispositivo com EEF comparado a AFO, ou aplicação 

de terapia de corrente interferencial no gastrocnêmio, para melhorar a marcha e 

funcionalidade) encontraram melhora estatisticamente significativa na velocidade da 

marcha. Outro estudo, também verificou os efeitos de dois protocolos de treinamento 

de marcha em indivíduos pós-AVE, um com sustentação de peso corporal e outro com 
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treino de marcha em solo por mais de 3 semanas, e observaram queda de 18% a 24% 

no tempo de TC10, com melhora da velocidade da marcha e equilíbrio dinâmico, 

independentemente do grupo (PEURALA et al., 2005). No entanto, Shaughnessy et 

al. (2005) descreveram que o método de contar os passos diariamente é mais sensível 

para verificar as mudanças funcionais, do que os testes que analisam a marcha 

tradicionalmente, como o TC10. 

No TUG, todos os indivíduos apresentaram melhora nos momentos analisados 

no estudo, mas com diferença significativa do momento 1 para 2 e 1 para 3 apenas 

no grupo que iniciou com a EEF. Wang et al. (2016), em seu estudo, analisaram 72 

indivíduos pós-AVE para verificar o efeito de diferentes formas de estimulação elétrica 

neuromuscular para diminuição da espasticidade e ganho de função motora nestes. 

As avaliações foram realizadas pré-tratamento, pós-tratamento e após duas semanas 

de acompanhamento, pelo TUG. A melhora no tempo de execução do TUG foi 

verificada no pós-tratamento e no acompanhamento de duas semanas em 

comparação ao pré-tratamento nos indivíduos, independentemente de quanto o 

indivíduo recebeu de estimulação elétrica ou qual tipo de estimulação, e, não foi 

encontrada diferenças significativas no tempo após quatro semanas de tratamento 

para ambos os grupos. Esses resultados estão parcialmente de acordo com os dados 

do presente estudo, pois a melhora no tempo do TUG foi significativa apenas no grupo 

que iniciou com o grupo EEF, ou seja, quando houve estimulação elétrica. 

Wang et al. (2016) também descreveram que os melhores resultados no tempo 

de caminhada do TUG no seu estudo, pode ser devido ao tratamento convencional ou 

recuperação espontânea pós-AVE. Os autores enfatizaram a necessidade de uma 

combinação de estimulação elétrica e treinamento de tarefa por um período longo para 

observar a melhora esperada na diminuição do tempo de caminhada. No presente 

estudo, foi realizada uma tarefa que combinou treinamento de marcha em esteira com 

estimulação elétrica (EEF), sendo observado ganho no TUG em apenas 6 sessões no 

grupo que iniciou com estimulação. 

Os resultados do TC6 demonstraram melhora significativa do momento 1 para 

o 2 no grupo que iniciou com EEF, e em ambos os grupos do momento 1 para o 3, 

demonstrando que os indivíduos da amostra somente apresentaram ganhos da 

capacidade funcional quando realizaram período do protocolo com a estimulação 

elétrica. Este resultado corrobora com o estudo cruzado de Embrey et al. (2010), que 

analisou 28 indivíduos após AVE para determinar o quanto a EEF ativa os 
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dorsiflexores e flexores plantares do tornozelo durante a marcha, promovendo 

melhora desta. A amostra foi dividida em dois grupos e duas intervenções foram 

realizadas: 3 meses de marcha com EEF, as quais foi ativada automaticamente 

durante 6 a 8 horas por dia, 7 dias por semana, com caminhada de 1 hora por dia, 6 

dias por semana; 3 meses de marcha sem EEF, 1 hora por dia, 6 dias por semana. 

Os indivíduos foram avaliados aos 3 e 6 meses de estudo. Aos 3 meses, os indivíduos 

que receberam tratamento inicialmente com EEF apresentaram melhora significativa 

no TC6 em comparação aqueles que receberam tratamento inicial sem EEF. Aos 6 

meses, o grupo que iniciou com EEF manteve sua melhora mesmo realizando sem 

EEF, e, ambos os grupos melhoraram significativamente em comparação com as 

medidas iniciais. 

Neste foco, alguns pesquisadores (KAUTZ et al., 2005; KATZ-LEURER et al., 

2006; LEE et al., 2008; SHALABY et al., 2011) discutiram que exercícios de 

cicloergômetro ativo podem prevenir contraturas nas articulações dos membros 

inferiores, aumentar a resistência e força muscular e retardar ou prevenir o 

aparecimento da espasticidade, sendo que esses ganhos levam a um aumento na 

velocidade de caminhada, resultado que também foi observado no presente estudo, 

com a diminuição do tempo do TUG e com o aumento da distância percorrida no TC6. 

Kafri e Laufer (2015) discutiram o potencial da EEF para facilitar ganhos na 

marcha e nos membros inferiores no tratamento de pessoas com sequelas pós-AVE. 

Além disso, esses autores descreveram que há aumento da plasticidade neural 

quando a estimulação elétrica está associada a contrações voluntárias, como o 

dispositivo utilizado no presente estudo, que produziu estimulação elétrica quando o 

indivíduo iniciou movimentos de marcha. 

Em resumo, considerando os resultados encontrados neste estudo, foi visto 

que as escalas de avaliação realizadas em curto período de tempo, como TC10 e 

LEMOCOT, não apresentaram efeito positivo da EEF, enquanto que as escalas de 

avaliação de longo período (TC6, TUG e EEB) apresentaram. Com esses resultados, 

pode-se supor que as pessoas em programas de reabilitação após o AVE, necessitam 

de mais tempo para se adaptar à EEF, considerando que esse método de tratamento 

não é comum em sua vida diária. Fato que pode inferir na necessidade de mais tempo 

de treinamento com EEF nesses indivíduos, para assim, visualizar melhores escores 

nessas escalas.  
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Nesse contexto, Popovic et al. 2004, discutiram que o uso da EEF para o 

reaprendizado motor em indivíduos com AVE crônico, deve ser de forma prolongada 

e intensiva, e esta terapia deve ser adaptada para que o indivíduo permita o aumento 

do uso do membro parético. Assim, os pacientes com longo período de treinamento 

devem reaprender a fazer uso dos músculos paréticos, e ao associar este treino de 

EEF ao exercício voluntário, pode contribuir para o uso diário desse membro. Durante 

a reabilitação dos indivíduos pós-AVE, um dos principais focos é a promoção da 

marcha funcional, para melhor execução das atividades de vida diária e qualidade de 

vida do paciente. Assim, os resultados do presente estudo apresentam implicações 

sobre a aplicação de um protocolo de treinamento de marcha, que pode promover 

melhora da função dos indivíduos pós-AVE, sendo observado que o treino de marcha 

em esteira em curto período de tempo associado à EEF (com o WA) promoveu melhor 

desempenho nos testes neurológicos e locomotores nesses indivíduos. 

 

5.3 Análise de regressão 
 

De acordo com a análise de regressão realizada neste estudo, o tipo de AVE, 

o tempo de lesão, o IMC e a pontuação do MEEM, influenciaram nas respostas de 

equilíbrio (EEB) dos indivíduos avaliados. Em outras palavras, os indivíduos que 

obtiveram melhora superior de equilíbrio, foram os que apresentavam AVE isquêmico 

(0,4 pontos para cada unidade de medida da escala), maior tempo de lesão (0,4 

meses para cada unidade de medida da BBS), maior IMC (0,5 maior pontuação a cada 

medida de IMC) e maior pontuação no MEEM (0,7 maior pontuação a cada unidade 

de medida do MEEM).  

Neste sentido, o achado da melhor evolução do equilíbrio nos indivíduos que 

apresentaram sequela por AVE isquêmico neste estudo, diferem do estudo de Dierick 

et al. (2017) que analisou a melhora do equilíbrio, marcha e postura em pacientes com 

diagnóstico clínico de AVE hemorrágico comparado a pacientes que apresentaram 

AVE isquêmicos, após intervenção de 4 semanas combinando fisioterapia 

convencional e treinamento de marcha em esteira assistida por exoesqueleto 

(Lokomat), verificaram que ambos melhoraram, porém os indivíduos que 

apresentaram AVE hemorrágico, obtiveram melhor prognóstico funcional em 

comparação aos isquêmicos, com maior evolução do equilíbrio. 
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Estudos relatam sobre a manutenção ou reforço dos comprometimentos 

motores, como o padrão assimétrico (PATTERSON et al., 2010) e alteração da 

marcha, ao longo do tempo pós-AVE, e o quanto estes influenciam negativamente na 

assimetria e instabilidade postural do indivíduo (BOWDEN et al. 2006; CHEN et al. 

2008; ALLEN et al., 2011; HENDRICKSON et al., 2014; MAHON et al. 2015; 

BEYAERT et al. 2015), promovendo maiores desequilíbrios. Porém, nos achados do 

presente estudo, os indivíduos que apresentaram maior tempo de lesão, foram 

aqueles que obtiveram melhor evolução do equilíbrio após o treino de marcha em 

esteira. Este fato, pode ser decorrente dos comprometimentos crônicos acima citados, 

que não haviam sido intervidos anteriormente como neste protocolo, ou seja, não 

havia sido executado intervenção de marcha em esteira nesta população.  

Sobre a análise de regressão do IMC deste estudo, pode-se analisar o estudo 

de Bello et al. (2012), o qual avaliou o equilíbrio de 80 indivíduos com sequela de AVE 

com teste de alcance funcional e verificou que além de outros fatores (como média de 

idade, peso e altura), o IMC dos participantes não apresentou correlação significativa 

com os resultados do equilíbrio, achados que diferem do atual estudo, no qual os 

indivíduos com maiores índices de massa corporal, apresentaram melhor equilíbrio 

após o treino. 

Já os achados da integridade da cognição (maior pontuação do MEEM) 

influenciar no equilíbrio destes indivíduos neste estudo, também foi afirmado por 

Påhlman et al. (2011), os quais descreveram que o estado cognitivo, tanto antes 

quanto depois do AVE, é importante para o equilíbrio e principalmente para a melhora 

deste pós-AVE. Outro estudo (OKONKWO et al., 2018), também afirma esta relação 

entre cognição e equilíbrio, porém seus achados diferem dos encontrados neste atual 

estudo. Os autores analisaram a melhora do equilíbrio, em dois grupos de indivíduos 

com sequela de AVE (um grupo com deficit cognitivo e o outro não), sendo realizado 

um treinamento de equilíbrio com tarefa específica três vezes na semana, por 60 

minutos e durante 12 meses. Os pesquisadores verificaram que após os 12 meses de 

intervenção, houve melhora significativa no controle de equilíbrio em ambos os 

grupos, porém os achados foram mais amplos no grupo que apresentava alteração 

cognitiva.  

Enquanto na análise de regressão do TUG, foi encontrado influência do lado 

da lesão e da classe econômica, ou seja, os indivíduos da amostra que obtiveram 

melhora superior no TUG (melhora da mobilidade functional mais expressiva) foram 
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os que apresentavam hemiparesia à esquerda (respondeu 0,6 vezes melhor do que 

pessoas com hemiparesia à direita) e maior classe econômica (apresentaram 0,5 

vezes maior melhora do que pessoas com baixa renda). 

Neste contexto, Gama et al. (2017) determinaram que o ato da marcha, pode 

estar associado a diversos fatores como o hemisfério acometido, o tempo e a causa 

da lesão, achado que confirma os resultados deste presente estudo, pois houve 

relação entre hemisfério acometido e mobilidade functional (avaliada pelo TUG), 

sendo verificado que os sujeitos que apresentaram hemiparesia a esquerda, 

obtiveram melhores resultados na avaliação com o TUG após o treino. No entanto, 

estudos (LAUFER et al., 2003; GOTO et al. 2009) descrevem que o indivíduo que 

apresenta lesão no hemisfério direito obtem melhor desempenho no equilíbrio e 

recuperação da mobilidade mais rápida, do que quando a injuria acomete o hemisfério 

esquerdo, evento que não foi observado neste estudo. 

A regressão também apontou a relação entre a classe econômica e a 

mobilidade funcional, na qual os indivíduos que eram de alta classe social, 

apresentaram melhor mobilidade avaliada no estudo. Com o mesmo foco, Ouyang et 

al. (2018) afirmaram esta relação, determinando que pessoas com sequela de AVE 

com baixa classe econômica, tendem a ter pior resultado funcional, sendo necessário 

estratégias de intervenção primária e secundárias nas regiões geográficas menos 

desenvolvidas para possível controle desta situação. 

Assim, para melhora da marcha de indivíduos com sequela de AVE, pode-se 

utilizar da aplicação de EEF associada ao treino em esteira, sendo necessário a 

inclusão destes recursos terapêuticos em programas de reabilitação, já que este tipo 

de protocolo geralmente não é priorizado nesta população. 
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6 CONCLUSÃO 
 

Em conclusão, este estudo comparou o uso de estimulação elétrica (EEF) em 

treino de marcha em esteira versus treino sem a estimulação. Sendo observado que 

o uso da EEF associada ao treino de marcha em esteira é eficaz em indivíduos pós-

AVE. 

Em relação à sensação, função motora e coordenação no membro inferior não 

parético, os indivíduos melhoraram independentemente do período de treino em que 

a EEF foi aplicada. Já a melhora da coordenação no membro inferior parético somente 

ocorreu no grupo que iniciou o protocolo sem estimulação. Os ganhos no equilíbrio 

foram observados apenas quando os indivíduos receberam a EEF. Para os testes 

locomotores (de mobilidade e capacidade funcional), a amostra não apresentou 

alterações nos resultados do TC10, com ganhos no TUG quando os indivíduos foram 

estimulados primeiro, além da amostra só apresentar melhora no desempenho do TC6 

somente após período de estimulação. 

Além disso, foi observado manutenção dos efeitos dos treinos, independente 

da realização inicial do treinamento com ou sem EEF (quando compara-se os 

momentos 2 e 3 de ambos os grupos). Com os achados do Lemocot no membro 

parético, pode-se inferir que somente foi possível verificar o melhor desempenho dos 

indivíduos no instante em que o treino foi executado com a EEF, previamente sendo 

treinado sem EEF.  

