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Resumo
A hemiparesia é um sinal clínico comum do Acidente Vascular 

Encefálico (AVE). Dentre as diversas alterações musculoesqueléti-
cas decorrentes deste evento pode-se citar a perda da atividade dos 
músculos que controlam o tronco, interferindo assim no controle 
postural, na mobilidade, equilíbrio e marcha. Devido a essa conexão, 
o objetivo da presente pesquisa é analisar a relação entre exercícios 
funcionais para tronco e a melhora da marcha em paciente pós-AVE 
crônico. O estudo trata-se de um relato de caso de um indivíduo 
com AVE hemiparético à esquerda. A avaliação foi composta por 
goniometria do membro inferior esquerdo (MIE), avaliação da 
marcha, equilíbrio e avaliação postural, sendo esta realizada por meio 
do software de avaliação postural – SAPo e avaliação da atividade 
muscular no MIE através da eletromiografia (EMG) superficial. 
O método utilizado para o tratamento foi o de Facilitação Neuro-
muscular Proprioceptiva (FNP) para tronco. Ao final do estudo, 
verificou-se uma melhora da postura na inclinação lateral esquerda 
e na inclinação anterior de tronco, equilíbrio e funcionalidade da 
marcha e um aumento da atividade eletromiográfica nos músculos 
avaliados. Concluiu-se que as técnicas de FNP realizadas no tronco 
promoveram resultados positivos na execução da marcha do paciente 
estudado.
Palavras-chave: marcha, acidente vascular cerebral, fisioterapia, 
eletromiografia.

Relato de caso

Abstract
Hemiparesis is a common clinical manifestation of cerebro-

vascular accident (stroke). The loss of activity in the muscles that 
control the trunk is among the different musculoskeletal alterations 
stemming from this event, with effects on postural control, mobility, 
balance and gait. The aim of this study was to analyze the effect 
of functional exercises for the trunk on improvements in gait in 
a stroke victim. A case report is described of an individual with a 
hemiparetic left side. The evaluation involved goniometry of the left 
lower limb as well as assessments of gait, balance, posture (using the 
SAPO postural evaluation software program) and muscle activity 
(using surface electromyography). Proprioceptive neuromuscular 
facilitation (PNF) stretching for the trunk was employed as the tre-
atment method. At the end of the study, improvements were found 
in posture (left lateral lean and forward lean of the trunk), balance, 
gait and electromyographic activity in the muscles evaluated. It 
has been concluded that PNF techniques performed in the trunk 
leads to positive results in the gait execution of the patient studied.
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Introdução

O Acidente Vascular Encefálico (AVE) é um rápido 
desenvolvimento de sinais clínicos de distúrbio focal (por 
vezes global) da função cerebral, durando mais de 24 horas, 
ou levando à morte sem nenhuma outra causa aparente que 
a origem vascular. Pelas definições clínicas convencionais, 
uma pessoa tem o diagnóstico de AVE com a persistência 
dos sintomas por mais de 24 horas; caso contrário, um déficit 
neurológico focal de duração inferior a 24 horas é definido 
como um ataque isquêmico transitório (AIT) [1].

O AVE é dividido em dois tipos: o AVE isquêmico deve-se 
à oclusão de uma artéria (seja por ateroma ou êmbolos secun-
dários), o que gera perdas das funções da região afetada. Já o 
chamado AVE hemorrágico, ocorre devido a um sangramento 
anormal para o parênquima cerebral pela ruptura de um vaso 
sanguíneo, em consequência de aneurisma, malformação 
arteriovenosa e doença arterial hipertensiva [2]. Um de seus 
sinais clínicos mais comuns é a hemiplegia e/ou hemiparesia, 
que é caracterizada pela perda total ou parcial da função de um 
hemicorpo, resultando em vários níveis de comprometimento 
e incapacidade [3]. Na hemiparesia, há uma perda importante 
da atividade seletiva nos músculos que controlam o tronco, 
particularmente nos músculos responsáveis pela flexão, rotação 
e flexão lateral do mesmo [4]. Este fato limita a habilidade 
de realizar atividades funcionais como andar e autocuidar-se, 
além da dificuldade em manter o peso do hemicorpo afetado, 
que é um importante problema, pois as atividades funcionais 
dependem do controle de tronco, e as funções de seus músculos 
são essenciais para o equilíbrio, transferências e marcha [5].

