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RESUMO: A reabilitação na esteira com suporte parcial de 
peso (ESPP) nos indivíduos lesados medulares pode reproduzir 
de modo passivo a marcha, proporcionando-lhes a descarga de 
peso em membros inferiores (MMII) e a manutenção da postura 
ortostática. O objetivo do estudo foi analisar se, durante a marcha 
passiva na ESPP, existe irradiação motora de MMII aos membros 
superiores. Foram selecionados três indivíduos do gênero 
masculino, com diagnóstico de Traumatismo Raquimedular 
baixo (T10 e L1), classificados como ASIA A com preservação 
parcial de raízes nervosas. Os indivíduos foram submetidos a 
uma avaliação passiva da marcha na ESSP, utilizando a avaliação 
eletromiográfica dos músculos: bíceps braquial (BB), reto femoral 
(RF) e gastrocnêmio lateral (GL) bilateralmente e a uma análise 
estatística, incluindo testes de Shapiro-Wilk e de Levene, One way 
ANOVA, post-hoc Tukey HSD. Na condição clínica de repouso, 

observou-se menor ativação dos músculos BB bilateralmente, 
quando comparado aos músculos RF e GL, fato justificado 
pelos comprometimentos secundários advindos da lesão dos 
indivíduos. As condições clínicas do ciclo da marcha (CM) 
repetiram-se três vezes; no CM1 observou-se uma maior ativação 
eletromiográfica do músculo GL direito e uma menor ativação do 
músculo BB direito, e estatisticamente, GL direito e BB esquerdo 
demonstraram maior atividade média (resultados estatisticamente 
significantes). No CM2 o mesmo padrão de ativação do CM1 foi 
observado, no entanto o músculo RF direito reduziu seu limiar de 
ativação. No CM3 os níveis de ativação das condições anteriores 
mantiveram-se, no entanto, o músculo RF esquerdo apresentou 
aumento nos limiares de ativação eletromiográfica, quando 
comparado aos demais músculos. Com base nestes resultados, 
o músculo BB apresentou variações quantitativas na ativação 
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eletromiográfica, determinando a presença de irradiação motora de 
MMII para superiores durante o CM. Em uma análise qualitativa, 
foi observado que durante as fases de apoio da marcha houve 
“picos” de ativação deste músculo. 

Palavras-chaves: Eletromiografia; Marcha; Traumatismos da 
medula espinal.

ABSTRACT: Rehabilitation on the treadmill with partial body 
weight support (PBWS) in individuals with spinal cord injuries 
can passively reproduce gait, helping them with weight bearing 
on the lower limbs (LL) and orthostatic posture. The objective of 
the study was to assess motor irradiation from the lower limbs to 
the upper limbs during gait training with PBWS. The participants 
were three male individuals diagnosed with low spinal cord injury 
(T10 and L1), classified as ASIA A, with partial preservation 
of nerve roots. Subjects were submitted to gait training with 
PBWS and electromyographic assessment of the muscles Biceps 
brachii (BB), Rectus femoris (RF) and Lateral Gastrocnemius 
(LG) on both sides. Statistical analysis included Shapiro-Wilk 

and de Levene tests, One way ANOVA test and Tukey’s HSD 
post-hoc test. In the resting state, there was less activity of BB 
muscles on both sides when compared to the RF and LG, which 
can be explained by the secondary impairments arising from 
the individuals’ injury. The gait cycle (GC) was repeated three 
times; in GC1 there was greater electromyographic activity in the 
right LG muscle and lower activity of the right BB muscle and, 
statistically, right LG and left BB showed higher mean activity 
(statistically significant results). In GC2, the same pattern of 
activity of GC1 was observed, but the right RF muscle reduced 
its activation threshold. In GC3, the activity levels of the previous 
cycles were maintained, but the left RF muscle showed an 
increase in the thresholds of electromyographic activation when 
compared to the other muscles. Based on these results, the BB 
muscle presented quantitative variations in electromyographic 
activation, demonstrating the presence of motor irradiation from 
LL to upper limbs during the GC. The qualitative analysis showed 
“peaks” of activity in this muscle mainly during the support phases 
of the gait training. 