Portanto, pode-se inferir que a EEF promoveu melhores resultados nos 

indivíduos pós-AVE na maioria das variáveis analisadas neste estudo, fato que sugere 

a aplicação deste protocolo nessa população, para colaborar com o processo de 

reabilitação, promovendo maior funcionalidade e independência destes. 
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ABSTRACT 
 
Background: Various individuals post-stroke that require orthoses do not use them, 
generally due to factors such as comfort, weight, promotion of function, and 
appearance of the orthosis. Thus, this study aimed to verify the effects of a protocol of 
functional electrical stimulation (FES) during treadmill training in individuals post-stroke 
who do not use an orthesis. Methods: This study is a longitudinal, randomized, and 
crossover trial, in which 28 individuals with post-stroke hemiplegia participated, 
distributed equally into two groups (Group A-B: initial protocol treadmill training with 
stimulation followed by treadmill training without stimulation; Group B-A: initial protocol 
treadmill training without stimulation followed by treadmill training with stimulation), 
using the foot-drop stimulator WalkAide® (Innovative Neurotronics, Austin, TX). The 
individuals were evaluated before the beginning of the protocols (moment 1), between 
protocols (moment 2), and at the end of the protocol (moment 3) using the following 
instruments: Fugl-Meyer Assessment, Mini-Mental State Examination, Berg Balance 
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Scale, Lower Extremity Motor Coordination Test, 10 Meter Walk Test, Timed Up and 
Go Test (TUG), and 6-Minute Walk Test (6MWT). Outcomes: The results of the 
present study showed that the use of FES is effective in individuals post-stroke. In the 
sensation and motor function and coordination in the non-paretic lower limb, the 
individuals improved independent of period in which FES was applied, while in the 
paretic lower limb improvement only occurred in the group that initiated the protocol 
without stimulation. However, gains of balance were observed only when the 
individuals received the stimulation, and gains in TUG and 6MWT when the individuals 
were first stimulated. In addition, training maintenance effects were observed after 
performing the training period with or without FES. Interpretation: Therefore, it can be 
inferred that the treadmill training with FES promoted better results in the individuals 
post-stroke in the majority of variables analyzed, fact that suggested the use of this 
protocol in this population for collaborate with the rehabilitation process. 
 
Funding 
No funding. 
 
Key-words: Electrical Stimulation, Rehabilitation, Gait, Mobility, Hemiplegia, Stroke, 
Human Movement. 
 
INTRODUCTION 
 

Stroke is one of the main causes of death and disability in adults worldwide 

(Bonita et al., 2004). This disability can lead to motor (Nelles et al., 1999; Hendricks et 

al., 2002), cognitive (Levine et al., 2015), and sensorial impairments (Lima et al., 2010). 

The principal sequelae from stroke is hemiparesis (Go et al., 2013), which decreases 

function and abilities in the activities of daily living (Ferreiro et al., 2010). For example, 

individuals with post-stroke sequelae present dorsiflexor weakness and foot drop in 

the paretic lower limb with damaged gait (Go et al., 2012), a fact that causes stumbling 

and falling due to primary neurological disorders (Ramsay et al., 2014). Gait 

rehabilitation can be a good strategy to to avoid (reduce) these episodes in people with 

post-stroke.  

Walking on treadmill is an intervention to improve the mobility in people with post-

stroke (Nilsson et al., 2001; Aaslund et al., 2013; Brauer et al., 2018). However, there 

are relevant information in the literature that walking on a treadmill training method 

requires assistance for better performance, such as the use of orthoses and equipment 

during the execution of the training (Moseley et al., 2014). On the other hand, a large 

number of patients is not able to use orthoses (Basford and Johnson, 2002; van Netten 

et al., 2012; Swinnen et al. 2017). Swinnen and Kerckhofs (2015), in a systematic 

review, pointed out that between 6 and 80% of individuals who needed to use orthoses 
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presented complaints and criticism about using these devices. This problem is 

associated with various factors such as comfort, weight, difficult of use, promotion of 

function, and appearance of the orthosis. In addition, most patients abandon the 

orthosis during daily activities when the equipment is not essential (Basford and 

Johnson, 2002; van Netten et al., 2012; Swinnen and Kerckhofs, 2015; Swinnen et al. 

2017). One possibility to avoid these limitations of the orthosis is Functional Electrical 

Stimulation (FES).  

FES devices can be used for gait assistance. This device is considered 

equipment that stimulates muscle contraction, which could be a promising therapy as 

the motor stimulus and sensory feedback of the compromised limb to facilitate neural 

mechanisms and provide motor recovery (Huang et al., 2014; Ceccato, Maximino, 

Chadi, 2014; Hara, 2015). The use of FES promotes modification of the conduction 

velocity, axonal growth, and myelination of peripheral nerves (Al-Majed et al., 2000). 

The central effects (Chae et al., 2008) from FES allow peripheral efferent activation 

with greater functionality in the contraction force and muscle fatigue resistance, and 

increased muscle mass (Davis et al. 2001) and coordination of movements (Rushton, 

2003; Chae et al. 2007; Peckham et al. 2001; Veerbeek et al., 2014). In addition, Chae 

and collaborators (2003) indicated that FES may modify the control movement due to 

promoting motor relearning by providing a pathway for synchronized presynaptic and 

postsynaptic activity. These effects could modify disuse atrophy and justify some 

improvements for individuals with stroke sequelae. One recent possibility for providing 

FES for lower limbs in individuals with post-stroke is the use of a foot-drop stimulator 

(WalkAide, WA), which can be used throughout the day in community deambulation to 

promote more quality of movement during walking. Previous studies indicated that WA 

promotes a tilt sensor and accelerometer that induce ankle dorsiflexion during gait, 

improving amplitude of movement, muscular force, and gait pattern (Gandolla et al. 

2016; Tan et al. 2014; Qian et al. 2015; Lynne et al. 2015; Kesar et al., 2010; Kesar et 

al., 2015). 

Considering the above deliberation, this study aimed to verify the effects of a 

protocol of functional electrical stimulation on a treadmill training in individuals with 

post-stroke. To examine this issue, individuals with post stroke who do not use any 

type of orthoses were distributed into two groups: one group started the training 

protocol with the use of FES on a treadmill, and in the middle of the training protocol 

changed to training without stimulation; and the other group carried out the opposite 
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protocol (e.g., started without stimulation and in the middle of the protocol changed to 

FES training). We were especially interested to find out if a treadmill training protocol 

with FES for individuals with post-stroke who do not use orthoses would allow 

functional improvement in walking ability and investigate the influence of age, gender, 

body mass index, time of lesion (months), lesion side, type of stroke, MMSE, income 

and social class in the improvement of walking ability. Thus, we hypothesized that 

treadmill training with FES would present benefits in relation to training without FES 

and there would be maintenance of the effects resulting from training on a treadmill 

with FES compared to training without FES. 

 

2. METHOD 
 

2.1 Participants 

In total, 51 individuals with post-stroke hemiplegia participated in assessment of 

this study, of which 28 individuals completed the protocol. The sample loss was due to 

12 individuals who presented cardiac problems, such as high cardiac frequency, 

hypertension and uncontrolled arrhythmias, and coronary obstruction; three individuals 

who presented cognitive deficits and were not able to perform the sensorimotor 

assessments; one individual left the training; and seven demonstrated severe motor 

deficits, which prevented treadmill training. 

The individuals in the sample were recruited from rehabilitation centers in 

Presidente Prudente (São Paulo, Brazil). The participants were distributed in a quasi-

experimental design, i.e. each participant recruited was allocated in the groups 

according to gender, age and compromised body side post-stroke, in order to maintain 

the homogeneity of the groups. There were two groups according to the type of training 

(with or without FES). The individual characterization data is presented in the Table 1 

and the mean, standard deviation and p-value of the comparison between groups are 

presented in the Table 2.  

 
 Table 1: Individual characterization data according to groups. 

 

The inclusion criteria were a medical diagnosis of post-stroke sequelae, with 

motor conditions for treadmill training associated with eletrical stimulation. The 
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exclusion criteria were the presence of surgery or chemical neuromuscular blockade 

in the lower limbs in the six months prior to participation in the study, structured 

osteoarticular deformities, and other comorbidities, such as, disorders in cognitive 

function that would prevent comprehension of execution of the proposed training. 

 
2.2 Neurological, functional and mobility evaluation 
 

The WalkAide® (Innovative Neurotronics, Austin, TX), commercially available, 

was used as the foot-drop stimulator in this study, with a single-channel, and an 

asymmetric biphasic electrical current applied on the proximal lower leg, in the fibular 

nerve. 

One of the stimulation electrodes was placed in the region of the head of the 

fibula to stimulate the nerve and the other parallel to it, as around the head of the fibula 

presents the superficial and deep branches of this nerve. The stimulator has a tilt 

sensor and accelerometer, which induces ankle dorsiflexion and facilitates control of 

duration of nerve stimulation during the swing phase of gait. 

The individuals were evaluated at three moments (moments 1, 2, and 3) with 

instruments used in neurorehabilitation practice: Fugl-Meyer Assessment (FMA) (to 

evaluate motor function, balance, some sensation, and joint function) (Fugl-Meyer et 

al., 1975; Maki et al., 2006); Mini-Mental State Examination (MMSE) (cognitive state) 

(Folstein, Folstein, McHugh, 1975; Bertolucci et al., 1994); Berg Balance Scale (BBS) 

(balance) (Berg et al., 1989; Miyamoto et al., 2004), and Lower Extremity Motor 

Coordination Test (LEMOCOT) (lower limb coordination) (Desrosiers, Rochette, 

Corriveau, 2005; Pinheiro et al., 2014; Menezes et al., 2015). In addition, the following 

tests were used to analyze gait (locomotors tests): 10 Meter Walk Test (10MWT) 

(walking performance) (Bowden et al., 2008); Timed Up and Go Test (basic functional 

mobility) (Podsiadlo, Richardson, 1991), and 6-Minute Walk Test (6MWT) (functional 

capacity) (Britto, Sousa, 2006; Dunn et al., 2015). 

 
2.3. Procedure and Design 

This study is a longitudinal, randomized, crossover trial, approved by the 

Research Ethics Committee (CAAE: 52079115.4.0000.5515). 

Two treadmill training protocols were proposed, which differed in order of FES 

use between the groups (Group A-B: initial protocol treadmill training with stimulation 
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followed by treadmill training without stimulation; Group B-A: initial protocol treadmill 

training without stimulation followed by treadmill training with stimulation) (Figure 1). 

Each protocol consisted of two training phases, composed of six sessions, with a total 

of 12 sessions and frequency of 30 minutes twice a week, however, respecting the 

degree of motor and cardiorespiratory impairment of each individual, controlling the 

treadmill speed. 

 In order to determine the initial velocity/intensity to be programmed in the 

ergometric treadmill for the training, the time required to perform the 10MWT, and the 

following mathematical formula were used: velocity equal to the ratio of meters divided 

by seconds; 40% of this result was selected for programming the velocity of training 

(Gordon et al., 2004; Mezzani et al., 2013), and was increased as the training 

progressed until reaching the heart rate of training (Moraes et al., 2005), being possible 

to designate minimum (heart rate of training) and maximum limits (submaximal heart 

rate) of this parameter for each participant, in addition to risk stratification (Silva et al., 

2014), in which all individuals were classified as high risk. 

The individuals were evaluated before the beginning of the protocols (moment 1), 

between the protocols (moment 2), and at the end of the protocols (moment 3), using 

the same instruments described above (Figure 1). 
 

 
Figure 2. Fluxogram of training protocols for groups 

 

Before and after performing the exercises, the participants remained seated to 

analyze cardiorespiratory parameters (blood pressure, oxygen saturation, heart and 

respiratory rate) for verify if the individuals would present alterations of this parameters, 

like hypertensive peaks, what would avoid the execution of the training in the moment 

and/or the continuity of this during the sessions. The heart rate and Modified Borg 

Scale (perceived exertion scale) (Borg, 1982; Borg, 2000; Araújo et al., 2004; Garber 

et al., 2011) were monitored constantly during training. 
 

2.4. Data Analysis 

 

The dependent variables used were the scores in the BBS, FMA, LEMOCOT 

(paretic lower limb), LEMOCOT (non-paretic lower limb), the time to complete the 

10MWT, TUG, and the distance on 6MWT. The dependent variables used were 
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submitted to a MANOVA with factor 2 (groups: A-B, B-A) by 3 (moments: 1, 2, 3), with 

repeated measures on the last factor. Partial eta- squared (η²) was reported to 

measure effect size and interpreted as small (effect size > 0.01), medium (effect size 

> 0.06), or large (effect size > 0.14) (Cohen, 1988). Post hoc comparisons were carried 

out using the Tukey-HSD test (p<.05).  

Regression analysis considering improvement from the first to last moment (∆) 

was performed to determine which factors (age, gender, body mass index, time of 

lesion (months), lesion side, type of stroke, MMSE, income and social class) influenced 

the degree of improvement after intervention. The software package used was SPSS, 

20.0.  
 

3. RESULTS 
 

There were no differences between groups for the anthropometric data (weight, 

height, BMI), age, time of lesion, Mini-Mental State Examination (MMSE), gender, type 

of stroke, and affected side of body, demonstrating the homogeneity of the sample 

(Table 2). 

 
Table 2: Sample characterization 

 

The MANOVA revealed a significant effect for Moments, F(7, 14)= 4.18, 

p<0.001; Wilks’ lambda= .288. The separate follow up RM-ANOVAs for each test are 

reported in the following sections. Eventhough the MANOVA did not find  significant 

effects or interactions for Groups, we believe it was important to report the effects for 

Groups found on the separated ANOVAs. 

 

3.1 Moment 1 versus 2 
 

The Table 3 presents a summary of the significant results of the analisis of 

variance, and the mean and standard deviations are presented on Table 4. From 

baseline (moment 1) to first assessment after 6 interventions (moment 2), participants 

from both groups improved the score in the Fugl-Meyer Assessment and LEMOCOT 

for non-paretic limb. While in the Berg Balance Scale, Timed Up and Go and 6 Minute 

Walk test, only the group that started with FES significantly improved from moment 1 
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to moment 2, and on LEMOCOT for paretic limb, only the group that started without 

FES improved significantly. These significant improvements presented high effect 

sizes, except for LEMOCOT for paretic limb that presented a medium effect size.  

 

3.2 Moment 2 versus 3 
 

From moment 2 to moment 3 no significant improvements were found. 

Considering the moment 1 to moment 3, in the Fugl-Meyer Assessment, Berg Balance 

Scale, LEMOCOT for non-paretic limb and 6-Minute Walk Test both groups (that 

started with and without FES) significanty improved the performance, but on 

LEMOCOT for paretic limb only the group that started without FES improved 

significantly the performance and, for Timed Up and Go only the group that started 

with FES had the performance improved (Tables 3 and 4).  

 

3.3 Regression analisis 
 

The regression analysis revealed a significant finding for Berg Balance Scale 

F(10, 26)=2.96, p=0.026, r2=0.65, resulting in the following equation: improvement in 

Berg = -0.468 × type of stroke, 0.439 × time of lesion (months), -0.492 × BMI, 0.722 × 

MEEM. In other words, the type of stroke, time of lesion in months, BMI, and MEEM 

predicted the improvement in the BBS. And for the Timed Up and Go Test, the 

regression analysis revealed a significant finding F(10, 25)=2.55, p=0.049, r2=0.63, 

resulting in the following equation: improvement in TUG=0.572 × side of lesion, 

0.463×economic class. In other words, only the side of lesion and economic class 

predicted improvement in the TUG test.  

