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RESUMO

Objetivo. Comparar os efeitos do método Kabat com a estimulação 
elétrica funcional (FES), bem como a associação dos métodos na ca-
pacidade funcional de pacientes hemiparéticos. Método. Trata-se de 
uma série de casos com três pacientes hemiparéticos. Os participantes 
foram avaliados ao início e término do tratamento quanto à amplitude 
de movimento articular de tornozelo, constituintes da marcha e fun-
cionalidade. Os pacientes foram divididos aleatoriamente em: (A) tra-
tado com Kabat; (B) tratado com FES e Kabat; (C) tratado com FES. 
Todos os participantes realizaram o treino de marcha, totalizando 25 
sessões de 50 minutos cada. Resultados. Observou-se uma melhora 
na ADM de dorsiflexão dos pacientes (A) e (B), melhora da funciona-
lidade em (B) e (C), aumento do passo e passada nos pacientes (B) e 
(C), aumento do tamanho da base em todos os pacientes e uma me-
lhora da cadência e velocidade em (A) e (C). Conclusões. O paciente 
(B) foi o participante que apresentou resultados positivos para todos 
os quesitos, o que indica que a associação do método Kabat e o FES, 
pode ser mais eficiente para os pacientes com sequelas de AVC. 
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ABSTRACT

Objective. To compare the effects of Kabat method with functional 
electrical stimulation (FES) and the association of the methods in 
functional capacity of hemiparetic patients. Method. This is a case 
series with three hemiparetic patients. The participants were evalu-
ated at the beginning and end of treatment for range of motion of 
the ankle, gait constituents and functionality. Patients were randomly 
divided into: (A) treated with Kabat; (B) treated with FES and Ka-
bat; (C) treated with FES. All participants did gait training, totaling 
25 sessions of 50 minutes each. Results. There was an improvement 
in the ROM of dorsiflexion of the patient (A) and (B) improves the 
functionality in (B) and (C), and last step increase in patients (B) 
and (C), increased size based on all patients and improvement in the 
speed and cadence (A) and (C). Conclusions. The patient (B) was the 
participant who tested positive for all variables, indicating that the 
association of Kabat and the FES method may be more efficient for 
patients with stroke sequelae.
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INTRODUÇÃO
	 As doenças crônicas representam um problema 
de saúde que corresponde a 72% das causas de mortes 
no Brasil. Doenças do aparelho circulatório são aponta-
das como a primeira causa de incapacidade neurológica 
motora, cognitiva e óbito em todas as regiões do país, 
com destaque para o acidente vascular cerebral (AVC). O 
AVC é definido como uma disfunção neurológica, global 
ou focal, de origem vascular que dura mais de 24 horas, 
levando a comprometimento das funções cognitivas, mo-
toras, psicológicas, sociais e pode levar a óbito1-3. 
	 A alteração mais comum do AVC é a deficiência 
motora, que é denominada de hemiparesia (paralisação 
parcial do corpo). Na maioria dos casos, os pacientes 
apresentam alterações do tônus e força muscular, altera-
ções de sensibilidade, bem como alterações de marcha. 
Desta forma, a capacidade desses indivíduos de manter-se 
com autonomia está relacionada com a melhora de suas 
debilidades4,5. Manifestações clínicas provocadas pelo 
AVC relacionadas a aspectos físicos e de capacidade fun-
cional, além de causar prejuízo na autonomia e indepen-
dência destes pacientes, podem gerar restrições no conví-
vio social e consequentemente um comprometimento na 
qualidade de vida6.
	 Para melhorar as debilidade e sequelas geradas 
pelo AVC, o método Kabat é uma forma terapêutica 
bastante utilizada. Essa técnica, promove a aceleração do 
mecanismo neuromuscular devido à estimulação dos re-
ceptores, que melhora a força, coordenação, resistência 
muscular e flexibilidade, bem como, a qualidade do mo-
vimento e estabilidade articular7.
	 A Estimulação Elétrica Funcional (FES) é um 
procedimento também utilizado para a reabilitação dos 
pacientes com AVC. Essa técnica promove a contração 
funcional, pela despolarização do nervo motor e ativação 
das unidades motoras da musculatura acionada. Desta 
forma, o FES pode melhorar a força muscular e controle 
voluntário dos pacientes com sequelas motoras causadas 
pelo AVC8,9.
	 Diante do exposto, o objetivo do presente estudo 
foi comparar os efeitos do método Kabat com a estimula-
ção elétrica funcional (FES), bem como a associação dos 
métodos na capacidade funcional de pacientes hemiparé-
ticos.