Keywords: Electromyography; Gait; Spinal cord injuries.

INTRODUÇÃO

A lesão medular é uma afecção neurológica 
incapacitante, determinada por toda e qualquer 

situação, traumática ou não traumática, que danifique a 
medula espinal ou suas estruturas fisiológicas e desencadeie 
mudanças em sua função autônoma ou alterações sensitivas 
e motoras1,2. 

As síndromes medulares podem ser determinadas 
em diferentes tipos, dentre eles as síndromes medulares 
(anterior, posterior ou central), síndrome do cone medular, 
síndrome de Brown Sequard e síndrome da cauda equina. 
As lesões também podem proceder de patologias primárias, 
dentre elas a esclerose múltipla, acidentes vasculares, 
siringomielia, síndrome pós-poliomielite e a esclerose 
lateral amiotrófica3,4.

A extensão da lesão medular pode ser classificada 
em lesão completa, lesão completa com preservação parcial 
e lesão incompleta. Para que a lesão seja classificada 
completa, é necessário que a medula se separe totalmente 
da área lesionada, extinguindo a função motora e a função 
sensitiva inferiormente ao nível de lesão até o segmento 
sacral S4-S5. A lesão completa com preservação parcial 
se refere às lesões que possuam preservação parcial da 
função motora e/ou função sensitiva. Diferentemente 
da lesão completa e da lesão com preservação parcial, a 
lesão incompleta resguarda parcialmente funções motoras 
e sensitivas até o segmento sacral de S4-S5 mediante a 
conexão axonal restante da secção incompleta da medula5,6.

As lesões traumáticas podem ser definidas em sua 
etiologia como um mecanismo de lesão por uma colisão 
física externa, capaz de lesionar a medula espinal. As lesões 
traumáticas são ocasionadas principalmente por quedas 
de altura (44%), acidentes automobilísticos (36,5%), 
mergulhos realizados em água rasa (8,9%), traumas por 

arma de fogo ou arma branca, lesões esportivas e lesões 
advindas de violência (10,6% remanescentes). As lesões 
não traumáticas decorrem de um processo de doença como 
infecções, doenças degenerativas do disco intervertebral 
ou tumores7,8.

A lesão medular traumática subdivide-se 
temporalmente em lesão aguda (menor que 48 horas 
após o evento), subaguda (período entre 48 horas e 14 
dias) e crônica (período após lesão maior que 6 meses) e, 
também, pode ser subdividida em estágios: lesão primária 
e lesão secundária. A lesão primária advém de uma fratura 
vertebral seguida de compressão medular. O mecanismo 
traumático pode ser provocado por hiperextensão da 
coluna vertebral, compressão transitória da medula e pela 
laceração parcial ou total da medula espinal, danificando 
os vasos sanguíneos, as células gliais e os axônios 
presentes no local. Lesões secundárias são decorrentes de 
uma lesão traumática primária e apresentam uma região 
hemorrágica (proveniente da ruptura dos tecidos) com 
consequentemente isquemia dos tecidos circunvizinhos à 
medula. A hemoglobina é liberada na medula, acarretando 
citotoxidade ao Sistema Nervoso Central, ampliando a área 
da lesão medular e comprometendo-a com hipóxia, com 
a produção de eicosanoides, peroxidação dos lipídeos, 
diminuição do metabolismo celular e apoptose das células 
neuronais7, 9–11.

As principais áreas da coluna vertebral acometidas 
pelas lesões traumáticas acontecem a nível cervical (em 
média 53,9%), nível torácico (35,2%) e nível da Coluna 
Lombo sacral (9%). O diagnóstico funcional de cada 
paciente depende do nível medular acometido, podendo 
originar sequelas de tetraplegia (perda da função motora 
de membros superiores e inferiores, tronco e controle 
esfincteriano urinário e fecal) ou paraplegia (perda da 
função motora de membros inferiores, tronco inferior e 
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órgãos pélvicos, com a preservação da função de membros 
superiores)10,12.