A perda da atividade seletiva nos vários grupos musculares 
do tronco significa que o paciente é incapaz de estabilizar sua 
coluna em extensão enquanto está usando seus músculos ab-
dominais inferiores durante a marcha e unilateralmente para 
a flexão lateral do tronco e rotação. É importante salientar 
que o treinamento e a recuperação da atividade seletiva do 
tronco deve ser parte integrante do programa de reabilitação 
dos pacientes com hemiplegia [6]. Como o movimento 
funcional depende da ligação dos movimentos do tronco 
e das extremidades, o terapeuta desenvolve hipóteses entre 
as insuficiências nas extremidades e os níveis de controle de 
tronco para estabelecer os objetivos que resultem num melhor 
desempenho funcional [3]. 

A Facilitação Neuromuscular Proprioceptiva (FNP) é 
usada como exercício terapêutico para treinar as atividades 
funcionais ou evitar deformidades. Ela induz os pacientes a 
usarem as extremidades afetadas voluntariamente de modo a 
facilitar a recuperação funcional, e melhorar o equilíbrio e a 
capacidade de controlar os movimentos [7]. 

Contudo informações sobre a relação da estabilização de 
tronco e a melhora da marcha em pacientes hemiplégicos são 
raras, por isso, o presente estudo tem como objetivo verificar 
se técnicas de FNP para o tronco levam a uma melhora da 
marcha em paciente pós-AVE crônico.

 Apresentação do caso

O presente estudo trata de um relato de caso aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa na Universidade Estadual do 
Norte do Paraná nº 021/2012, realizado na Clínica de Fisiote-
rapia e Reabilitação Prof. Alfredo Franco Ayub, localizada na 
Universidade Estadual do Norte do Paraná (UENP), Centro 
de Ciências da Saúde (CCS) no município de Jacarezinho-PR. 

A amostra foi constituída por sujeito único, do sexo mas-
culino, 64 anos de idade, diagnóstico de AVE-isquêmico, com 
mais de 6 meses de ocorrência e sequela de hemiparesia parcial 
à esquerda, com predomínio em membro inferior esquerdo 
(MIE), seguindo os critérios de inclusão estabelecidos pelos 
avaliadores: AVE crônico, hemiparético, déficit de força da 
musculatura estabilizadora do tronco com inclinação lateral 
de tronco, déficit de equilíbrio durante a marcha, grau de 
força muscular de tronco e membro inferior afetado de no 
mínimo 2 e tônus muscular menor que 3, segundo a escala 
de Ashworth.

Após assinar o Termo de Consentimento Livre e Escla-
recido, foi realizada avaliação dividida em duas partes: A 
primeira consistiu em exame clínico e a aplicação da escala 
modificada de Ashworth. Na segunda parte foram utilizados 
instrumentos de medida, tais como: software de avaliação 
postural – SAPo, para verificar as inclinações anterior e 
lateral de tronco; goniometria para mensurar a amplitude 
de movimento em flexão de quadril, joelho e dorsiflexão de 
tornozelo em MIE, com os valores normais de 125º, 140º 
e 20º respectivamente [8], Escala de Deficiências de Tronco 
(EDT), sendo considerado normal o valor de 23 pontos [9]; 
Escala de Equilíbrio de Berg (EEB), normal 56 pontos[10]; 
avaliação da marcha por meio do Índice de Tinetti, normal 8 
pontos[11] e pelo teste de Timed Get Up and Go (TUG), até 
10 segundos normal[10] e avaliação da atividade muscular de 
MIE através da eletromiografia (EMG) superficial com base 
no protocolo de SENIAM (Surface EMG for a Non-Invasive 
Assessment of Muscles).

