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RESUMO 

 

 

A fraqueza muscular contralateral à lesão é um dos problemas mais comuns de 

indivíduos que sofreram o Acidente Vascular Cerebral (AVC). Esses indivíduos 

apresentam dificuldade em realizar atividades funcionais como levantar da cadeira 

sem assistência. Durante o período de recuperação pós-AVC, a descarga de peso 

no membro inferior afetado (MIA) tende a ser espontaneamente evitada, 

prejudicando a realização do movimento de sentado para de pé (ST-DP) e, 

conseqüentemente, a independência do indivíduo. Existem distintas estratégias que 

podem ser utilizadas para favorecer a descarga de peso no MIA desses indivíduos 

durante o movimento de ST-DP. A modificação da posição do MIA para trás, por 

exemplo, é uma estratégia comumente utilizada na prática clínica, porém seu efeito 

em indivíduos hemiparéticos crônicos ainda foi pouco documentado na literatura. O 

objetivo desse estudo foi investigar o efeito de diferentes posicionamentos dos 

membros inferiores durante a atividade de ST-DP em indivíduos hemiparéticos 

crônicos utilizando quatro estratégias: (A) espontânea; (B) simétrica para trás; (C) 

assimétrica 1 e; (D) assimétrica 2. Participaram do estudo 12 hemiparéticos 

crônicos, com idade entre 60 e 80 anos e tempo pós-AVC entre um a 14 anos. Para 

caracterizar a amostra, foram avaliados a amplitude de movimento de dorsoflexão 

do tornozelo, a velocidade natural da marcha, o tônus muscular e o torque muscular 

isocinético dos músculos flexores e extensores do quadril, joelho e tornozelo 

bilateralmente. Durante o movimento de ST-DP, foram avaliadas a latência 

diferencial (LATDIF) e a quantificação eletromiográfica (QTEMG) dos músculos tibial 

anterior, sóleo (SOL), quadríceps e isquiossurais (IQS) do MIA, o tempo de 
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movimento (TM), o tempo até a perda de contato com o assento, a simetria e o 

índice de elevação corporal (IEC) nas quatro estratégias. A ANOVA para medidas 

repetidas foi aplicada para investigar o efeito das estratégias B, C e D em relação à 

estratégia A. Quando comparados à estratégia A, o SOL apresentou maior LATDIF 

na estratégia D, os IQS tiveram menor QTEMG na estratégia B, o TM foi maior nas 

estratégias C e D e o IEC foi menor na estratégia D. A estratégia D pareceu ser 

menos favorável à realização do movimento uma vez que aumentou o TM e reduziu 

o IEC. A estratégia C não pode ser considerada mais ou menos favorável para os 

indivíduos estudados. Na estratégia B, houve menos necessidade de estabilização 

do joelho afetado e o TM foi semelhante à estratégia A. Dessa forma, as estratégias 

espontânea (A) e simétrica para trás (B) pareceram ser mais favoráveis ao 

desempenho do movimento de ST-DP nos hemiparéticos crônicos considerando, 

principalmente, as características de maior cronicidade e menor comprometimento 

funcional da amostra investigada. 

 

Palavras-chave: Sentado para de pé, hemiparesia, eletromiografia, fisioterapia 
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ABSTRACT 

 

 

Muscular weaknesses contralateral to the injury side are the most common problems 

of individuals who had suffered a stroke. These individuals have difficulty in 

performing functional activities, such as sit-to-stand (STS) from a chair without 

assistance. During the period of recovery from a stroke, the loading on the affected 

leg (AL) tends to be spontaneously avoided, leading to difficulties to accomplish the 

STS movement and, consequently, compromising the individual’s independence. 

Distinct strategies can be used to favor the weight loading on the AL during the STS 

movement. For instance, the backward positioning of the AL is a strategy commonly 

employed in clinical practice, however; its effect in improving performance with 

chronic hemiparetic subjects is still lacking. Therefore, the aim of the present study 

was to investigate the effect of different positions of the lower limbs during the STS 

movement with chronic stroke subjects, by investigating four strategies: (A) 

spontaneous; (B) symmetrical; (C) asymmetrical-1; and (D) asymmetrical-2. Twelve 

chronic hemiparetic subjects participate, aged between 60 and 80 years and the time 

since onset of stroke between one and 14 years participated. The sample 

characteristics included assessment of the ankle range of motion, natural gait speed, 

muscle tone and bilateral isocinetic performance of flexor/extensors of the hip, knee 

and ankle. For the STS movement, the following outcome measures were 

investigated for the four strategies: the differential latency (DIFLAT) and the 

electromyographic activity (EMG) of the tibialis anterior, soleus, quadriceps and 

hamstring muscles of the AL, as well as the movement time, the time of seat-off, the 

symmetry, and the rise index. Repeated measures ANOVA followed by planned 
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contrasts were employed to investigate the effect of the B, C, D strategies in relation 

to the A strategy. The results indicated that when compared with the A strategy, the 

soleus showed greater DIFLAT in the D strategy, the hamstrings had lower EMG in B 

strategy, the TM was greater in C and D strategies and the rise index was lower in 

the D strategy. Conclusions: The D strategy appeared to be less favorable to the 

accomplishment of the movement, since it increased the movement time and 

decreased the rise index. The C strategy appeared not to be advantageous, whereas 

the B strategy showed little need of stabilization of the affected knee and the 

movement time was similar to the A. The spontaneous (A) and the symmetrical (B) 

strategies appeared to be more favorable in improving the performance of the STS 

movement with chronic hemiparetic subjects with lower functional impairments.  

 

Key-words: Sit to stand, hemiparesis, electromyography, physiotherapy 
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CAPÍTULO 1 – INTRODUÇÃO  

  

 

1.1 Acidente Vascular Cerebral 

 

 

 O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é definido como o déficit neurológico 

(transitório ou definitivo) em uma área cerebral secundário à lesão vascular1. 

Representa um grupo de doenças com manifestações clínicas semelhantes e pode 

ser classificado como isquêmico ou hemorrágico2. 

 O AVC é considerado a principal causa de incapacidades em indivíduos 

idosos e pode ser a origem de incapacidades em adultos jovens3. De acordo com a 

Organização Mundial de Saúde4 o AVC é responsável por 5,5 milhões de mortes no 

mundo. A cada quatro indivíduos que sofrem um AVC, três sobrevivem além da fase 

aguda e, dentre esses, metade apresenta alguma incapacidade como conseqüência 

da lesão cerebral4.  

 A prevalência do AVC aumenta com a idade. Com o crescimento da 

população idosa há uma tendência a aumentar as seqüelas uma vez que o processo 

de envelhecimento, associado ao AVC, aumenta a incapacidade5,6,7,8. É previsto que 

em 2020 o número de casos de AVC cresça substancialmente4.   

 Nos Estados Unidos, a incidência total do AVC, tanto para o primeiro AVC 

quanto para os recorrentes, foi de 259 para cada 100.000 indivíduos no ano de 

1995. Considerando apenas o primeiro AVC, a incidência estimada foi de 200 para 

cada 100.000 indivíduos7. De acordo com a National Stroke Association9 quase 

1 



cinco milhões de indivíduos nos Estados Unidos sobrevivem após apresentar um 

AVC.  

 No Brasil, o AVC é considerado o maior problema de saúde pública10, pois 

acarreta um grande impacto social e econômico para a população1. No ano de 2004, 

as doenças cerebrovasculares foram responsáveis por 90.930 mortes, sendo que 

69.599 ocorreram em indivíduos acima de 60 anos de idade11. O AVC é causa de 

insatisfação com a vida e de diversas limitações funcionais devido à perda da 

autonomia12.  

 Entre as manifestações clínicas do AVC, a hemiplegia ou hemiparesia no lado 

contralateral à lesão é considerada um sinal clássico5. Tal manifestação inclui déficit 

de controle motor envolvendo padrões anormais de movimento, espasticidade, 

fraqueza muscular, assimetria, déficit sensorial, perda da amplitude de movimento, 

diminuição da velocidade da marcha e déficit de equilíbrio3,13,14.  

 A fraqueza muscular contralateral à lesão está entre os problemas mais 

comuns em indivíduos que sofreram AVC15. Autores como Hsu, Tang e Jan14 

relataram a existência de correlação significativa entre medidas de força muscular e 

da habilidade funcional desses indivíduos. Harvey16 apontou que o indivíduo 

apresentará limitação na realização de algumas de suas atividades de vida diária, 

mesmo se o comprometimento motor for leve. 

 Indivíduos que sofreram AVC, frequentemente, apresentam dificuldade em 

realizar atividades funcionais como levantar da cadeira sem assistência17. A 

dificuldade em realizar essa atividade pode resultar em inatividade física e 

isolamento social18,19
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1.2 O Movimento de Sentado para de Pé  

 

 

 O movimento de sentado para de pé (ST-DP) é uma das atividades funcionais 

mais comuns e representa uma importante meta na melhora da mobilidade, uma vez 

que é essencial para manter a independência e garantir qualidade de 

vida8,17,20,21,22,23,24,25,26. 

 Além de conter componentes que podem ser utilizados para predizer a 

capacidade de marcha, a habilidade de levantar e sentar é também considerada pré-

requisito para uma marcha confiante e segura17,21,25,26,27. Esse movimento funcional 

requer habilidade para transferir o centro de massa de uma base mais estável 

(sentada) para uma menos estável (de pé), o que pode predispor o indivíduo a 

quedas24,28,29. 

 Vários fatores citados na literatura podem influenciar o desempenho da 

atividade de ST-DP como a idade30,31,32,33, a velocidade de elevação 

corporal21,26,28,34,35, a altura do assento30,33, a posição inicial do tronco36,37,38, dos 

membros superiores39 e dos membros inferiores (MMII)22,28,31,36,40.  

 Fraqueza muscular, comprometimento sensorial e déficits de equilíbrio e 

coordenação podem dificultar a realização do movimento de ST-DP20,27,41. Estudos 

são necessários para fornecer parâmetros de análise das alterações nos indivíduos 

que perderam essa função20,41. Vários autores dividiram o movimento de ST-DP em 

fases para analisá-lo em relação às variáveis cinemáticas20,21,26,28,41,42,43 

cinéticas20,21,26,28,41 e ao padrão de ativação muscular através de 

eletromiografia20,28,32,36 em indivíduos adultos saudáveis e idosos assintomáticos. O 

ST-DP pode ser dividido em duas fases correspondentes ao deslocamento anterior 

3 



ou pré-extensão e ao deslocamento vertical ou extensão20,42,44. Ambas podem ser 

separadas pelo momento da perda de contato com o assento (PCA) que coincide 

com as máximas angulações do quadril, joelho e tornozelo20,21,41,42 e com uma maior 

necessidade de equilíbrio45.  

Cheng et al.8, ao analisarem a atividade eletromiográfica de indivíduos adultos 

saudáveis e idosos assintomáticos, observaram ausência de atividade muscular nos 

MMII enquanto os indivíduos permaneciam sentados. Na fase inicial, houve ativação 

do tibial anterior (TA) durante a transferência inicial de peso e durante a execução 

do movimento, o quadríceps (QUA) e o TA estiveram ativados até alcançarem seu 

pico máximo e, então, diminuíram sua amplitude até que a postura de pé fosse 

alcançada. Na postura de pé, esses músculos tornaram-se inativos, enquanto o 

sóleo (SOL) e os isquiossurais (IQS) permaneceram ativados. O estudo de Lee et 

al.17 encontrou o mesmo padrão de ativação e acrescentou que a atividade dos IQS 

de pé pode ter a função de estabilizar o joelho. 

No estudo de Goulart e Valls-Solé36, quando indivíduos adultos saudáveis 

realizaram o movimento de ST-DP, o primeiro músculo ativado foi o TA. Os 

paravertebrais lombares, QUA e IQS mostraram um padrão consistente e foram os 

músculos ativados mais próximos da PCA e considerados motores primários do 

movimento. Tais autores observaram ainda que o SOL foi ativado após a PCA, 

sendo o último músculo a ser recrutado. 
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1.3 O Movimento de Sentado para de Pé em Hemiparéticos 

 

  

Durante o período de recuperação pós-AVC, a descarga de peso no membro 

inferior afetado (MIA) tende a ser espontaneamente evitada, prejudicando a 

realização do ST-DP e, conseqüentemente, a independência do indivíduo24,25,46,47,48. 

Se o lado afetado for negligenciado durante as atividades, isso se tornará um hábito 

e incentivará o desuso, levando ao desenvolvimento do aprendizado do não-uso17,49. 

A incapacidade de transferir peso sobre o MIA pode ocorrer devido à dor, 

espasticidade, déficit de equilíbrio, comprometimento sensorial, negligência, 

fraqueza muscular e alteração do controle postural3,50. 

Assim, indivíduos hemiparéticos desenvolvem estratégias compensatórias 

que causam alteração nos componentes do equilíbrio dinâmico e nos padrões de 

ativação muscular para realizar o movimento de ST-DP17. A compensação mais 

freqüentemente utilizada é a descarga de peso no membro inferior não afetado 

(MINA)51.   