MÉTODO
Amostra
	 Trata-se de uma série de casos, realizada na Clí-
nica de Fisioterapia do Centro Universitário de Patos de 
Minas – UNIPAM. Este estudo foi aprovado pelo Comi-
tê de Ética e Pesquisa - CEP, UNIPAM (número 14/10).
	 Participaram do estudo três pacientes do sexo 
masculino que já haviam sido atendidos na Instituição. 
Considerou-se como critérios de inclusão: ser hemiparé-
tico por AVC, ter liberação médica para realizar sessões de 
fisioterapia e não ser submetido a outro tipo de tratamen-
to fisioterapêutico, ter marcha independente e andar sem 
apoio por no mínimo 20 metros, não possuir alterações 
cognitivas que impossibilitassem de executar as tarefas 
exigidas durante a avaliação e o tratamento, bem como, 
aceitar participar do estudo de forma voluntária.
	 Os critérios de exclusão foram: apresentar ins-
tabilidade clínica (diabetes melitus e/ou hipertensão não 
controlados), possuir outras doenças neurológicas asso-
ciadas, apresentar hemiparesia em decorrência de AVC 
por tempo superior a 3 anos e apresentar comprometi-
mentos de compreensão que interferissem na interven-
ção.  

Procedimento
	 Foram selecionados três pacientes na lista de es-
pera por atendimento na Clínica Escola, sendo dois indi-
víduos com hemiparesia à esquerda e um à direita, com 
faixa etária variando entre 34 a 59 anos, tempo pós AVC 
de 1 a 3 anos. Os pacientes não faziam uso de dispositivo 
auxiliar de marcha e foram previamente informados so-
bre os procedimentos aos quais seriam submetidos e após 
concordarem assinaram o Termo de consentimento livre 
e esclarecido.
	 Foi realizada uma avaliação inicial dois dias antes 
do início da intervenção aplicada e uma avaliação final 
após dois dias do término. 
	 Para a análise da amplitude de movimento ar-
ticular (ADM) de dorsiflexão do tornozelo do membro 
inferior parético, foi utilizado um goniômetro universal 
(CARCI, Indústria e Comércio de Aparelhos Cirúrgicos 
e Ortopédicos Ltda, Brasil) na forma ativa10. Os pacientes 
foram posicionados em decúbito dorsal com o pé paré-
tico posicionado para fora da maca. O membro inferior 
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flexão do joelho. Os pontos de referência marcados com 
lápis demográfico foram: cabeça do quinto metatarso e 
linha que divide ao meio a fíbula. A linha mediana do 
braço fixo do goniômetro foi posicionada sobre a fíbu-
la e a linha externa do braço móvel posicionada sobre a 
cabeça do quinto metatarso. O fulcro do goniômetro foi 
secundariamente posicionado abaixo do maléolo lateral 
(eixo da articulação). O tornozelo foi colocado em posi-
ção neutra e o voluntário foi instruído a fazer o movimen-
to de dorsiflexão ativa do tornozelo. A avaliadora acom-
panhava o movimento até a amplitude final e registrava 
os valores mensurados. 
	 Para avaliar as atividades de vida diária (AVD’s), 
foi utilizada a Escala de Barthel que é uma escala de ava-
liação funcional, internacionalmente validada e de fácil 
aplicação. Os voluntários foram questionados quanto aos 
dez itens pontuados de acordo com o desempenho do 
paciente em realizar as AVD’s, totalizando um escore de 
100, sendo que, quanto maior o escore maior a sua in-
dependência funcional11. Escores de 0 a 20 indicam de-
pendência total, 21 a 60 indicam dependência severa, 61 
a 90 dependência moderada, 91 a 99 dependência leve e 
escore 100 indica independência funcional.
	 Os pacientes também tiveram sua marcha avalia-
da por meio do plantigrama (Figura 1). O comprimento 
da passada (toque de um calcanhar até o toque do mes-
mo) foi medido com uma fita métrica através das marcas 
obtidas no plantigrama12, passando tinta guache na plan-
ta do pé, onde o paciente deambulou sobre uma passarela 
forrada com papel lençol em uma extensão de oito metros 
de comprimento, dos quais, um metro inicial e um final, 
estão relacionados com as áreas de aceleração e desacele-
ração, respectivamente e os seis metros intermediários a 
área experimental (Figura 1). Avaliou-se a velocidade da 
marcha pela fórmula: Velocidade (m/s) = distância (m)/
tempo(s) e a cadência por meio da fórmula (Cadência = 
passos contados x 60/tempo) e um cronômetro para me-
dir o tempo percorrido no plantigrama13.
	 Foram realizadas 25 sessões de 50 minutos cada. 
Os pacientes hemiparéticos foram separados em três pro-
tocolos de tratamento conforme descrito abaixo: 
	 - O paciente (A) recebeu tratamento pelo Méto-
do Kabat empregando duas diagonais. A primeira diago-