O eletromiógrafo de superfície utilizado foi da marca 
Miotec®, modelo Miotol 200®, com seis canais, sendo utili-
zado somente um canal, com dois eletrodos de superfície, 
modelo Meditrace da marca Kendall®, com superfície de 
captação de AgCl com diâmetro de 10 mm, posicionados 
paralelamente, separados entre si por 20 mm. Foi conectado 
aos eletrodos um circuito pré-amplificador com ganho de 20 
vezes, CMRR (Common Mode Rejection Ratio) maior que 
80 dB e impedância de 10 Ω. Para a colocação dos eletrodos 
foi seguida as recomendações do SENIAM, sendo avaliados 
em contração isométrica dos músculos semintendíneo, tibial 
anterior e reto femoral em decúbito dorsal e bíceps femoral 
em decúbito ventral. 

Para a avaliação postural através do SAPo, foram necessá-
rios os seguintes materiais: notebook com o SAPo instalado; 
câmera fotográfica (Samsung™, ES70™, resolução de 12,2 
megapixel); tripé em alumínio com altura regulável; fio de 
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Tabela I - Goniometria realizada no membro inferior esquerdo 
comprometido.

Movimento/Articu-
lação

1ª 
Ava-

liação

2ª 
Ava-

liação

3ª 
Ava-

liação

Valo-
res de 

normali-
dade

Flexão de quadril 
esquerdo

40° 60° 90° 125°

Flexão de joelho es-
querdo

30° 50° 50° 140°

Dorsiflexão de tornoze-
lo esquerdo

0° 5° 5° 20°

Em todas as escalas utilizadas, verificou-se um aumento 
dos escores, sendo 14 pontos para a EDT, 6 pontos para a 
Escala de Avaliação da Marcha – Índice de Tinetti e 9 pon-
tos para a Escala de Berg, demonstrando uma melhora na 
postura, equilíbrio e funcionalidade da marcha. No teste de 
TUG, houve uma redução de 51 segundos na execução da 
marcha, apontando um aumento na velocidade da marcha, 
como exposto na tabela a seguir.

Tabela II - Índice das pontuações nos momentos de avaliação da 
pesquisa.

Escalas/Testes
1ª 

Ava-
liação

2ª 
Ava-

liação

3ª 
Ava-

liação

Valo-
res de 

Norma-
lidade

EDT(1) (score) 5 19 19 23
  IT(2) (score) 1 7 7 8
EEB(3) (score) 31 38 40 56
  TUG(4) (seg) 116 67 65

1 = Escala de Deficiência do Tronco; 2 = Índice de Tinetti – Avaliação 

da Marcha; 3 = Escala de Equilíbrio de Berg; 4 = Teste de Timed Get 

up and Go.

A Figura 2 apresenta a atividade eletromiográfica 
encontrada nas três avaliações.

Figura 2 - Análise da atividade eletromiográfica nos momentos de 
avaliação da pesquisa.
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prumo demarcado em 100 cm; sete bolas de isopor (diâmetro 
de 2,0 cm), as quais foram posicionadas nos acrômios, nas 
espinhas ilíacas anterossuperiores, espinha ilíaca póstero-
-superior direita, no lobo da orelha direita e sobre o trocânter 
maior do fêmur direito; rolo de fita dupla face para fixar as 
bolas no sujeito e um tapete em EVA (50 x 40cm). As foto-
grafias foram realizadas conforme a Figura 1. 

Figura 1 - Pontos de avaliação do software SAPo.

O tratamento foi realizado através do método de Facilita-
ção Neuromuscular Proprioceptiva no tronco e nas extremida-
des inferiores (com base no princípio direto e de irradiação), 
durante 20 sessões de 50 minutos, com uma frequência de três 
vezes por semana. As técnicas utilizadas foram: Iniciação rít-
mica ativo-assistida antes das demais, contrai-relaxa, reversão 
de estabilização, inversão dinâmica com padrões bilaterais dos 
membros inferiores, combinação de isotônicos com padrões 
bilaterais dos membros inferiores e diretamente no tronco. 
Iniciou-se com 2 séries de 3 repetições progredindo a cada 3 
sessões, terminando com 2 séries de 10 repetições. A avaliação 
foi feita antes do tratamento e se repetiu na décima (10ª) e 
vigésima (20ª) sessões, utilizando-se os mesmos parâmetros 
da avaliação inicial. 

