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INVESTIGATION OF OSTEOMETABOLIC AND CARDIO-RESPIRATORY CHANGES OCCURRING AFTER GAIT 
TRAINING UNDER NEUROMUSCULAR ELECTRIC STIMULATION IN QUADRIPLEGIC PATIENTS

RESUMO

Este trabalho objetivou avaliar o efeito do treinamento de 
marcha, com estimulação elétrica neuromuscular (EENM), 
nos sistemas esquelético e cardio-respiratório de tetraplé-
gicos (C4-C8) completos. Consumo de oxigênio (VO2), 
produção de dióxido de carbono (VCO2), ventilação minuto 
(VE), freqüência cardíaca (FC), pressão arterial (PA), gasto 
energético, análise de marcadores ósseos (osteocalcina, 
fosfatase alcalina óssea, piridinolina e deoxipiridinolina) e 
densitometria óssea (DEXA) do colo femoral e fêmur total 
foram realizados no início e após seis meses. Onze pacientes 
realizaram marcha sobre esteira ergométrica, com EENM 
e descarga entre 60-70% do peso corporal, durante seis 
meses, duas vezes semanais, vinte minutos diários. Dez 
pacientes não realizaram marcha. No grupo de marcha, 
81,8% apresentaram aumentos significativos nos marcado-
res de formação, dos quais 72,7% também apresentaram 
diminuição da reabsorção óssea. No grupo controle, 20% 
apresentaram aumento na formação óssea. Os resultados 
da DEXA foram, em geral, opostos àqueles dos marcado-
res ósseos. Os testes cardio-respiratórios mostraram um 
aumento significativo para VO2 l/min (36%), VCO2 (42,97%), 
VE (30,48%), PAS mmHg (4,8%) e gasto energético kcal/min 
(37,68%). No grupo controle, apenas o VO2 l/min aumentou 
significativamente (26,29%). O treinamento de marcha com 
EENM foi mais eficiente para aumentar a taxa de formação 
óssea e a capacidade aeróbica dos tetraplégicos. 

Descritores: Tetraplegia; Marcha; Estimulação elétrica; 
Densidade mineral óssea; Consumo de oxigênio; Metabo-
lismo; Respiração.

SUMMARY

This study was aimed to evaluate the effects of gait training 
with neuromuscular electric stimulation (NMES) on skeletal 
and cardio-respiratory systems of full quadriplegic patients 
(C4-C8). Aerobic power (VO2), carbon dioxide production 
(VCO2), minute ventilation (VE), heart rate (HR), blood 
pressure (BP), energy consumption, bone markers analysis 
(osteocalcin, bone alkaline phosphatase, pyridinoline, and 
deoxypyridinoline) and bone densitometry (DEXA) of the 
femoral neck and total femur were performed at baseline and 
six months later. Eleven patients walked on ergometric wake, 
with NMES and discharge of 60 – 70% of body weight, during 
six months, twice a week, 20 minutes daily. Ten patients did 
not perform the gait. Within the gait group, 81.8% showed 
significant increases of formation markers, of which 72.7% 
also presented with reduced bone resorption. Within the 
control group, 20% showed increased bone formation. DEXA 
results were, in general, opposite to those of bone markers. 
Cardio-respiratory tests showed a significant increase for VO2 
l/min (36%), VCO2 (42.97%), VE (30.48%), SBP mmHg (4.8%) 
and energy consumption kcal/min (37.68%). In the control 
group, only VO2 l/min showed a significant increase (26.29%). 
Gait training with NMES was more efficient in increasing bone 
formation rates and aerobic power in quadriplegic patients.   

Keywords: Quadriplegia; Gait; Electrical stimulation, 
Bone mineral density; Oxygen consumption; Metabolism; 
Respiration.
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INTRODUÇÃO

