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RESUMO
Objetivo: Investigar os critérios para estabelecer a velocidade inicial da esteira e viabilizar um 
treinamento motor funcional ou cardiorrespiratório em hemiparéticos crônicos. Métodos: Foram 
recrutados 15 hemiparéticos crônicos determinados pelo Lower Extremity Motor Coordination 
Test (LEMOCOT) e submetidos à avaliação da marcha pelo Time up and go (TUG), Teste de Esforço 
Máximo (TES) e Teste de velocidade de marcha de 10 metros (TV10M). Resultados: A análise 
dos valores do LEMOCOT demonstrou uma média de 26,87 ± 9,76 acertos nos alvos no lado não 
parético e 15,40 ± 8,46 no lado parético. No TUG verificou-se a velocidade média de 0,37 ± 0,14 
m/s e no TV10M 0,63 ± 0,23 m/s. No TES a velocidade média foi 0,60 ± 0,25 m/s. Houve correlação 
forte e significante entre os valores de TUG, TV10M e TEX. Conclusão: O TES e TV10M são testes 
adequados para serem utilizados como critério de elegibilidade da velocidade inicial para treinos 
aeróbios, todavia o TES é capaz de revelar o tempo em que o paciente consegue manter a marcha. 
O TUG não revelou ser um bom instrumento para estabelecer a velocidade inicial do treinamento.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral, Exercício, Marcha

ABSTRACT
Objective: To investigate the criteria for establishing the initial treadmill speed and create a 
functional or cardiorespiratory motor training for hemiparetic individuals. Methods: Fifteen chronic 
hemiparetic individuals were recruited and qualified by the Lower Extremity Motor Coordination 
Test (LEMOCOT) and submitted to gait evaluation through the Timed Up and Go (TUG), Stress Test 
(ST), and the 10-Meter Walk Test (10MWT). Results: The analysis of the LEMOCOT results showed 
a mean of 26.87 ± 9.76 target hits for the non-paretic side and 15.40 ± 8.46 for the paretic side. 
In the TUG, the average speed of 0.37 ± 0.14 m/s was found and in the 10MWT, 0.63 ± 0.23 m/s. 
In the ST the average speed was 0.60 ± 0.25 m/s. There was strong and significant correlation 
between the TUG, 10MWT, and ST values. Conclusion: The ST and 10MWT are suitable tests to be 
used as eligibility criteria for the initial speed of aerobic trainings, however the ST is able to reveal 
the time for which the patient is able to maintain the gait. The TUG did not prove to be a good 
instrument to establish the initial training speed.
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INTRODUÇÃO

O Acidente vascular encefálico (AVE) é um 
problema de saúde mundial e uma das princi-
pais causas de incapacidade.1 A sequela mais 
evidente após o AVE é a hemiparesia, caracte-
rizada por deficiência motora, espasticidade e 
fraqueza muscular no hemicorpo contralateral 
à lesão e pode ser acompanhada por dificulda-
des no ajuste postural, déficits de movimento, 
coordenação motora e seletividade de movi-
mentos, além de alterações sensitivas, cogniti-
vas, perceptivas e de linguagem,2 afetando to-
dos os domínios da Classificação Internacional 
de Incapacidade e Saúde, com limitações de 
atividades e restrições de participação.3

Os indivíduos que sofreram AVE, comu-
mente ficam predispostos a uma vida seden-
tária e pouco condicionamento físico, devido 
às alterações trazidas pela lesão, o que pode 
aumentar o risco de recidiva da doença, além 
de gerar agravantes como aumento do risco de 
quedas, osteoporose, limitações no desempe-
nho físico, redução da participação em socie-
dade e dependência de terceiros. Após a alta 
da reabilitação, 14% dos indivíduos conseguem 
uma recuperação completa da função física, 
60-70% tem a habilidade de andar independen-
temente, 25% a 50% necessitam de alguma aju-
da com as atividades da vida diária e apenas 7% 
são capazes de deambular na comunidade.4-7

Os hemiparéticos apresentam uma deam-
bulação independente após alta da reabilita-
ção, todavia esta marcha exibe déficits, como a 
redução da velocidade, da distância percorrida, 
padrões assimétricos de movimento e instabili-
dade postural6-8 e, portanto nesse contexto fica 
evidente a necessidade da participação conti-
nuada dessa população em treinamentos mo-
tores, para manter ou melhorar suas condições 
físicas e funcionais e reduzir o sedentarismo e 
suas consequências.