Na avaliação postural, através do SAPo, encontrou-se, 
na inclinação lateral direita uma angulação 3,7º na primeira 
avaliação. Na segunda, a inclinação reduziu para 2,4°, e na 
terceira para 1,1°, mensurando-se uma redução de 2,6º ao final 
do tratamento. Na inclinação anterior observou-se 113,8° na 
primeira avaliação, com um aumento para 127,1° na segunda 
avaliação, e na terceira, verificou-se uma angulação de 129,1°, 
havendo uma redução de 15,3° para inclinação anterior, o que 
sugere uma melhora na extensão de tronco.

A Tabela I descreve a amplitude de movimento encontra-
da nas três avaliações, o que pôde se verificar uma melhora 
de 50º na flexão de quadril, 20º na flexão de joelho e 5º na 
dorsiflexão de tornozelo.
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Na eletromiografia, foi verificado aumento da atividade 
eletromiográfica de 7 μV no músculo reto femoral , 13,5 μV 
no bíceps femoral e 15,8 μV no tibial anterior, o que sugere 
melhora no padrão de ativação desses músculos, necessários 
para a tríplice flexão durante a marcha.

Discussão

Após o AVE, aproximadamente 80% dos sobreviventes 
apresentam como principal deficiência motora a hemiparesia 
contralateral à lesão encefálica, sendo a fraqueza muscular 
descrita como um importante fator limitante para a realização 
de atividades funcionais como a marcha [12].

Farias [13], em seu estudo, provou que o programa SAPo 
é satisfatoriamente confiável como instrumento de avaliação 
postural, e os resultados indicam que indivíduos acometidos 
por um AVE apresentam grande assimetria postural. 

 Em nosso estudo, encontramos uma alteração postural 
considerável corroborando o estudo supracitado, com uma 
inclinação anterior e contralateral ao comprometimento, 
explicada por Farias [13] como sendo devido às alterações 
tônicas associadas com outros comprometimentos neuroló-
gicos primários, que estão clinicamente vinculados à postura 
dos pacientes hemiplégicos. Esta assimetria postural promove 
alterações da marcha e equilíbrio. 

A alteração da marcha na hemiplegia é caracterizada por 
maior tempo gasto na posição do membro afetado do que na 
posição do membro não afetado, os movimentos pélvicos são 
instáveis e assimétricos, o que consequentemente leva a um 
aumento na velocidade da marcha [14]. Através do teste de 
TUG e da avaliação da marcha pudemos verificar tais altera-
ções, observando que na primeira avaliação houve considerável 
diminuição da velocidade e aumento do escore no Índice de 
Tinetti (avaliação da marcha). Ovando [15], em seu estudo, 
constatou várias causas para a diminuição da velocidade nos 
indivíduos com hemiparesia, dentre elas destacaram-se a 
fraqueza de flexores de quadril durante a retirada dos dedos 
e início do balanço, o que também foi observado em nosso 
estudo através da goniometria, encontrando diminuição da 
amplitude de movimento de flexão de quadril e dorsiflexão 
de tornozelo no membro afetado, dificultando a retirada dos 
dedos durante a marcha.

Por este motivo, a velocidade da marcha vem sendo uma 
das principais metas de reabilitação, na qual dentre as aná-
lises feitas, foi a que obtivemos melhor resultado ao final do 
tratamento.

 É possível observar se há uma progressão das limitações 
nestes pacientes através da avaliação do equilíbrio [13], cujas 
alterações são explicadas por vários fatores, dentre elas se des-
taca a função dos músculos do tronco que está prejudicada e se 
caracteriza pela assimetria na realização de atividades de flexão, 
extensão e rotação de tronco. Devido à perda da capacidade 
de controlar a postura, quando executam tarefas, os pacientes 
com AVE adotam estratégias anormais de controle postural 

e seu centro de corpo se move para o lado não afetado, assim 
as cargas de peso corporal não se encontram simétricas e a 
estabilidade é reduzida [7]. 