 Segundo Cheng et al.52, quanto maior a assimetria na distribuição do peso 

corporal de indivíduos hemiparéticos, maior a incidência de quedas. Essa assimetria 

promove um deslocamento do peso corporal para o lado não afetado51, o que pode 

diminuir a força vertical exercida pelos MMII25. Além disso, esses indivíduos 

necessitam de um maior tempo para realizar essa atividade, quando comparados 

aos indivíduos saudáveis24,25,48,52.  

 Indivíduos hemiparéticos também demonstram alteração na seqüência e 

redução da atividade eletromiográfica dos músculos do MIA com aumento de 

atividade muscular compensatória do lado não-afetado durante a atividade de ST-
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DP8. No MIA pode ocorrer ativação do SOL e dos IQS quase simultaneamente ao 

TA e ao QUA, respectivamente8. 

 

 

1.4 Estratégias de Posicionamento dos Membros Inferiores durante a Atividade 

de Sentado para de Pé 

  

 

 Como a atividade de passar de ST-DP está entre as atividades diárias mais 

comuns, ela é praticada precocemente na reabilitação21,41,51. De acordo com Chou et 

al.25, o treinamento funcional do ST-DP pode ser uma tarefa apropriada para 

indivíduos hemiparéticos que necessitem melhorar a força muscular e o controle 

motor do MIA a fim de alcançar melhor desempenho na marcha. A prática de tal 

movimento, através de estratégias que promovam a descarga de peso no MIA, pode 

trazer benefícios para o retorno do movimento funcional e prevenção de quedas, 

além de evitar o aprendizado do não-uso3,24,51.  

 O aprendizado do não-uso pode ser revertido pelo uso forçado do MIA24. De 

acordo com Engardt e Olsson46, quando solicitado, indivíduos hemiparéticos na fase 

aguda são capazes de descarregar mais peso no MIA. Existem distintas estratégias 

que podem ser utilizadas para favorecer a descarga de peso no MIA desses 

indivíduos durante o movimento de ST-DP. A modificação da posição do MIA para 

trás, por exemplo, é uma estratégia comumente utilizada na prática clínica, porém 

seu efeito em indivíduos hemiparéticos crônicos ainda foi pouco documentado na 

literatura.  
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 Em indivíduos adultos saudáveis, com os tornozelos posicionados a frente da 

linha perpendicular do joelho, encontrou-se atraso na latência de ativação do TA 

para iniciar o movimento de ST-DP36 e, com os tornozelos posicionados atrás da 

linha perpendicular do joelho, Khemlani, Carr e Crosbie22 observaram rápida 

ativação do mesmo músculo. No estudo de Linden, Brunt e McCulloch28 também foi 

encontrado atraso na ativação do TA e do QUA quando os indivíduos iniciaram o 

movimento com os tornozelos posicionados a 5º de dorsoflexão em comparação ao 

posicionamento dos tornozelos a 18º de dorsoflexão.   

 Como o TA é um estabilizador do tornozelo, a atividade desse músculo indica 

necessidade de estabilização desta articulação no estágio inicial do ST-DP. A 

ativação precoce do TA é essencial para estabilizar o pé e deslocar a tíbia para 

frente com o objetivo de auxiliar o movimento da massa corporal anteriormente, na 

fase inicial do movimento8,28. Além disso, o TA é considerado o principal músculo 

responsável pelo ajuste postural preparatório do membro inferior durante o ST-DP. 

Sua função parece estar relacionada à geração de algum movimento para colocar 

certos segmentos corporais na posição apropriada para que a segunda fase, ou fase 

de extensão, possa ocorrer37. Um atraso na ativação do TA requer a ativação de 

outros músculos posturais levando a um maior gasto energético8,36. 

 Em indivíduos hemiparéticos, a dificuldade em ativar a musculatura e a 

incapacidade de estabilizar o tornozelo devido à fraqueza do TA e/ou a contratura do 

SOL podem interferir no movimento anterior da massa corporal durante o ST-DP22. 

Além disso, uma menor quantidade de ativação do TA e QUA, associada à fraqueza 

muscular e ao comprometimento do controle postural, pode afetar a simetria e a 

distribuição de peso, predispondo o indivíduo a um alto risco de quedas3,8,51.  
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 Assim, a utilização de estratégias que possam facilitar uma maior ativação 

muscular e utilização do MIA, em indivíduos com hemiparesia crônica, podem 

interferir na melhora da mobilidade e equilíbrio, além de favorecer um melhor 

desempenho e independência durante a realização do movimento de ST-DP.    

 

 

1.5 Objetivos  

 

 

 O objetivo geral desse estudo foi investigar o efeito de diferentes 

posicionamentos dos MMII durante a atividade de ST-DP em indivíduos 

hemiparéticos crônicos utilizando quatro estratégias: (A) espontânea; (B) simétrica, 

com ambos os tornozelos para trás; (C) assimétrica 1, com o tornozelo afetado atrás 

e; (D) assimétrica 2, com o tornozelo afetado à frente. Os objetivos específicos foram 

verificar se a modificação do posicionamento dos MMII, durante o movimento de ST-

DP, altera a quantidade de ativação e a latência dos músculos do MIA, o tempo até 

a perda de contato com o assento, o tempo total gasto para realizar a atividade de 

ST-DP, a simetria de distribuição do peso corporal nos MMII e o índice de elevação 

corporal. 
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CAPÍTULO 2 - MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 

2.1 Delineamento do estudo e tamanho amostral  

 

  

 Este estudo apresentou um delineamento de medidas repetidas53 para um 

fator (sentado para de pé) com quatro níveis correspondentes às diferentes 

estratégias dos MMII (A, B, C e D).  

 O tamanho amostral foi calculado a partir do estudo de Brunt et al.24 utilizando 

o programa SigmaStat 6.0. Foi considerado o poder do teste estatístico de 80%, com 

diferença mínima esperada nas médias da quantidade de ativação do TA no MIA de 

21%, desvio padrão de 21% e alfa igual a 0,05. A análise de variância por medidas 

repetidas (ANOVA) definiu o tamanho amostral de 12 indivíduos.  

 Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Minas Gerais (UFMG) – parecer no ETIC 376/05 (ANEXO 1). 

 

 

2.2 Local e data da realização do estudo 

 

 

 Os dados foram coletados nos Laboratórios de Análise do Movimento e 

Desempenho Motor do Departamento de Fisioterapia da Escola de Educação Física, 

Fisioterapia e Terapia Ocupacional da UFMG, em Belo Horizonte, no período entre 

junho e julho de 2006. 
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2.3 Participantes  

  

   

 Os participantes foram recrutados nos ambulatórios de fisioterapia das 

Universidades da cidade de Belo Horizonte (Ambulatório Bias Fortes e Centro de 

Estudos do Esporte para Portadores de Deficiência (Cepode) da UFMG, Clínica de 

Fisioterapia da Pontifícia Universidade Católica de Minas Gerais e Clínica de 

Fisioterapia do Centro Universitário Metodista Izabela Hendrix). 

Para participar do estudo os indivíduos deveriam preencher os seguintes 

critérios de inclusão: 1) diagnóstico clínico de AVC e somente um episódio do 

mesmo; 2) estabilidade clínica; 3) idade igual ou superior a 60 anos; 4) tempo 

mínimo pós-AVC de 6 meses; 5) capacidade de compreender as instruções dadas; 

6) fraqueza no MIA; 7) capacidade de levantar da cadeira sem auxílio das mãos e; 8) 

assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE 1).   

Os critérios de exclusão foram: 1) problemas músculo-esqueléticos oriundos 

de outra doença com repercussões funcionais; 2) deficiência auditiva e/ou visual que 

prejudicasse a realização dos testes e; 3) outra doença neurológica do sistema 

nervoso central ou periférico.  
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2.4 Métodos e instrumentos de medidas 

 

 

2.4.1 Avaliação da amplitude de movimento  

 

 

 A goniometria é um método quantitativo muito utilizado na prática clínica para 

avaliar a amplitude de movimento (ADM). Foi realizada a medida da ADM de 

dorsoflexão do tornozelo com o indivíduo sentado em uma cadeira e pedido ao 

mesmo para fletir o joelho e levar o calcanhar para trás da linha perpendicular do 

joelho o máximo possível. O fulcro do goniômetro foi colocado abaixo do maléolo 

lateral, com o braço móvel paralelo à linha do quinto metatarso54. A linha mediana do 

braço fixo foi posicionada sobre a linha da fíbula, e a linha externa do braço móvel 

foi posicionada sobre a cabeça do quinto metatarso55. A confiabilidade intra-

examinador da medida de dorsoflexão é de 0,74 e a inter-examinador de 0,6555.  

 

 

2.4.2 Avaliação da velocidade de marcha natural 

 

 

 A velocidade de marcha é considerada uma importante medida funcional e foi 

utilizada por Olney et al.56 para classificar os indivíduos que sofreram AVC. Os 

indivíduos podem ser classificados em três grupos: velocidade rápida, (0,63 ± 0,08 

m/s); velocidade média (0,41 ± 0,08 m/s) e velocidade lenta (0,25 ± 0,05 m/s)56.  
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 A velocidade de marcha, em metros por segundo (m/s), foi avaliada enquanto 

os indivíduos caminhavam em sua velocidade mais confortável por um corredor de 

14 metros, utilizando seu calçado habitual e órteses, se necessário. O tempo para 

atravessar os 10 metros centrais foi cronometrado, desprezando-se os dois metros 

iniciais e finais a fim de eliminar a aceleração e desaceleração presentes nestas 

fases. Foram obtidas três medidas e a média entre elas foi considerada. Medidas de 

velocidade de marcha apresentam alta confiabilidade teste-reteste, tanto em 

ambientes clínicos quanto laboratoriais57.  

 

 

2.4.3 Avaliação do tônus muscular 

 

 

 A espasticidade é definida como o aumento do tônus muscular, dependente 

da velocidade58. A Escala de Ashworth Modificada indica a resistência à 

movimentação passiva através da amplitude de movimento articular e é a escala 

mais aceita para medir o tônus muscular59. Tal escala foi utilizada para avaliação do 

tônus muscular dos flexores e extensores de quadril e joelho, flexores plantares e 

dorsoflexores de tornozelo. Gregson et al.60, ao avaliarem o tônus dos flexores de 

joelho encontraram adequada confiabilidade intra-examinador (0,94) e inter-

examinador (0,79).  
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2.4.4 Avaliação do torque muscular 

 

 

 Para verificar a presença de fraqueza muscular no MIA foi utilizado o 

dinamômetro isocinético Biodex System 3 Pro (Biodex Medical System). Este 

instrumento avaliou o torque muscular isocinético através de contrações 

concêntricas dos músculos flexores e extensores do quadril, joelho e tornozelo 

bilateralmente, na velocidade angular de 60º/segundo.  A confiabilidade teste-reteste 

para medidas de pico de torque no MINA varia de 0,61 a 0,91 e no MIA de 0,76 a 

0,84, dependendo da musculatura e da velocidade avaliada14. 

 Todas as medidas foram realizadas inicialmente no MIA e posteriormente no 

MINA para que a mesma amplitude de movimento fosse mantida em ambos os 

MMII, na seguinte ordem: joelho, tornozelo e quadril. Como a medida foi bilateral, 

quando o indivíduo não foi capaz de realizar o movimento com o MIA, o teste não foi 

realizado no membro contralateral. Os testes foram realizados por dois 

examinadores treinados.  

 A calibração do equipamento foi realizada antes do teste. O posicionamento e 

a estabilização dos participantes foram realizados de acordo com o manual do 

fabricante (Biodex Medical System)61. O indivíduo foi, inicialmente, posicionado 

sentado com a cadeira a 85º de inclinação no encosto e o epincôdilo lateral do fêmur 

foi alinhado ao eixo do dinamômetro para avaliar o torque dos flexores e extensores 

dos joelhos. O indivíduo permaneceu sentado na mesma posição para realizar o 

teste de dorsoflexão e flexão plantar do tornozelo. Para avaliação do tornozelo 

esquerdo, o eixo do dinamômetro foi alinhado com o maléolo medial e, para 

avaliação do tornozelo direito, o eixo foi posicionado superior e anteriormente ao 
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maléolo lateral. Por último, o indivíduo foi posicionado em decúbito dorsal, com 10º 

no ângulo do encosto para avaliar os flexores e extensores do quadril e o trocânter 

maior foi alinhado ao centro do eixo do dinamômetro.  

 Antes da realização dos testes, todos os participantes foram familiarizados 

com o procedimento realizando quatro contrações submáximas em toda a ADM. 

Durante os testes os indivíduos foram instruídos a realizar a força máxima, o mais 

rápido possível, através de toda a ADM. Quatro excursões do movimento foram 

realizadas para cada grupo muscular e reforço verbal foi fornecido em todas as 

tentativas. Após a realização dos testes o pico de torque em Newton/metro (N/m) foi 

registrado para todos os grupos musculares.  

 A avaliação do torque muscular foi realizada após os testes de ST-DP para 

evitar fadiga da musculatura durante a realização das estratégias. Quando o 

indivíduo demonstrou cansaço após os testes de ST-DP, o torque muscular foi 

avaliado em outro dia. O período entre a primeira avaliação e o registro do torque 

muscular não ultrapassou duas semanas.  