A lesão medular prejudica a eficiência e a 
mobilidade da marcha devido à diminuição de força 
muscular necessária para que os equilíbrios dinâmico 
e estático sejam mantidos, fazendo com que o paciente 
estabeleça padrões compensatórios de marcha. Além das 
complicações compensatórias, o paciente lesado medular 
possui predisposição a osteoporose, atrofias, contraturas 
musculares e déficits na manutenção corporal7,13.

O objetivo deste estudo foi analisar, durante a 
marcha com suporte parcial de peso (SPP), a irradiação 
motora para os músculos contralateral e/ou ipsilateral de 
membros inferiores para musculatura flexora de cotovelo.

CASUÍSTICA E MÉTODOS

O presente estudo realizado na Clínica Escola de 
Fisioterapia da Universidade de Ribeirão Preto (UNAERP) 
possui caráter analítico transversal observacional, e 
foi constituído por três pacientes do gênero masculino, 
diagnosticados com lesão medular completa com zona de 
preservações parciais. Os pacientes estavam em tratamento 
convencional em fisioterapia durante a realização do 
estudo e contemplaram todos os critérios de inclusão e 
não inclusão (lesão incompleta, faixa etária inferior a 20 
anos e superior a 65 anos, praticantes de esportes há menos 
de 6 meses e que fossem do gênero feminino) (Tabela 1).

Tabela 1. Caracterização da amostra

Participantes Gênero Idade Nível de Lesão ASIA

1

Masculino

43 T10

2 57 L1 A

3 25 T10

A pesquisa foi realizada após aprovação do Comitê 
de Ética em Pesquisas de Seres Humanos da instituição. 
Durante o estudo, nenhum procedimento que acarretasse 
danos à saúde do indivíduo foi realizado. Após os pacientes 
serem informados e esclarecidos sobre os propósitos da 
pesquisa, sua participação, cientes de que na evidência 
de qualquer tipo de desconforto ou incômodo nos 
procedimentos a que seriam submetidos, a execução passiva 
da marcha seria imediatamente interrompida, anuíram ao 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de acordo 
com a resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. 
O pesquisador responsável esteve presente durante toda 
a pesquisa.

Avaliação
Os pacientes participaram de uma única sessão 

avaliativa, composta pela execução passiva da marcha 

com suporte parcial de peso em esteira ergométrica. 
Previamente a este procedimento, todos os pacientes da 
pesquisa foram estadeados com a escala avaliativa do nível 
neurológico ASIA, fato que contribuiu para a aplicação 
dos critérios de inclusão desta pesquisa. Também nesta 
anamnese inicial, foram questionados os seguintes itens: 
idade, diagnóstico clínico, classificação da lesão e ausência 
de prática esportiva. Para evitar complicações durante os 
procedimentos foram aferidos os sinais vitais dos pacientes.

A coleta eletromiográfica de superfície do presente 
estudo foi realizada por meio do aparelho Eletromiógrafo 
portátil MyoSytem-I PS4 (Figura 1), composto por doze 
canais (8 canais para EMG e 4 auxiliares) e software 
para armazenamento e controle dos dados. Os conectores 
possuíam saídas de tensão CC de ±12 v @ ±100 mA, 
CMRR (relação de rejeição em modo comum) de 112 dB @ 
60 dB, impedância de entrada para eletrodos passivos 10¹º 
Ohms/6pf, correntes bias de entrada para eletrodos ativos 
de ±2 nA, proteção contra sobretensões e filtros passa baixa 
para eliminação de ruídos de 5 Hz a 5 KHz. Os eletrodos 
utilizados foram os eletrodos ativos simples diferenciais, 
com dois contatos de 10,0 x 1,0 mm e distância de 10,0 mm 
entre eles, sendo de prata e fixas em um encapsulamento 
de resina de 40 x 20 x 5 mm. A fixação dos eletrodos foi 
realizada após a assepsia com algodão e álcool 70 % da 
região, determinada pelo protocolo SENIAM (Surface 
Electromyography for the Non-Invasive Assessment of 
Muscles)14.