Nos últimos tempos, a osteoporose e as doenças cardiovas-
culares têm aparecido como grandes problemas de saúde 
pública. Pacientes com lesão medular apresentam uma 
acentuada perda de massa óssea nos primeiros 3 meses 
após a lesão, além de apresentarem um maior risco para 
doenças cardiovasculares que a população normal(1).
Desta forma, programas de reabilitação em pacientes com 
lesão medular são importantes para melhorar ou manter 
a saúde dos sistemas esquelético e cardio-respiratório e, 
conseqüentemente, diminuir os riscos de fraturas nos ossos 
osteoporóticos e reduzir os riscos de doenças cardiovas-
culares, também deixando-os  aptos a voltarem a andar 
assim que possível, uma vez que as novas evidências têm 
mostrado que o treinamento de marcha com estimulação 
elétrica neuromuscular (EENM) realizado constantemente 
pode contribuir para a recuperação de movimentos, seja 
através do padrão gerador de locomoção ou da neuroplas-
ticidade. A possibilidade de recuperação funcional também 
pode ocorrer através dos avanços médicos (estudos com 
células tronco)(2) ou tecnológicos (elaboração de estimula-
dores elétricos que possam ser utilizados para a realização 
de atividades diárias dos pacientes).
A osteoporose é uma complicação comum associada à 
lesão medular, devido a paralisia gerar uma diminuição da 
tensão mecânica sobre os ossos. A ausência de contração 
muscular e de sustentação de peso aumenta a reabsorção 
óssea pelos osteoclastos(3), o que promove uma diminuição 
de massa óssea, tornando os ossos mais frágeis e susce-
tíveis a fraturas. 
A maior perda óssea é observada entre os primeiros quatro 
a seis meses após o trauma. Após este período a razão de 
perda óssea diminui e em dezesseis meses a massa óssea 
se reduz a 2/3 da quantidade original(3,4).
Com a lesão cervical completa, além da perda significativa 
da massa óssea, ocorre uma interrupção entre o comando 
central do sistema simpático com a sua parte periférica(5).
A ausência do sistema nervoso simpático altera as respos-
tas cardiovasculares durante o exercício, prejudicando as 
respostas cronotrópicas e inotrópicas. 
Exercício associado à EENM nos membros inferiores recruta 
grandes grupos musculares, ativa a bomba venosa dos 
membros inferiores, facilita o retorno venoso, aumenta o 
volume sistólico, melhora a força de contração do coração 
e, conseqüentemente,  aumenta o fornecimento de O2 aos
músculos em atividade(5,6). Além disso, a EENM promove 
alterações musculares que incluem aumento da resistência 
muscular, hipertrofia e mudanças histoquímicas (maior nú-
mero de mioglobinas, mitocôndrias e de densidade capilar), 
o que aumenta o potencial aeróbico de pacientes com lesão 
medular. Além disso, a melhora muscular pode beneficiar 
os ossos, uma vez que um músculo fortalecido gera um 
maior estresse mecânico sobre o osso que está inserido, 
aumentando o estímulo a formação óssea(6).
O presente estudo analisou o efeito do treinamento de marcha 
promovida pela EENM, sobre esteira ergométrica com descar-
ga de 60-70% do peso corpóreo, durante 6 meses, 2 vezes por 

semana, sobre a massa óssea e o sistema cardio-respiratório 
em pacientes tetraplégicos com lesões completas. 