 

 

2.4.5 Eletromiografia de superfície  

  

 

 A eletromiografia (EMG) de superfície é um método seguro, fácil e não-

invasivo que permite medir objetivamente a energia do músculo62. É utilizado por 

fisioterapeutas para compreender a função e disfunção do sistema neuromuscular63.  

 A EMG não é uma medida de força muscular, mas registra a atividade elétrica 

do músculo durante sua contração64. Esta técnica permite observar a energia 
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muscular em repouso e sua alteração durante o movimento, além de identificar se 

determinado músculo está ativado durante atividades funcionais62. 

 A origem do sinal eletromiográfico é o potencial de ação, que é disparado por 

cada unidade motora ativada durante a contração muscular. É a soma da atividade 

de todas as unidades motoras que constitui o sinal eletromiográfico, que será 

captado pelo eletrodo62. Eletrodos de superfície ativos, com pré-amplificação, 

possuem a vantagem de diminuir os artefatos do sinal eletromiográfico63. Para 

eliminar ainda mais tais artefatos, um eletrodo de referência (terra) deve ser utilizado 

em alguma superfície óssea64. 

 Após a coleta, o sinal necessita ser processado para ser interpretado. Em 

geral, os dados brutos passam por um processo de filtragem, retificação e 

quantificação62. Soderberg e Knutson63 descreveram que o maior poder do sinal 

eletromiográfico está entre 5 e 500 Hz, devendo o filtro reter sinais entre, pelo 

menos, 10 a 350 Hz quando são utilizados eletrodos de superfície. A retificação é 

necessária para tornar todos os sinais positivos. A quantificação fornece a 

quantidade de energia muscular despendida, em valores numéricos. Um dos 

métodos mais utilizados para esse fim é o cálculo da Root Mean Square, na qual se 

elevam os valores ao quadrado e obtêm-se a média dos valores resultantes, e 

finalmente, a raiz quadrada da média é encontrada62.  

 Comparações intra e entre indivíduos são difíceis devido às diferenças 

antropométricas nos locais de colocação de eletrodos, tecido adiposo, comprimento 

muscular em repouso, velocidade de contração, massa muscular, área de secção 

transversa, tipo de fibra, idade, sexo e impedância da pele. Para permitir a 

comparação entre indivíduos, dias, músculos e estudos é necessário normalizar os 

dados65. Em atividades dinâmicas, a normalização pelo pico máximo de atividade 
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tem sido recomendada63. De acordo com Sodeberg e Knutson63 e Gowland et al.66 

esse tipo de normalização reduz o coeficiente de variação e permite obter a ativação 

muscular em situações mais próximas do movimento real. Chaves32, Chagas-

Vallone67 e Houri68 utilizaram a normalização pelo pico máximo da atividade ao 

estudar o movimento de ST-DP.   

 

 

2.4.5.1 Registro eletromiográfico 

 

 

 Para registrar a atividade elétrica do MIA durante o movimento de ST-DP foi 

utilizado o eletromiógrafo MP150WSW (Biopac System®) que possui um módulo de 

interface e permite conectar outros transdutores de registros. Este aparelho possui 

impedância de entrada de dois MW e capacidade de rejeição do modo comum de 

1000 MW.  

 Quatro canais de eletrodos ativos (TSD-150) (Biopac System®) foram 

colocados no MIA, após limpeza da pele, sobre os músculos TA, SOL, QUA e IQS. 

Os eletrodos com distância de 1,0 cm entre eles foram posicionados sobre os 

músculos TA e SOL. Os eletrodos com distância de 2,0 cm foram posicionados 

sobre o QUA e IQS. De acordo com Cram e Kasman62, músculos menores devem 

utilizar eletrodos com menor distância entre os mesmos.  

 O tempo estabelecido de coleta foi de 10 segundos e os sinais foram 

coletados com uma freqüência de 1000 Hz24. A captação do sinal eletromiográfico foi 

realizada pelo software Acknowledge (Biopac System®). Após a aquisição dos 

dados, o sinal foi processado no programa MATLAB versão 7.1. O sinal foi 
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primeiramente filtrado com filtro passa-faixa Butterworth de 4ª ordem entre 10 – 

500Hz e logo depois retificado através de onda completa. 

 

 

2.4.6 Registro do tempo de movimento 

 

 

 O acelerômetro é um instrumento que possibilita calcular a velocidade e a 

aceleração corporal69. Nesse estudo foi utilizado um acelerômetro triaxial (Biopac 

System®) SS26L: +/- 5G (400mV/G), com objetivo de determinar o tempo do 

movimento (TM) de passar de ST-DP e, para tal, foi posicionado na testa de cada 

participante36. Este instrumento descreve a aceleração vertical (Z), horizontal (Y) e 

lateral (X). Os três canais do acelerômetro foram conectados à interface do 

eletromiógrafo, considerando para análise somente as informações dos eixos Y e Z, 

no plano sagital. A forma de calibração do acelerômetro para a finalidade deste 

estudo foi detalhada no estudo de Chaves32 que encontrou confiabilidade intra-

examinador de 0,91 para a medida do TM com o acelerômetro durante a atividade 

de passar de ST-DP em idosos.  

 

 

2.4.7 Registro do momento da perda de contato com o assento 

 

 

 O registro do momento da PCA foi realizado através de dois sensores de 

força com sinal variando entre -1V a +1V. Os sensores foram colocados sobre o 
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banco de madeira, posicionados no lado direito do assento a 14 cm no sentido 

antero-posterior, 13,5 cm no sentido latero-lateral, mantendo 0,5 cm entre eles. O 

momento da PCA foi considerado através da alteração da linha de base observada 

no monitor eletromiográfico.  

 

 

2.4.8 Registro do índice de elevação corporal e da simetria 

 

 

  O Balance Master® System (BMS) versão 8.3 (Neurocom® Internacional)70 é 

um instrumento utilizado para avaliar o equilíbrio estático e dinâmico. É composto 

por uma plataforma de 1,40m de comprimento por 0,43m de largura, que possui 04 

sensores de força, conectada a um computador que possui um software específico. 

Avalia atividades funcionais como o movimento de ST-DP, marcha, subir e descer 

degraus e agachamento à frente. Este equipamento tem sido utilizado para avaliar o 

movimento de ST-DP em jovens e idosos32, em indivíduos com doença de 

Parkinson67 e em hemiparéticos crônicos68. 

  Este sistema foi utilizado para avaliar os seguintes parâmetros durante a 

realização do ST-DP: (1) Índice de elevação corporal (IEC), que documenta a 

máxima força vertical exercida pelos MMII durante a fase de elevação do corpo e é 

expresso em porcentagem do peso corporal e; (2) Simetria de distribuição de peso, 

que registra a diferença na porcentagem do peso corporal suportado pelos MMII 

direito e esquerdo durante a fase de elevação do corpo e os 5 segundos após seu 

término.   
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  O BMS foi sincronizado ao eletromiógrafo, permitindo que o sinal visual, um 

quadrado verde no monitor, determinasse o comando de início do movimento. O 

sinal gerado foi simultaneamente registrado e visualizado no monitor 

eletromiográfico.  

 

 

2.4.9 Sincronização 

 

 

 O BMS, o acelerômetro e os sensores para o registro da PCA foram 

conectados através de uma interface para sincronizá-los com o eletromiógrafo e 

obter todos os registros simultaneamente (FIGURA 1) 
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FIGURA 1 – Equipamentos utilizados para coleta de dados 

A) Monitor do Balance Master® System. 

B) Plataforma do Balance Master® System. 

C) Eletromiógrafo. 

D) Computador com o software Acknowledge. 

E) Transdutor para registro da perda de contato com o assento 

F) Acelerômetro 

 

 

2.5 Procedimentos 

 

 

 Após assinarem o termo de consentimento para participação no estudo, os 

indivíduos foram submetidos a uma avaliação inicial (APÊNDICE 2) para a coleta de 

dados de identificação, antropométricos, história clínica e mensuração da ADM, da 

velocidade natural da marcha e do tônus muscular. Após a avaliação inicial foi 

iniciado o preparo para a coleta de dados. 

 

 

2.5.1 Descrição das estratégias de posicionamento dos membros inferiores 

 

 

Foram utilizadas quatro estratégias ao passar de ST-DP: (A) espontânea, ou 

seja, sem nenhuma orientação a respeito do posicionamento dos MMII; (B) 

simétrica, com ambos os tornozelos para trás, na mesma linha, entre 10º a 15º de 

dorsoflexão do tornozelo não afetado (FIGURA 2A); (C) assimétrica 1, com o 

tornozelo afetado posicionado atrás do tornozelo não afetado (FIGURA 2B) e (D) 
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assimétrica 2, com o tornozelo não afetado posicionado atrás do tornozelo afetado 

(FIGURA 2C). 

             

FIGURA 2A – Posição simétrica para trás (B)   FIGURA 2B – Posição assimétrica 1 (C) 

 

            FIGURA 2C – Posição assimétrica 2 (D) 

 

 

2.5.2 Aleatorização 

 

 

A aleatorização foi realizada por sorteio dos números 1 a 3 pelos 

participantes,  de acordo com as 3 seqüências planejadas de estratégias para a 

realização do movimento de passar de ST-DP (QUADRO 1). A estratégia 

espontânea (A) não fez parte do processo de aleatorização, uma vez que sempre foi 

realizada em primeiro lugar.  
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A ordem das demais estratégias foi alternada para permitir a casualização das 

mesmas, evitando assim o possível efeito de aprendizado e a conseqüente 

tendência de resultados por uma seqüência única de esforço físico do movimento 

estudado.  

 

QUADRO 1 

Seqüências das estratégias aplicadas 

Identificação 

da Seqüência 

1ª  2ª  3ª  4ª  

1 A B C D 

2 A D B C 

3 A C D B 

 

 

 

2.5.3 Preparação para a coleta de dados 

 

 

Após a limpeza da pele com álcool, foi solicitado ao participante se posicionar 

de pé sobre a plataforma do BMS. Foram utilizados quatro eletrodos ativos no MIA 

sobre os músculos TA (face ântero-lateral da tíbia, no terço superior da distância 

entre joelho e tornozelo), SOL (face lateral inferior da perna, abaixo do ventre do 

gastrocnêmio), QUA (na distância média entre espinha ilíaca ântero-superior e borda 

superior da patela) e IQS (na distância média da face posterior da coxa, entre a 
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prega glútea e a fossa poplítea). O eletrodo terra foi colocado sobre a patela do 

MINA62. 

 Os participantes estavam assentados em um banco de madeira (acessório do 

BMS) sem encosto, com a altura do assento a 100% da altura do joelho (AJ) de 

cada indivíduo. A AJ foi determinada pela distância da linha articular do joelho ao 

solo, mensurada com o indivíduo sentado em uma cadeira com 46 cm de altura. A 

altura dos bancos foi ajustada a AJ, através de tábuas adicionais de 1 e 2 cm. A 

quantidade de apoio da coxa não foi monitorada. 

 A atividade de passar de ST-DP foi realizada com os pés apoiados sobre a 

plataforma do BMS e com braços cruzados no peito, mantendo as palmas das mãos 

em contato com o tórax para excluir o uso dos membros superiores na execução da 

tarefa.  

 

 

2.5.4 Realização do movimento de Sentado para de Pé 

 

 

Para garantir o posicionamento adequado dos MMII nas estratégias B, C e D, 

foi solicitado ao indivíduo sentar no banco de madeira e levar o tornozelo não 

afetado para trás, o máximo possível, para mensurar a ADM de dorsoflexão com o 

goniômetro (FIGURA 3). A partir dessa medida, que variou entre 10º e 15º, foi 

marcada com esparadrapo uma linha correspondente ao local de posicionamento 

dos MMII para trás. Com uma fita métrica foi medida a distância à frente, equivalente 

a metade do comprimento do pé. Nesse local, também foi marcada com 
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esparadrapo uma linha que foi utilizada para posicionamento do tornozelo à frente 

em ambos os MMII.  

 

 

FIGURA 3 – Medida da ADM de dorsoflexão 

 

 Os participantes foram instruídos a não moverem os pés e a levantarem o 

mais rápido possível, a partir do comando inicial dado pelo BMS. Ao atingirem a 

postura de pé, eles deveriam permanecer nessa posição por 5 segundos para 

finalização dos registros. Os sensores entre o banco e as nádegas do indivíduo 

detectaram o momento da PCA. 

 Foram executadas três tentativas para familiarização do indivíduo com a 

tarefa e os registros gerados não foram considerados. Após a familiarização, três 

novos registros foram feitos em cada estratégia e a média entre eles foi considerada 

para análise. Antes de cada tentativa, o posicionamento dos pés foi verificado e um 

breve período de descanso foi dado entre as tentativas. 
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2.6 Redução e análise dos dados 

 

 

 As variáveis estudadas foram as latências diferenciais (LATDIF) de cada 

músculo, a quantificação eletromiográfica (QTEMG) dos músculos avaliados, o TM, 

o tempo decorrido até a PCA, o IEC e a simetria de peso direita e esquerda. A média 

das três medidas foi determinada para cada variável apresentada, assim como para 

as medidas do torque muscular.  