Fonte: Datahominis Tecnologia Ltda. Disponível em: http://livrozilla.
com/doc/1719283/myosystembr1-pxx---datahominis-tecnologia.

Figura 1: Aparelho Eletromiógrafo Portátil MyoSytem-I PS4

Os eletrodos foram posicionados sobre os 
ventres musculares bilateralmente do Bíceps Braquial, 
Gastrocnêmio Lateral e Reto Femoral (Figura 2). Os sinais 
eletromiográficos foram coletados em um ambiente calmo 
e silencioso, com o paciente nas condições clínicas de 
repouso (em sedestação) e em execução passiva da marcha 
com SPP em esteira ergométrica.
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(A)                                                              	 (B)                                                            (C)
Figura 2: Localização dos eletrodos de superfície definida pelo protocolo SENIAM, respectivamente, em Bíceps Braquial (A), Reto 
Femoral (B) e Gastrocnêmio Lateral (C)

O protocolo de avaliação terapêutica consistiu em 
um equipamento com suporte de peso parcial composto por 
uma estrutura de aço, com corrediças do mesmo material. 
A função de sustentação deve-se a um motor acoplado e a 
um gancho que se prende ao colete utilizado pelo indivíduo, 
permitindo que o suporte possa ser regulado e ajustado de 
acordo com a altura do paciente (Figura 3)

Fonte: acervo próprio.

Figura 3: Marcha suspensa

Durante a coleta, foi executado marcha passiva nos 
indivíduos selecionados para o estudo. Os indivíduos foram 
suspensos de maneira que seus pés tocassem parcialmente 
a esteira, possibilitando a descarga de peso corporal 
parcial. No decorrer da execução passiva da marcha, 
foram necessários três terapeutas no total, os pacientes 
permaneceram suspensos e em movimento na esteira 
ergométrica ligada em velocidade mínima (1,2km/hora) 
durante 1 minuto e 20 segundos; nestes 20 últimos segundos 
a coleta eletromiográfica de superfície foi realizada.

O ciclo da marcha repetiu-se por três vezes em 
cada sujeito de pesquisa, alternando-se com intervalos de 
2 minutos, onde a esteira era desligada e o indivíduo era 
retirado da suspensão, permanecendo sentado em repouso 
em cadeira comum (colocada em cima da esteira). 

Análises de dados da Escala ASIA
Os níveis sensitivo e motor foram estadeados pelo 

score resultante da soma bilateral da pontuação adquirida 
em cada hemicorpo de acordo com as normas de aplicação 
da escala. Para o estadiamento do nível Motor, o teste de 
força foi realizado e graduado entre 0 e 5 sobre grupos 
musculares chaves: flexores de cotovelo, extensores de 
punho, flexores de dedos, abdutores de dedos, flexores de 
quadril, extensores de joelho, dorsiflexores de tornozelo, 
extensores longos do hálux e flexores plantares de tornozelo. 
O nível Sensitivo consistiu na análise da sensibilidade de 
toque leve e sensibilidade dolorosa, sendo graduado entre 
0 e 2 e avaliado em pontos específicos de dermátomos. O 
nível Neurológico foi estadiado a partir do seguimento mais 
caudal encontrado bilateralmente preservado nos níveis 
sensitivo e motor. As zonas de preservação resultaram da 
integridade da força muscular ou da sensibilidade de alguns 
músculos chaves abaixo do nível neurológico.