MÉTODO

O estudo clínico foi realizado em pacientes tetraplégicos 
(n=21), com lesões completas, nível de lesão entre C4 a 
C8, que sofreram traumatismo raqui-medular, pertencentes 
ao Laboratório de Biomecânica e Reabilitação do Aparelho 
Locomotor, HC/UNICAMP. O estudo foi dividido em 2 grupos: 
grupo de marcha, formado por 11 pacientes (idade= 33,83 
± 8,73 anos; tempo de lesão= 78,58 ± 56,20 meses; massa 
corpórea= 64,91 ± 12,68 kg e altura= 178 ± 8,92 cm) e 
grupo controle, formado por 10 pacientes (idade = 30,9 ± 
7,72 anos; tempo de lesão= 51,4 ± 29,37 meses; massa 
corpórea= 65,1 ± 10,57 kg e altura = 76,6 ± 4,81 cm). 
Os pacientes incluídos no grupo de marcha (GM) realizaram 
no mínimo 5 meses de exercício de extensão de joelhos 
através da EENM sobre os músculos quadríceps com o 
objetivo de aumentar a força e resistência dos músculos 
quadríceps e, assim, permitir a manutenção da posição 
ortostática durante os 20 minutos de deambulação. 
O treinamento de marcha sobre a esteira ergométrica foi 
realizado pelo uso combinado de estimulação elétrica de 4 
canais, para promover a marcha funcional, e de suspensão 
dinâmica com descarga entre 60% a 70% do peso corporal, 
para evitar a carga mecânica excessiva sobre os membros 
inferiores, mas também permitir o toque do calcanhar durante 
a marcha. O estimulador elétrico utilizado libera uma onda 
monofásica bipolar, com freqüência de 25 Hz, duração de um 
trem de pulso de 300 s e amplitude de até 200 V (carga de 1 
k ). O tratamento foi realizado durante 6 meses consecutivos, 
2 vezes por semana, com duração de 20 minutos diários, 
sendo o repouso determinado pelo próprio paciente. 
No grupo controle (GC), os pacientes não foram submetidos 
ao treinamento de marcha induzido pela EENM. Os pacien-
tes que não puderam participar do tratamento proposto, por 
falta de tempo hábil ou dificuldades de transporte, foram in-
cluídos neste grupo. Os pacientes do GC realizaram apenas 
fisioterapia convencional 2 vezes por semana (cinesioterapia: 
manutenção da amplitude de movimento, alongamentos e 
exercícios ativos na musculatura preservada), sendo que a 
maioria dos tratamentos também incluiu a manutenção da 
postura ortostática (através de mesas ortostáticas). 
Foram excluídos aqueles pacientes que apresentaram envol-
vimento do neurônio motor inferior, instabilidade médica e/ou 
psicológica, outras enfermidades/lesões ou na presença de 
condição médica ou medicamentosa que interferisse na forma-
ção óssea. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da UNICAMP.
No momento de inclusão na pesquisa e após 6 meses, todos 
os pacientes foram submetidos a análise de densitometria 
óssea, coletas dos marcadores bioquímicos do metabolismo 
ósseo e teste cardio-respiratório. 
A densitometria óssea foi realizada na região do colo femoral 
e fêmur total, utilizando a tecnologia DEXA, modelo DPX-AL-
PHA, da marca Lunar. A mínima variação significativa para o 
colo femoral foi de 3,80% e para o fêmur total de 4,15%.
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Amostras de urina e sangue fo-
ram coletadas para as análises 
dos marcadores ósseos. Foram 
analisados dois marcadores bio-
químicos de reabsorção óssea: 
piridinolina e deoxipiridinolina 
livre, os quais foram corrigidos por 
creatinina urinária. As amostras 
de urina, protegidas da luz, foram 
armazenadas a –20º C até o mo-
mento da análise. Para a análise 
foi utilizado o método imunológico 
baseado em anticorpo contra a pi-
ridinolina livre (PYD; Pyrilinks, Metra 
Biosystems) e deoxipiridinolina livre 
(DPD; Pyrilinks-D, Metra Biosys-
tems). Também foram analisados 
dois marcadores bioquímicos de 
formação óssea: fosfatase alcalina 
óssea (B-ALP; Alkphase-B, Metra 
Biosystems) e osteocalcina (OC; 
Osteocalcin, Metra Biosystems). 
As amostras de soro foram arma-
zenadas até o momento da análise 
a -70ºC. Todas as amostras foram 
coletadas entre 8:00h e 10:00h da 
manhã, estando os pacientes em 
jejum de 12 horas. Para os mar-
cadores do metabolismo ósseo, a 
mínima variação significativa foi de 
21% para OC, 28% para B-ALP, 36% 
para PYD e 26% para DPD(7).
O teste cardio-respiratório foi 
realizado de forma direta e não 
invasiva, a uma temperatura am-
biente de 25º C, pelo analisador 
de gases Vmax, modelo 29c da 
marca SensorMedics. O aparelho 
foi calibrado antes de iniciar cada 
teste utilizando gases de referên-
cia. Foram analisados os seguintes 
parâmetros: consumo de oxigênio 
(VO2), ventilação minuto (VE), produção de dióxido de car-
bono (VCO2), freqüência cardíaca (FC) e razão de troca 
respiratória (R = VCO2/ VO2). Os valores foram registrados 
a cada 30 segundos e as médias foram obtidas dos últimos 
5 valores registrados para cada fase.
Com os valores obtidos de VO2 e R, foi possível analisar a 
energia (em Kcal) despendida por minuto durante o repouso 
e o exercício. Através do valor de R obtém-se o equivalente 
calórico (kcal de energia por litro de oxigênio consumido). O 
gasto energético foi obtido através da multiplicação do valor 
médio do VO2 l/min pelo valor médio de Kcal por litro de O2
consumido (Kcal/lO2) obtido do R, pela equação: R = Kcal/
lO2 e Gasto energético (Kcal/min) = VO2 l/min x Kcal/lO2.
Todos os pacientes repetiram 3 vezes o protocolo do teste 
cardio-respiratório, antes do teste oficial, para se acostu-
marem com o equipamento e com isso permitir a obtenção 