 
Table 3: A summary of significant results of the analisys of variance, considering the analisys within 
moments in each group and between groups (that started with and without Functional Electrical 
Stimulation - FES). The arrows indicate that the group that started without FES presented better results 
considering all moments together (effect for Groups) compared to the group that started with FES in the 
LEMOCOT (paretic limb), TUG and 6MWT. The opposite happened for 10MWT, with no differences 
between groups for FMA, BBS and LEMOCOT (non-paretic limb). 
 
Table 4: Dispersion measure of neurological, functional and mobility evaluation from both groups at the 
three assessment moments and the predicted values of the LEMOCOT and 6MWT tests.  
 

4. DISCUSSION 
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4.1 Neurological Tests 
 

The results demonstrated improvements from moments 1 (baseline) to 2 (after 

six sessions of intervention, before the crossover) and 1 to 3 (after 12 sessions of 

intervention and crossover) in the Fugl-Meyer Assessment (FMA) for both groups, in 

which treadmill training in isolation (moments 1 to 2) or combined with FES was 

positive for the evolution of these individuals. Our results are similar to what is known 

in the literature, e.g. Nilsson et al. (2001) used walking training in 73 individuals post-

stroke, in a protocol with and without a treadmill for 30 minutes (without electrical 

stimulation), 5 days a week, with a 10-month follow-up, found that both groups 

presented progress in variables evaluated in the FMA. 

The study of Sheffler et al. (2015) used a surface peroneal nerve stimulator 

(similar device to that used in the present study) or usual care (ankle-foot orthosis or 

no device) in 110 individuals post-stroke. The individuals were treated for 12 weeks 

and followed up for 6 months. Both groups (with the use of stimulation or usual care) 

demonstrated significant improvements in walking velocity and capacity, functional 

mobility, and quality of life, a result that emphasizes the importance of walking training 

during rehabilitation, independent of the use of devices such as electrical stimulators. 

Besides this, Laffont et al. (2014) and Evereart et al. (2013) reported that the FES 

device, as used in the present study, demonstrates therapeutic importance by 

improving motor functions in the lower limb muscles of individuals post-stroke. 

In the Berg Balance Scale (BBS) data, only the group that started with treadmill 

and FES presented improvement from moment 1 to 2, and both groups improved from 

moment 1 to 3. We can hypothesize that the group which used FES associated with 

treadmill training presented improvement in motor function, assessed by BBS, a fact 

that demonstrate the importance of stimulation associated for improvement of 

performance. This fiding is in agreement with Tan et al. (2014) that analyzed the effects 

of using FES in multi-channel and dual-channel with a placebo group in individuals 

post-stroke, also using the BBS to evaluate their sample. The authors verified that the 

groups demonstrated improvement in motor function, balance, walking ability, and 

performance in activities of daily living; however, the groups that used FES showed 

greater gains than the placebo group.  
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Regarding the paretic lower limb coordination assessed by LEMOCOT scale, 

both groups presented improvement in coordination from moment 1 to 2 and 1 to 3. 

However, for LEMOCOT the opposite result was found, i.e. the significant improvement 

was found only in the group that started without stimulation. These results are different 

from the data encountered in previous studies. Popovic et al. (2004) performed a cross-

over study that evaluated the use of FES in the paretic arm of individuals post-stroke, 

which combines electrical stimulation and voluntary movement of the arm to exercise 

daily functions. The protocol was applied 30 min daily for 3 weeks over 18-months of 

study. The individuals were divided into two groups, one group used FES during their 

acute hemiplegia; and the other group used FES during their chronic phase. Controls 

were included for both groups who did not use FES during the period. The 

improvement in coordination occurred in the group that used FES during their acute 

hemiplegia, but not in the group with chronic hemiplegia.  

We can speculate that the improvement found in our study, concerning 

coordination in the group that started without FES, could be due to the gait training 

performed before the FES, in other words, the treadmill training promoted improvement 

in the execution of the movement, so, later the evolution of motor coordination 

occurred. Another study has also reported positive results in coordination, but with 

application of functional neuromuscular stimulation with intramuscular electrodes on 

seven lower extremity paretic muscles (a different method to the present study), in 5 

individuals post-stroke for 6 months, twice a week, performing exercise and gait 

training. The authors showed that there were improvements in coordination, balance, 

joint movement, gait, and activities of daily living (Daly et al., 2000). In this context, 

Shalaby et al. (2011) reported that the improvement in impaired motor coordination is 

unclear when it is associated FES in an activity, as in the leg cycle ergometry used in 

their study, and the treadmill training used in the present study. However, contrary to 

these results, Kautz et al. (2005) described that for the majority of individuals with 

stroke sequelae, there was no improvement in coordination post-treatment with FES.  

Regarding motor coordination, improvements were observed from moment 1 

to 2 and 1 to 3 in coordination of the non-paretic lower limb (LEMOCOT) for both 

groups, which means that interventions using treadmill itself or combined with FES 

provide improvements in the non-paretic lower limb. Menezes et al. (2017) analyzed 

the difference between paretic and non-paretic lower limb motor coordination in people 

post-stroke, and their results indicated that the coordination deficit of the non-paretic 
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lower limb affects 17% of post-stroke patients from mild to severe impairments. In 

addition, according to Dorsch et al. (2016), impairments on the non-paretic lower limb 

can be explained by disuse, due to reduced physical activity levels post-stroke, a fact 

that explain the improved results of the groups, confirming the need of interventions 

that encompass both lower limbs. 

 

4.2 Locomotor tests 
 

There was no difference in the 10MWT for the moments in either group, the 

individuals presented similar values (between 0.6 and 1.1 m/s) at the three moments, 

although improvement in gait patterns were perceived when the individuals walked 

during the protocol and when it ended. This result could be due to the fact that these 

individuals already presented a reasonable score in community walking, according to 

the classification of Perry et al. (1995), who established that 0.4 to 0.8 m/s indicates 

limited community walking and more than 0.8 m/s indicates unlimited community 

walking. Thus, it is probable the individuals in this sample required a longer training 

period to demonstrate changes in this test. 

The 10MWT analyzes gait velocity, that is, it is an index of functionality and 

disability (Tilson et al, 2010), linked to impairment in quality of life in individuals post-

stroke (Bethoux et al., 2014). In contrast to the results of the present research, other 

studies (Bethoux et al., 2014; Suh et al. 2014), with different protocols (use of a device 

with FES compared to ankle foot-orthesis, or application of interferential current 

therapy in the gastrocnemius, for improving gait and functionality) and found 

statistically significant improvement in gait velocity. Another study also verified the 

effects of two gait training protocols in individuals post-stroke, one with body weight–

supported and the other floor walking over 3 weeks, and observed a decrease of 18% 

to 24% in the 10MWT time, with improvement in gait speed and dynamic balance, 

irrespective of group (Peurala et al., 2005). However, Shaughnessy et al. (2005) 

described that daily step counts are more sensitive to verify functional changes than 

tests that analyze traditional walking, such as the 10MWT. 

In the TUG, all individuals presented improvement in the moments analyzed in 

the study, but with a significant enhancement from moment 1 to 2 and 1 to 3 only in 

the group that started with FES. Wang et al. (2016), in their study, analyzed 72 

individuals post-stroke to verify the effect of different forms of neuromuscular electrical 
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stimulation for decreased spasticity and motor function gain in individuals post-stroke. 

Assessments were performed pre-treatment, post-treatment, and at the two-week 

follow-up, through the TUG. Improvement in TUG performance time was verified at 

post-treatment, and at the two-week follow-up compared to pre-treatment in all 

individuals, independent of whether the individual received electrical stimulation or the 

different types of electrical stimulation, and, there were no significant differences in 

time after four weeks of treatment for any groups. These results are partly in 

accordance with the data of the present study, as the improvement in TUG time was 

only significant in the group that started with FES group when there was electrical 

stimulation. 

Wang et al. (2016) also described that the better results in the TUG walking time 

in their study, may be due to conventional treatment or spontaneous post-stroke 

recovery. The authors emphasized the need for a combination of electrical stimulation 

and task training for a longer period to observe the expected improvement in 

decreased walking time. In the present study one task was carried out that combined 

treadmill walking training with electrical stimulation (FES), and a gain in the TUG was 

verified in only 5 sessions in the group that started with stimulation. 

The results of the 6MWT showed significant improvement from moment 1 to 2 

in the group that started with FES group, and in both groups from moment 1 to 3, 

demonstrating that the individuals in the sample only presented gains when they 

performed a period with FES. This result agrees with the crossover trial of Embrey et 

al. (2010), which analyzed 28 individuals post-stroke to determine whether FES to 

activate the dorsiflexors and plantar flexors during gait improves gains. The sample 

were assigned to two groups and two interventions being performed: 3 months with 

FES, which activated automatically during walking for 6 to 8 hours per day, 7 days per 

week, and walking 1 hour per day, 6 days per week; 3 months of walking without FES, 

1 hour per day, 6 days per week. The individuals were measured at 3 and 6 months. 

At 3 months the individuals who received treatment initially with FES showed 

significant improvement in the 6MWT compared with those who received initial 

treatment without FES. At 6 months, the group that initiated with FES maintained 

improvement even without FES; both groups improved significantly compared to the 

initial measures. 

In this focus, some researchers (Shalaby et al., 2011; Kats-Leurer et al., 2006; 

Kautz et al. 2005; Lee et al., 2008) discuss that active cycling exercises can prevent 
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contractures in the lower limb joints, increase endurance and muscle strength, and 

delay or prevent the onset of spasticity, being that these gains lead to an increase in 

walking speed, a result that was also observed in the present study, with the decrease 

in TUG time and increase in distance traveled in the 6MWT. 

Kafri and Laufer (2015) discussed the potential of FES to facilitate gains in gait 

and the lower limbs in the treatment of people with sequelae post-stroke. Furthermore, 

these authors described that there is increased neural plasticity when electrical 

stimulation is associated with voluntary contractions, like the device used in the present 

study, which produced electrical stimulation when the individual initiated gait 

movements. 

In summary, considering the results found in our study, it seems that short time 

period assessment scales, such as 10MWT and LEMOCOT does not show positive 

effect of FES, while long time period assessment scales (6MWT, TUG and BBS) does. 

With these results, we can hypothesize that people in post-stroke rehabilitation 

programs need more time to adapt to FES, considering that it is not usual in their daily 

life. Fact that can to refer that these individuals probably need of more time of training 

with FES for visualized better scores in these scales. In this context, Popovic et al. 

2009, discussed that the used of FES for motor re-learning in chronic post-stroke 

individuals requires prolonged and intensive therapy, and, this therapy should be 

adapted for the individual to allow increase of the use of the paretic member. Thus, the 

patients with long time period of training will re-learn how to access the paretic muscles 

and associated with the voluntary exercise will contribute to daily use this member. 

During rehabilitation of individuals post-stroke, one of the main focus is promoting 

functional gait, for better execution of activities of daily living and quality of life. Thus, 

the results of this study present implications that a gait training protocol can improve 

function of individuals post-stroke, and it has also been seen that short treadmill 

training associated with FES with WA promoted better performance in functional and 

locomotor tests in these individuals. 

 

5. CONCLUSION 

In conclusion, this study compared the use of electrical stimulation (FES) in 

treadmill training versus training without stimulation. The results showed that the use 

of FES is effective in individuals post-stroke.  
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Regarding sensation and motor function, and coordination in the non-paretic 

lower limb the individuals improved independent of the training period in which FES 

was applied. In the paretic lower limb improvement only occurred in the group that 

began the protocol without stimulation. Gains in balance were only observed when the 

individuals received the stimulation. For locomotor tests (mobility and functional 

capacity), the sample did not present changes in the results of the 10MWT, with gains 

in the TUG when the individuals were stimulated first. In addition, for the 6MWT, the 

sample only improved after being stimulated. 

In addition, effects of training maintenance (when comparing moments 2 and 3) 

were observed after performing the training period with or without FES. In Lemocot 

paretic lower limb it was only possible to verify better performance at the moment that 

the training was executed with FES, previously training without FES. Therefore, it can 

be inferred that the FES promoted better results in the individuals post-stroke in the 

majority of variables analyzed, with the exception of walking performance in the 10 

MWT, which demanded more velocity. 
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Figure 3. Fluxogram of training protocols for groups 
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Tables 
 

Table 1: Individual characterization data according to groups. 

Group A-B, initial protocol treadmill training with stimulation followed by treadmill training without stimulation; Group B-A, initial 
protocol treadmill training without stimulation followed by treadmill training with stimulation; H, Hemorrhagic; I, Ischemic; R, 
Right; L, Left; F, Female; M, Male; B1, class B1; C1, class C1; C2, class C2; D, class D; E, class E. 

  

 
Type 

of 
stroke 

Time of 
lesion 

(months) 

Affected 
side of 
body 

Body mass 
(kilograms) 

Height 
(meters) 

BMI 
(Kg/m2) 

Age 
(years) Gender MMSE 

(points) 
Social 
class 

G
ro

up
 A

-B
 

I 44 D 75.3 1.59 29.78 61 F 23 C2 
I 14 D 58.2 1.54 24.54 60 F 26 C2 
H 3 D 65.1 1.62 24.80 45 F 20 D 
I 25 E 73 1.62 27.81 42 F 28 D 
H 38 E 43 1.5 19.11 44 F 28 E 
I 31 D 65.5 1.7 22.66 70 M 20 D 
I 5 D 70 1.8 21.60 58 M 26 C2 
I 120 E 78.2 1.68 27.70 57 M 19 C2 
I 24 E 73 1.68 25.86 71 M 18 D 
I 2 E 66 1.62 25.14 53 M 22 D 
I 38 E 78 1.63 29.35 77 M 25 D 
I 168 E 91 1.69 31.86 69 M 28 B1 
H 38 E 91 1.73 30.40 47 M 28 D 
H 15 E 90 1.78 28.40 34 M 6 C2 

G
ro

up
 B

-A
 

H 299 D 63.5 1.47 29.38 65 F 18 E 
H 83 D 60 1.75 19.59 51 F 17 C2 
H 185 D 59 1.55 23.51 62 F 18 D 
I 5 E 87.2 1.57 35.37 64 F 13 E 
I 61 E 64 1.58 25.63 52 F 29 C2 
H 185 E 72 1.75 24.55 59 F 29 D 
I 58 D 89.5 1.78 28.24 66 M 26 C2 
I 60 D 73 1.65 26.81 69 M 25 D 
I 126 D 106.3 1.8 32.80 39 M 20 D 
H 36 D 67 1.81 20.45 24 M 18 C2 
I 29 E 64 1.65 23.50 75 M 26 D 
I 16 E 70 1.74 23.12 71 M 30 C1 
I 23 E 75 1.66 27.21 61 M 25 D 
I 26 E 99 1.65 36.36 51 M 24 D 
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Table 2: Sample characterization 
 Group A-B Group B-A  
 Mean SD Mean SD p-value* 

Body mass 
(kilograms) 75.0 14.3 72.7 12.8 0.669 

Height 
(meters) 1.7 0.1 1.7 0.1 0.650 

BMI 
(Kg/m²) 26.3 3.6 26.8 4.9 0.632 

Age 
(years) 57.8 13.1 56.3 12.3 0.766 

Time of lesion 
(months) 85.1 81.7 40.4 45.3 0.096 

MMSE 
(points) 22.7 5.1 21.3 8.5 0.619 

 n n p-value** 

Gender 6 women 
8 men 

5 women 
9 men 1 

Type of stroke 9 ischemic 
5 hemorrhagic 

10 ischemic 
4 hemorrhagic 1 

Affected side of body 7 right 
7 left 

5 right 
9 left 0.704 

Group A-B, initial protocol treadmill training with stimulation followed by treadmill training without 
stimulation; Group B-A, initial protocol treadmill training without stimulation followed by treadmill 
training with stimulation; BMI, Body Mass Index; MMSE, Mini Mental State Examination; SD, standard 
deviation; n, sample size.  
*t-test; **chi-square test. 
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Table 3: A summary of significant results of the analisys of variance, considering the analisys within moments in each group and between groups (that started 
with and without Functional Electrical Stimulation - FES). The arrows indicate that the group that started without FES presented better results considering all 
moments together (effect for Groups) compared to the group that started with FES in the LEMOCOT (paretic limb), TUG and 6MWT. The opposite happened 
for 10MWT, with no differences between groups for FMA, BBS and LEMOCOT (non-paretic limb). 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Group A-B, initial protocol treadmill training with stimulation followed by treadmill training without stimulation; Group B-A, initial protocol treadmill training without stimulation followed by 
treadmill training with stimulation; BBS, Berg Balance Scale; FMA, Fugl- Meyer Assessment; LEMOCOT, Lower Motor Coordination Test; 10 MWT, 10 Meter Walk Test; TUG, Time Up 
and Go Test; 6MWT, 6-Minute Walk Test; FES, Functional Electrical Stimulation; Moments, 1: baseline assessment, 2: assessment after 6 interventions; 3 assessment after 12 
interventions and crossover. 