 Os valores referentes às variáveis LATDIF, QTEMG, TM e tempo até a PCA 

foram obtidos através do programa MATLAB versão 7.1. As latências musculares 

foram determinadas pelo tempo transcorrido entre o sinal visual do BMS e o início da 

ativação de cada músculo. Para encontrar o início da ativação muscular, foram 

detectadas a média e o desvio padrão (DP) das amplitudes eletromiográficas 

registradas em volts na linha de base durante 0,2s antes do sinal do BMS. Isso foi 

feito para que a média fosse determinada enquanto o indivíduo se encontrava em 

repouso. A partir dos valores encontrados, o valor de amplitude esperado (VAE) 

para se considerar o início da atividade muscular foi calculado através da seguinte 

equação: VAE= M+3DP. O VAE deveria se manter igual ou maior por um tempo de 

0,05s, em média, para ser considerado ativação63. Para comparação da latência 

muscular entre as estratégias, foi considerado o valor 0 para o momento da PCA em 

cada indivíduo e calculada a LATDIF entre o início da atividade de cada músculo e o 

momento da PCA. Desse modo, os músculos que iniciaram a atividade antes da 

PCA apresentaram uma latência negativa. 

 A QTEMG foi obtida através do método Root Mean Square62. Para esse 

cálculo, os dados foram normalizados pelo pico de amplitude máxima do músculo e 
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descritos em porcentagem da atividade eletromiográfica de cada um deles63. A 

QTEMG foi obtida dentro de um intervalo de 0,8s, sendo 0,4s antes e 0,4s depois do 

momento da PCA. A PCA é considerada o momento de maior ativação muscular ao 

passar de ST-DP20,22,39 e, por isso, tem sido utilizada para fins de QTEMG. 

 O TM foi obtido através do registro acelerométrico. O início do TM foi 

detectado a partir da alteração inicial da linha de base do módulo da soma vetorial 

das componentes dos eixos Y e Z no plano sagital. O término do movimento foi dado 

pelo retorno à linha de base. Para determinar o valor médio da linha de base foi 

calculada a média durante 1s antes do sinal do BMS, com o indivíduo em repouso. 

Foi determinado um limiar da linha de base adicionando dois DP a esse valor médio. 

O início ou fim do movimento foram encontrados no momento de ultrapassagem 

desse limiar, saindo e retornando à linha de base por pelo menos 0,1s em média. 

 As variáveis obtidas pelo BMS foram as médias do IEC e da simetria 

direita/esquerda, ambas expressas em porcentagem e fornecidas pelo instrumento. 

O peso corporal foi usado para normalizar o IEC baseado na fórmula: (IEC x peso 

corporal) + 100 / 100, em Kilograma. Os valores médios de simetria foram 

transformados em proporção, correspondendo ao valor do lado afetado (50 menos o 

valor obtido de deslocamento para o lado não afetado) dividido pelo valor do lado 

não afetado (50 mais o mesmo valor acima), sendo que o valor 1 indica perfeita 

simetria. O valor abaixo de 1 indica menos peso no lado afetado e o valor acima de 

1 indica mais peso no lado afetado. 

 O pico de torque muscular (N/m) foi descrito em função da proporção do lado 

afetado em relação ao lado não afetado. 

 

 

26 



4.7 Análise Estatística 

 

 

 A análise dos dados foi realizada através do programa SPSS (Versão 13.0 for 

Windows). Estatística descritiva e testes de normalidade (Shapiro-Wilk) foram 

realizados para todas as variáveis. Dada as características quantitativas e contínuas 

das medidas e após verificação da distribuição normal das variáveis pesquisadas, a 

ANOVA para medidas repetidas foi aplicada para investigar o efeito das estratégias 

B, C e D em relação à estratégia A na realização do movimento de ST-DP. O nível 

de significância considerado foi α < 0,05.  
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RESUMO 

Contextualização: Durante o período de recuperação pós-AVC, a descarga de peso no 

membro inferior afetado (MIA) tende a ser espontaneamente evitada, prejudicando a 

realização da atividade de passar de sentado para de pé (ST-DP). Objetivo: Investigar o efeito 

de diferentes posicionamentos dos membros inferiores (MMII) durante o ST-DP em pacientes 

hemiparéticos crônicos utilizando quatro estratégias distintas. Método: Foram avaliadas a 

latência diferencial (LATDIF) e a quantificação eletromiográfica (QTEMG) dos músculos 

tibial anterior, sóleo (SOL), quadríceps e isquiossurais (IQS), o tempo de movimento (TM), o 

tempo até a perda de contato com o assento, a simetria e o índice de elevação corporal (IEC) 

de 12 hemiparéticos crônicos durante o ST-DP nas quatro estratégias: (A) espontânea; (B) 

simétrica para trás; (C) assimétrica-1 e; (D) assimétrica-2.  ANOVA para medidas repetidas 

foi empregada para investigar o efeito das estratégias B, C e D em relação à estratégia A. 

Resultados: Quando comparados à estratégia A, o SOL apresentou maior LATDIF na 

estratégia D, os IQS tiveram menor QTEMG na estratégia B, o TM foi maior nas estratégias 

C e D e o IEC foi menor na estratégia D. Conclusões: A estratégia D pareceu ser menos 

favorável à realização do movimento uma vez que aumentou o TM e o IEC foi menor. As 

estratégias espontânea (A) e simétrica para trás (B) pareceram ser mais favoráveis ao 

desempenho do movimento de ST-DP nos hemiparéticos crônicos considerando, 

principalmente, as características de maior cronicidade e menor comprometimento funcional 

da amostra investigada. 
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ABSTRACT 

Background: During the period of recovery from a stroke, loading on the affected leg tends 

to be spontaneously avoided, leading to difficulties to accomplish the sit-to-stand (STS) 

movement. Objective: To assess the effect of different positions of the lower extremities 

during the STS movement with 12 chronic hemiparetic subjects, by investigating four distinct 

strategies: (A) spontaneous; (B) symmetrical; (C) asymmetrical-1 and; (D) asymmetrical-2. 

Method: For the STS movement, the following outcome measures were investigated for the 

four strategies: The differential latency (DIFLAT) and the electromyographic activity (EMG) 

of the tibialis anterior, soleus, quadriceps, and hamstrings muscles, as well as the time of 

movement, the time seat-off, the symmetry and the rise index.  Repeated measures ANOVA 

followed by pre-planned contrasts were employed to investigate the effect of the B, C, and D 

strategies in relation to the A strategy. Results: When compared with the A strategy, the 

soleus showed greater DIFLAT in the D strategy, the hamstrings had had lower EMG in the B 

strategy, the movement time was greater in the C and D strategies, and the rise index was 

lower in the D strategy. Conclusions: The D strategy appeared to be less favorable to the 

accomplishment of the movement, since it increased the movement time and decreased the 

rise index. The  spontaneous (A) and symmetrical (B) strategies appeared to be more 

favorable in improving the performance of the STS movement for this sample of chronic 

hemiparetic subjects with lower functional impairments. 
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INTRODUÇÃO 

 O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é definido como o déficit neurológico em uma 

área cerebral secundário à lesão vascular1. A fraqueza muscular contralateral à lesão está entre 

os problemas mais comuns em indivíduos que sofreram AVC2 e pode limitar a realização de 

algumas de suas atividades de vida diária como, por exemplo, levantar da cadeira sem 

assistência3,4.  

 O movimento de sentado para de pé (ST-DP) é uma das atividades funcionais mais 

comuns e essencial para manutenção da independência do indivíduo4,5,6,7,8,9. Durante o 

período de recuperação pós-AVC, a descarga de peso no membro inferior afetado (MIA) 

tende a ser espontaneamente evitada, prejudicando a realização desse movimento8,9,10,11,12. Se 

o lado afetado for negligenciado durante as atividades, isso se tornará um hábito e incentivará 

o desuso, levando ao desenvolvimento do aprendizado do não-uso4,13.  

 A incapacidade de transferir peso sobre o MIA pode ocorrer devido à dor, 

espasticidade, déficit de equilíbrio, comprometimento sensorial, negligência, fraqueza 

muscular e alteração do controle postural14,15. Assim, indivíduos hemiparéticos desenvolvem 

estratégias compensatórias que causam alteração nos componentes do equilíbrio dinâmico e 

nos padrões de ativação muscular para realizar o movimento de ST-DP4.  

 A atividade de passar de ST-DP é estimulada precocemente na reabilitação16,17. A 

prática de tal movimento, através de estratégias que promovam a descarga de peso no MIA, 

pode trazer benefícios para o retorno do movimento funcional e prevenção de quedas, além de 

evitar o aprendizado do não-uso8,14,16.  

 O aprendizado do não-uso pode ser revertido pelo uso forçado do membro8. De acordo 

com Engardt e Olsson10, quando solicitado, indivíduos hemiparéticos, na fase aguda, são 

capazes de descarregar mais peso no MIA. Várias estratégias podem ser utilizadas para 
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favorecer a descarga de peso no MIA durante o movimento de ST-DP. A modificação da 

posição do MIA para trás, por exemplo, é uma estratégia comumente utilizada na clínica, 

porém seu efeito em indivíduos hemiparéticos crônicos praticamente não foi documentado na 

literatura.  

 O objetivo desse estudo foi investigar o efeito de diferentes posicionamentos dos 

membros inferiores (MMII) durante a atividade de passar de ST-DP em pacientes 

hemiparéticos crônicos utilizando quatro estratégias distintas.  

MATERIAIS E MÉTODOS 

   Foram recrutados na comunidade indivíduos que preencheram os seguintes critérios 

de inclusão: ter diagnóstico clínico de AVC e apenas um episódio do mesmo; estar 

clinicamente estáveis; ter idade igual ou superior a 60 anos; apresentar tempo mínimo pós-

AVC de seis meses; ter capacidade de compreender as instruções dadas; apresentar fraqueza 

no MIA; ser capaz de se levantar da cadeira sem auxílio das mãos e assinar o termo de 

consentimento livre e esclarecido, aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade 

(parecer 376/05). Foram excluídos indivíduos com problemas músculo-esqueléticos oriundos 

de outra doença com repercussões funcionais, deficiência auditiva e/ou visual que 

prejudicasse a realização dos testes e outra doença neurológica do sistema nervoso central ou 

periférico.  

Medidas 

 Para caracterização da amostra, além dos dados de identificação, foram avaliados a 

amplitude de movimento (ADM) de dorsoflexão do tornozelo com o indivíduo sentado 

através da goniometria, a velocidade natural da marcha e o tônus muscular através da Escala 

Modificada de Ashworth. Para verificar a presença de fraqueza muscular no MIA foi utilizado 

o dinamômetro isocinético Biodex System 3 Pro (Biodex Medical System). Este instrumento 
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avaliou o torque muscular isocinético dos músculos flexores e extensores do quadril, joelho e 

tornozelo bilateralmente na velocidade angular de 60º/segundo. O pico de torque muscular em 

Newton/metro (N/m) foi descrito em função da proporção do lado afetado em relação ao lado 

não afetado. 

 Para registrar a atividade elétrica durante o movimento de ST-DP foi utilizado o 

eletromiógrafo MP150WSW (Biopac System®). Quatro canais de eletrodos ativos (TSD-150) 

(Biopac System®) foram utilizados no MIA sobre os músculos tibial anterior (TA), sóleo 

(SOL), quadríceps (QUA) e isquiossurais (IQS). O tempo de coleta foi de 10 segundos com 

uma freqüência de 1000 Hz8. A captação do sinal eletromiográfico foi realizada pelo software 

Acknowledge (Biopac System®) e processados posteriormente. O sinal foi filtrado com filtro 

passa-faixa Butterworth de 4ª ordem entre 10 – 500Hz e em seguida retificado através de onda 

completa. 

 O acelerômetro triaxial (Biopac System®) SS26L: +/- 5G (400mV/G) foi utilizado 

com objetivo de determinar o tempo do movimento (TM) de passar de ST-DP e, para tal, foi 

posicionado na testa do participante18. Este instrumento descreve a aceleração vertical (Z), 

horizontal (Y) e lateral (X).  Os três canais do acelerômetro foram conectados à interface do 

eletromiógrafo, sendo somente as informações dos eixos Y e Z, no plano sagital, consideradas 

para análise. 

 O registro do momento da perda de contato com o assento (PCA) foi realizado através 

de dois sensores de força com sinal variando entre -1V a +1V, colocados sobre o banco de 

madeira utilizado para os testes.  

 O Balance Master® System (BMS) versão 8.3 (Neurocom® Internacional) foi 

utilizado para avaliar o índice de elevação corporal (IEC), que documenta a máxima força 

vertical exercida pelos membros inferiores durante a fase de elevação do corpo e é expressa 
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em porcentagem do peso corporal e, a simetria de distribuição de peso direita e esquerda, que 

registra a diferença na porcentagem de peso corporal suportado pelos membros inferiores 

direito e esquerdo durante a fase de elevação do corpo e durante os cinco segundos após seu 

término19. 

 O acelerômetro, os sensores para o registro da PCA e o BMS foram conectados 

através de uma interface do Biopac System® para sincronizá-los com o eletromiógrafo e obter 

todos os registros simultaneamente. 