A reabilitação desses indivíduos muitas ve-
zes é finalizada quando atingem a fase crônica 
(mais de 6 meses de AVE), pois a recuperação 
motora não apresenta resultados significativos 
como aqueles vistos no início do tratamento. 
Os pacientes hemiparéticos crônicos apresen-
tam um platô ou desaceleração da recuperação 
motora que pode ocorrer devido a prática mí-
nima de treinamento específico no ambiente 
clínico associada à inatividade no ambiente 
doméstico.9

O treinamento físico pode promover uma 
série de efeitos positivos, como a redução da 
pressão arterial, a diminuição de riscos cardio-
vasculares, melhora da condição respiratória, 
redução da mortalidade por doenças coroná-
rias e diminuição da depressão. Além disso, 

o treinamento é capaz de amenizar diversos 
problemas pós AVE, como a fadiga, incidência 
de quedas e fraturas e melhora na indepen-
dência, qualidade de vida e reincidências de 
novos AVE.10 Diversos estudos mostram que o 
treinamento físico aeróbio pode trazer benefí-
cio para o hemiparético em qualquer fase pós 
AVE.2,4,11-13

Para introduzir o treinamento aeróbio em 
hemiparéticos é fundamental estabelecer parâ-
metros adequados, dentre eles a intensidade, a 
frequência e a duração que o treinamento será 
executado, pois normalmente as sessões de fi-
sioterapias não apresentam estímulos suficien-
tes para aumentar a capacidade cardiorrespira-
tória.14 A intensidade das atividades fisiotera-
pêuticas realizadas durante a reabilitação após 
um AVE está em torno de 30% da frequência 
cardíaca de reserva (FCR) o que contribui para 
os baixos níveis do desempenho cardiorrespira-
tório e reforça o sedentarismo.15

O treino de marcha em esteira tem sido 
descrito como um bom recurso para melhorar 
a performance motora e a condição cardiorres-
piratória de hemiparéticos, apesar das defici-
ências residuais, assimetrias e limitações nas 
atividades,7,15 além de diminuir o sedentarismo. 
Os treinos são realizados em intensidades que 
variam de 40% a 85% da frequência cardíaca de 
reserva (FCR)2,14,16,17 determinada pela fórmula 
proposta por Karvonen et al.18 A FCR é uma va-
riável fisiológica importante para quantificar o 
esforço máximo permitido durante um treina-
mento, sendo também um indicador utilizado 
para prescrição de intensidades do treinamen-
to em programas de exercícios aeróbios, além 
disso, apresenta uma boa correlação com os 
testes realizados em ergômetros.19,20

A importância e os parâmetros de treina-
mento em esteira para hemiparéticos estão 
bem estabelecidos, todavia não está descrito 
claramente qual a velocidade que se deve uti-
lizar para iniciar um treinamento em esteira na 
prática clínica fisioterapêutica.

OBJETIVO

Este trabalho objetivou analisar testes de 
marcha para estabelecer a velocidade inicial da 
esteira no treinamento motor funcional e aeró-
bio de pacientes hemiparéticos.