 
 
 

Comparison within Moments Comparison between Groups 

 A-B (started with FES) B-A (started without FES) Effect for Moments A-B B-A Effects for Groups 

 1 x 2 2 x 3 1 x 3 1 x 2 2 x 3 1 x 3  
Started
With 
FES 

Started
Without 

FES 
 

FMA p=0.008 - p=0.017 p=0.001 - p=0.035 F(2, 40)=7.41, 
p=0.002, 𝜂𝜂𝑝𝑝

2=0.27 - - - 

BBS p=0.012 - p=0.003 - - p=0.035 F(2, 40)= 8.64, 
p=0.003, 𝜂𝜂𝑝𝑝

2=0.30 - - - 

LEMOCOT 
(non-paretic 

limb) 
p=0.005 - p=0.001 p=0.059 - p=0.015 F(2, 40)=12.6, p< 

0.001, 𝜂𝜂𝑝𝑝
2=0.39 - - - 

LEMOCOT 
(paretic 

limb) 
- - - p=0.064 - p=0.026 F(2, 40)=3.98, 

p=0.028, 𝜂𝜂𝑝𝑝
2=0.06 ↓ ↑ 

F(1, 20)=5.89, 
p=0.025, 𝜂𝜂𝑝𝑝

2=0.23 

10MWT - - - - - - - ↑ ↓ 
F(1, 20)=3.67, 

p=0.070, 𝜂𝜂𝑝𝑝
2=0.16 

TUG p=0.004 - p<0.001 - - - F(2, 40)=10.9, 
p=0.001, 𝜂𝜂𝑝𝑝

2=0.35 ↓ ↑ 
F(1, 20)=7.16, 

p=0.015, 𝜂𝜂𝑝𝑝
2=0.26 

6MWT p=0.029 - p=0.032 - - p=0.005 F(2,40)=9.52, 
p=0.001, 𝜂𝜂𝑝𝑝

2=0.32 ↓ ↑ 
F(1, 20)=4.00, 

p=0.059, 𝜂𝜂𝑝𝑝
2=0.17 
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Table 4: Dispersion measure of neurological, functional and mobility evaluation from both groups at the three assessment moments and the predicted values of the 
LEMOCOT and 6MWT tests.  
 

 Moment 1 Moment 2 Moment 3 Predicted 
value 

Percentage of 
improvement 
Moment 1 x 2 

% of 
improvement 
Moment 1 x 3 

 A-B 
Mean (SE) 
[95% CI] 

B-A 
Mean (SE) 
[95% CI] 

A-B 
Mean (SE) 
[95% CI] 

B-A 
Mean (SE) 
[95% CI] 

A-B 
Mean (SE) 
[95% CI] 

B-A 
Mean (SE) 
[95% CI] 

A-B 
Mean 
(SE) 

B-A 
Mean 
(SE) 

A-B B-A A-B B-A 

FMA (%) 73.1 (5.9) 
[60.7 – 85.4] 

77.5 (5.4) 
[66.2 – 88.7] 

77.6 (5.2) 
[66.8 – 88.4] 

83.1 (4.7) 
[73.3 – 92.9] 

80.4 (4.8) 
[70.3 – 90.5] 

83.3(4.4) 
[74.1 – 92.5] - - 5.8% 6.7% 9.1% 7.0% 

BBS 
(points) 

48.9 (0.9) 
[47.1 – 50.7] 

51.5 (0.8) 
[49.8 – 53.2] 

51.8 (1.1) 
[49.5 – 54.2] 

52.8 (1.0) 
[50.6 – 54.9] 

52.1 (0.7) 
[50.6 – 53.6] 

53.4 (0.7) 
[52.0 – 54.8] - - 5.6% 2.5% 6.1% 3.5% 

LEMOCOT 
(non paretic 
limb) (hits) 

19.6 (2.6) 
[14.1 – 25.1] 

25.1 (2.4) 
[20.1 – 30.2] 

27.8 (3.1) 
[21.3 – 34.3] 

29.9 (2.8) 
[23.9 – 35.9] 

30.4 (3.1) 
[23.9 – 36.8] 

31.5 (2.8) 
[25.6 – 37.4] 

33.9 
(1.3) 

33.7 
(1.6) 29.5% 16.1% 35.5% 20.3% 

LEMOCOT 
(paretic 

limb) (hits) 
7.5 (2.3) 

[2.7 – 12.3] 
14.9 (2.1) 

[10.5 – 19.3] 
10.3 (3.0) 

[4.1 – 16.5] 
18.8 (2.7) 

[13.1 – 24.4] 
10.3 (2.9) 

[4.2 – 16.4] 
19.0 (2.7) 

[13.4 – 24.6] 
32.2 
(1.2) 

32.0 
(1.5) 27.2% 20.7% 27.2% 21.6% 

10MWT 
(meter/sec

ond) 
0.7 (0.1) 

[0.5 – 1.0] 
1.0 (0.1) 

[0.8 – 1.2] 
0.8 (0.1) 

[0.6 – 1.1] 
1.1 (0.1) 

[0.9 – 1.4] 
0.9 (0.1) 

[0.6 – 1.2] 
1.1 (0.1) 

[0.8 – 1.4] - - 12.5% 9.1% 22.2% 9.1% 

TUG 
(seconds) 

21.8 (2.9) 
[15.7 – 27.8] 

11.7 (2.6) 
[6.2 – 17.3] 

16.9 (1.7) 
[13.5 – 20.3] 

10.5 (1.5) 
[7.4 – 13.7] 

16.5 (1.9) 
[12.6 – 20.4] 

10.1 (1.7) 
[6.6 – 13.7] - - 22.5% 10.3% 24.3% 13.7% 

6MWT 
(meters) 

183.7 (32.9) 
[115.0 – 252.4] 

272.6 (30.1) 
[209.9 – 335.3] 

230.5 (35.2) 
[157.2 – 303.9] 

305.3 (32.1) 
[238.3 – 372.2] 

239.3 (37.3) 
[161.4 – 317.2] 

343.1 (34.1) 
[272.0 – 414.2] 

544.7 
(13.2) 

544.5 
(15.7) 20.3% 10.7% 23.3% 20.5% 

SE, Standard error; CI, Confidence interval; Group A-B, initial protocol treadmill training with stimulation followed by treadmill training without stimulation; Group B-A, initial protocol 
treadmill training without stimulation followed by treadmill training with stimulation; BBS, Berg Balance Scale; FMA, Fugl- Meyer Assessment; LEMOCOT, Lower Motor Coordination 
Test; 10 MWT, 10 Meter Walk Test; TUG, Time Up and Go Test; 6MWT, 6-Minute Walk Test. 
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Anexo D: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Título da Pesquisa: “ESTIMULAÇÃO ELÉTRICA FUNCIONAL DURANTE TREINO DE MARCHA 
EM PESSOAS APÓS ACIDENTE VASCULAR ENCEFÁLICO” 

Nome do (a) Pesquisador (a): Maria Tereza Artero Prado, Augusto Cesinando de Carvalho, Luiz 

Carlos de Abreu. 

Nome do (a) Orientador (a): Carlos Bandeira de Mello Monteiro 

 

1. Natureza da pesquisa: o sra (sr.) está sendo convidada (o) a participar desta pesquisa que 

tem como finalidade verificar os efeitos da estimulação elétrica funcional sobre o treino de 

marcha em esteira em indivíduos pós-Acidente Vascular Encefálico. 

2. Participantes da pesquisa: Serão avaliados 20 indivíduos com sequela de Acidente Vascular 

Encefálico. 

3. Envolvimento na pesquisa: ao participar deste estudo a sra (sr) permitirá que os 

pesquisadores Maria Tereza Artero Prado, Augusto Cesinando de Carvalho, Luiz Carlos de 

Abreu e Carlos Bandeira de Mello Monteiro, façam uma avaliação sensório-motora, cognitiva, 

da capacidade funcional, mobilidade, equilíbrio e coordenação, com alguns testes que 

possibilitam verificar a função motora. A sra (sr.) tem liberdade de se recusar a participar e 

ainda se recusar a continuar participando em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer 

prejuízo para a sra (sr.). Sempre que quiser poderá pedir mais informações sobre a pesquisa 

através do telefone do (a) pesquisador (a) do projeto e, se necessário através do telefone do 

Comitê de Ética em Pesquisa, que é o órgão que avalia se não há problemas na realização de 

uma pesquisa com seres humanos.  

4. Sobre a avaliação e intervenção: A (o) sra. (sr.) passará por uma avaliação sensório-motora, 

cognitiva, da capacidade funcional, mobilidade, equilíbrio e coordenação, com alguns testes 

que possibilitam verificar a função motora. Logo após irá realizar duas fases de treinamento de 

marcha em esteira, alternados entre momentos com e sem estimulação elétrica. O 

treinamento será composto por seis sessões de treino de marcha em esteira com um 

equipamento que é um estimulador elétrico colocado na sua perna, para melhor movimento do 

pé. E mais seis sessões de treino em esteira sem a estimulação elétrica. Estas sessões terão 

frequência de duas vezes na semana e duração de 30 minutos. Durante o treino será 

verificado os parâmetros cardiorrespiratórios (pressão arterial, frequência cardíaca, frequência 

respiratória, saturação de oxigênio), antes e depois (10 minutos) do treino em cada sessão, a 

(o) sra. (sr.) ficará sentado em repouso também para verificar estes parâmetros. 

5. Riscos e desconforto: A participação nesta pesquisa não infringe as normas legais e éticas e 

não há riscos e desconfortos gerados durante a pesquisa. Os procedimentos adotados nesta 

pesquisa obedecem aos Critérios da Ética em Pesquisa com Seres Humanos conforme 
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Resolução no. 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. Nenhum dos procedimentos usados 

oferece riscos à sua dignidade. 

6. Confidencialidade: todas as informações coletadas neste estudo são estritamente 

confidenciais. Somente o (a) pesquisador (a) e seu (sua) orientador (a) (e/ou equipe de 

pesquisa) terão conhecimento de sua identidade e nos comprometemos a mantê-la em sigilo 

ao publicar os resultados dessa pesquisa.  

7. Benefícios: ao participar desta pesquisa a sra (sr.) não terá nenhum benefício direto. 

Entretanto, esperamos que este estudo traga informações importantes sobre o efeito da 

estimulação elétrica em treino de marcha em indivíduos com sequela de Acidente Vascular 

Encefálico, de forma que o conhecimento que será construído a partir desta pesquisa possa 

contribuir para a organização adequada e efetiva de programas de intervenção. Além disso, 

como benefícios imediatos previstos aos participantes da pesquisa há a possibilidade de 

evolução do quadro motor, decorrente aos efeitos do treino de marcha na esteira e da 

estimulação elétrica que receberão. O pesquisador se compromete a divulgar os resultados 

obtidos, respeitando-se o sigilo das informações coletadas, conforme previsto no item anterior.  

8. Pagamento: a sra (sr.) não terá nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa, bem 

como nada será pago por sua participação. 

Após estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para 
participar desta pesquisa. Portanto preencha, por favor, os itens que se seguem: Confiro que 
recebi uma via deste termo de consentimento, e autorizo a execução do trabalho de pesquisa e a 
divulgação dos dados obtidos neste estudo. 

Obs: Não assine esse termo se ainda tiver dúvida a respeito. 

 

Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, 

_____________________________________________________, de forma livre e 

esclarecida, manifesto meu consentimento em participar da pesquisa. 

 
______________________________ 

Assinatura do Participante da Pesquisa 

 

__________________________________ 

Assinatura do Pesquisador 

 

___________________________________ 

Assinatura do Orientador 

Pesquisador responsável: Maria Tereza Artero Prado, telefone para contato: (18)99772-

3787. 
Orientador: Carlos Bandeira de Mello Monteiro, telefone para contato: (18) 99530716. 

Coordenadora do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP): Profa. Dra. Gisele Alborghetti Nai  

Vice-Coordenadora do CEP: Profa. Dra. Rosa Maria Barilli Nogueira.  