Procedimentos 

Foram investigadas quatro estratégias ao passar de ST-DP: (A) espontânea, ou seja, 

sem nenhuma orientação a respeito do posicionamento dos MMII; (B) simétrica, com ambos 

os tornozelos para trás, na mesma linha, entre 10º a 15º de dorsoflexão do tornozelo não 

afetado; (C) assimétrica-1, com o pé afetado posicionado atrás do pé não afetado e, (D) 

assimétrica-2, com o pé não afetado posicionado atrás do pé afetado. 

A aleatorização foi realizada por sorteio de acordo com as três seqüências planejadas 

de estratégias para a realização do movimento de passar de ST-DP, sendo a estratégia A 

sempre realizada em primeiro lugar.  

Após a limpeza da pele com álcool, o participante foi posicionado de pé sobre a plataforma do 

BMS. Foram utilizados quatro eletrodos ativos no MIA sobre os músculos TA (face ântero-

lateral da tíbia, terço superior da distância entre joelho e tornozelo), SOL (face lateral inferior 

da perna, abaixo do ventre do gastrocnêmio), QUA (na distância média entre espinha ilíaca 

ântero-superior e borda superior da patela) e IQS (na distância média da face posterior da 

coxa, entre a prega glútea e a fossa poplítea). O eletrodo terra foi colocado sobre a patela do 

membro inferior não afetado (MINA)20. Os participantes se assentaram em um banco de 

madeira sem encosto, com a altura do assento a 100% da altura do joelho de cada indivíduo. 
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A altura do joelho foi determinada pela distância da linha articular do joelho ao solo. A 

quantidade de apoio da coxa não foi monitorada. 

Para garantir o posicionamento adequado dos MMII nas estratégias B, C e D, foi 

solicitado ao indivíduo sentar no banco de madeira e levar o tornozelo não afetado para trás, o 

máximo possível, para mensurar a ADM de dorsoflexão com o goniômetro. A partir dessa 

medida, que variou entre 10º e 15º, foi marcada com esparadrapo uma linha correspondente 

ao local de posicionamento dos MMII para trás. Com uma fita métrica foi medida a distância 

à frente, equivalente a metade do comprimento do pé. Nesse local, também foi marcada uma 

linha que foi utilizada para posicionamento do tornozelo à frente em ambos os MMII.  

A atividade de passar de ST-DP foi realizada com os pés apoiados sobre a plataforma 

do BMS e com braços cruzados no peito, mantendo as palmas das mãos em contato com o 

tórax para excluir o uso dos membros superiores na execução da tarefa. Os participantes 

foram instruídos a não moverem os pés e a levantarem o mais rápido possível, a partir do 

comando inicial dado pelo BMS. Ao atingirem a postura de pé, foram orientados a 

permanecer nessa posição por cinco segundos para finalização dos registros. Após a 

familiarização, três novos registros foram feitos em cada estratégia e a média entre eles foi 

considerada para análise. Antes de cada tentativa, o posicionamento dos pés foi verificado. 

Um breve período de descanso foi permitido entre as tentativas. 

Redução e análise dos dados 

 Os valores referentes às variáveis eletromiográficas, do acelerômetro e da PCA foram 

obtidos através do programa MATLAB versão 7.1.  

 As latências musculares foram determinadas pelo tempo transcorrido entre o sinal 

visual do BMS e o início da ativação de cada músculo. Para comparação da latência muscular 

entre as condições, foi considerado o valor zero (0) para o momento da PCA em cada 
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indivíduo e calculada a latência diferencial (LATDIF) entre o início da atividade de cada 

músculo e o momento da PCA. Desse modo, os músculos que iniciaram sua atividade antes 

da PCA apresentaram uma latência negativa. A quantificação eletromiográfica (QTEMG) foi 

obtida através do método Root Mean Square20. Para o cálculo da Root Mean Square, os dados 

foram normalizados pelo pico de amplitude máxima do músculo e descritos em porcentagem 

da atividade eletromiográfica de cada um deles21. A QTEMG foi obtida dentro de um 

intervalo de 0,8s, sendo 0,4s antes e 0,4s depois do momento da PCA. A PCA é considerada o 

momento de maior ativação muscular ao passar de ST-DP5,6 e, por isso, tem sido utilizada 

para fins de QTEMG18,22. 

 O início do TM foi detectado a partir da alteração inicial da linha de base do módulo 

da soma vetorial das componentes dos eixos Y e Z e o término do movimento foi dado pelo 

retorno à linha de base. 

 O peso corporal foi usado para normalizar o IEC baseado na fórmula: (IEC x peso 

corporal)+100/100, em Kilogramas. Os valores de simetria foram transformados em 

proporção, correspondendo ao valor do lado afetado dividido pelo lado não afetado, sendo o 

valor de um (1) indicativo de perfeita simetria.  

Análise Estatística 

 A análise dos dados foi realizada através do programa SPSS (Versão 13.0 para 

Windows). Estatística descritiva e testes de normalidade (Shapiro-Wilk) foram calculados  

para todas as variáveis. ANOVA medidas repetidas com contrastes pré-planejados foi 

empregada para investigar o efeito das estratégias B, C e D em relação à estratégia A na 

realização do movimento de ST-DP. O nível de significância considerado foi α<0,05. 
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RESULTADOS 

 Foram avaliados 12 indivíduos hemiparéticos crônicos, sendo seis homens e seis 

mulheres. Os dados relativos às características dos participantes estão representados na 

TABELA 1. Sete indivíduos apresentaram velocidade rápida durante a marcha, três 

velocidade média e dois velocidade lenta, de acordo com a classificação proposta por Olney et 

al23. A proporção do pico de torque do MIA/MINA foi encontrada para os 12 indivíduos que 

completaram o teste na musculatura do joelho, 11 na musculatura do quadril e seis na 

musculatura do tornozelo. Os valores da proporção encontrados foram de 0,89 e 0,70 para os 

flexores e extensores do quadril, de 0,56 e 0,68 para os flexores e extensores do joelho e de 

0,81 e 0,56 para os dorsoflexores e flexores plantares do tornozelo, respectivamente.   

 Dados descritivos (médias, DP) e as diferenças significativas obtidas a partir das 

variáveis estudadas, estão representados na TABELA 2. 

 A LATDIF do SOL foi maior na estratégia D quando comparada à estratégia A 

(p=0,01). Não houve diferença significativa da LATDIF nos outros grupos musculares. Os 

músculos IQS foram menos ativados na estratégia B em comparação à estratégia A (p=0,03). 

Não houve diferença significativa em relação à QTEMG dos demais músculos estudados. 

 O TM foi significativamente maior nas estratégias C (p=0,002) e D (p=0,02) em 

comparação à estratégia A. Não houve diferença entre as estratégias A e B. O tempo 

decorrido entre o início do movimento e a PCA não foi diferente entre as outras estratégias e a 

estratégia A.  

 Os valores de simetria não diferiram significativamente entre as estratégias A e as 

demais estratégias. O IEC foi menor na estratégia D em comparação à estratégia A (p=0,006) 

e não foi estatisticamente diferente entre esta e as demais estratégias.    
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DISCUSSÃO 

Parâmetros eletromiográficos durante o movimento de ST-DP 

 De acordo com Cheng et al.7 os músculos TA, SOL, QUA e IQS desempenham papel 

essencial na estabilização antero-posterior do tornozelo e joelho durante a atividade de ST-DP 

em indivíduos saudáveis e tais músculos estão comprometidos em relação à intensidade de 

ativação e ordem de recrutamento em indivíduos hemiparéticos.   

 No presente estudo, o início da ativação do SOL ocorreu mais tardiamente quando o 

MIA foi posicionado à frente (estratégia D) em comparação à estratégia A. Entretanto, mesmo 

tendo ocorrido tal atraso, a LATDIF do SOL mostra que este músculo foi ativado previamente 

à PCA em todas as estratégias investigadas. Em indivíduos saudáveis, o SOL é o último 

músculo a ser ativado e que tal ativação ocorre após a PCA quando realizam o movimento de 

ST-DP6,18,22. Em tais indivíduos, a função do SOL está relacionada com a desaceleração e 

estabilização no final do movimento, próximo à postura de pé18. O fato dos hemiparéticos 

ativarem precocemente o SOL, independente da posição dos MMII, sugere possível alteração 

nos mecanismos de controle motor do tornozelo inerente a esses indivíduos. Isso pode ser 

justificado pela presença da espasticidade e fraqueza desse músculo, verificado como o mais 

comprometido na amostra investigada. 

 Não houve diferença na LATDIF dos músculos TA, QUA e IQS entre as estratégias e 

tais músculos também foram ativados previamente ao momento da PCA. Esse comportamento 

foi semelhante ao observado em indivíduos saudáveis6,18,22,27. Nesses indivíduos, no entanto, a 

alteração da postura inicial dos MMII para a realização do movimento de ST-DP modifica a 

latência do TA, uma vez que esse músculo foi considerado responsável pelos ajustes posturais 

preparatórios necessários para o movimento18. A ausência de modificação na latência do TA 

observada nos hemiparéticos crônicos sugere que os mesmos apresentam uma falta de 
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adaptação dos ajustes posturais preparatórios às diferentes demandas da mesma atividade e 

reforça a hipótese do controle motor alterado no tornozelo, citada anteriormente. 

 A quantidade de atividade muscular mostrou que os IQS foram menos ativados na 

estratégia B, quando comparada à estratégia A. De acordo com Lee et al.4 os hemiparéticos 

podem apresentar uma maior quantidade de ativação desse músculo no último estágio de ST-

DP com a finalidade de estabilizar o joelho na postura de pé. Considerando esse pressuposto, 

o resultado encontrado nesse estudo indica que posicionar ambos os MMII para trás pode 

diminuir a necessidade de estabilização em tal articulação. Essa idéia é reforçada pelo estudo 

de Schultz, Alexander e Ashton-Miller24 onde foi sugerido que posicionar os pés para trás 

pode melhorar a estabilidade antero-posterior e tornar a realização do movimento de ST-DP 

mais segura. 

 Contrariamente aos presentes resultados, Brunt et al.8 encontraram maior ativação do 

TA e QUA quando o pé afetado foi posicionado atrás do não afetado (estratégia C). Esse 

posicionamento é extremamente utilizado na prática clínica embora tenha sido pouco 

estudado. Como o QUA foi considerado um dos principais músculos geradores do movimento 

de ST-DP5,18,25 e o TA é essencial na estabilização do tornozelo7, seria esperado que a 

utilização de tal estratégia aumentasse a descarga de peso sobre o MIA levando a um aumento 

no recrutamento de unidades motoras e na ativação dos músculos paréticos durante a elevação 

do corpo. Isso poderia levar a um melhor desempenho do movimento de ST-DP. Entretanto, é 

preciso considerar as diferenças entre o estudo de Brunt et al.8 e o presente estudo. Embora 

aqueles autores também tenham utilizado uma amostra de hemiparéticos crônicos, a média do 

tempo de evolução pós-AVC foi bem menor (3,6 anos) do que a encontrada nesse estudo (7,7 

anos). Esse aspecto mostra uma maior cronicidade dos pacientes estudados e indica que os 

mesmos podem estar adaptados em realizar, espontaneamente, o movimento de ST-DP. Outra 
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diferença se refere ao método utilizado para posicionar o MIA para trás. Brunt et al.8 

utilizaram 100º de flexão no joelho afetado, enquanto que, nesse estudo, o tornozelo foi a 

articulação de referência, que apresentou angulação foi muito variável no MIA (0o a 15º) 

devido à dificuldade de realizar o contato do calcanhar do MIA com o solo. Os aspectos 

apontados podem justificar as diferenças nos resultados encontrados entre os dois estudos, no 

que se refere à estratégia C.  

Tempo de movimento e PCA 

 O tempo para passar de ST-DP é um dos principais indicadores de habilidade 

funcional26,27. Indivíduos hemiparéticos necessitam de mais tempo para realizar esse 

movimento em comparação a indivíduos saudáveis9,12,28. Cheng et al.7 ressaltaram que uma 

maior duração dessa atividade pode ser indicativa de quedas. 

 Os hemiparéticos foram mais lentos na realização do movimento de ST-DP quando 

utilizaram as estratégias assimétricas (C e D). Como não houve diferença na duração do 

movimento até o momento da PCA entre as estratégias, conclui-se que o aumento do TM total 

foi devido a um prolongamento da fase pós-PCA ou de extensão6, que requer maior controle e 

trabalho para gerar força a fim de elevar o corpo29. Isso indica pior desempenho dos 

hemiparéticos desse estudo ao realizarem o movimento a partir das estratégias C e D. Tais 

estratégias não são rotineiramente utilizadas por esses indivíduos e podem ter acarretado 

maior complexidade ao movimento, aumentando sua duração.  

 Por outro lado, os hemiparéticos foram mais rápidos quando utilizaram as estratégias 

espontânea e simétrica para trás (A e B). Tais estratégias parecem ter contribuído para um 

melhor desempenho na realização do movimento de ST-DP pelos hemiparéticos desse estudo. 