Análise Eletromiográfica
A eletromiografia de superfície é uma ferramenta 

capaz de avaliar a atividade mioelétrica do músculo, a fim 
de diagnosticar comprometimentos estruturais e funcionais 
deste sistema. Este diagnóstico pode ser realizado pela 
avaliação do limiar de contração muscular (unidade motora) 
em repouso ou em uma determinada tarefa15.

Os valores de amplitude eletromiográfica nas 
condições clínicas estáticas (repouso) foram adquiridos 
pelo RMS (cálculo da raiz quadrada média). Nos ciclos 
de marcha 1, 2 e 3 (condições dinâmicas) utilizou-se o 
envoltório lineal (EL) onde foram analisadas a marcha e a 
eficiência do gesto motor durante a marcha. A normalização 
dos resultados eletromiográficos foi realizada mediante a 
contração voluntária máxima (CVM) de cada músculo. A 
tabulação e análise descritiva dos valores eletromiográficos 
foram realizadas no programa Excel (2016), resultando em: 
média, gráficos e linha de tendência.
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Estatística
A Análise de Variância (ANOVA) foi aplicada para 

a comparação da atividade dos músculos entre os Ciclos 
de Marcha. Foi realizado o teste de normalidade Shapiro-
Wilk e verificado as variâncias com o Teste de Levene 
(95%), sendo assim, concluíram que os dados apresentaram 
normalidade e homogeneidade respectivamente (p > 0,05). 
Desta forma foi realizado o teste One Way ANOVA e post 
hoc Tukey HSD. Em todas as análises foi aplicado o nível 
de significância de 5%. Todas as análises foram realizadas 
no software SPSS versão 26.0 for mac.

RESULTADOS 

Na condição clínica de repouso, observou-se 
maior atividade eletromiográfica do músculo reto femoral 
esquerdo (1), reto femoral direito (2), gastrocnêmio lateral 
esquerdo (3), gastrocnêmio lateral direito (4), bíceps 
braquial esquerdo (5) e bíceps braquial direito (6). Os 
músculos com menor ativação foram: bíceps braquial 
direito e bíceps braquial esquerdo, respectivamente (Figura 
4).

Figura 4. Demonstração dos resultados da atividade eletromiográfica normalizada na condição clínica de repouso

Na condição clínica de ciclo de marcha 1, houve 
o aumento de ativação eletromiográfica dos músculos: 
gastrocnêmio lateral direito e esquerdo, reto femoral direito, 
reto femoral esquerdo, nesta ordem, bem como a ativação 
de bíceps braquial esquerdo e direito (Tabela 2).

Tabela 2: Média e desvio padrão dos resultados da atividade 
eletromiográfica normalizada na condição clínica do ciclo de 
marcha 1

Músculos Média Desvio 
Padrão

RFE (1) 1,82 ± 0,20

RFD (2) 2,80 ± 0,83

GLE (3) 2,82 ± 0,66

GLD (4) 3,19 ± 0,02

BBE (5) 1,23 ± 0,09

BBD (6) 0,45 ± 0,25

Na condição clínica em ciclo de marcha 2, houve 
maior ativação eletromiográfica do músculo reto femoral 
esquerdo e de gastrocnêmio lateral direito. Reto femoral 
direito, gastrocnêmio lateral esquerdo, bíceps braquial 

direito e bíceps braquial esquerdo indicam valores menores 
de ativação eletromiográfica quando comparados ao ciclo 
de marcha 1 (Tabela 3).

Tabela 3: Média e desvio padrão dos resultados da atividade 
eletromiográfica normalizada na condição clínica do ciclo de 
marcha 2

Músculos Média Desvio Padrão

RFE (1) 2,67 ± 0,82

RFD (2) 2,36 ± 0,32

GLE (3) 2,32 ± 0,62

GLD (4) 3,23 ± 0,56

BBE (5) 0,94 ± 0,00

BBD (6) 0,17 ± 0,01

Na condição clínica em ciclo de marcha 3, houve 
menor ativação eletromiográfica dos músculos: reto 
femoral direito, gastrocnêmio lateral esquerdo e bíceps 
braquial esquerdo. Já os músculos reto femoral esquerdo, 
gastrocnêmio lateral direito e bíceps braquial direito 
indicaram valores maiores de ativação eletromiográfica 
quando comparados ao ciclo de marcha 2 (Tabela 4).
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Tabela 4: Média e desvio padrão dos resultados da atividade eletromiográfica normalizada na condição clínica do ciclo de marcha 3