Telefone do Comitê: (18) 3229-2077 - E-mail: cep@unoeste.br 



Anexo E: Fichas de avaliação dos instrumentos utilizados no estudo 

ESCALA DE FULG MEYER 

NOME: Sexo: Grupo: 
Idade: Data da Lesão: 

Lado dominante ou parético: (D) (E) Data da Avaliação: 
Telefone: Avaliador: 
Avaliação: 
 

I – MOTRICIDADE PASSIVA E DOR 

PACIENTE DEITADO Amplitude Dor Pontuação

0 1 2 0 1 2 Amplitude articular passiva 
0 - alguns graus de amplitude 

1 - ampltude articular passiva diminuida 

2 - amplitude articular passiva normal 

Dor 
0 - dor pronunciada durante todo movimento 
muito importante no fim do movimento 

1 - pouca dor 

2 - nenhuma dor

Ombro

Flexão (0 -180°)

Abdução (0-90°)

Rotação externa

Rotação interna

Cotovelo

Flexão

Extensão

Antebraço

Pronação

Supinação

Punho

Flexão

Extensão

Dedos

Flexão

Extensão

Total Máximo : 24 Total obtido: Total obtido:
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PACIENTE DEITADO Amplitude Dor Pontuação

0 1 2 0 1 2

Quadril Amplitude articular passiva 
0 - alguns graus de amplitude 
1 - amplitude articular passiva diminuída 
2: amplitude articular passiva normal 

Dor 
0 - dor pronunciada durante todo movimento 
muito importante no fim do movimento 
3 - pouca dor 

4 - nenhuma dor

Abdução

Adução

Rotação interna

Rotação externa

Joelho

Flexão

Extensão

Tornozelo

Flexão plantar

Dorsiflexão

Pé

Inversão

Eversão

Total Máximo:20 Total obtido: Total obtido:

II – SENSIBILIDADE 

PACIENTE EM SUPINO OU 
SENTADO.

Exterocepção Pontuação

0 1 2 0 – anestesia 

1 – hipoestesia/ disestesia 

2 – normal
Membro superior

Palma da mão

Coxa

Sola do pé

Total Máximo: 8 Total obtido:

Propriocepção Pontuações

0 1 2 0 – ausência de sensação 

1 – ¾ das respostas estão corretas

Ombro

Cotovelo

Punho 2 – todas as respostas estão corretas
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Polegar

Quadril

Joelho

Tornozelo-

Hálux

Total Máximo:16 Total obtido:

Motricidade Reflexa Pontuação

0 2 0 – sem atividade reflexa 

2 – atividade reflexa presente
Bíceps

Tríceps

Total Máximo:4 Total obtido:

III. FUNÇÃO MOTORA DE MEMBRO SUPERIOR

PACIENTE SENTADO, MÃOS SOBRE O JOELHO 
OPOSTO,

Sinergia Flexora Pontuação

0 1 2 0 – tarefa não pode ser realizada 
completamente 

1 – tarefa pode ser realizada parcialmente 

2 – tarefa é realizada perfeitamente

Elevação (escapular)

Retração de ombro

Abdução de ombro (+ de 90º)

Rot. Externa de ombro

Flexão de cotovelo

Supinação de antebraço

Total Máximo: 12 Total obtido:

Sinergia Extensora Pontuação

0 1 2 0 - tarefa não pode ser realizada 
completamente 

1 - tarefa pode ser realizada 
parcialmente

Adução do ombro, rot. Interna

Extensão cotovelo

Pronação de antebraço 2 - tarefa é realizada perfeitamente

Total Máxima: 6 Total obtido:

Movimentos com e sem sinergia Pontuação 
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0 1 2 
1. Mão à coluna lombar 0 – Nenhuma ação específica é realizada  

1 – Mão deve passar espinha ilíaca ântero-superior (realizada 
parcialmente)  
2 – Tarefa realizada perfeitamente (pode estender o braço para 
trás do sacro; não é necessária extensão completa de cotovelo 
para obter score 2)  

2. Flexão de ombro até 90º -
cotovelo 0º

0 – se no início do movimentoo braço é abduzido ou o cotovelo é 
fletido  
1 – se na fase final do mov., o ombro abduz e/ou ocorre flexão de 
cotovelo  
2 – a tarefa é realizada perfeitamente  

3. Prono-supinação - cotovelo 90º e 
ombro 0º

0 – não ocorre posicionamento correto do cotovelo e ombro e/ou 
pronação e supinação não pode ser realizada completamente  
1 – prono-supino pode ser realizada com ADM limitada e ao 
mesmo tempo o ombro e o cotovelo estejam corretamente 
posicionados.  
2 – a tarefa é realizada completamente  

4. Abdução do ombro a 90º
com cotovelo estendido a 0º e
antebraço pronado

0 – não é tolerado nenhuma flexão de ombro ou desvio da 
pronação do antebraço no INÍCIO do movimento  
1 – realiza parcialmente ou ocorre flexão do cotovelo e o antebrçao 
não se mantêm pronado na fase TARDIA do movimento  
2 – a tarefa pode ser realizada sem desvio  

5. Flexão de ombro de 90º a
180º, cotovelo a 0º e antebraço
na posição média

0 – o braço é abduzido e cotovelo fletido no início do movimento  
1 – o ombro abduz e/ou ocorre flexão de cotovelo na fase final do 
movimento  
2 – a tarefa é realizada perfeitamente  

6. Prono - supinação (cotovelo
estendido a 0º e ombro fletido
entre 30 e 90º)

0 – posição não pode ser obtida pelo paciente e/ou prono-
supinação não pode ser realizada perfeitamente  
1 – atividade de prono-supinação pode ser realizada mesmo com 
ADM limitada e ao mesmo tempo o ombro e o cotovelo estejam 
corretamente posicionados.  
2 – a tarefa é realizada perfeitamente  

Total Máximo: 12 Total obtido: 

APENAS É REALIZADO CASO O PACIENTE 
TENHA OBTIDO 6 PONTOS NOS TESTES DE 
MOVIMENTOS SEM SINERGIA DE MMSS.

Reflexo Normal Pontuação

0 1 2 0 – 2 ou 3 reflexos são hiperativos 
1– 1 reflexo esta marcadamente hiperativo ou 2 
estão vivos. 
2 – não mais que 1 reflexo esta vivo e nenhum 
está hiperativo

Bíceps/ tríceps/ flexor dedos

Total Máximo:2 Total obtido:

Controle de punho Pontuação

0 1 2 

1 - Cotovelo a 90º, ombro a 0º 
e pronação, (com resistência)  

0 – o paciente não pode dorsofletir o punho na posição requerida 
(15º).  
1 – a dorsiflexão pode ser realizada, mas sem resistência alguma – 
a resistência não pode ser quebrada.  
2 – a posição pode ser mantida contra alguma resistência (leve).  

2 - Máxima flexo-extensão de 
punho, cotovelo 90º, ombro 0º, 
dedos fletidos e pronação  

0 – não ocorre movimento voluntário  
1 – o paciente não move ativamente o punho em todo grau de 
movimento  
2 – a tarefa pode ser realizada  

3 - Dorsiflexão com cotovelo a 
0º, ombro a 30º e pronação 
(com resistência)  

0 – o paciente não pode dorsifletir o punho na posição requerida 
(15º)  
1 – a dorsiflexão pode ser realizada, mas sem resistência alguma – 
a resistência não pode ser quebrada  
2 – a posição pode ser mantida contra alguma resistência (leve)  

4 - Máxima flexo-extensão, 
com cotovelo 0º, ombro a 30º 
de flexão e pronação  

0 – não ocorre movimento voluntário  
1 – o paciente não move ativamente o punho em todo grau de 
movimento  
2 – a tarefa pode ser realizada  

5 - Circundução (cotovelo 
fletido a 90o e ombro 0o - 
circundução de punho em toda 
a gama de movimento)  

0 – Movimento não pode ser executado (movimento volitivo não 
ocorre)  
1 – Movimento irregular ou circundução incompleta  
2 – Movimento completo com suavidade (executa perfeitamente, 
movimento suave e repetitivo através de uma ADM completa)  

Total Máximo: 10 Total obtido: 
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Mão Pontuação

0 1 2

1.Flexão em massa dos dedos 0- Não ocorre flexão

5 - Alguma flexão mas não o movimentos 
completo 

6 - Flexão completa (comparado ao movimento 
do membro não afetado)

2.Extensão em massa dos dedos 0 – Não ocorre extensão 
1 – Ocorre relaxamento (liberação) da 
flexão em massa 
2 – extensão completa (comparado com 
mão não afetada)

3. Preensão 1: Art. metacarpofalangeanas (II a V)
estendidas e interfalangeanas distal e proximal
fletidas.(Preensão contra a resistência)

0 – posição requerida não pode ser 
realizada 

1 – a preensão é fraca 

2 – a preensão pode ser realizada contra 
considerável resistência

4. Preensão 2: O paciente é instruído a aduzir o
polegar e segurar o papel interposto entre o polegar
e o dedo indicador

0 – a função não pode ser realizada 
1 – o papel pode ser mantido no lugar, mas 
não contra um leve puxão 
2 – um pedaço de papel é segurado 
firmemente contra um puxão

5. Preensão 3: O paciente opõe a digital do polegar
contra a do dedo indicador, com um lápis
interposto

0 – a função não pode ser realizada 
7 – o lápis pode ser mantido no lugar, mas 
não contra um leve puxão 
8 – o lápis é segurado firmemente

6. Preensão 4: Segurar com firmeza um objeto
cilíndrico, com a superfície volar do primeiro e
segundo dedos contra os demais (com resistência)

0 – a função não pode ser realizada 
3 – o objeto interposto pode ser mantido no 
lugar, mas não contra um leve puxão 
4 – o objeto é segurado firmemente 
contra um puxão

7. Preensão 5: o paciente segura com firmeza
uma bola de tênis (com resistência) 0 – a função não pode ser realizada 

3 – o objeto pode ser mantido no lugar, mas 
não contra um leve puxão 
4 – o objeto é segurado firmemente contra um 
puxão

Total Máximo: 14 Total obtido:

IV. COORDENAÇÃO/ VELOCIDADE MS

0 1 2 Pontuação

Tremor 0 –tremor marcante 
1 – tremor leve 
2 – sem tremor

Dismetria 0 - dismetria marcante - Dismetria pronunciada 
ou assistemática  
1 - dismetria leve - Dismetria leve ou sistemática 
2 - sem dismetria

Velocidade: Index-nariz 5 vezes, e o mais rápido 
que conseguir

0 – 6 seg. Mais lento do que o lado não afetado 
1 – 2 a 5,9 seg. mais lento do que o lado não afetado 
2 – menos de 2 segundos de diferença

Total Máximo: 6 Total obtido:
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V. FUNÇÃO MOTORA MEMBRO INFERIOR

Motricidade Reflexa Pontuação

0 2 0 – Sem atividade reflexa 

2 – Atividade reflexa pode ser avaliada
Aquiles

Patelar

Total Máximo: 4 Total obtido:

Sinergia flexora Pontuação

0 1 2 9 não pode ser realizada em todos os 
movimentos. 

10 movimento parcial. 

11 movimento total.
Flexão quadril

Joelho

Dorsiflexão (dec. dorsal)

Total Máximo: 6 Total obtido:

Sinergia extensora Pontuação

0 1 2 0 - nenhum movimento. 

1- movimento parcial.

2- movimento total.Extensão de quadril

Adução de quadril

Extensão de joelho

Flexão plantar

Total Máximo: 8 Total obtido:

Movimento com e sem sinergias Pontuação

Com sinergia 0 1 2

A partir de leve extensão de joelho, realizar 
uma flexão de joelho além de 90°. 
(sentado)

0 – sem movimento 
5 – o joelho pode ativamente ser fletido até 90° (palpar 
os tendões dos flexores do joelho) 

6 – o joelho pode ser fletido bem além de 90°

Dorsiflexão de tornozelo (sentado) 1- Nenhum movimento ativo

5 - Flexão ativa incompleta (calcanhar deve permanecer no 
chão com bordas medial e lateral do antepé limpar o chão 
durante a dorsiflexão). 

6 - Dorsiflexão normal (completo dentro da ADM disponível, 
calcanhar permanece no chão).

Sem sinergia
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Quadril a 0°, realizar a flexão de joelho mais 
que 90° (em pé).

3 o joelho não pode ser fletido se o quadril não é fletido 
simultaneamente 

4 inicia flexão de joelho sem flexão do quadril, porém 
não atinge os 90° de flexão de joelho ou flete o quadril 
durante no término do movimento 

5 a tarefa é realizada completamente

Dorsiflexão do tornozelo (em pé) 0- Nenhum movimento ativo

1 - movimento parcial

2 - movimento total (dentro da faixa disponível dorsiflexão 
com o joelho estendido e calcanhar no chão) 

Total Máximo:8 Total obtido:

Reflexo Normal Pontuação

0 1 2

Patelar e aquileu / adutor 0 – 2 ou 3 reflexos estão marcadamente hiperativos 

1 – 1 reflexo esta hiperativo ou 2 estão vivos 

2 – nenhum reflexo hiperativo
Total Máximo: 2 Total obtido:

VI. COORDENAÇÃO/ VELOCIDADE MI

0 1 2 Pontuação

Tremor 0 - tremor marcante 

1 - tremor leve 

2 - sem tremor

Dismetria 0 - dismetria marcante 

1 - dismetria leve 

2 - sem dismetria

Velocidade: calcanhar-joelho 5X 0 - 6 seg. mais lento do que o lado não afetado 

1- 2 a 5,9 seg. mais lento do que o lado não afetado

2 - menos 2 segundos de diferença entres os dois membros

Total Máximo: 6 Total obtido:

VII. Equilíbrio

Pontuação0 1 2

Sentado sem apoio e com os pés 
suspensos

0 – Não consegue se manter sentado sem apoi 
12 – Permanece sentado sem apoio por pouco tempo 
13 – Permanece sentado sem apoio por pelo menos 5 
minutos e regula a postura do corpo em relação a gravidade

Reação de para – quedas no lado 
afetado

0 – Não ocorre abdução do ombro, extensão de cotovelo para 
evitar a queda 
1 – reação de para-quedas parcial 
2 – reação de para-quedas normal

Reação de para-quedas no lado não 
afetado

Idem ao item anterior
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Manter-se em pé com apoio 0 – Não consegue ficar em pé 
7 – Em pé com apoio máximo de outros 
8 – Em pé com apoio minimo por 1 minuto

Manter-se em pé sem apoio 0 – não consegue ficar em pé sem apoio 
1 – consegue permanecer em pé, com equilíbrio, por 1 minuto e 
sem oscilação ou por mais tempo, porém com alguma oscilação 
2 – bom equilíbrio, pode manter o equilíbrio por mais de 1 minuto 
com segurança

Apoio único sobre o lado não afetado 0 – a posição não pode ser mantida por mais que 1 – 2 segundos 
(oscilação) 
14 – consegue permanecer em pé, com 
equilíbrio´por 4 a 9 segundos 
15 – pode manter o equilíbrio nesta posição por mais 
que 10 segundos

Apoio único sobre o lado afetado Idem ao item anterior

Total Máximo: 14 Total obtido:

ITENS Pontuação Pontuação Obtida

I- MOVIMENTAÇÃO PASSIVA 44

I - DOR 44

II- SENSIBILIDADE 24

MOTRICIDADE REFLEXA 4

III - FUNÇÃO MOTORA DO MEMBRO SUPERIOR 56

IV- COORDENAÇÃO, VELOCIDADE DO MEMBRO SUPERIOR 6

V- FUNÇÃO MOTORA DO MEMBRO INFERIOR 28

VI- COORDENAÇÃO, VELOCIDADE DO MEMBRO INFERIOR 6

VII –EQUILÍBRIO 14

PONTUAÇÃO TOTAL 226

FONTE: 1) Michaelsen SM, Rocha AS, Knabben RJ, Rodrigues LP, Fernandes CGC. Tradução, adaptação e confiabilidade 
interexaminadorres do manual de administração da escala Fulg Meyer. Revista Brasileira Fisioterapia. vol. 15(1): 80-88, 2011. 2) Maki T, 
Quagliato EMAB, Cacho EWA, Paz LPS, Nascimento NH, Inoue MMEA, Viana  MA. Estudo de confiabilidade da aplicação da Escala 
de Fugl-Meyer no Brasil. Rev Bras Fisioter. vol.10(2):177-183, 2006. 
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MINI EXAME DO ESTADO MENTAL 

NOME: Sexo: Grupo: 

Idade: Data da Lesão: 
Lado parético: (D) (E) Data da Avaliação: 
Telefone: Avaliador: 
Avaliação: 

Orientação 
1) Dia da Semana (1 ponto) (   ) 
2) Dia do Mês (1 ponto)  (  ) 
3) Mês (1 ponto) (    ) 
4) Ano (1 ponto)  (  ) 
5) Hora aproximada (1 ponto)  (   ) 
6) Local específico (andar ou setor) (1 ponto)  (    ) 
7) Instituição (residência, hospital, clínica) (1 ponto)  (   ) 
8) Bairro ou rua próxima (1 ponto)  (    ) 
9) Cidade (1 ponto)  (   ) 
10) Estado (1 ponto)  (  ) 

Memória Imediata 
Fale três palavras não relacionadas. Posteriormente pergunte ao paciente pelas 3 palavras. Dê 1 ponto para cada resposta correta. 
Depois repita as palavras e certifique-se de que o paciente as aprendeu, pois mais adiante você irá perguntá-las novamente. 
(          ) 

Atenção e Cálculo 
(100-7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente (93,86,79,72,65)   (   ) 
(1 ponto para cada cálculo correto)   ou a soletrar a palavra MUNDO de trás para frente 

Evocação 
Pergunte pelas três palavras ditas anteriormente 

(1 ponto por palavra)   (  ) 

Linguagem 
1) Nomear um relógio e uma caneta (2 pontos)  (   ) 
2) Repetir “nem aqui, nem ali, nem lá” (1 ponto)  (  ) 
3) Comando:”pegue este papel com a mão direita, dobre ao meio e coloque no chão (3 pontos) ( )
4) Ler e obedecer:”feche os olhos” (1 ponto)  (  ) 
5) Escrever uma frase (1 ponto)  (  ) 
6) Copiar um desenho (1 ponto) (  ) 

Escreva uma frase: 

Copie o desenho 
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Considerações: 

TOTAL: (     /30) 

FONTE: Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. Mini-Mental State: a practical method for grading the cognitive state 
of patients for clinician. J Psychiatr Res 1975;12:189-198. Bertolucci PHF et al. O Mini-Exame do Estado Mental 
em uma população geral: impacto da escolaridade. Arquivos de Neuro-Psiquiatria, 1994, 52 (1):1-7. 

Pontuação Escolaridade Diagnóstico 
< 24 Altamente escolarizado Possível demência 
< 18 Ginásio Possível demência 
< 14 Analfabeto Possível demência 
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ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG 
NOME: Sexo: Grupo: 

Idade: Data da Lesão: 

Lado parético: (D) (E) Data da Avaliação: 

Telefone: Avaliador: 

Avaliação: 
 ITEM SUBTOTAL 
1. POSIÇÃO SENTADA PARA POSIÇÃO EM PÉ
INSTRUÇÕES: Por favor, levante-se. Tente não usar suas
mãos para se apoiar.

4. Capaz de levantar-se sem utilizar as mãos e estabilizar-se
independentemente.
3. Capaz de levantar-se independentemente utilizando as mãos.

2. Capaz de levantar-se utilizando as mãos após diversas tentativas.

1. Necessita de ajuda mínima para levantar-se ou estabilizar-se.

0. Necessita de ajuda moderada ou máxima para levantar-se.

2. PERMANECER EM PÉ SEM APOIO
INSTRUÇÕES: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se
apoiar.

4. Capaz de permanecer em pé com segurança por 2 minutos.

3. Capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisão.

2. Capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.

1. Necessita de várias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem
apoio.

0. Incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.

3. PERMANECER SENTADO SEM APOIO NAS COSTAS,
MAS COM OS PÉS APOIADOS NO CHÃO OU NUM
BANQUINHO
INSTRUÇÕES: Por favor, fique sentado sem apoiar as
costas com os braços cruzados por 2 minutos.

4. Capaz de permanecer sentado com segurança e com firmeza por 2 minutos.

3. Capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisão.

2. Capaz de permanecer sentado por 30 segundos.

1. Capaz de permanecer sentado por 10 segundos.

0. Incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos.

4. POSIÇÃO EM PÉ PARA POSIÇÃO SENTADA
INSTRUÇÕES: Por favor, sente-se.

4. Senta-se com segurança com uso mínimo das mãos.

3. Controla a descida utilizando as mãos.

2. Utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida.

1. Senta-se independentemente, mas tem descida sem controle.

0. Necessita de ajuda para sentar-se.

5. TRANSFERÊNCIAS
INSTRUÇÕES: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou
uma de frente para a outra para uma transferência em pivô.
Peça ao paciente para transferir-se de uma cadeira com
apoio de braço para uma cadeira sem apoio de braço, e
vice-versa. Você poderá utilizar duas cadeiras (uma com e
outra sem apoio de braço) ou uma cama e uma cadeira.

4. Capaz de transferir-se com segurança com uso mínimo das mãos.

3. Capaz de transferir-se com segurança com o uso das mãos.

2. Capaz de transferir-se seguindo orientações verbais e/ou supervisão.

1. Necessita de uma pessoa para ajudar.

0. Necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa
com  segurança.

6. PERMANECER EM PÉ SEM APOIO COM OS OLHOS
FECHADOS
INSTRUÇÕES: Por favor, fique em pé e feche os olhos por
10 segundos.

4. Capaz de permanecer em pé por 10 segundos com segurança.

3. Capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisão.

2. Capaz de permanecer em pé por 3 segundos.

1. Incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas
mantem-se em pé.

0. Necessita de ajuda para não cair.

7. PERMANECER  EM  PÉ  SEM  APOIO  COM  OS  PÉS
JUNTOS
INSTRUÇÕES:  Junte  seus  pés  e  fique  em  pé  sem  se
apoiar.

4. Capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1
minuto com segurança.

3. Capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1
minuto com supervisão.

2. Capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30
segundos.

1. Necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer com os
pés juntos durante 15 segundos.

0. Necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa
posição por 15 segundos.

95



8. ALCANÇAR A FRENTE COM O BRAÇO ESTENDIDO
PERMANECENDO EM PÉ
INSTRUÇÕES: Levante o braço a 90º. Estique os dedos e
tente alcançar a frente o mais longe possível. (O
examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos
quando o braço estiver a 90º. Ao serem esticados  para
frente, os dedos não devem tocar a régua . A medida a ser
registrada é a distância que os dedos conseguem alcançar
quando o paciente se inclina para frente o máximo que ele
consegue. Quando possível, peça ao paciente para usar
ambos os braços para evitar rotação do tronco).

4. Pode avançar a frente >25 cm com segurança.

3. Pode avançar a frente >12,5 cm com segurança.

2. Pode avançar a frente >5 cm com segurança.

1. Pode avançar a frente, mas necessita de supervisão.

0. Perde o equilíbrio na tentativa, ou necessita de apoio externo.

9. PEGAR UM OBJETO DO CHÃO A PARTIR DE UMA 
POSIÇÃO EM PÉ
INSTRUÇÕES: Pegue o sapato/chinelo que está na frente
dos seus pés.

4. Capaz de pegar o chinelo com facilidade e segurança.

3. Capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisão.

2. Incapaz de pegá-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o
equilíbrio independentemente.

1. Incapaz de pegá-lo, necessitando de supervisão enquanto está tentando.

10. VIRAR-SE E OLHAR PARA TRÁS POR CIMA DOS
OMBROS DIREITO E ESQUERDO ENQUANTO
PERMANECE EM PÉ
INSTRUÇÕES: Vire-se para olhar diretamente  atrás  de
você por cima do seu ombro esquerdo sem tirar os pés do
chão. Faça o mesmo por cima do ombro direito. (O
examinador poderá pegar um objeto e posicioná-lo
diretamente atrás do paciente para estimular o movimento)

4. Olha para trás de ambos os lados com uma boa distribuição do peso.

3. Olha  para  trás  somente  de  um  lado,  o  lado  contrário  demonstra  menor
distribuição do peso.

2. Vira somente para os lados, mas mantém o equilíbrio.

1. Necessita de supervisão para virar.

0. Necessita de ajuda para não perder o equilíbrio ou cair.

11. GIRAR 360 GRAUS
INSTRUÇÕES: Gire-se completamente ao redor de si
mesmo. Pausa. Gire-se completamente ao redor de si
mesmo em sentido contrário.

4. Capaz de girar 360 graus com segurança em 4 segundos ou menos.

3. Capaz de  girar  360  graus  com  segurança somente  para  um  lado  em  4
segundos ou menos.

2. Capaz de girar 360 graus com segurança, mas lentamente.

1. Necessita de supervisão próxima ou orientações verbais.

0. Necessita de ajuda enquanto gira.

12. POSICIONAR OS PÉS ALTERNADAMENTE NO
DEGRAU OU BANQUINHO ENQUANTO PERMANECE
EM PÉ SEM APOIO
INSTRUÇÕES: Toque cada pé alternadamente no
degrau/banquinho.  Continue até que cada pé tenha tocado
o degrau/banquinho quatro vezes.

4. Capaz  de  permanecer  em  pé  independentemente  e  com  segurança,
completando 8 movimentos em 20 segundos.

3. Capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos
em > 20 segundos.

2. Capaz de completar 4 movimentos sem ajuda.

1. Capaz de completar >2 movimentos com o mínimo de ajuda.

0. Incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para não cair.

13. PERMANECER EM PÉ SEM APOIO COM UM PÉ À 
FRENTE
INSTRUÇÕES:    (DEMONSTRE    PARA    O    PACIENTE)
Coloque um pé diretamente à frente do outro na mesma
linha, se você achar que não irá conseguir, coloque o pé um
pouco mais à frente do outro pé e levemente para o lado.

4. Capaz    de    colocar    um    pé    imediatamente    à    frente    do    outro,
independentemente, e permanecer por 30 segundos.

3. Capaz de colocar um pé um pouco mais à frente do outro e levemente para o
lado, independentemente, e permanecer por 30 segundos.

2. Capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30
segundos.

1. Necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos.

0. Perde o equilíbrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé.

14. PERMANECER EM PÉ SOBRE UMA PERNA 
INSTRUÇÕES: Fique em pé sobre uma perna o máximo
que  você puder sem se segurar

4. Capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por >10
segundos.

3. Capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10
segundos.

2. Capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por   ≥ 3
segundos.

1. Tenta levantar uma perna, mas é incapaz de permanecer por 3 segundos,
embora permaneça em pé independentemente.

0. Incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para não cair.

ESCORE TOTAL (Máximo = 56): 

FONTE: MIYAMOTO, S. T.; JUNIOR, L. J.; BERG, K. O.; RAMOS, L. R.; NATOUR, J. Brazilian version of the Berg balance scale. 
Brazilian Journal of Medical and Biological Research, vol. 37, n. 9, p. 1411-1421, 2004. 
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NOME: Sexo: Grupo: 

Idade: Data da Lesão: 
Lado parético: (D) (E) Data da Avaliação: 

Telefone: Avaliador: 

Avaliação: 

LOWER EXTREMITY MOTOR COORDINATION TEST (LEMOCOT) 

Data da 
avaliação 

Lado não parético ou 
dominante 

Valor predito Lado parético Valor predito 

Os escores (No de acertos em 20 seg.) LEMOCOT encontrados para os indivíduos hemiparéticos devem ser comparados com os
escores preditos, utilizando a equação preditiva para indivíduos saudáveis. Para o lado não parético, deve ser aplicada a equação 
para o lado dominante dos indivíduos saudáveis: 

(-0,37 x idade + 6,02 x sexo homem=1, mulher=0+ 51,14) e para o lado parético, a equação para o lado não-dominante (-
0,34 x idade + 5,31x sexo homem=1, mulher=0+ 48,23) 

FONTE: PINHEIRO MB, SCIANNI AA, ADA L, FARIA CD, TEIXEIRA-SALMELA LF. Properties of the Lower Extremity 
Motor Coordination Test, Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, vol 95, p 1490-7, 2014. 

TESTE DE CAMINHADA DE 10 METROS 

Data da avaliação Tempo gasto (seg) Velocidade (m/s): espaço /tempo Classificação 

O espaço para aplicação consistiu de um corredor de pelo menos 14 metros, onde o tempo necessário para percorrer os 10 metros 
centrais registrado por meio de um cronômetro digital, sendo desconsiderados os dois metros iniciais e finais. O comando verbal 
deve ser para o indivíduo caminhar em sua velocidade confortável e habitual. O indivíduo pode ser classificado de acordo com a 
velocidade de marcha encontrada em três níveis funcionais: (a) deambulação domiciliar (<0,4m/s), (b) deambulação comunitária 
limitada (0,4 a 0,8 m/s), (c) deambulação comunitária (> 0,8 m/s) 

FONTE:  BOWDEN  MG,  BALASUBRAMANIAN  CK,  BEHRMAN  AL,  KAUTZ  SA.  Validation  of  a  Speed-Based 
Classification System Using Quantitative Measures of Walking Performance Post-Stroke. Neurorehabil Neural Repair. 2008; 22(6): 
672–675. 

TIME UP & GO (TUG) 

Data da avaliação Tempo gasto (seg.) Classificação 

O teste avalia a mobilidade funcional e consiste em medir o tempo gasto pelo participante para levantar de uma cadeira, andar três 
metros, girar 180º, voltar e sentar novamente. O indivíduo pode ser classificado de acordo com o tempo para execução do teste : (a) 
tempo < 10 seg.: saudável, (b) < 20 seg.: independente, (c) entre 20 e 30 seg.: níveis variados de independência na mobilidade, (d) > 30 
seg.: necessita de ajuda em algumas AVD. 