Simetria e IEC 
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 Segundo Cheng et al.16,28 a manutenção da simetria postural durante o ST-DP pode 

melhorar o desempenho dessa atividade e, inclusive, reduzir a incidência de quedas em 

hemiparéticos. Embora o ganho de simetria seja uma das metas priorizadas na reabilitação 

desses indivíduos, não existem evidências de que esta exerça um papel importante no 

desempenho funcional. Teixeira-Salmela et al.30 não encontraram diferenças na simetria de 

hemiparéticos crônicos ao realizarem o movimento de ST-DP após treinamento de força e 

aptidão física. Esses autores sugeriram que a ausência de simetria é característica da própria 

patologia e parece não dificultar a evolução do desempenho funcional de hemiparéticos 

crônicos.  

 Similarmente, os hemiparéticos desse estudo não mostraram diferenças quanto à 

simetria, independente da estratégia utilizada. Assim, manter a simetria para passar de ST-DP 

pode ser um fator pouco relevante para o desempenho funcional desses indivíduos nessa 

atividade.   

 No presente estudo, a estratégia D pareceu ser menos favorável para os hemiparéticos 

realizarem o movimento de ST-DP uma vez que o IEC foi menor que na estratégia A. Assim, 

posicionar o MIA para frente diminuiu a força vertical exercida pelos MMII podendo 

predispor o indivíduo a quedas9,28.   

Considerações finais 

 Os parâmetros eletromiográficos analisados nesse estudo não permitiram encontrar 

diferenças relevantes entre as estratégias de posicionamento dos MMII utilizadas. Outros 

estudos já destacaram a grande variabilidade nas latências musculares durante a realização do 

ST-DP em hemiparéticos7,17. O mesmo foi observado nos resultados encontrados no presente 

estudo. Além disso, os indivíduos deveriam realizar o movimento “o mais rápido possível” de 

acordo com a instrução do BMS. Em contrapartida, vários estudos utilizaram a velocidade 
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natural para a realização dos testes e a velocidade do movimento pode interferir nas variáveis 

eletromiográficas4 e no padrão de movimento.  

 Outro fator a ser destacado refere-se às características específicas da amostra estudada. 

Apesar da cronicidade, a maior parte dos hemiparéticos investigados é classificada como 

“rápida” em relação a velocidade da marcha. Essa classificação, proposta por Olney et al.23, 

sugere que a maioria dos indivíduos estudados pode ser considerada levemente 

comprometida. Neste contexto, é possível que as estratégias espontânea e simétrica (A e B) 

tenham sido mais naturais e conhecidas favorecendo o desempenho do movimento de ST-DP 

da amostra em questão.   

CONCLUSÕES 

 A estratégia D parece ser menos favorável à realização do movimento uma vez que 

aumentou o TM e o IEC foi menor. A estratégia C não pode ser considerada mais ou menos 

favorável para os indivíduos estudados. Na estratégia B houve menos necessidade de 

estabilização do joelho afetado e o TM foi semelhante à estratégia A. Dessa forma, as 

estratégias espontânea (A) e simétrica (B) pareceram ser mais favoráveis ao desempenho do 

movimento de ST-DP nos hemiparéticos considerando, principalmente, as características de 

maior cronicidade e menor comprometimento funcional da amostra investigada. 
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TABELA 1: Caracterização dos participantes 

Variáveis Média ± DP Mínimo - Máximo 

Idade (anos) 68 ± 7,14 60 - 80 

Tempo pós AVC (anos) 7,67 ± 3,99 1 - 14 

Massa corporal (Kg) 66,73 ± 11,07 53,50 – 86,90 

Altura (m) 1,62 ± 0,09 1,51 – 1,76 

IMC (Kg/m2) 25,35 ± 2,89 21,72 – 30,43 

Altura do joelho (m) 0,47 ± 0,03 0,43 – 053 

ADM tornozelo afetado (graus) 8,83 ± 6,62 0 - 15 

ADM tornozelo não afetado (graus) 14, 83 ± 2,76 10 - 20 

Velocidade de marcha (m/s) 0,68 ± 0,25 0,34 – 1,08 

Tônus Muscular _ 0 - 3 

DP = Desvio-padrão 

IMC = Índice de Massa Corporal 

ADM = Amplitude de Movimento 
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TABELA 2: Dados descritivos (médias e DP) das variáveis analisadas em relação aos efeitos  

                    das estratégias 

Estratégias Variáveis 

A B C D 

LATDIF TA - 0,36 ± 0,20 - 0,27 ± 0,21 - 0,31 ± 0,16 - 0,26 ± 0,20 

LATDIF SOL - 0,15 a ± 0,15 - 0,10 ± 0,08 - 0,10 ± 0,12 - 0,03 a ± 0,13 

LATDIF QUA - 0,21 ± 0,30 - 0,31 ± 0,20 - 0,27 ± 0,25 - 0,34 ± 0,22 

LATDIF IQS - 0,27 ± 0,13 - 0,20 ± 0,17 - 0,18 ± 0,09 - 0,20 ± 0,08 

QTEMG TA 0,17 ± 0,04 0,26 ± 0,23 0,18 ± 0,04 0,17 ± 0,04 

QTEMG SOL 0,09 ± 0,03 0,10 ± 0,03 0,09 ± 0,04 0,08 ± 0,04 

QTEMG QUA 0,21 ± 0,03 0,22 ± 0,04 0,21 ± 0,03 0,19 ± 0,03 

QTEMG IQS 0,16 a ± 0,04 0,14 a ± 0,03 0,15 ± 0,03 0,16 ± 0,03 

TM 1,93 a,b ± 0,29 1,94 ± 0,25 2,16 a ± 0,34 2,16 b ± 0,46 

PCA 0,91 ± 0,13 0,90 ± 0,13 0,89 ± 0,12 0,92 ± 0,13 

IEC 11,63 a ± 4,32 10,07 ± 4,00  10,77 ± 4,61 10,10 a ± 3,45 

Simetria 0,59 ± 0,30 0,64 ± 0,35 0,74 ± 0,73 0,47 ± 0,30 

- Médias com letras iguais diferem entre si significativamente (p < 0,05).  

LATDIF = latência diferencial (s); QTEMG = quantificação eletromiográfica (% do pico de 

atividade máxima); 

TM = tempo de movimento (s); PCA = perda de contado com o assento (s);  

IEC = índice de elevação corporal; TA = tibial anterior; SOL = sóleo; QUA = quadríceps;  

IQS = isquiossurais  
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TABLE 1:  Characterization of the participants 

Variable Mean ± SD Minimum - Maximum 

Age (years) 68 ± 7,14 60 - 80 

Post-stroke time (years) 7,67 ± 3,99 1 - 14 

Body mass (Kg) 66,73 ± 11,07 53,50 – 86,90 

Height (m) 1,62 ± 0,09 1,51 – 1,76 

BMI (Kg/m2) 25,35 ± 2,89 21,72 – 30,43 

Knee height (m) 0,47 ± 0,03 0,43 – 053 

Affected ankle ROM (degrees) 8,83 ± 6,62 0 - 15 

Unaffected ankle ROM (degrees) 14, 83 ± 2,76 10 - 20 

Natural gait speed (m/s) 0,68 ± 0,25 0,34 – 1,08 

Muscle tone _ 0 - 3 

SD = Standart Desviation 

BMI = Body Mass Index 

ROM = Range of Motion 
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TABLE 2: Descriptive data (means and SD) of the outcome measures for the investigated 

strategies 

Strategy Variable 

A B C D 

DIFLAT TA - 0,36 ± 0,20 - 0,27 ± 0,21 - 0,31 ± 0,16 - 0,26 ± 0,20 

DIFLAT SOL - 0,15 a ± 0,15 - 0,10 ± 0,08 - 0,10 ± 0,12 - 0,03 a ± 0,13 

DIFLAT QUA - 0,21 ± 0,30 - 0,31 ± 0,20 - 0,27 ± 0,25 - 0,34 ± 0,22 

DIFLAT HMS - 0,27 ± 0,13 - 0,20 ± 0,17 - 0,18 ± 0,09 - 0,20 ± 0,08 

EMG TA 0,17 ± 0,04 0,26 ± 0,23 0,18 ± 0,04 0,17 ± 0,04 

EMG SOL 0,09 ± 0,03 0,10 ± 0,03 0,09 ± 0,04 0,08 ± 0,04 

EMG QUA 0,21 ± 0,03 0,22 ± 0,04 0,21 ± 0,03 0,19 ± 0,03 

EMG HMS 0,16 a ± 0,04 0,14 a ± 0,03 0,15 ± 0,03 0,16 ± 0,03 

MT 1,93 a,b ± 0,29 1,94 ± 0,25 2,16 a ± 0,34 2,16 b ± 0,46 

Seat-off 0,91 ± 0,13 0,90 ± 0,13 0,89 ± 0,12 0,92 ± 0,13 

RI 11,63 a ± 4,32 10,07 ± 4,00  10,77 ± 4,61 10,10 a ± 3,45 

Symmetry 0,59 ± 0,30 0,64 ± 0,35 0,74 ± 0,73 0,47 ± 0,30 

- Means with same letters differ significantly (p < 0,05).  

DIFLAT = differential latency (s); EMG = electromyographic activity (% peak of the 

maximum activity); MT = movement time (s); RI = rising index; TA = tibialis anterior; SOL 

= soleus; QUA = quadríceps; HMS = hamstrings  
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CAPÍTULO 5 – CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

 Este estudo avaliou o efeito de diferentes posicionamentos dos MMII durante 

a atividade de passar de ST-DP em pacientes hemiparéticos crônicos utilizando 

quatro estratégias distintas.  

 Apesar da estratégia C ser utilizada frequentemente na prática clínica, essa 

estratégia não pôde ser considerada mais ou menos favorável para os indivíduos 

estudados.  

 A estratégia D parece ser menos favorável à realização do movimento uma 

vez que aumentou o TM e o IEC foi menor. Na estratégia B houve menos 

necessidade de estabilização do joelho afetado e o TM foi semelhante à estratégia 

A.  

 Dessa forma, as estratégias espontânea (A) e simétrica para trás (B) 

pareceram ser mais favoráveis ao desempenho do movimento de ST-DP nos 

hemiparéticos considerando, principalmente, as características de maior cronicidade 

e menor comprometimento funcional da amostra investigada. 

 Além disso, este estudo avaliou o desempenho durante a atividade de ST-DP, 

entretanto é possível que o treinamento dessa atividade através da estratégia  

C possa resultar em achados diferentes dos encontrados nesse estudo.   

 Sugere-se a realização de novos estudos com o treinamento da atividade de 

ST-DP a partir de diferentes estratégias de posicionamento dos MMII em 

hemiparéticos crônicos. Sugere-se ainda a comparação dos dados eletromiográficos 

do MIA e MINA.  
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ANEXO 2 

 

NORMAS EDITORIAIS 
OUTUBRO 2006 

OBJETIVOS, ESCOPO E POLÍTICA 
A Revista Brasileira de Fisioterapia - RBF publica relatos originais de pesquisa concernentes ao objeto 
principal de estudo da Fisioterapia e ao seu campo de atuação profissional, veiculando estudos básicos 
sobre a motricidade humana e investigações clínicas sobre a prevenção, o tratamento e a reabilitação das 
disfunções do movimento. Será dada preferência de publicação àqueles manuscritos que contribuam 
significativamente para o desenvolvimento conceitual dos objetos de estudo da Fisioterapia ou que 
desenvolvam procedimentos experimentais novos, não sendo meros repositórios de dados científicos ou de 
conceitos já consagrados. 
Os artigos submetidos à RBF devem preferencialmente enquadrar-se na categoria de artigos científicos 
(novas informações com Materiais e métodos e Resultados sistematicamente relatados). 
Artigos de revisão (síntese atualizada de assuntos bem estabelecidos, com análise crítica da literatura 
consultada e conclusões) são publicados apenas a convite dos editores estimulando a submissão por autores 
de reconhecimento internacional; Artigos de revisão passiva não serão aceitos; Artigos de Revisão 
Sistemática e Metanálises, Artigos Metodológicos (apresentando aspectos metodológicos de pesquisa ou de 
ensino) e Estudos de Caso (acompanhados de breve revisão do assunto e materiais e métodos pertinentes) 
são publicados num percentual de até 20% do total de manuscritos. 
A RBF publica ainda uma Seção Editorial, Resenhas de Livros (por solicitação dos editores) e, 
eventualmente, Agenda de Eventos Científicos Próximos e Cartas ao Editor (de críticas às matérias 
publicadas – com réplica dos autores – referentes a assuntos gerais da Fisioterapia, publicadas a critério dos 
editores). 
A Revista Brasileira de Fisioterapia publica resumos de eventos como Suplemento, após submissão e 
aprovação de proposta ao Conselho Editorial. A submissão de proposta será anual e realizada por edital, 
atendendo às “Normas para publicação de suplementos” que podem ser obtidas no site da RBF 
(http://www.ufscar.br/rbfisio). 
Os artigos submetidos são analisados pelos editores e pelos revisores das áreas de conhecimento, que estão 
assim divididas: Fundamentos e História da Fisioterapia; Anatomia, Cinesiologia e Biomecânica; 
Controle Motor, Comportamento e Motricidade; Recursos Terapêuticos Físicos e Naturais; Recursos 
Terapêuticos Manuais; Cinesioterapia; Prevenção em Fisioterapia/Ergonomia; Fisioterapia nas 
Condições Musculoesqueléticas; Fisioterapia nas Condições Neurológicas; Fisioterapia nas Condições 
Cardiovasculares e Respiratórias; Fisioterapia nas Condições Uroginecológicas e Obstétricas; Ensino 
em Fisioterapia; Administração, Ética e Deontologia; Registro/Análise do Movimento; Fisioterapia nas 
Condições Geriátricas e Medidas em Fisioterapia. 
Cada artigo é analisado por pelo menos três revisores, os quais trabalham de maneira independente e 
fazem parte da comunidade acadêmico-científica, sendo especialistas em suas respectivas áreas de 
conhecimento. Os revisores permanecerão anônimos aos autores, assim como os autores não serão 
identificados pelos revisores, por recomendação expressa dos editores. Os editores coordenam as 
informações entre os autores e os revisores, cabendo-lhe a decisão final sobre quais artigos serão 
publicados, com base nas recomendações feitas pelos revisores. Quando aceitos para publicação, os artigos 
estarão sujeitos a pequenas correções ou modificações que não alterem o estilo do autor. Eventuais 
modificações na forma, estilo ou interpretação só ocorrerão após a devida consulta aos autores. Quando 
recusados, os artigos podem ser acompanhados por justificativa do editor. 
 