MÉTODOS

Para realização deste estudo clínico meto-
dológico foram recrutados hemiparéticos em 
atendimentos fisioterapêuticos no Centro de 

Estudos Atendimento de Fisioterapia e Reabi-
litação (CEAFIR) da Universidade Estadual Pau-
lista (UNESP), Campus de Presidente Prudente. 
Foram incluídos no estudo pacientes com enca-
minhamento médico e hemiparesia unilateral 
com tempo de lesão ≥ há 12 meses, capazes de 
realizar a marcha com ou sem auxílio de órtese 
e ter habilidade para realizar teste de caminha-
da e possuísse ausência de déficits cognitivos 
avaliados pelo mini exame do estado mental21 
(ponto de corte para indivíduos analfabetos 
18/19 e para os com instrução escolar 24/25), 
alteração do tônus dos músculos extensores 
do tornozelo do lado parético com a pontua-
ção diferente de zero na escala de Ashworth 
Modificada.22

Todos os voluntários foram informados 
sobre os objetivos e procedimentos do estu-
do e após concordarem com sua participa-
ção, assinaram um termo de consentimento 
livre e esclarecido. O estudo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética da FCT-UNESP (CAAE: 
34601014.4.0000.5402).

Foi realizada uma entrevista individual para 
coleta de dados, em seguida, uma avaliação 
para estabelecer a presença da hemiparesia 
utilizando o Lower Extremity Motor Coordina-
tion Test (LEMOCOT) e 3 testes de mobilidade 
funcional e marcha. O primeiro teste foi o Time 
up and go (TUG), seguido do Teste de velocida-
de de marcha de 10 metros (TV10M) e do Teste 
de Esforço Máximo (TES).

O LEMOCOT é um instrumento que avalia a 
coordenação motora (CM) dos membros infe-
riores. Para executar o teste, o indivíduo deve 
sentar em uma cadeira, de altura ajustável, de 
forma que os joelhos fiquem em aproximada-
mente 90 graus de flexão, sem os sapatos. Dois 
alvos padronizados, de 6 cm de diâmetro, um 
proximal e outro distal, separados 30 centíme-
tros entre si, são instalados numa placa rígida 
colocada no chão. Após um período de fami-
liarização, de 5 a 10 segundos para cada mem-
bro, o teste é realizado, primeiramente com o 
lado não parético. Para iniciar o teste, o hálux 
é posicionado no alvo proximal e, ao sinal do 
examinador, o participante é orientado a mover 
o dedo de um alvo ao outro durante 20 segun-
dos, o mais rápido e acurado possível.

O número de acertos no alvo constitui o 
escore do indivíduo e a equação preditiva de-
termina o valor de indivíduos saudáveis.23 Este 
instrumento foi utilizado para demonstrar a 
diferença de valores entre os hemicorpos dos 
pacientes e determinar a existência da hemipa-
resia. Os valores foram expressos em números 
de acertos.

O TUG avalia a mobilidade e habilidade fun-
cional dos idosos durante a marcha e consiste 
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em colocar o indivíduo sentado numa cadeira 
confortável, com apoio para as costas e bra-
ços, utilizando seus calçados usuais e seu dis-
positivo de auxílio à marcha. Após o comando 
“vá”, o indivíduo deve se levantar da cadeira 
e andar um percurso linear de 3 metros, com 
passos seguros, retornar em direção à cadeira e 
sentar-se novamente. O tempo requerido para 
completar a tarefa foi mensurado em segundos 
por um cronômetro24 e a velocidade para re-
alização da prova foi expressa em metros por 
segundos.

O TV10M avalia a marcha e consiste an-
dar em velocidade habitual em um corredor 
de pelo menos 14 metros, onde o tempo ne-
cessário para percorrer os 10 metros centrais 
é registrado por meio de um cronômetro di-
gital, sendo desconsiderados os dois metros 
iniciais e finais.25 A velocidade para realização 
da prova foi calculada e expressa em metros 
por segundos.

O TES objetiva verificar a tolerância do 
indivíduo ao exercício. No teste de esforço 
utilizado neste estudo, os pacientes caminha-
ram em um corredor de 30 metros sinalizado, 
onde foram estimulados constantemente pelo 
terapeuta até solicitarem para interromper a 
caminhada devido ao cansaço. Na presença 
de sinais e sintomas como tontura, falta de 
ar, alteração brusca de frequência cardíaca 
ou dores intensas o teste era finalizado, inde-
pendente da intensidade do cansaço. Os parâ-
metros cardiorrespiratórios (pressão arterial, 
frequência cardíaca e saturação de O2), foram 
aferidos com o paciente em repouso, duran-
te e no final do teste. A frequência cardíaca 
foi monitorada constantemente para evitar 
que os valores ultrapassassem a frequência 
cardíaca máxima (FCM) determinada pela fór-
mula: FCM = 220 - idade.18 No final do teste, a 
distância percorrida e o tempo gasto para sua 
realização foram verificados, e a partir destes 
valores calculou-se a velocidade da marcha 
expressa em m/s.