nal (D1) para flexão e extensão e a segunda diagonal (D2) 
para flexão e extensão, no membro inferior esquerdo por 
20 minutos14.
	 - O paciente (B) recebeu o FES (IBRAMED ge-
ração 2000). Os eletrodos de 4,5 X 5 cm, foram fixados 
no ponto motor do músculo tibial anterior do membro 
afetado. Os parâmetros do equipamento seguiram o se-
guinte protocolo: frequência de 150 Hz, largura de pulso 
80 Ms, tempo on (tempo de estimulação) de 7 segundos, 
tempo off (tempo de repouso) de 14 segundos, cuja in-
tensidade foi controlada de acordo com o que o volun-
tário suportasse, durante 20 minutos. Associou-se ainda 
o Kabat durante tempo on, o voluntário foi instruído a 
fazer a dorsiflexão do pé e rotação lateral com flexão de 
quadril. No tempo off, o mesmo volta a posição inicial, 
permanecendo até um novo ciclo on15. 
	 - O paciente (C) foi tratado com FES no mem-
bro parético, com o mesmo protocolo do B, porém, sem 
o auxílio do Método Kabat.
	 Após as intervenções, os três voluntários parti-
ciparam da reeducação da marcha durante 30 minutos 
empregando a referida sequência: andar uma distância 
de quarenta metros, realizando as fases da marcha, evitar 
compensações; subir e descer escadas e realizar o circuito 
passando por obstáculos de madeira separados com 50 
cm entre si (com altura de 13 cm do solo). 

Análise Estatística
	 Os dados obtidos foram inicialmente tabulados 
em uma planilha do programa Microsoft Excel 2010 e 
analisados de forma descritiva, comparando a avaliação 
inicial e final de cada participante. Para a análise quanti-
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Figura 1. Fotografia da passarela do plantigrama feita pelos pesquisa-
dores, descrevendo as áreas de registro: passo, passada e base.
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Tabela 1. Análise da marcha por meio do plantigrama.

Análise 
Quantitativa

paciente A paciente B paciente C

antes depois antes depois antes depois

Base (cm) 25 28,3 12,6 14,3 18,6 21,6

Passo (cm) 30,6 30 28,6 32,6 25,3 26,6

Passada (cm) 49,6 50 58,6 59,6 51,6 59

Tempo (seg) 26 22 14,3 17 27 21

Velocidade 
(m/s)

0,23 0,27 0,42 0,35 0,22 0,28

Cadência 55,4 65,4 109,8 77,7 53,3 60,9

tativa da marcha dos pacientes, movimento de ADM do 
tornozelo e as AVD’s, os resultados foram comparados 
através dos valores absolutos de cada variável.

RESULTADOS
	 Na análise da ADM ativa de dorsiflexão do mem-
bro inferior afetado verificou-se um aumento da amplitu-
de após a intervenção nos pacientes A e B, entretanto o C 
não apresentou diferença (Figura 2).
	 Os dados referentes à funcionalidade das AVD´s 
pela Escala de Barthel estão ilustrados na Figura 3. Ob-
serva-se progressão funcional nas avaliações dos pacientes 
B e C, não sendo encontrada diferença no paciente A. 
	 Os dados referentes à análise quantitativa da 
marcha estão ilustrados na Tabela 1. 
		

DISCUSSÃO
	 Na busca de compreender melhor a evolução da 

marcha do paciente hemiparético observa-se, na maior 
parte das vezes, alguns sintomas associados como hipo-
tonia muscular, paresia e plegia de membros inferiores, 
de forma que este trabalho enfatizou a importância de 
se adotar uma conduta de reeducação da marcha, que-
brando seus padrões, instalados pela própria patologia 
ou posição viciosa. Identificar pontos importantes que 
abrangem um programa de tratamento para este tipo de 
paciente, constitui um sério desafio a ser enfrentado.  