de dados fidedignos. A freqüência 
cardíaca foi medida durante o tes-
te, nos intervalos entre sucessivas 
ondas R do eletrocardiograma da 
marca SensorMedics. 
No GM, o teste foi realizado durante 
a marcha induzida por EENM sobre 
esteira ergométrica, auxiliada pela 
suspensão dinâmica, antes e após 
o término do tratamento. O teste 
consistiu de 8 minutos de repouso, 
10 minutos de marcha com EENM 
e 10 minutos de recuperação. As 
medidas da pressão arterial foram 
obtidas nas fases de repouso (na 
posição sentada), marcha (após 10 
minutos de marcha) e de recupe-
ração (logo que tenha retomado a 
posição sentada). Todos os pacien-
tes realizaram o teste inicial a uma 
velocidade de 0,5 km/h. O teste final 
foi realizado na máxima velocidade 
alcançada por cada indivíduo, va-
riando entre 1,0 a 1,3 km/h.
No GC, o teste consistiu de 8 mi-
nutos de repouso, 10 minutos de 
exercício bilateral de extensão de 
joelhos na posição sentada utili-
zando um estimulador de 2 canais 
e 10 minutos de recuperação. 
O GM realizou um treinamento de 
marcha ao longo de 6 meses, en-
quanto o GC apenas foi submetido 
à estimulação elétrica no momento 
do teste cardio-respiratório, com o 
objetivo de produzir o efeito agudo 
da estimulação elétrica nos dois 
grupos (10 minutos de EENM em 
ambos os grupos). Além disso, 
deve ser mencionado que o GC 
não realizou o protocolo de marcha 
durante o teste cardio-respiratório 

devido ao fato dos pacientes não terem realizado o trei-
namento prévio de 5 meses de EENM, necessário para 
capacitá-los a realizar a marcha. 
Para avaliar as alterações nos parâmetros metabólicos e 
cardio-respiratórios (VO2, VCO2, VE, FC e R) e os valores de 
pressão arterial e gasto energético, a Análise de Variância 
com 2 fatores repetidos foi aplicada para a realização da 
análise estatística, sendo utilizados níveis de significância 
de 5% (p<0,05). 

RESULTADOS

Massa óssea

A Figura 1 apresenta os resultados dos marcadores ósseos 
de formação e reabsorção para cada indivíduo do GM. Após 

Figura 1 - Resultados dos marcadores ósseos obtidos 
no início e após 6 meses de treinamento de marcha. 

A) Osteocalcina; B) Fosfatase alcalina óssea; 
C) Piridinolina; D) Deoxipiridinolina.

A
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C
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os 6 meses de treinamento de mar-
cha (GM), resultados mostraram um 
aumento significativo nos marcado-
res de formação em 81.8% (M=9) 
dos pacientes, sendo que 72,7% 
(M=8)  também apresentaram uma 
diminuição significativa dos marca-
dores de reabsorção. Além disso, 
um sujeito apresentou diminuição 
da taxa de remodelação óssea 
(indivíduo 10) e um apresentou 
diminuição da razão de reabsorção 
óssea (indivíduo 11). 
A Figura 2 apresenta os marcadores 
ósseos de formação e reabsorção 
óssea para cada indivíduo do GC. 
Após 6 meses, 30% dos pacientes 
não apresentaram alterações sig-
nificativas nos marcadores ósseos 
e 20% apresentaram um aumento 
significativo nos marcadores de 
formação óssea. Além disso, 30% 
dos pacientes apresentaram dimi-
nuição dos marcadores de reabsor-
ção óssea. Um sujeito apresentou 
aumento da taxa de reabsorção 
óssea e outro apresentou uma dimi-
nuição de marcadores de formação 
óssea. 
A Tabela 1 apresenta os resultados 
da DMO (g/cm2) no início e após 6 
meses no grupo de marcha (GM) 
e no grupo controle (GC), com as 
diferenças percentuais entre os 
valores iniciais e finais. 
Os resultados obtidos com os mar-
cadores ósseos, no GM, mostra-
ram que os pacientes 1, 6, 7, 8, 10 e 
11 não foram correlacionados com 
os resultados obtidos pela DEXA. 
Dos pacientes que apresentaram 
aumento na taxa de formação ós-
sea (9 pacientes), 4 apresentaram 
aumento na DMO na região do 
colo femoral e/ou fêmur total, 5 
apresentaram perda da DMO no 
colo femoral e/ou fêmur total. 
No grupo controle, um indivíduo 
não pôde realizar a DEXA do fêmur 
porque apresentava uma acentu-
ada contratura flexora do quadril. 
Dos 2 pacientes que apresentaram aumento nos marcadores 
de formação óssea, um paciente apresentou aumento na 
DMO e o outro apresentou diminuição da DMO. Aqueles 
que não apresentaram alterações nos marcadores ósseos 
(3 pacientes), dois pacientes apresentaram diminuição da 
DMO e um apresentou manutenção da DMO nas regiões 
analisadas.