Os exercícios seletivos para os músculos do tronco em 
decúbito dorsal incluem também o uso de músculos dos 
membros inferiores, o que poderia explicar a mudança no 
resultado da EEB, observando uma melhora considerável 
no equilíbrio, devido ao método utilizado, que se baseou no 
fortalecimento de tronco de forma funcional.

No paciente hemiplégico/parético, a diminuição da habili-
dade de deambulação é um dos muitos problemas funcionais, 
que está associada ao déficit de controle de tronco, às altera-
ções do controle voluntário dos membros, integridade da pro-
priocepção, do equilíbrio, do tônus postural e de movimento 
[15]. O treinamento seletivo dos músculos do tronco pode 
aumentar a simetria dos movimentos pélvicos, assim, ocorre 
melhor peso deslocado para o membro hemiplégico durante 
a caminhada. Com a reabilitação do tronco, o aumento do 
tempo gasto na posição de apoio do membro afetado pode ser 
a razão para a melhoria da simetria da marcha [14].

Baseado nessas alterações, foi escolhido o método FNP 
para a realização do tratamento, pois segundo Neto et al. 
[16], quando visamos obter uma marcha mais funcional e 
com melhor distribuição de peso no momento da passada, 
o conjunto de técnicas oferecidos e abordados no conceito 
FNP preenche as expectativas, pois seu objetivo é facilitar a 
condução das respostas neuromusculares por meio da ativação 
dos receptores sensoriais relacionados ao movimento e posi-
cionamento do corpo, chamados proprioceptores. 

Numa revisão bibliográfica realizada por tal autor, foram 
comparados diversos estudos sobre os efeitos das técnicas 
do método FNP em pacientes com déficits neurológicos, 
cujos resultados se mostraram satisfatórios para ganho de 
força muscular, alongamento, flexibilidade, propriocepção e 
consequente ativação muscular através das suas diagonais de 
irradiação [16]. Baseado nos resultados de Neto et al., a atual 
pesquisa buscou a utilização de tal técnica, na qual obtivemos 
resultados satisfatórios no tratamento do paciente analisado, 
apresentando um aumento da amplitude de movimento, do 
equilíbrio e da ativação muscular.

A eletromiografia (EMG) tem sido utilizada em vários 
estudos como principal instrumento de avaliação da atividade 
muscular em determinados movimentos. Pudemos verificar 
um aumento na amplitude da EMG para o membro afetado 
referente aos músculos reto femoral, tibial anterior e bíceps 
femoral, necessários para a tríplice flexão, o que corresponde 
a uma melhora da função do membro, fato que deve estar 
correlacionado ao tratamento realizado, pois este visou in-
crementar um melhor alinhamento de tronco, diminuindo a 
flexão anterior e lateral de tronco, aumentando assim a mobi-
lidade do membro inferior afetado. O íliopsoas é o músculo 
mais importante para flexão do quadril [17], mas a análise 
eletromiográfica de tal músculo não consta nas recomendações 
do SENIAM, por ter uma localização profunda, não sendo re-
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comendado para avaliar através da eletromiografia superficial. 
Conforme o exposto, pudemos observar a possível existên-

cia de uma relação entre alinhamento de tronco e a melhora 
da tríplice flexão. Também se pode verificar que exercícios 
funcionais para o tronco facilitam o equilíbrio estático e 
dinâmico. Talvez tal procedimento de análise do equilíbrio 
estático e dinâmico poderia ser melhor evidenciado se houves-
se aplicação de um protocolo em uma plataforma de análise 
e equilíbrio e força, havendo assim parâmetros quantitativos 
que mensurassem tal variável.

Conclusão

As técnicas de Facilitação Neuromuscular Proprioceptiva 
propostas no estudo mostram-se eficazes na melhora da ve-
locidade da marcha, podendo este parâmetro estar associado 
à organização de alterações posturais relacionados ao tronco 
no respectivo voluntário estudado. Para resultados com maior 
significância estatística, sugerimos estudos semelhantes com 
um maior grupo amostral.
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