FONTE: PODSIADLO D, RICHARDSON S. The timed “Up & Go”: a test of basic functional mobility for frail elderly persons. J 
Am Geriatr Soc 1991; 39: 142–148. 
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TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS 

Nome: Data: 

Idade: Sexo: 

Altura: Peso: 

F.C. sub. máx prev.=  (195-idade) 

Glicemia: 

Teste Ergométrico 

Tempo (min) FC 

bpm 

PA 

mmHg 

FR 

rpm 

SaO2 

% 

Borg 

Repouso 

2 

4 

6 

Recuperação 

2 

4 

Sinais e Sintomas  -  

Distância Percorrida  =  
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ORIENTAÇÕES SOBRE TESTE DE CAMINHADA DE 6 MIN 

1- REALIZAR EM SUPERFÍCIE PLANA: MÍNIMO DE 25 M;

2- SUBSTITUIR POR ESCADA OU ESTEIRA;

3- INDICAÇÕES : (1) AVALIAR A SATO2 REPOUSO/EXERCÍCIO (2) DIAGNÓSTICO

DIFERENCIAL DE DISPNÉIA, (3) CRITÉRIO DE INDICAÇÃO DE O2 P REALIZAÇÃO DE

EXERCÍCIO;

4- VERIFICAÇÃO NO REPOUSO E NA CAMINHADA: FC, FR, BORG, SATO2, DOR EM MMII E

DISTÂNCIA PERCORRIDA;

5- INTERPRETAÇÃO DO TESTE: (1) DISTÚRBIO DIFUSIONAL COM QUEDA DE SATO2 >

3%, DISTÚRBIO VENTILATÓRIO COM FR > 50 RPM, DISTÚRBIO CARDIOCIRCULATÓRIO

COM AUMENTO DA FC > FC SUBMÁX PREVISTA;

6- VALORES DE NORMALIDADE

• 500M : DISTÃNCIA PERCORRIDA EM MÉDIA NORMAL;

Homens: distância TC6M (m): (7,57 x altura cm) – (5,02 x idade) – (1,76 x peso Kg) – 309 

Mulheres: distância TC6M (m): (2,11 x altura cm) – (2,29 x peso Kg) – (5,78 x idade) + 667 

ENRIGHT PL , SHERRIL DI. Reference Equations for the Six Minute Walk Test inHealthy Adults. Am 

J Respir Crit. Care Med. 1998: 1384 – 1387.  
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OUTRAS ORIENTAÇÕES PARA TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS 

UM DOS MODOS DE AVALIAÇÃO DA CAPACIDADE FUNCIONAL DE EXERCÍCIO NO CARDIOPATA É O TESTE DE CAMINHADA: 

CRITÉRIOS DE APLICAÇÃO DO TESTE: 

- NÃO É NECESSÁRIO AQUECIMENTO ANTES DO TESTE; 

ENCORAJAMENTO: AUMENTA SIGNIFICATIVAMENTE A DISTÂNCIA CAMINHADA: 

 A CADA MINUTO OS ESTÍMULOS DEVEM SER PADRONIZADOS (FRASES PADRÕES: VC ESTÁ INDO BEM FALTAM  5MIM, 4, 3, 2, 1 MIN PARA 
ACABAR);

 TERAPEUTA POSICIONE-SE ATRÁS DO PACIENTE; 
    O QUE NÃO DEVE FAZER: 

 NÃO SUPERESTIMULE O PACIENTE;
 NÃO ACOMPANHE À FRENTE DO PACIENTE; 
 EVITE ESTEIRAS E CORREDORES CURTOS;
 NÃO IGNORE OS RISCOS.

CRITÉRIOS DE INTERRUPÇÃO DO TESTE: (ANOTE A DISTÂNCIA, TEMPO E SINTOMAS QUANDO INTERROMPER O TESTE) 

• SPO2 < 85%;
• DOR TORÁCICA;
• DISPNÉIA INTOLERÁVEL; 
• CÃIBRAS;
• PALIDEZ;
- VERTIGEM;

INDICAÇÕES:

- PRÉ E PÓS TRATAMENTO(COMPARAÇÃO): TRANSPLANTE PULMONAR, RESSECÇÃO PULMONAR, REDUÇÃO CIRÚRGICA PULMONAR.,
DPOC,  ICC, REABILITAÇÃO PULMONAR, HIPERTENSÃO PULMONAR,

- CAPACIDADE- ESTADO FUNCIONAL: DPOC, FIBROSE CÍSTICA, ICC, DOENÇA VASCULAR PERIFÉRICA, FIBROMIALGIA, ICC.
- OUTROS CASOS: PREDITOR DE MORTALIDADE E MORBIDADE: ICC, DPOC, HIPERTENSÃO PULMONAR PRIMÁRIA.

CONTRA INDICAÇÕES

- ABSOLUTAS: ANGINA INSTÁVEL NO MÊS ANTEROR 
- INFARTO AGUDO DO MIOCÁRDI PRÉVIO: MÊS ANTERIOR 
- RELATIVAS: FREQUÊNCIA CARDÍACA ACIMA DE 100 bpm; PRESSÃO ARTERIAL SISTÓLICA ACIMA DE 180 mmHg; PRESSÃO ARTERIAL

DIASTÓLICA ACIMA DE 100 mmHg; ANGINA ESTÁVEL COM MEDICAÇÃO.
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Escala de Percepção de Esforço de Borg 

6- 

7- MUITO, MUITO FÁCIL

8-

9-MUITO FÁCIL

10

11-FÁCIL

12-

13- LIGEIRAMENTE CANSATIVO

14-

15-CANSATIVO

16-

17-MUITO CANSATIVO

18-

19-EXAUSTIVO

20-
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a b s t r a c t

Background: Cerebral palsy (CP) is a group of disorders of movement and posture that cause
activity limitations. Due to the different motor problems these individuals encounter there
is a need to offer rehabilitation programs that promote motor learning. Additionally, the
understanding of the learning patterns of these individuals can help us attend to their
learning needs to maximize their learning efficiency.
Aims: The present study aimed to add to the knowledge base in regards to motor learning
and the contextual interference (CI) effect.
Methods and procedures: The study included 40 individuals with CP and 40 typically devel-
oping (TD) participants matched for age and gender with the CP group. Both groups were
divided into 2 subgroups regarding the practice schedule (random or constant practice)
of a manual maze test on the computer. The participants who performed in the constant
practice schedule performed the same standard maze 30 times, while participants in the
random practice schedule performed a total of 30 trials on 5 mazes with a different spatial
layout including the standard maze. After 5 min of rest, retention was studied with a task
in which all participants performed the standard maze. To examine the transfer effect, all
participants also performed a maze with a new layout. Time of completion was registered
in seconds for each trial.
Outcomes and results: The results showed that the performance was lower in individuals
with CP compared to typically developing individuals. In addition, only the participants with
CP showed a contextual interference effect, with performance after the random practice
schedule being superior compared to participants who practiced with a constant practice
schedule.
Conclusions and implications: Overall performance was lower in individuals with CP com-
pared to individuals with TD. Additionally, both TD individuals and individuals with CP
showed the contextual interference effect in the transfer phase, with the execution of
random practice leading to better performance than constant practice. These findings pro-

Anexo F: Artigo publicado
Research in Developmental Disabilities 64 (2017) 56–63
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vide important information to assist clinicians in developing rehabilitation programs for
children with CP.
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hat this paper adds?

Considering the different possibilities of intervention in a rehabilitation program for persons with cerebral palsy, this
aper shows that the use of the contextual interference effect is an interesting possibility to improve motor learning in this
opulation.

. Introduction

Cerebral palsy (CP) describes a group of permanent disorders of movement and posture causing activity limitations, which
re attributed to non-progressive disturbances that occurred in the developing fetal or infant brain (Rosenbaum, Paneth,
eviton, Goldstein, & Bax 2007). There are different motor types and distributions of CP such as unilateral and bilateral,
pastic, dyskinetic and ataxic (Rosenbaum et al., 2007). The motor disorders of CP are often accompanied by disturbances of
ensation, perception, cognition, communication, behavior, epilepsy, and secondary musculoskeletal problems (Rosenbaum
t al., 2007; Richards & Malouin, 2013).

Such problems may cause difficulties in the coordination of muscles, leading to loss of function and independence in
ost daily activities. For this reason many individuals with CP require a variety of rehabilitation programs to improve their

unctional abilities (Compagnone et al., 2014; Kim et al., 2014; Monteiro et al., 2014). Professionals working with individuals
ith CP require an understanding of motor control and learning to optimize rehabilitation programs. There is a paucity of

tudies on motor learning in individuals with CP. Better understanding of the specifics of motor learning of individuals with
P can help in attending to their learning needs and in maximizing learning efficiency (Hung & Gordon, 2013).

Considering motor learning in CP, Hung and Gordon (2013) investigated the learning of 21 children with unilateral CP
4–10 years) and compared them with 21 age-matched typically developing (TD) children using a simple bimanual task.
hey verified that both groups demonstrated the ability to learn the bimanual task, however their rate of improvement and

earning pattern differed. The children with unilateral CP were slower and they improved 10% less than TD children.
Similarly, Burtner, Leinwand, Sullivan, Goh and Kantak (2014) analyzed motor learning in 19 children with hemiparesis

nd 20 TD children in a discrete and coordinated upper limb movement using a lightweight lever. In this study, the effect of
ifferent relative feedback frequencies during skill acquisition was investigated. Although the results demonstrated greater
ccuracy in TD children compared to children with CP, children with CP used feedback in a similar manner as TD children
hen learning a new skill. Monteiro et al. (2014) used motor learning knowledge to examine whether performance improve-
ents in the virtual environment generalize to the natural environment. To examine this, they included 64 individuals, of
hich 32 were individuals with CP and 32 were TD individuals. The results showed that individuals with CP improved their

erformance similarly to their TD peers. There was however no transfer of learning between the virtual and natural envi-
onment in both groups. In another study, Robert, Guberek, Sveistrup and Levin (2013) evaluated 16 children with spastic
emiparesis during a motor learning reach-to-grasp task and the motor improvements in children with CP could be retained
months after the intervention and transferred to a similar task.

One factor that is very important for the motor learning process is the amount of practice, since it is described as a
ariable essential to promote behavior changes in order to improve practice (Hornby et al., 2011). In this context, Vieluf,
odde, Reuter, Temprado, and Voelcker-Rehage (2015) evaluated 34 adults in a hand task with visual feedback to assess

orce, coordination, and time of movement. The authors stated that 30 trials of a specific hand task were enough to enhance
oordination, force and decrease the movement time. Monteiro et al. (2014) and Duff and Gordon (2003), using motor
earning protocols, verified that individuals with CP were able to retain and transfer internal representations of anticipatory
ontrol with less number of errors after 20–30 attempts of a manual task. Taken together, the literature on motor learning
n individuals with CP shows that individuals with CP are able to learn new motor skills and retain these skills over time,
ven with a limited number of attempts of a specific task.

Beyond the studies on motor learning in CP, the ability to learn and retain sequences of tasks is crucial in everyday life
nd this matter has not been studied to a great extent. Hence, an issue in motor learning that needs to be studied is the
bility to learn and retain sequences with different possibilities of practice (with consistency or variability) in persons with
P. Consistency is necessary to achieve motor skill outcomes reliably whereas variability is fundamental for coping with
nvironmental instability (Pinheiro, Marques, Tani & Corrêa, 2015).

Pinheiro et al. (2015) investigated the importance of consistency and variability for the acquisition and performance of
otor skills that generate the need to adapt the actions of body segments to external events of the environment in individuals
ith typical development. They concluded that a minimum amount of variability in perceptive and motor task demands,

arying separately during practice, was enough to provide the needed flexibility for adaptation in the motor skill. Memory
rocesses and mainly implicit or incidental learning could be a key functional prerequisite for predicting the effectiveness
f rehabilitation programs (Gagliardi, Tavano, Turconi, Pozzoli & Borgatti, 2011).

In this context, the action of tasks influences the individual’s learning process and the individual’s opportunity to develop
trategies for action, as action requires interpretation and creativity but is not always explicit or even conscious (Larsson,
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iller, Liljedahl & Gard, 2012). Thus, one option for rehabilitation is to organize motor learning using consistency (e.g.,
onstant and blocked task) or variability (e.g., random task). According to Porter and Magill (2010), using random tasks
educes performance during training but enhances retention and transfer compared to blocked schedules. This phenomenon
s known as the contextual interference (CI) effect.
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Duff and Gordon (2003) analyzed the CI effect in individuals with CP to examine whether they have anticipatory control of
fingertip forces during the lift of familiar objects and what type of practice (blocked or random) best enhances the retention
of anticipatory control during the lift of novel objects. They evaluated 18 children with hemiplegia (7–14 years) and 18
age-matched TD children. Blocked practice resulted in greater differentiation of the force rates between objects during
acquisition than did random practice. Both practice schedules resulted in similar retention. In addition, it was described that
these children can form and retain internal representations of novel objects for anticipatory control, irrespective of the type
of practice schedule employed.

The present study aimed to add to the knowledge base regarding motor learning considering the knowledge from CI, using
spatial memory ability during a computer task. McCarthy, Evans and Hodges (1996) and Kessels, Postma, Kappelle and Haan
(2000) explain that spatial memory is the ability to code, store, and retrieve information about the spatial arrangement to
learn a route or path between two points. Since there is evidence for global anatomic involvement of brain structures affecting
white matter as well as grey matter in CP it is possible that the neuroanatomical pathways involved in sequence-learning
memory systems are also impaired (Cleeremans, Destrebecqz & Boyer, 1998; Gagliardi et al., 2011).

To examine the CI effect on a motor learning task that involved spatial memory, we had CP and TD individuals practicing
a maze task that differed in practice schedule. The maze consisted of a task of notion and spatial memory in which the
individual used the arrow keys on the computer (up, down, left and right) to direct a trajectory from a start and end point,
as used by Malheiros et al. (2016) and Possebom et al. (2016) in which the dependent variable was considered the total time
to finish the maze path (i.e. movement time).

In the group with the consistency task (constant practice), participants performed the acquisition phase repeating the
same maze several times. When using the variability task (random practice – more CI), the participants performed the
acquisition phase with different mazes. We were particularly interested in discovering which type of practice would show
better movement time, not only in the acquisition phase, but also considering retention and transfer testing. Based upon the
deliberations above, we hypothesized that the benefits from learning in constant practice would result in better performance
in acquisition and retention, but that random practice would present increased benefit in transfer for both groups.

2. Methods

2.1. Participants

Participating in this study were 80 individuals, 40 with CP recruited from University of West Paulista (Universidade do
Oeste Paulista – UNOESTE, Presidente Prudente, Brazil) and 40 TD individuals recruited from “Projeto Aquarela”, Presidente
Prudente, Brazil, matched by gender (10 females in each group) and age (mean age 15.4 ± 6.1 years; median 14, Q1: 10 and
Q3: 19.5; minimum 7 and maximum 30 years) with the CP group. The CP group comprised of 21 individuals unilateral with
spastic type CP, 16 with bilateral spastic type CP and 3 with dyskinesia. 24 individuals were classified as level I according to
the Gross Motor Function Classification System (GMFCS) (Palisano, Cameron, Rosenbaum, Walter & Russell, 2006), 5 were
level II, 6 were level III and 5 were level IV. In addition, according to the Manual Ability Classification System (MACS) (Eliasson
et al., 2006), 30 individuals were classified as level I, 5 were level II, and 5 were level III.