Músculos Média Desvio Padrão

RFE (1) 2,81 ± 0,29

RFD (2) 1,60 ± 0,49

GLE (3) 2,03 ± 0,72

GLD (4) 3,45 ± 0,96

BBE (5) 0,86 ± 0,08

BBD (6) 0,21 ± 0,08

                                                  
(A)

                                                                                         
   (B)

Figura 5: Sinal eletromiográfico do músculo bíceps braquial coletado nas condições de repouso (A) e ciclo de marcha 3 (B)

Nos resultados da Tabela 5, observa-se que as 
variáveis analisadas GLD e BBE se diferenciam de forma 
significativa entre os Ciclos. O Ciclo 1 destacou-se dos 
demais por ter apresentado maior média de atividade para 
os músculos GLD e BBE. Portanto a One Way ANOVA 
demonstrou que existe efeito do Ciclo 1 sobre os músculos 
GLD [F(2,6) = 5,959; p < 0,05] e BBE [F(2,6) = 0,114; 
p < 0,05].

Nas comparações múltiplas, pelo teste de Tukey 

HSD, apresentadas na Tabela 6, foi identificado que o Ciclo 
1 diferiu significativamente dos Ciclos 2 e 3. Analisando 
esse resultado, juntamente com os da Tabela 5, pode-se 
afirmar que o Ciclo 1 apresentou média maior que os 
Ciclos 2 e 3 em relação a atividade dos músculos GLD 
e BBE. O post-hoc de Tukey HSD demonstrou que, em 
média, o desempenho das variáveis GLD e BBE no Ciclo 
1 é diferente dos Ciclos 2 e 3. E não existe diferença entre 
os Ciclos 2 e 3 para atividade destes músculos.
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Tabela 5: Comparação músculos entre os Ciclos de marcha avaliados

Etapas Ciclo 1  
(n=3)

Ciclo 2 
(n=3)

Ciclo 3 
(n=3) Valor de p.

RFE
Média 1,81 2,66 2,81 0,110

DP 0,20 0,81 0,29

RFD
Média 2,79 2,35 1,60 0,115

DP 0,83 0,32 0,49

GLE
Média 2,81 2,32 2,03 0,406

DP 0,73 0,62 0,72

GLD
Média 6,18 4,23 3,45 0,005*

DP 0,01 0,55 0,96

BBE
Média 1,23 0,93 0,86 0,001*

DP 0,09 0,00 0,08

BBD
Média 0,44 0,17 0,21 0,137

DP 0,25 0,01 0,08
Legenda: Teste de Anova; DP: Desvio Padrão; *significantes (p < 0,05).

Tabela 6: Resultados das comparações múltiplas para os músculos analisados

Comparações GLD (Valor de p*) BBE (Valor de p*)

Ciclo 1 x Ciclo 2 0,023* 0,005*

Ciclo 1 x Ciclo 3 0,005* 0,002*

Ciclo 3 x Ciclo 2 0,356 0,422
Legenda: Teste de Tukey HSD. *significantes (p < 0,05).

DISCUSSÃO

O treino de marcha com SPP melhora a efetividade 
motora com lesados medulares, sendo capaz de estimular a 
neuroplasticidade e melhorar a força muscular de membros 
inferiores, a densidade mineral óssea, a modulagem dos 
reflexos e a capacidade de os indivíduos em fase subaguda 
e crônica se locomoverem em solo16.