Para o tratamento estatístico foi utiliza-
do o teste de Shapiro-Wilk para testar a nor-
malidade do conjunto de dados. Na análise 
os dados foram apresentados em valores de 
média e desvio-padrão. Para comparar as três 
velocidades (TES, TV10M e TUG) foi utilizada 
a análise de medidas repetidas, seguido do 
Post-hoc de Tukey para identificar as possíveis 
diferenças. A relação entre as variáveis foi tes-
tada pela correlação de Pearson ou Spearman 
de acordo com a distribuição de normalidade. 
Todas as análises foram realizadas por meio 
do software estatístico BioEstat (versão 5.0). O 
nível de significância foi estabelecido em 5%.

RESULTADOS

A amostra foi constituída de 15 hemiparé-
ticos. Destes, 9 eram do gênero masculino e 
6 do gênero feminino, com idade de 58,27 ± 
13,42 anos, variando de 28 a 73 anos. A hemi-
paresia direita foi observada em 5 indivíduos 
e a esquerda em 9. Quanto ao tônus muscu-
lar, dois hemiparéticos tiveram pontuação 0 
(zero), seis tiveram pontuação 1, quatro pon-
tuação 1+ e três pontuação 2. O tempo médio 
de lesão foi de 59,80 ± 50,40 meses.

A análise dos valores do LEMOCOT realiza-
do pelos hemiparéticos deste estudo demons-
trou uma média de 29 ± 6,4 acertos nos alvos 
no lado não parético e 14 ± 8,9 no lado pa-
rético. A análise estatística revelou diferença 
significante (p ≤ 0,05) entre os lados paréticos 
e não paréticos.

No TUG os hemiparéticos demonstraram 
uma velocidade média de 0,35 ± 0,14 m/s e 
0,64 ± 0,23 m/s no TV10M. No teste de TES a 
velocidade média foi 0,61 ± 0,25 m/s. A aná-
lise estatística demonstrou diferença entre os 
valores de TUG e TES (p ≤ 0,006) e de TUG e 
TV10M e (p ≤ 0,002), todavia não demonstrou 
diferença entre os valores de TV10M e TES.

A análise demonstrou uma forte correla-
ção (r = 0,924, p ≤ 0,05) entre a TES e TV10M e 
entre TES e TUG (r = 0,756, p ≤ 0,05). A mesma 
correlação forte (r = 0,865, p ≤ 0,05) pode ser 
observada entre os valores de TUG e TV10M.

DISCUSSÃO

Diversos trabalhos demonstram resul-
tados de treinamento com base na FCM ou 
VO2max, todavia não esclarecem como se es-
tabeleceu a velocidade da esteira para iniciar 
o treinamento.2, 14,16,17

Este estudo investigou qual dos testes 
utilizados poderia definir a velocidade inicial 
de uma esteira quando se objetiva melhorar 
a performance motora funcional e aeróbia de 
hemiparéticos crônicos. Esses indivíduos fre-
quentemente apresentam um estilo de vida 
sedentário, que afeta negativamente o seu 
desempenho em atividades de vida diária.4

O tempo médio de lesão acima de 12 
meses indicou o estágio crônico da patologia 
na amostra de hemiparéticos utilizada nes-
te estudo. Os resultados demonstrados pelo 
LEMOCOT23 apontam uma diferença signifi-
cante na coordenação entre o lado parético 
e não parético, caracterizando claramente a 
hemiparesia e os déficits motores funcionais 
destes indivíduos.