Inclusion criteria were a medical diagnosis of CP, level I to IV according to the GMFCS (Palisano et al., 2006) and levels
I to IV according to the MACS (Eliasson et al., 2006). Three professional physical therapists specialized in CP classified
the participants for the GMFCS and MACS. Exclusion criteria were the presence of structured osteoarticular deformities,
surgery or chemical neuromuscular blockade in upper limbs within six months before participation in the study, and other
comorbidities such as disorders in cognitive function that would prevent comprehension of experimental instructions. This
study was approved by the Research Ethics Committee of the ABC School of Medicine (Santo André, Brazil).

2.2. Material

A maze task was used as an instrument to assess motor learning, which was conducted on a Toshiba notebook, model
Satellite A60-S1561 System Unit. The maze task can be adapted to many different subjects including people with neurological
disorders (see Malheiros et al., 2016 and Possebom et al., 2016) and can be used in the diagnostic evaluation, motor learning
and to identify aspects that are compromised during motor task execution (Souza, França & Campos, 2006).

For the study, six different maze layouts were organized (Fig. 1), through a computer program developed by the Depart-
ment of Mathematics of the Federal University of Rio Grande do Sul, presented by Souza et al. (2006) and used by Possebom
et al. (2013).

2.3. Procedure and design

The participants performed the tasks individually in a room with only the researcher present. The computer was placed
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on a table. The participants were seated in a chair or own wheelchair, which was adjusted in height according to the needs of
the individual. A footrest was available, if required. After being seated, each participant was given instructions and presented
the maze in which the individual should find a path as quickly as possible (using the keyboard buttons, identified by arrows:
up, down, left and right) from the start/entrance until the exit of the maze marked by an “X” was reached. The participants
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ig. 1. Example of a participant in a wheelchair* performing the maze task and the six different mazes used in the study.
Some participants were seated on a regular chair.

ould use the hand of their choice for the practice of the task and all participants received, after each trial, feedback from
he computer program about their movement time (i.e. time they took to finish the maze path).

Participants were randomly divided to the constant practice schedule or the random practice schedule group. Individuals
ho performed constant practice (in the acquisition phase) carried out maze 1 a total of 30 times and the other group of

ndividuals performed random practice by carrying out randomly the 5 different mazes (maze 1, 2, 3, 4 and 5) a total of 30
imes. After 5 min of rest, retention was performed in which all individuals executed maze 1 five times, the same maze used
n constant practice acquisition and also part of random practice. Maze 1 was chosen for the retention test for both groups
n order to be able to compare the two groups. Vera and Montilla (2003), Bertollo, Berchicci, Carraro, Coman, and Robazza
2010) and Frömer, Stürmer, and Sommer (2016) analyzed the random practice in individuals (children and adults) with
ypical development, they have used in the retention test, the same task that was used in the acquisition test in blocked and
onstant practice. For the transfer phase, all subjects performed maze 6 for a total of five times, which presents a different
rajectory from the mazes used in the acquisition and retention phases for both groups. This number of repetitions (30 for
cquisition, 5 for retention and 5 for transfer) was used based on motor learning protocol suggested by Malheiros et al.
2016), Possebom et al. (2016) and Weeks and Anderson (2000). The dependent variable used was the movement time, since
everal studies have used it to explain motor learning process (Porretta & Surburg, 1995; Overdorf, Page, Schweighardt, &
cGrath, 2004; Pesavento & Schlag, 2006; Monteiro et al., 2014; Possebom et al., 2016; Lagravinese et al., 2016).

.4. Data analysis

During all phases of evaluation, the time (in seconds) provided by the program was recorded for each attempt in the maze.
ata analysis was performed for blocks of the average of 5 attempts for each phase of the study (6 blocks on acquisition, one
lock on retention and one block on transfer). The dependent variables were submitted to a 2 (group: CP vs. TD), by 2 (type of
ractice: random vs. constant practice) by 2 (blocks) ANOVA with repeated measures on the last factor. For the factor block

eparate comparisons were made for acquisition (first acquisition block A1 versus final acquisition block A6), retention (A6
ersus retention block R) and transfer (A6 versus transfer block T). Post-hoc comparisons were carried out using Tukey-HSD
est (p < 0.05).
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Fig. 2. Representation of blocks of attempts between groups and types of practice.
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A1–A6 = blocks relating to the acquisition phase; R = the retention test block; T = transfer test block; CP = group with cerebral palsy; TD = group with typical
development. Error bars represent standard error.

3. Results

3.1. Effect of practice (acquisition)

A statistically significant effect was found for blocks [F (1.76) = 71.4, p < 0.001, partial ŋ2 = 0.48] and for the interaction
between blocks and group [F (1, 76) = 31.3, p < 0.001, partial ŋ2 = 0.29]. There was improvement in performance from the first
to the last block of the acquisition phase (see Fig. 2). The post-hoc analysis showed that at A1 and A6 the CP-group is slower
than the TD-group, which is also shown by the main effect of group (F and p values for this group effect). In addition we
see that both the CP group and the TD group significantly improved during the acquisition phase (i.e. from A1 to A6) (mean
difference CP group 5.6 s; mean difference TD group 1.1 s). There was no effect or interaction for type of practice.

3.2. Retention

A comparison between the final block of the acquisition phase and the retention showed a statistically significant dif-
ference between blocks [F (1, 76) = 29.6, p < 0.001, partial ŋ2 = 0.28] and an interaction between blocks and type of practice
[F (1, 76) = 13.4, p < 0.001, partial ŋ2 = 0.15]. The post-hoc test showed that only the random practice presented statistical
difference from the last acquisition block (M = 7.6 s) to the retention block (M = 6.3 s). Participants who received constant
practice kept the same movement time from the last block of the acquisition phase to the retention block. Moreover, the
analysis showed that for both groups the movement time in the last block of the acquisition phase and the retention block is
similar (i.e. there were no interactions for groups by type of practice by blocks). This indicates performance consolidation for
both the CP and the TD groups in the random and constant practice groups (see Fig. 2). The main effect for groups remained
present [F (1, 76) = 28.9, p < 0.001, partial ŋ2 = 0.28], or in other words, the CP group continued to present a longer movement
time (M = 9.7s) than the TD group (M = 4.3 s).

3.3. Transfer

For the comparison of the last block of the acquisition phase and the transfer block, there was a statistically significant
interaction between blocks and type of practice [F (1, 76) = 23.7, p < 0.001, partial ŋ2 = 0.23]. Post-hoc analysis showed that
for the constant practice group there was a significant increase in movement time from the last block of acquisition to the
transfer block (7.1–8.4 s). For the random practice group there is a decrease in movement time from A6 to the transfer phase
(7.6–6.3 s).

We also found an interaction effect between blocks, group and type of practice [F (1, 76) = 6.7, p = 0.012, partial ŋ2 = 0.08].
Post-hoc analyses showed that for the CP-group, in the constant practice the movement time increased from A6 (10.5 s) to
T (12.8 s) while in the random practice the time decreased (9.7–8.1 s, respectively). For the TD-group there was a difference
only in the random practice, in which the movement time decreased from A6 (5.6 s) to T (4.5 s), while in the constant practice
the movement time was similar in both blocks (3.8 and 3.9, respectively).

Finally, main effect for group remained present [F (1, 76) = 33.7, p < 0.001, partial ŋ2 = 0.31]. The CP-group showed a
longer movement time (10.3 s) than the TD-group (4.4 s). Also, marginal difference for interaction between group and type

2
of practice [F (1, 76) = 3.7, p = 0.058, partial ŋ = 0.05] was found. Post hoc showed that differences between the two types of
practice were only present for the CP group in the transfer block; the random practice group had a shorter movement time
than the constant practice group (8.9 vs. 11.6 s, p = 0.058).
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. Discussion

The current study investigated motor performance in individuals with CP and TD individuals using contextual interfer-
nce. The tasks were performed using consistency (constant practice – using the same maze in the acquisition phase) or
ariability (random practice – using different mazes in the acquisition phase). Of special interest were performance and
earning differences using constant and random practice.

In the present study, individuals in the CP group were observed to have a longer task execution time compared to the TD
roup throughout all blocks. This is in agreement with earlier work of Hung and Gordon (2013); (using a bimanual speed
tack task with three pyramid stacks of three cups each) and Burtner et al. (2014); (using coordinated upper limb movement
sing a lightweight lever). Monteiro et al. (2014), who performed work on computer tasks, also reported more difficulty in the
erformance of individuals with CP. Sensory and motor changes, musculoskeletal problems and disturbances of perception
Rosenbaum et al., 2007; Richards & Malouin, 2013; Robert et al., 2013) are likely responsible for the difficulties seen in
he CP group. Another important problem that can influence the CP group performance is the visual control deficits and
emianopsia, even considering that van Roon, Steenbergen, and Meulenbroek (2005), analyzed the effect of removing the
isual information in individuals with tetraparetic CP and found that CP individuals were still able to perform accurate upper
imb movements even with limited visual information.

Acquisition phase studies with TD individuals show that constant practice promotes early learning, confirmed by the
etter performance in acquisition. Memmert (2006) analyzed the long-term effects of practice schedule (constant and ran-
om practice) on shooting performance in basketball during actual field training in 32 college students (ages 20–29 years). It
as verified that constant training groups had better acquisition and random training groups had better retention (see also

orter & Magill, 2010). Immink & Wright (2001) also described that random practice has been reported to demand greater
ime for movement preparation during acquisition. This could be attributed to a more complete engagement of the motor
rogramming process during random practice, resulting in a more efficient use of planning operation during retention, as
ell as more accurate movement reproduction. Additionally, random practice requires more effortful processing on each

rial since information related to the action plan for the current trial has been forgotten as result of practice of intervening
ovements (Jacoby, 1978).

In contrast to these studies, we found improvement in performance from the first to the last block of the acquisition
hase for both the CP and the TD group, but this improvement was irrespective of type of practice. However, in agreement
ith the previous studies, the individuals who had constant practice maintained movement time from the last block in the

cquisition phase to retention and the individuals who performed random practice improved the movement time in the
etention phase.

An important factor in this study was the analysis of transfer, in which it was seen that the individuals who executed
andom practice, in the TD group and in the CP group, had benefits in performance in the transfer phase (i.e. shorter movement
ime in the transfer block compared to the last block of acquisition). In contrast, the individuals who performed the constant
ractice in the CP group showed increased movement time from the last block of acquisition to transfer and in the TD group
aintained the same movement time. This is an important finding since it shows that the CP group was able to learn the
otor task despite their impairments and that random practice seems to be most effective for learning in individuals with

P.
This finding is consistent with other learning studies with individuals with a disability. Hanlon (1996) evaluated 24

ndividuals with hemiparesis due to a unilateral stroke to analyze the effect of blocked and random practice in a sequence
f functional movements with the affected upper limb. They showed evidence supporting the idea that random practice

s more effective than constant practice and suggest that therapy with random practice for improvement of upper limb
unction in these individuals may be more effective than therapy with constant repetition.

Based on the present findings, we can only speculate that the better performance in individuals performing random
ractice can be explained by the Elaboration Hypothesis of Shea and Morgan (1979) and by the Forgetting and Reconstruction
ypothesis of Lee and Magill (1985). The first hypothesis suggests that random practice provides opportunities to compare
nd contrast the variations of motor learning and that it facilitates the development of richer mental representations of
otor skills and establishes more distinct memories than those in constant and blocked practice. Constant and blocked

ractice do not allow individuals to perform this comparison process because of the repetitive nature of the task, being a
ossible reason for worse performance during transfer phase when performing this types of practice.

The Forgetting and Reconstruction Hypothesis describes that to learn a motor ability, the individual needs to temporarily
orget the previous motor trial from the working memory so that the following trials can be planned, reconstructed and
xecuted in an efficient manner. During random practice, the individual is exposed to various random trials that force the
orgetting and reconstruction process and continually support improvements in both movement preparation and memory
trength to favor better performance in retention and transfer phase. This supports our finding that individuals (CP and TD)
ho performed random practice showed better performance.

It is important to emphasize that random practice influenced the performance of the group with CP more than the
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erformance of the TD group. It is possible that the movement difficulties that characterize CP combined with random
ractice created a more challenging task and could therefore lead to a bigger benefit on motor learning in the CP group
Guadagnoli & Lee, 2004; Lin, Sullivan, Wu, Kantak & Winstein, 2007). Activities executed with higher level of difficulty
an motivate the individual to improve the engagement and provide better performance (Shirzad & Van der Loos, 2015;
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Wong, Lindquist, Haith & Krakauer (2015). The results of the present study show that the CI in CP seems to have interesting
influence on motor learning and must be further explored in relation to the treatment of cerebral palsy.

The principal aim of rehabilitation in individuals with CP is to provide functionality and the highest possible level of inde-
pendence. In order to reach this, effective and adequate motor learning is essential. The results of this study therefore have
direct implications in the way choices are made in the treatment planning for these individuals, as it has been demonstrated
that random practice of a task brings benefits to the motor learning of individuals with CP.

5. Limitations

As limitations of this study we can cite the lack of visuomotor control assessment, as well as perceptual, attention and
cognitive evaluation, considering that problems in these areas are common in people with CP. IMore detailed information on
these factors in the current population it could have helped us to generalize these results. Moreover, the computer program
used limited the type of outcome parameters. Even though movement time has been shown to be a good indicator for motor
learning (Porretta & Surburg, 1995; Overdorf et al., 2004; Pesavento & Schlag, 2006; Monteiro et al., 2014; Possebom et al.,
2016; Lagravinese et al., 2016), additional parameters could have given even better insight into our findings. For future
studies it would be recommended to not only look at movement time but also at the number of errors, accelerations since
this could provide valuable information. Moreover, since studies showed that the type and frequency of feedback also plays
a role in motor learning, it is recommended to include this factor in future studies in this area as well.

When compared to previous studies in this field, the present study included a rather heterogeneous population with a
wide age range and a variety of types of CP. Even though we cannot rule out the effects of these factors, it is believed that this
did not impact the results to a great extent. Both groups were carefully matched for age and despite the variety in types and
severity of the CP, all participants in the CP group showed to be able to perform the task. This heterogeneity in the group was
also chosen to have a representative group. Though, a smaller age range could have helped to get more insight into specific
effects within a specific age range (e.g. between 6 and 11 years, which is a crucial period for executive development).

Nevertheless, despite the limitations of this study, the results suggest that clinical training of individuals with CP can be
more effective with the implementation of random practice rather than constant practice.

6. Conclusion

In conclusion, this study compared individuals with CP and TD individuals on the performance of constant and random
practice of a maze task executed on a computer. It showed that the overall performance was lower in individuals with CP
compared to individuals with TD. Additionally, both TD individuals and individuals with CP showed the CI effect in the
transfer phase, with the execution of random practice leading to better performance than constant practice. This finding can
help us to better develop rehabilitation programs for children with CP.
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