Teste cardio-respiratório

No teste inicial, no GM os pacientes 
apresentaram durante a marcha os 
seguintes valores médios: VO2 =
0,430 ±  0,09 l/min, VO2 = 6,96 ± 
1,79 ml/kg/min, VCO2 = 0,356 ± 
0,08 l/min,  FC = 106,23 ± 17,31 
bpm, VE = 18,93 ± 2,95 l/min e 
R = 0.81 ± 0.06. Após 6 meses 
de treinamento, os valores médios 
obtidos foram: VO2 = 0,586 ± 0,14 
l/min, VO2 = 9,57 ± 2,54 ml/kg/
min,VCO2 = 0,509 ±  0,13 l/min, 
FC = 109,23  ± 15,79 bpm, VE=
24,70 ± 4,62 l/min e R = 0,85 ± 
0,04. Os resultados mostraram au-
mentos significativos para VO2 l/min 
(36%), VCO2 (42.97%), VE (30.48%) 
e R (4,93%). A FC não apresentou 
alteração significativa. Os valores 
obtidos durante o repouso não 
sofreram alterações significativas 
após o treinamento. 
Antes do treinamento de marcha 
ter iniciado, os pacientes apresen-
taram valores médios de pressão 
arterial sistólica (PAS) e pressão 
arterial diastólica (PAD), durante o 
repouso, de 94,16 ± 5,15 mmHg 
e 65,83 ± 5,15 mmHg respectiva-
mente. Durante a marcha, a PAS 
aumentou significativamente para 
105 ± 5,22 mmHg, sem alterações 
na PAD (70 ± 7,38 mmHg). 
Após o período de 6 meses de trei-
namento, os pacientes apresenta-
ram PAS e PAD, durante o repouso, 
de 101,67 ± 8,35 mmHg e 65,83 ± 
9,0 mmHg respectivamente, com 
aumento significativo da PAS. Du-
rante a marcha, a PAS aumentou 
significativamente para 110,83 ± 
6,68 mmHg (p<0,05), sem altera-
ção na PAD (69,16 ± 7,92 mmHg). 
A Figura 3 ilustra os valores obti-
dos antes e após os 6 meses de 
treinamento para VO2, VCO2, VE, FC
e PAS durante a fase de marcha. 
A PAS de repouso também está 
representada.

No GC, no momento de inclusão na pesquisa, durante o 
exercício de extensão de joelhos, os pacientes apresentaram 
os seguintes valores médios: VO2 =0,232 ± 0,05 l/min, VO2
= 3,45 ± 0,66 ml/kg/min, VCO2 = 0,190 ± 0,04 l/min, FC = 
67,9 ± 11,72 bpm, VE = 10,96 ± 1,75 l/min e R = 0,82 ± 0,03. 
Após 6 meses, os valores obtidos foram: VO2= 0,293 ±  0,09 
l/min, VO2 = 4,62 ± 1,30 ml/kg/min, VCO2 = 0,223 ± 0,07 

Figura 2 - Resultados dos marcadores ósseos obtidos 
no início e após 6 meses, no grupo controle. 
A) Osteocalcina; B) Fosfatase alcalina óssea; 

C) Piridinolina; D) Deoxipiridinolina.
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Tabela 1 - Valores da DMO (g/cm2) obtidos nas regiões do colo femoral e fêmur total, 
no início e após 6 meses no grupo de marcha (GM) e no grupo controle (GC). Também 

estão apresentadas as diferenças percentuais entre os valores iniciais e fi nais.