A neuroplasticidade consiste na capacidade de 
adaptação dos neurônios, juntamente com a alteração dos 
números e dos tipos de neurotransmissores produzidos, de 
sua estrutura e função. A neuroplasticidade está presente 
na função neural e exerce grande importância no período 
de recuperação do SNC, pois abrange os mecanismos de 
habituação, aprendizado e memória, e a recuperação celular 
posterior à lesão17–19.

Com base neste processo de neuroplasticidade 
proveniente da estimulação a partir da marcha sob 
suspensão, sabe-se que a plasticidade neural é dependente 
de atividades repetitivas, sendo assim, o treino locomotor 
com SPP é uma intervenção eficaz, promovendo a 
recuperação da marcha e de diversas funções motoras por 

meio dos estímulos sensoriais, seguidos da tarefa repetida, 
simulando os ciclos da marcha20,21.

Estudos sugerem que dentre os padrões de 
movimentos, coordenação do gesto motor e sinergia 
muscular, há a irradiação motora, sendo propagada 
pelas vias aferentes da medula, como resposta ao 
estímulo de movimentação corporal, sendo esta resposta 
diretamente proporcional à intensidade ou à duração da 
movimentação22,23.

Neste estudo, pode-se observar por meio da 
eletromiografia de superfície a presença da irradiação 
de membros inferiores para membros superiores durante 
o treino de marcha com SPP, situação elucidada tanto 
qualitativamente quanto quantitativamente.

Na atualidade, estudos que comprovam a irradiação 
de membros inferiores para membros superiores encontram-
se em escassez, porém, foram demonstrados efeitos 
funcionais do princípio de irradiação, utilizando a técnica de 
facilitação neuromuscular proprioceptiva (FNP), mostrando 
melhora da velocidade e da cadência da marcha após uma 
sessão em indivíduos agudos com hemiplegia decorrente de 
um acidente vascular cerebral (AVC), aplicando a técnica 



8

Oliveira AFM, et al. Análise dos efeitos da marcha suspensa na atividade eletromiográfica

nas diagonais ântero-elevação e póstero-depressão em 
cintura pélvica, identificando a irradiação contralateral24 .

Análises comparativas de tratamentos foram 
realizadas para melhora da deambulação, avaliando a 
marcha robótica, marcha em esteira de igual intensidade 
e a aplicação da técnica de FNP, envolvendo o conceito 
da irradiação motora. Ao final do experimento, os 
autores evidenciaram que estes tipos de tratamentos 
promovem a melhora da função motora, do equilíbrio, do 
comprimento do passo e diminuição da fadiga muscular, 
fato que corrobora com esta pesquisa, tendo em vista que 
os indivíduos submetidos a marcha suspensa apresentaram 
melhor alinhamento corporal (cinestesia) ao longo do 
treinamento, e promoveu na maioria dos músculos 
avaliados maior limiar de atividade eletromiográfica25.

Os sinais eletromiográficos, coletados durante a 
avaliação dos indivíduos, registraram aumento contínuo 
dos músculos RFE e GLD durante as condições clínicas de 
repouso, ciclo da marcha 1, 2 e 3 e uma diminuição contínua 
da atividade eletromiográfica dos músculos RFD e GLE 
nas condições clínicas de marcha 2 e 3. Estes dados podem, 
em hipótese, ser justificados pelo desequilíbrio de forças 
entre os músculos GL e RF direito e esquerdo. As hipóteses 
levantadas como justificativas foram: o predomínio de 
força muscular em RFE, necessitando menor atividade 
de GLE; assim como, predomínio de força muscular em 
GLD, necessitando de menor atividade muscular de RFD 
e ou, a exaustão das musculaturas de RFD e GLE como 
alguns autores demonstraram acontecer após alguns 
minutos do treino assistido de marcha ser realizado. A 
exaustão da musculatura de gastrocnêmio foi demonstrada 
pela atividade eletromiográfica em lesados medulares 
incompletos durante um treino locomotor assistido pelo 
Lokomat®, no entanto, a atividade do músculo reto femoral 
não demonstrou sinais de exaustão. Também foi verificada 
a exaustão do músculo gastrocnêmio durante a análise 
eletromiográfica em indivíduos lesados medulares crônicos 
submetidos a um treino locomotor assistido por uma órtese 
de marcha dirigida26,27.