INSTRUÇÕES AOS AUTORES 
INFORMAÇÕES GERAIS 
Os manuscritos e toda a correspondência devem ser encaminhados para: 
Revista Brasileira de Fisioterapia 
Secretaria Executiva 
Departamento de Fisioterapia 
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Universidade Federal de São Carlos 
Rodovia Washington Luís, km 235, Caixa Postal 676 
CEP 13565-905, São Carlos-SP-Brasil. 
Tel.: (0xx16) 3351-8755 
Para outras informações consultar http://www.ufscar.br/rbfisio 
 
A submissão dos manuscritos implica que o trabalho não tenha sido publicado e não esteja sob 
consideração para publicação em outro periódico. Quando parte do material já tiver sido apresentada em 
uma comunicação preliminar em Simpósio, Congresso, etc., deve ser citada como nota de rodapé na página 
de título e uma cópia deve acompanhar a submissão do manuscrito. 
 
FORMA E PREPARAÇÃO DOS MANUSCRITOS 
Os manuscritos devem ser submetidos preferencialmente em inglês e devem ser enviados em duas vias 
impressas e em versão eletrônica (CD-ROM). 
Os manuscritos devem ser digitados em espaço duplo, tamanho 12, fonte Times New Roman com amplas 
margens (superior e inferior = 3 cm; laterais = 2,5 cm) em papel A4 (21,0 x 29,7 cm) de boa qualidade e 
com todas as cópias nítidas e totalmente legíveis, não ultrapassando 20 (vinte) páginas (incluindo 
referências, figuras, tabelas e anexos). Estudos de caso não devem ultrapassar 10 (dez) páginas digitadas 
em sua extensão total (incluindo referências, figuras, tabelas e anexos). 
Um manuscrito submetido para publicação deve vir acompanhado por: 1) Uma carta de encaminhamento do 
material, contendo as seguintes informações: nomes completos dos autores e titulação de cada um; área principal 
do artigo (ver em OBJETIVOS, ESCOPO E POLÍTICA) e número e nome da Instituição que emitiu o parecer 
do Comitê de Ética para pesquisas em seres humanos e para os experimentos em animais.; 2) Declaração 
de responsabilidade de conflitos de interesse. Os autores devem declarar a existência ou não de eventuais 
conflitos de interesse (profissionais, financeiros e benefícios diretos e indiretos) que possam influenciar os 
resultados da pesquisa; 3) Declaração assinada por todos os autores com o número de CPF indicando a 
responsabilidade do(s) autor(es) pelo conteúdo do manuscrito e transferência de direitos autorais 
(copyright) para a Revista Brasileira de Fisioterapia, caso o artigo venha a ser aceito pelos Editores. Os 
modelos de carta e das declarações encontram-se disponíveis no site da RBF (http://www.ufscar.br/rbfisio). 
Os manuscritos publicados são de propriedade da RBF e é vedada tanto a reprodução, mesmo que parcial 
em outros periódicos, como a tradução para outro idioma sem a autorização dos Editores. 
As datas de recebimento e aceite dos artigos serão publicadas. Se o artigo for encaminhado aos autores para 
revisão e não retornar à RBF dentro de 3 (três) meses, o processo de revisão será considerado encerrado. 
Caso o mesmo artigo seja re-encaminhado, um novo processo será iniciado, com data atualizada. A data do 
aceite será registrada quando os autores retornarem o manuscrito, após a correção final aceito pelos 
Editores. 
As provas finais serão remetidas aos autores somente para correção de possíveis erros de impressão, não 
sendo permitidas quaisquer outras alterações. Manuscritos em prova final não devolvidos em dois dias 
terão sua publicação postergada para um próximo número. 
A versão corrigida, após o aceite dos editores, deve ser enviada em CD-ROM usando o programa Word em 
qualquer versão, padrão PC e uma cópia em papel. As figuras, tabelas e anexos devem ser colocadas em 
folhas separadas, no final do texto. 
Após publicação do artigo ou processo de revisão encerrado, toda documentação referente ao processo de 
revisão será incinerada. 
 
Formato do manuscrito 
O manuscrito deve ser elaborado na seqüência abaixo, com todas as páginas numeradas consecutivamente 
na margem superior direita, com início na página de título1. 
 
Página de título e Identificação (1ª página) 
1 Para informações adicionais consultar “Uniform Requirements for Manuscripts (URM) submitted to Biomedical 
Journals” 
(http:www.icmje.org). 
 
A página de identificação deve conter os seguintes dados: 
a) Título do manuscrito em letras maiúsculas; 
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b) Autor: nome e sobrenome de cada autor, em letras maiúsculas sem titulação, seguido por número 
sobrescrito (expoente), identificando a afiliação institucional/vínculo (Unidade/ 
Instituição/cidade/estado/país); Para mais que um autor, separar por vírgula; 
c) Nome e endereço completo (incluindo número de telefone e e-mail do autor para envio de 
correspondência). É de responsabilidade do autor correspondente manter atualizado o endereço e e-mail 
para contatos. 
ATENÇÃO: A RBF recomenda fortemente inclusão de no máximo 6 (seis) autores em um artigo. Se 
mais de 6 (seis) autores forem listados, a carta de encaminhamento do manuscrito deve esclarecer, 
detalhadamente, qual a contribuição individual de cada um deles ao manuscrito, a qual será avaliada 
pelos Editores. Outras Pessoas que contribuíram para o trabalho podem ser incluídas no item 
“Agradecimentos”; 
d) Título para as páginas do artigo: indicar um título curto, para ser usado no cabeçalho das páginas do 
artigo (língua portuguesa e inglesa), não excedendo 60 caracteres; 
e) Palavras-chave: uma lista de termos de indexação ou palavras-chave (máximo seis) deve ser incluída 
(versões em português e inglês). A RBF recomenda o uso do DeCS – Descritores em Ciências da Saúde 
(http://decs.bvs.br/) para consulta aos termos de indexação (palavras-chave) a serem utilizados no artigo. 
 
Resumo (2ª página) 
Para autores brasileiros, o resumo deve ser escrito em língua portuguesa e língua inglesa. Para os demais 
países, apenas em língua inglesa. Uma exposição concisa, que não exceda 250 palavras em um único 
parágrafo digitado em espaço duplo, deve ser escrito em folha separada e colocada logo após a página de 
título. Os resumos são escritos em forma estruturada, incluindo os seguintes itens separadamente: 
contextualização (opcional), objetivo, método, resultados e conclusões. Notas de rodapé e abreviações não 
definidas não devem ser usadas. Se for preciso citar uma referência, a citação completa deve ser feita 
dentro do resumo. Uma vez que os resumos são publicados separadamente pelos Serviços de Informação, 
Catalogação e Indexação Bibliográficas, e eles devem conter dados suficientemente sólidos para ser 
apreciados por um leitor que não teve acesso ao artigo como um todo. 
 
Abstract (3ª página) 
Em caso de submissão em língua portuguesa, o título, o título curto e o resumo estruturado e as 
palavras-chave do artigo devem ser traduzidos para o inglês sem alteração do conteúdo. 
Introdução, Materiais e métodos, Resultados e Discussão (a partir da 4ª página) 
Após o Resumo e o Abstract devem-se incluir em itens destacados a Introdução, Materiais e métodos, 
Resultados e a Discussão. 
Introdução - deve conter os objetivos da investigação, suas relações com outros trabalhos da área e os 
motivos que levaram o(s) autor(es) a empreender a pesquisa; 
Materiais e métodos - descrever de modo a permitir que o trabalho possa ser inteiramente repetido por 
outros pesquisadores. Devem-se incluir todas as informações necessárias – ou fazer referências a artigos 
publicados em outras revistas científicas – para permitir a replicabilidade dos dados coletados. Recomenda-
se fortemente que estudos de intervenção apresentem grupo controle e, quando possível, aleatorização 
da amostra. 
Resultados - devem ser apresentados de forma breve e concisa. Tabelas, Figuras e Anexos podem ser 
incluídos quando necessários (Indicar onde devem ser incluídos e anexar no final) para garantir melhor 
e mais efetiva compreensão dos dados, desde que não ultrapassem o número de páginas permitido. 
Discussão - o objetivo da discussão é interpretar os resultados e relacioná-los aos conhecimentos já 
existentes e disponíveis, principalmente àqueles que foram indicados na Introdução do trabalho. As 
informações dadas anteriormente no texto (na Introdução, Materiais e métodos e Resultados) podem ser 
citadas, mas não devem ser repetidas em detalhes na discussão. 
Após a Introdução, Materiais e Métodos, Resultados e Discussão, incluir: 
a) Agradecimentos 
Quando apropriados, os agradecimentos poderão ser incluídos, de forma concisa, no final do texto, antes 
das Referências Bibliográficas especificando: assistências técnicas, subvenções para a pesquisa e bolsa de 
estudo, e colaboração de pessoas que merecem reconhecimento (aconselhamento e assistência). Os autores 
são responsáveis pela obtenção da permissão, por escrito, das pessoas cujo nome consta dos 
Agradecimentos. 

 63



b) Referências Bibliográficas 
O número recomendado é de no mínimo 30 (trinta) referências bibliográficas e devem ser organizadas em 
seqüência numérica, de acordo com a ordem em que forem mencionadas pela primeira vez no texto 
seguindo os Requisitos Uniformizados para Manuscritos Submetidos a Jornais Biomédicos, elaborado pelo 
Comitê Internacional de Editores de Revistas Médicas (International Committee of Medical Journal Editors 
– ICMJE – http://www.icmje.org/index.html). Ver exemplos no endereço http://www.ufscar.br/rbfisio. 
Os títulos de periódicos devem ser referidos de forma abreviada, de acordo com a List of Journals do Index 
Medicus (http://www.index-medicus.com). As revistas não indexadas não deverão ter seus nomes 
abreviados. As citações devem ser mencionadas no texto em números sobrescritos, sem datas (expoente). A 
exatidão das referências bibliográficas constantes no manuscrito e a correta citação no texto são de 
responsabilidade do(s) autor(es) do manuscrito. 
c) Notas de Rodapé 
As notas de rodapé do texto, se imprescindíveis, devem ser numeradas consecutivamente em sobrescrito no 
manuscrito e escritas em uma folha separada, colocada no final do material após as referências. 
d) Tabelas e Figuras 
Tabelas 
Todas as tabelas devem ser citadas no texto em ordem numérica. Cada tabela deve ser digitada em espaço 
duplo, em uma página separada. As tabelas devem ser numeradas consecutivamente com algarismos 
arábicos e inseridas no final. Um título descritivo e legendas devem tornar as tabelas compreensíveis, sem 
necessidade de consulta ao texto do artigo. 
As tabelas não devem ser formatadas com marcadores horizontais nem verticais, apenas necessitam de 
linhas horizontais para a separação de suas sessões principais. Use parágrafos ou recuos e espaços verticais 
e horizontais para agrupar os dados. 
Figuras 
Digite todas as legendas em espaço duplo. Explique todos os símbolos e abreviações. As legendas devem 
tornar as figuras compreensíveis, sem necessidade de consulta ao texto. Todas as figuras devem ser citadas 
no texto, em ordem numérica e identificadas. 
Figuras - arte final 
Submeta uma versão original e três cópias, para avaliação dos revisores. Todas as figuras devem ter 
aparência profissional. Figuras de pouca qualidade podem resultar em atrasos na aceitação e publicação 
do artigo. Prefira produzir a arte final das figuras em computador. 
Use letras em caixa altas (A, B, C, etc.) para identificar as partes individuais de figuras múltiplas. Se 
possível os símbolos devem aparecer nas legendas. Entretanto, símbolos para identificação de curvas em 
um gráfico podem ser incluídos no corpo de uma figura, desde que isso não dificulte a análise dos dados. 
Cada figura deve estar claramente identificada. As figuras devem ser numeradas, consecutivamente, em 
arábico, na ordem em que aparecem no texto. Não agrupar diferentes figuras em uma única página. 
Confira cuidadosamente cada figura, para certificar-se de que não há erros nas legendas e que estão sendo 
enviadas para a RBF as figuras mais apropriadas. 
e) Tabelas, Figuras e Anexos- inglês:um conjunto adicional com legendas em inglês deve ser anexado 
para artigos submetidos em língua portuguesa. 
 