Figura 3 - Valores obtidos no teste cardio-respiratório antes e após os 6 meses de treinamento de marcha. Valores expressos em média ± DP. A) 
VO2 (ml/kg/min), B) VCO2 (l/min), C) VE (l/min), D) FC (bpm), E) PAS (mmHg) em repouso, F) PAS (mmHg) durante a marcha.

l/min, FC = 73,32 ± 
12,49 bpm, VE = 11,65 
± 2,60 l/min e R = 0,76 
± 0,07. Os resultados 
mostraram um aumen-
to de 26,29% no VO2
l/min, 17,37% no VCO2,
7,98% na FC, 6,29% 
na VE, sendo que ape-
nas o VO2 apresentou
aumento significativo 
(p<0,05) durante o 
exercício de extensão 
de joelho. O VO2 de re-
pouso também aumen-
tou significativamente 
após 6 meses.
Durante a atividade fí-
sica, o GM apresentou 
valores significativa-
mente mais altos (para 
todos os parâmetros 
analisados) quando 
comparado aos valores 
obtidos no GC (durante 
o exercício de extensão 
de joelhos). 
Durante a marcha, o 
gasto energético mé-
dio obtido antes do treinamento foi de 2,07 ± 0,48 kcal/
min e após o treinamento aumentou significativamente 
para 2,85 ± 0,71 kcal/min (p = 0,003). No início do estu-

do, durante a marcha, 
o gasto energético foi 
2,4 vezes maior que 
o gasto energético 
de repouso.  Após 
os 6 meses, com a 
marcha realizada na 
máxima velocidade 
alcançada, o gasto 
energético foi 3,8 ve-
zes maior que o de 
repouso. 
No GC, durante o exer-
cício no teste inicial, o 
gasto energético foi 
de 1,12 ± 0,25 e após 
6 meses aumentou 
para 1,39 ± 0,46 (não 
significativo: p = 0,06). 
No início do estudo, 
durante o exercício de 
extensão de joelhos, 
o gasto energético foi 
1,4 vez maior que o 
gasto energético de 
repouso (0,76 ± 0,27). 
Após os 6 meses, o 
gasto energético se 
manteve em 1,4 vez 

maior que o de repouso (0,95 ± 0,32). 
A Figura 4 ilustra o gasto energético (kcal/min) no momento 
de inclusão na pesquisa e após 6 meses obtido no GM 
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(durante a marcha) e GC (durante o 
exercício de extensão de joelhos).

DISCUSSÃO

Os resultados com os marcadores ós-
seos mostraram que o treinamento de 
marcha foi eficaz para aumentar a taxa 
de formação de osso em 81,8% dos 
pacientes incluídos no GM. A análise dos 
marcadores ósseos é útil para avaliar o 
comportamento atual do metabolismo 
ósseo, permitindo avaliar o efeito de te-
rapias sobre a massa óssea em um curto 
período de tempo(7). A densitometria 
óssea quando utilizada para monitorar 
tratamentos é aconselhada que seja 
realizada com um intervalo de tempo 
de 1 a 2 anos entre o exame inicial e o 
final, para aumentar a confiabilidade do 
resultado(7).
A monitoração óssea em lesados medu-
lares, através da técnica DEXA, deve ser 
feita com grande cautela, pois associado 
ao erro de precisão do equipamento, 
os pacientes podem apresentar es-
pasticidade durante os exames (o que 
desloca os marcadores de referência das 
regiões ósseas de interesse), além de ser 
difícil reproduzir a mesma posição dos 
membros inferiores(8). O posicionamento 
alterado dos marcadores pode acarretar 
diferenças percentuais significativas nos 
resultados obtidos, principalmente da 
região proximal do fêmur(8).
Mohr et al.(4) e Bloomfield et al.(9) observaram aumentos na 
DMO após um treinamento de bicicleta ergométrica associada 
à EENM (entre 10% a 30% na DMO após 6 ou 12 meses de 
treinamento), os quais foram muito superiores aos resultados 
obtidos em mulheres pós-menopáusicas em conseqüência 
aos tratamentos medicamentosos. Aumentos entre 1 a 3% ao 
ano são esperados com o tratamento de reposição hormonal 
e alendronato(10). Embora a falta de carga mecânica pareça ser 
muito mais prejudicial ao esqueleto (diminuição de cerca de 22% 
nos primeiros 3 meses após a lesão) que a falta de hormônio 
ovariano (diminuição anual de 4 a 5% da DMO), ainda assim 
deve ser questionado se exercícios que utilizam a EENM e, con-
seqüentemente, geram um estímulo mecânico sobre os ossos 
abaixo do nível de lesão, são eficazes para promover ganhos 
ósseos tão acentuados em um período curto de tempo. 
Além disso, outro aspecto que sugere a imprecisão da técnica 
DEXA é o fato de muitos pacientes do grupo de marcha terem 
perdido quantidades significativas de DMO, sendo que todos 
os pacientes tinham tempo de lesão superior a 24 meses e, 
baseado na literatura, a maior perda óssea ocorre nos primei-
ros 3 a 4 meses após a lesão (22-27% de diminuição óssea), 
alcançando um novo regime permanente após 16 meses de 
lesão (perda óssea de cerca de 40%). Garland et al.(3)  não ob-