	 Os pacientes hemiparéticos tendem a ter uma 
menor amplitude de dorsiflexão da articulação do tor-
nozelo do lado acometido e uma velocidade da marcha 
diminuída, quando comparados com indivíduos saudá-
veis16. Em relação à avaliação pós-intervenção fisiotera-
pêutica da ADM ativa de dorsiflexão, verificou-se que os 
participantes (A) tratado com Kabat e (B) tratado com 
FES e Kabat apresentaram ganhos marcantes17. Entretan-
to, o paciente (C) tratado somente com FES, não apre-
sentou diferença antes e após a intervenção, fato o qual 
pode ser justificado pela ADM presente no momento pré, 
poder ser considerada funcional. 

	 Nesse sentido, consta-se que a associação do Ka-
bat com o treino de marcha e/ou o FES, utilizadas nos 
participantes A e B podem ser consideradas seguras e efi-
cazes para se obter o aumento da ADM ativa da dorsifle-
xão do lado afetado. Enfoca-se que as associações destas 
técnicas mostraram ser um recurso coadjuvante terapêu-
tico importante para pacientes hemiparéticos.

	 A quantificação de habilidades funcionais por 
meio de escalas de avaliação tem sido um meio, comu-
mente utilizado na prática clínica, de acompanhar a 
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Figura 2. Avaliação da Amplitude de Movimento (ADM) ativa de dor-
siflexão pré e pós tratamento.

Figura 3. Resultados da avaliação Funcional pré e pós tratamento por 
meio da Escala de Barthel.
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evolução do paciente em resposta a distintas formas de 
tratamento. A Escala de Barthel é uma escala que provê 
variáveis quantitativas e qualitativas, sendo um bom ins-
trumento de avaliação para indivíduos acometidos pelo 
AVC18.

	  Os participantes (B) e (C), quando comparado 
pré e pós intervenção, apresentaram um incremento po-
sitivo no escore em relação às habilidades funcionais por 
meio da avaliação da Escala de Barthel, verifica-se que o 
participante (A) não demonstrou diferença entre as ava-
liações. Frente aos resultados favoráveis dos participantes 
B e C, ressalta-se que mesmo não realizando um treino 
com enfoque específico em atividades funcionais, há a 
possibilidade da melhora destes parâmetros em um trata-
mento fisioterápico.

	 O tamanho do passo e o período da passada são 
controlados por mecanismos musculares, que geram o 
padrão da marcha19. Ao comparar os três casos, em rela-
ção à análise da marcha, constatou-se que os participantes 
B e C apresentaram um aumento no tamanho do passo e 
da passada, entretanto ao verificar-se a reposta do pacien-
te A observa-se que este, praticamente, não apresentou 
alteração em relação ao tamanho do passo e da passada, 
mas teve um aumento em relação ao tamanho da base. 

	 Com os dados obtidos com os pacientes deste es-
tudo, ao comparar o pré-teste da primeira avaliação com 
o pós-teste da última avaliação, vimos que todos os pa-
cientes aumentaram o tamanho da base da marcha. Esse 
elemento nos fornece subsídios para presumir que os tra-
tamentos propostos, podem melhorar a base de suporte 
durante a marcha, o que está descrito na literatura como 
uma estratégia para ganho de estabilidade20.

	 Em relação aos resultados das associações da 
cadência e da velocidade, nos participantes (A) e (C), 
verificou-se um aumento pós-período de treinamento 
quando comparado ao pré, entretanto esta associação não 
foi observada em relação ao participante B. Frente a isto 
verificamos que a utilização da combinação das técnicas 
neste parâmetro mostrou-se menos expressiva.

CONCLUSÃO
	 Os três participantes apresentaram resultados 
positivos após o tratamento. Entretanto, o paciente (B) 

foi o participante que apresentou resultados positivos 
para todos os quesitos, o que indica que a associação 
do método Kabat e o FES, podem ser capazes de pro-
mover melhoras substanciais em pacientes com seque-
las de AVC. Sugere-se a realização de ensaios clínicos 
com grupos com um maior número de pacientes e um 
acompanhamento dos resultados ao longo do tempo.
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