Os resultados dos testes TV10M e TES mos-
traram velocidades semelhantes. Os valores 
destas velocidades revelam que os hemiparé-
ticos avaliados apresentam uma deambulação 
comunitária deficitária25 e, portanto, reforçam 
a necessidade de um treinamento adequado 
para que estes pacientes possam melhorar suas 
capacidades.

As orientações para a prescrição de exercí-
cio enfatizam o seu potencial para a melhora da 
função cardiorrespiratória, redução das condi-
ções de risco e melhora da qualidade de vida, 
e recomendam atividades físicas em diferentes 
intensidades durante 20 a 60 minutos por dia, 
pelo menos 3 dos 7 dias da semana, de forma 
contínua ou intervalada, dependendo do nível 
de aptidão física do paciente.22,27 Este trabalho 
demonstrou que tanto o TV10M como o TES 
são adequados para o fisioterapeuta estabe-
lecer a velocidade inicial da esteira, todavia o 
T10VM não é capaz de mensurar por quanto 
tempo o paciente consegue deambular, en-
quanto o TES revela o tempo em que o paciente 
consegue manter a marcha. A partir deste tem-
po, pode-se inferir sua condição mínima em 
relação aos valores estabelecidos pelos proto-
colos para exercícios,27 ou seja, 20 minutos de 
marcha.

O TUG revelou velocidade significante me-
nor que o TV10m e TES o que pode ser justifica-
do em função do teste mensurar o tempo gasto 
para o paciente levantar da cadeira, percorrer 
3 metros e sentar novamente, e portanto, de-
monstra a funcionalidade do sentar e levantar 
associada a marcha. Diversos autores utilizaram 
este instrumento para avaliar a mobilidade fun-
cional de hemiparéticos submetidos a um tra-
tamento e não como um teste para determinar 
a velocidade para iniciar um treinamento.28,29 

A velocidade da marcha entre o TES, TV10M 
e o TUG apresentaram uma correlação forte e 
significante demonstrando suas habilidades se-
melhantes para avaliar a marcha, porém com 
características e objetivos diferentes.

Indivíduos hemiparéticos na fase crônica 
podem se beneficiar do exercício, com mudan-
ças na capacidade de andar e aprimoramento 
de sua atividade e participação na sociedade, 
além de melhorar aspectos psicossociais,7 to-
davia muitos fisioterapeutas ainda não utilizam 
o treinamento cardiorrespiratório como for-
ma de intervenção, devido a dúvidas quanto 
à maneira adequada de fazê-lo ou mesmo por 
receio de reforçar padrões patológicos, prefe-
rindo métodos de fisioterapia clássica que são 
de baixa intensidade e não apresenta estímulo 
suficiente para tirar o indivíduo da condição de 
sedentarismo.14
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Uma das proposições para modificar a 
condição de sedentário de hemiparéticos é 
incluir na sua rotina terapêutica o exercício 
aeróbio desde que se respeitem as diretri-
zes do American College of Sports Medicine 
(ACSM)27 e Health care Professionals From the 
American Heart Association/American Stroke 
Association30 as quais abordam inclusive dose, 
intensidade e duração destes exercícios. Di-
versos trabalhos demonstram treinamento 
de marcha de hemiparéticos na esteira com 
duração de 20 a 60 minutos em diferentes in-
tensidades.2,14,16

Para tanto, após estabelecer a velocidade 
inicial da esteira há a necessidade de se es-
tudar um treinamento com intensidade ade-
quada para estes indivíduos e que seja segura 
tanto para o paciente quanto para o fisiotera-
peuta. A escolha de um bom instrumento de 
avaliação permite iniciar um treinamento de 
maneira adequada. O TES além de determinar 
a velocidade inicial, contribui para nortear o 
melhor tipo de treinamento.

CONCLUSÃO

Neste trabalho, o TES e TV10M demonstra-
ram ser testes adequados para eleger a veloci-
dade inicial para treinos aeróbios, todavia o TES 
é capaz de revelar o tempo em que o paciente 
consegue manter a marcha. O TUG não revelou 
ser um bom instrumento para estabelecer a ve-
locidade inicial do treinamento.
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