servaram nenhuma diferença da DMO 
entre 16 meses a 10 anos de lesão.
A eficácia de programas de treinamento 
aeróbico é freqüentemente determinada 
por medidas do consumo de oxigênio(11),
sendo que as atividades como bicicleta 
ergométrica e ciclo ergômetro de braço 
têm se mostrado eficazes no aumento 
da potência aeróbica. Entretanto, os 
exercícios com ciclo ergômetro de 
braço promovem um menor aumento 
na potência aeróbica, devido ao apri-
sionamento de sangue acentuado nos 
membros inferiores, conseqüente à 
ausência ou diminuição do tônus sim-
pático venoso(5).
Os resultados metabólicos e cardio-
respiratórios demonstraram que após 6 
meses de treinamento de marcha ocor-
reu aumento significativo do consumo 
de oxigênio, com aumento médio do 
VO2 de 36,28% (de 0,430 ± 0,09 l/min 
para 0,586 ± 0,14 l/min), corroborando 
com os estudos de Mohr et al.(12) e 
Goss et al.(11)  que também observaram 
aumentos após o treinamento proposto, 
embora estes tenham sido em menores 
proporções (aumento de 18% e 28% 
respectivamente).
O aumento do consumo de oxigênio 
observado neste estudo ocorreu pro-
vavelmente devido às adaptações 
periféricas, embora possa ter tido algu-
ma influência da melhora do sistema 

cardiovascular (adaptação central). A adaptação periférica tem 
um efeito mais rápido e ocorre devido ao aumento da força e 
resistência muscular, o que permite ao músculo extrair maior 
quantidade de oxigênio(5). Para a adaptação central [relacionada 
com freqüência cardíaca (FC) e com o volume sistólico (VS)] 
ocorrer é necessário que a atividade física realizada estresse 
o sistema cardiovascular. A EENM nos membros inferiores ao 
recrutar grandes grupos musculares, ativa a bomba venosa dos 
membros inferiores, facilita o retorno venoso, aumenta o débito 
cardíaco, aumentando a capacidade contrátil do coração pelo 
mecanismo de Frank-Starling(5,13).
Após os 6 meses de treinamento, a FC dos pacientes tetraplé-
gicos não aumentou significativamente durante o exercício físico 
devido ao comprometimento do sistema autônomo simpático. O 
aumento moderado durante a marcha ocorreu, provavelmente, 
devido à inibição parassimpática e não à ativação simpática. 
Desta forma, o provável aumento da capacidade do coração 
bombear sangue para os tecidos em atividade após o trei-
namento foi devido ao aumento do retorno venoso (induzido 
pela EENM), com conseqüente aumento do volume sistólico 
e da força de contração do miocárdio, sem influência do 
aumento da FC, uma vez que ocorreu aumento significativo 
da PAS de repouso (de 94,16 ± 5,14 para 101,67 ± 8,35 
mmHg) e durante a marcha (de 105 ± 5,22 para 110,83 

Figura 4 - Gasto energético (kcal) obtido no GC 
(exercício de extensão de joelhos) e GM (marcha). 