Os músculos GLD e BBE apresentaram maior 
média de atividade eletromiográfica durante o Ciclo 1 em 
comparação aos Ciclos 2 e 3, fato que pode ser elucidado 
nas comparações múltiplas realizadas durante a análise 
estatística, utilizando o Tukey HSD, e ser associado 
hipoteticamente a uma estratégia protetora, correlacionada 
à ansiedade ao procedimento e ao receio de quedas, afinal, 
os indivíduos da pesquisa não estavam habituados ao 
gesto motor proposto durante a avaliação, contribuindo 
para uma maior contração destes músculos mesmo que de 
forma involuntária. O post-hoc Tukey HSD não identificou 
diferença na atividade dos músculos GLD e BBE em 
comparação aos Ciclos 2 e 3, circunstância que pressupõe a 

diminuição da estratégia protetora presente durante o Ciclo 
1 e a capacidade de habituação a curto prazo, contribuindo 
para que os padrões de marcha sejam apropriados por meio 
da aprendizagem feedback-erro28.

De acordo com os resultados obtidos neste estudo, 
certifica-se a irradiação dos músculos BBE e BBD de 
modo quantitativo conforme a análise comparativa dos 
valores da atividade muscular em repouso com os valores 
de ativação eletromiográfica em ciclo de marcha 1. 
Durante as condições clínicas de ciclo de marcha 2 e 3, 
nota-se a diminuição da atividade eletromiográfica dos 
bíceps braquiais, no entanto, a irradiação também pôde 
ser comprovada de forma qualitativa ao realizar a análise 
comparativa do sinal gráfico em repouso com o sinal 
emitido no ciclo de marcha 3, demonstrando de forma 
ilustrativa os picos de ativação eletromiográfica.

Este estudo apresentou limitações, e dentre elas se 
pode afirmar o período de coleta, afinal, uma única sessão 
avaliativa dos indivíduos inviabiliza a afirmação precisa 
sobre a efetividade da plasticidade neuronal durante o 
treino de marcha com SPP realizado em esteira ergométrica, 
sendo incapaz de reproduzir gestos repetitivos o suficiente 
para que houvesse a adaptação neuronal, juntamente 
com a alteração de sua estrutura, quantidade e função. 
Outras possíveis limitações foram: o pequeno número 
de participantes da pesquisa, as avaliações não serem 
realizadas de forma cega e a escassez de estudos presentes 
na literatura sobre a correlação da diminuição da atividade 
de Bíceps Braquial com a atividade proposta neste estudo.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Nesta pesquisa, o músculo BBE demonstrou maior 
média de atividade eletromiográfica durante o Ciclo 1, 
sendo que na análise estatística, este músculo apresentou 
um declínio da média eletromiográfica em cada ciclo de 
marcha, resultado, este, estatisticamente significante (p < 
0,05). Este achado pode evidenciar a presença de irradiação 
motora de membros inferiores para superiores durante o 
ciclo de marcha. Em uma análise qualitativa, observa-se 
que, principalmente durante as fases de apoio da marcha, 
houve “picos” de ativação motora deste músculo.

Outro achado importante desta pesquisa foi também 
o aumento da média eletromiográfica do músculo GLD no 
Ciclo 1 de marcha, associado também com uma diminuição 
gradativa desta média durante os demais ciclos (Ciclo 
2 e 3), resultados, estes, estatisticamente significantes 
(p < 0,05). A possível causa desta variação nas médias 
eletromiográficas é devida à fadiga durante os ciclos de 
marcha, aprendizagem motora durante a repetitividade 
dos ciclos de marcha e/ou desequilíbrio de força entre os 
grupos musculares de membro inferior.
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