Valores expressos em média ± DP. A) Gasto 
energético no momento de inclusão na pesquisa, 
durante o exercício de extensão de joelhos (GC) 
e durante a marcha (GM), B) Gasto energético 

após 6 meses, durante o exercício de extensão de 
joelhos (GC) e durante a marcha (GM).
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± 6,68 mmHg), sem alterações na PAD e na FC.  Dela et. 
al.(13)  também observaram durante o exercício em bicicleta 
ergométrica associada à EENM, em pacientes tetraplégicos, 
um aumento do débito cardíaco (DC) devido ao aumento do 
VS, sendo que em pacientes paraplégicos o aumento do DC 
ocorreu principalmente devido ao aumento da FC. Faghri et 
al.(6) também observaram um aumento significativo na PAS 
de repouso, após um programa de treinamento em bicicleta 
ergométrica associada à EENM (36 sessões, durante 12 
semanas), em pacientes lesados medulares crônicos. Eles 
hipotetizaram que o aumento da PAS após o treinamento 
possa ter ocorrido devido ao ajuste do sistema hormonal 
renina-angiotensina do rim, o qual estimula a vasoconstrição 
das arteríolas, aumentando o volume sanguíneo. 
O aumento da PAS, durante a atividade física, reflete o aumento 
da atividade cardiovascular (aumento da FC e/ou do DC), o que 
pode ocorrer através do uso da EENM nos membros inferiores. 
Entretanto, o aumento ocorreu em um grau moderado, porque 
os pacientes tetraplégicos com lesões completas apresentam 
uma extensa paralisia muscular associado ao comprometimento 
do sistema nervoso simpático, prejudicando a resposta cardio-
vascular durante a marcha. 
Os pacientes pertencentes ao grupo controle, também apre-
sentaram melhoras na potência aeróbica (embora em menor 
proporção), com aumento significativo do VO2 de repouso e 
durante o exercício de extensão de joelhos. 
Segundo Janssen et al.(14)a melhora da capacidade física ocorre 
após a fase aguda da lesão perdurando até cerca de 48 meses 
após o traumatismo raqui-medular, devido à fase de adaptação 
do indivíduo à sua nova condição, o que envolve o aumento da 
mobilidade através da utilização dos músculos preservados. 
Todos os pacientes incluídos no grupo controle realizaram 
fisioterapia convencional durante o período de 6 meses da 
pesquisa, sendo que 6 dos 10 pacientes possuíam tempo 
de lesão inferior a 48 meses, 2 possuíam tempo de lesão de 
50 meses e apenas 2 pacientes possuíam tempo de lesão 
superior a 96 meses. Desta forma, as melhoras metabólicas e 

cardiovasculares observadas podem ter ocorrido tanto devido 
à melhora espontânea quanto ao tratamento de fisioterapia 
convencional que envolveu exercícios da musculatura pre-
servada e o treino de transferências. 
Apesar dos pacientes do grupo controle também terem apre-
sentado aumento significativo no VO2 durante o exercício físico, 
eles apresentaram valores significativamente mais baixos que 
aqueles alcançados durante a marcha, mesmo na velocidade 
de 0,5 km/h.
Após os 6 meses de treinamento, os pacientes do GM apre-
sentaram aumento significativo do gasto energético durante 
a marcha. Segundo Blair et al.(15) , níveis de exercício baixos e 
moderados, ao aumentar o gasto energético, já são suficientes 
para diminuir os riscos de doenças cardiovasculares mesmo em 
pacientes saudáveis. O baixo gasto energético pode ser uma 
das explicações para o baixo consumo de oxigênio alcançado 
durante a atividade física. 
Desta forma, programas de reabilitação em pacientes com lesão 
medular são importantes para melhorar ou manter a saúde dos 
sistemas esquelético e cardio-respiratório, e conseqüentemente, 
diminuir os riscos de fraturas nos ossos osteoporóticos e reduzir 
os riscos de doenças cardiovasculares, além de deixá-los aptos 
a voltar a andar, assim que possível.   

CONCLUSÕES

Os resultados mostraram que o treinamento de marcha foi efi-
caz para aumentar a taxa de formação óssea (observada atra-
vés dos marcadores do metabolismo ósseo), além de mostrar 
que mesmo pacientes tetraplégicos, com lesões completas, 
podem se beneficiar da atividade física regular, melhorando 
as respostas metabólicas e cardio-respiratórias.
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