OUTRAS CONSIDERAÇÕES 
Unidades 
Usar o Sistema Internacional (SI) de unidades métricas para as medidas e abreviações das unidades. 
Artigos de Revisão Sistemática e Metanálise. Devem incluir uma seção que descreva os métodos 
empregados para localizar, selecionar, obter e sintetizar as informações. 
Estudos de Casos 
Os relatos de casos clínicos não precisam necessariamente seguir a estrutura canônica dos artigos 
científicos, mas devem apresentar um delineamento metodológico o mais exaustivo possível, para permitir 
a reprodutibilidade das intervenções relatadas. Recomenda-se muito cuidado ao propor generalizações de 
resultados a partir dos estudos de casos. 
Cartas ao Editor 
Críticas a matérias publicadas, de maneira construtiva, objetiva e educativa, consultas às situações clínicas 
e discussões de assuntos específicos à Fisioterapia serão publicados a critério dos editores. Quando a carta 
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referir-se a comentários técnicos (réplicas) aos artigos publicados na RBF, esta será publicada junto com a 
tréplica dos autores do artigo objeto de análise e/ou crítica. 
Conflitos de interesse 
Não é recomendável a utilização de nomes comerciais de equipamentos e drogas (marcas registradas). 
Quando sua utilização for imperativa, os nomes dos produtos e de seus fabricantes deverão vir entre 
parênteses, após o nome genérico do tipo de equipamento ou da droga utilizada. 
Considerações Éticas e Legais 
Evite o uso de iniciais, nomes ou números de registros hospitalares dos pacientes. Um paciente não poderá 
ser identificado em fotografias, exceto com consentimento expresso, por escrito, acompanhando o trabalho 
original. As tabelas e/ou figuras publicadas em outras revistas ou livros devem conter as respectivas 
referências e o consentimento, por escrito, do autor ou editores. 
Estudos realizados no homem devem estar de acordo com os padrões éticos e com o devido consentimento 
livre e esclarecido dos participantes (reporte-se à Resolução 196/96, do Conselho Nacional de Saúde, que 
trata do “Código de Ética para Pesquisa em Seres Humanos”). Para as pesquisas em humanos, deve-se 
incluir o número do Parecer da aprovação da mesma pela Comissão de Ética em Pesquisa, a qual seja 
devidamente registrada no Conselho Nacional de Saúde do Hospital ou Universidade, ou o mais próximo 
da localização de sua região. 
Para os experimentos em animais, considere as diretrizes internacionais (por exemplo, a do Committee for 
Research and Ethical Issues of the International Association for the Study of Pain, publicada em PAIN, 16: 
109-110, 1983). 
A RBF reserva-se o direito de não publicar trabalhos que não obedeçam às normas legais e éticas para 
pesquisas em seres humanos e para os experimentos em animais. 
É recomendável que estudos relatando resultados eletromiográficos sigam os “Standards for Reporting 
EMG Data” recomendados pela ISEK. 
CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Ao enviar o original e as cópias do trabalho (na versão inicial) em papel e em formato eletrônico, procure 
acondicioná-los adequadamente, para evitar rasuras e danos. Prefira a remessa via Sedex ou carta 
registrada. 
É de responsabilidade dos autores a eliminação de todas as informações (exceto na página do Título e 
identificação) que possam identificar a origem ou autoria do artigo. Como exemplo, deve-se mencionar o 
número do parecer, mas o nome do Comitê de Ética deve ser mencionado de forma genérica, sem incluir a 
Instituição ou Laboratório, bem como outros dados. Esse cuidado é necessário para que os assessores que 
avaliarão o manuscrito não tenham acesso à identificação do(s) autor (es). (Os dados completos sobre o 
Parecer do Comitê de Ética devem ser incluídos na versão final, em caso de aceite do manuscrito). 
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APÊNDICE 1 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Sujeito No _________ 

Investigador: Ana Cristina Resende Camargos 

Orientadora: Fátima Valéria R. de Paula Goulart, Ph D. 

Projeto de Pesquisa: O Efeito do Posicionamento do Membro Inferior Afetado na 

Execução do Movimento de Passar de Sentado para de Pé em Hemiparéticos 

Crônicos. 

 

INFORMAÇÕES 

 

Você está sendo convidado a participar de um Projeto de Pesquisa a ser 

desenvolvido no Departamento de Fisioterapia (Escola de Educação Física, 

Fisioterapia e Terapia Ocupacional da UFMG) para investigar características da 

atividade de passar de sentado de pé em indivíduos portadores de hemiparesia. 

 

Detalhes do estudo: 

O objetivo deste estudo é caracterizar o movimento de levantar-se de uma 

cadeira em indivíduos portadores de hemiparesia. Você será considerado para o 

estudo se: 
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 Tiver idade igual ou superior a 60 anos e não apresentar outras doenças 

neurológicas ou ortopédicas que dificultem a realização do movimento de 

levantar-se de uma cadeira.  

 

Descrição dos testes a serem realizados: 

Todos os testes serão realizados no Laboratório de Performance Humana do 

Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Minas Gerais, que fica 

localizado no Campus da Pampulha.  

 

Para o estudo da atividade de passar de sentado para de pé: 

Você será solicitado a realizar o movimento de passar de sentado para de pé 

a partir de um banco sem encosto. Quatro pares de eletrodos serão colocados nos 

músculos de sua perna e coxa. Esses eletrodos captam a atividade muscular e não 

provocam dor. Será pedido para você se levantar do banco, como você faz no seu 

dia a dia, de quatro formas diferentes: da forma natural como você faz diariamente, 

com os dois pés na mesma linha, com o pé mais fraco atrás do mais forte e com o 

pé mais forte atrás do mais fraco. Três repetições serão necessárias e registradas 

para cada forma. Toda esta etapa será realizada sobre uma plataforma (Balance 

Master) larga e comprida que capta informações do peso do seu corpo sobre o 

banco e também sobre seus pés. 

 

Riscos: 

Os riscos são muito baixos e são aqueles relacionados com as atividades 

feitas no seu dia-a-dia, como sentar, levantar e caminhar. Você poderá se 
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desequilibrar enquanto levanta da cadeira. Por isso, todos os testes serão 

acompanhados por 02 pessoas ao seu lado para garantir sua segurança. 

 

Benefícios: 

Você não obterá benefícios imediatos por participar desta pesquisa. Na 

realidade, você estará contribuindo para a nossa compreensão sobre as dificuldades 

dos indivíduos em realizar movimentos do dia-a-dia, como passar de sentado para 

de pé. A partir daí, poderemos elaborar estratégias mais adequadas de treinamento 

motor.   

Confiabilidade: 

Você receberá um código que será utilizado em todos os seus testes e sua 

identidade não será revelada. Seus dados serão apresentados em relatórios 

estatísticos agrupados sem nenhuma identificação.  

 

Utilização dos dados: 

 Os dados coletados serão utilizados em publicações relacionadas a esta 

pesquisa e poderão ser guardados para futuras pesquisas. 

Natureza voluntária do estudo/Liberdade para se retirar: 

A sua participação é voluntária e você tem o direito de se retirar por qualquer 

razão a qualquer momento, sem prejuízo para sua pessoa. 

 

Pagamento: 
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Você não receberá nenhuma forma de pagamento por participar desse 

estudo. 

 

DECLARAÇÃO E ASSINATURA 

Eu li e entendi toda a informação passada sobre este estudo, sendo os 

objetivos, procedimentos e linguagem técnica, satisfatoriamente explicados. Eu tive 

tempo suficiente para considerar a informação acima e tive oportunidade de tirar 

todas as minhas dúvidas. Estou assinando este termo voluntariamente e tenho 

direito de agora ou mais tarde discutir qualquer dúvida que eu venha a ter com 

relação à pesquisa com:  

- Dra. Fátima R. de Paula Goulart  

  R: Herculano de Freitas, 957 / 601, Gutierrez 

  Telefone: 3292-5313 

- Ana Cristina Resende Camargos 

  R: São Gonçalo, 872 / 302, Nova Floresta 

  Telefone: 3444-8019  

 

Assinando este termo de consentimento, eu estou indicando que concordo em participar deste 

estudo. 

__________________________         ________________________ 

Assinatura do participante                                          Data 

__________________________          _______________________ 

Assinatura da testemunha                                          Data 
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DECLARAÇÃO DO INVESTIGADOR   

Eu, ou um dos meus colegas, cuidadosamente explicamos ao participante a 

natureza do estudo descrito anteriormente. Eu certifico que, salvo melhor juízo, o 

participante entendeu claramente a natureza, benefícios e riscos envolvidos neste 

estudo. 

Assinatura do Investigador ________________________________                      

Data___/___/___ 

 

COEP (Comitê de Ética em Pesquisa) – UFMG (Universidade Federal de Minas 

Gerais)  

Av. Presidente Antônio Carlos, 6.627 - Pampulha 

Prédio da Reitoria, 7º Andar, sala 7018  

Tel.: 3499-4592  

 

COEP (Comitê de Ética em Pesquisa) - Santa Casa de Misericórdia de Belo 

Horizonte 

Av. Francisco Sales, 111 – Santa Efigênia 

Tel.: 3238-8838 
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APÊNDICE 2 
 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO 
 

Data:___/____/____ 

Dados de identificação
Nome:                                                   ______________________Código: ____ 

Seqüência (Ordem das estratégias): __________________________________ 

Setor de Reabilitação:______________________________________________ 

Idade:                Data de nascimento:  _   _/ __   /          Sexo: _____________

Estado civil: _______________________       

Endereço: _______________________________________________________ 

CEP:  __________________________________________________________                   

Cidade: ____________________________________________.               

Tel.:_________________________ 

Escolaridade: ___________________________________ 

Ocupação:                                                                 _____ 

Vive com: ( ) Cônjuge  ( ) Filhos  ( ) Sozinho(a)  ( ) Outros 

Em caso de emergência avisar:                      ____________Tel.:____________  

 

Dados Antropométricos 

Altura:                              Peso: ______________  IMC: _________________                

 

História Clínica 
PA:               mmHg        FC:_____bpm 
Tempo de Instalação do AVE: _______________________________________ 

Dimídio Afetado: _________________________________________________ 

Intervenções cirúrgicas: ____________________________________________ 

Patologias associadas:  

( ) diabetes mellitus       ( ) hipertensão arterial  ( ) hemianopsia 

( ) alterações auditivas  ( ) alterações visuais    ( ) doenças cardíacas 

( ) artrite reumatóide      ( ) artrose                     ( ) osteoporose  
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( ) depressão                 ( ) outras______________________________.                        

Medicações em uso (nome, horário):__________________________________ 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________                                       

Presença de dor: _________________________________________________ 

 

Exame Físico 
 
ADM (Goniometria): 

 Sentado na cadeira: a linha mediana do braço fixo posicionada sobre a linha 

da fíbula, e a linha externa do braço móvel posicionada sobre a cabeça do quinto 

metatarso. O fulcro será posicionado na região inframaleolar.  

  

Tornozelo Flexão de joelho 

Afetado (    )  

Não afetado (    )  

 

Tônus Muscular (Escala Modificada de Ashworth):  

MI Afetado: 

Flexão de quadril  

Extensão de quadril  

Flexão de joelho  

Extensão de joelho  

Flexão plantar  

Flexão dorsal  

MI Não Afetado: 

Flexão de quadril  

Extensão de quadril  

Flexão de joelho  

Extensão de joelho  
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Flexão plantar  

Flexão dorsal  

 

 

Escala de Ashworth Modificada 

 

0 Tônus muscular normal 

         

1 

Discreto aumento do tônus muscular 

Manisfestado por contração e relaxamento ou por resistência mínima no final 

do arco de movimento quando  

o segmento afetado é movido em flexão ou extensão. 

         

1 + 

Discreto aumento do tônus muscular, 

Manifestado por contração associado a uma resistência mínima durante o 

restante da  amplitude de movimento (menos da metade) 

2 Aumento mais acentuado do tônus muscular durante a maior parte da 

amplitude de movimento, porém o segmento é movido facilmente. 

3 Aumento considerável do tônus muscular, o movimento passivo é realizado 

com dificuldade. 

4 O segmento afetado é rígido em flexão ou extensão. 

 
 
Medida do comprimento do pé: (Sentado a 90º) _________________________ 
Medida da altura do joelho (cadeira preta): _____________________________ 
 
 
Velocidade de marcha (14 metros – tempo em 10 metros) 
1º: ____________ 
2º: ____________ 
3º: ____________ 
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Livros Grátis
( http://www.livrosgratis.com.br )

 
Milhares de Livros para Download:
 
Baixar livros de Administração
Baixar livros de Agronomia
Baixar livros de Arquitetura
Baixar livros de Artes
Baixar livros de Astronomia
Baixar livros de Biologia Geral
Baixar livros de Ciência da Computação
Baixar livros de Ciência da Informação
Baixar livros de Ciência Política
Baixar livros de Ciências da Saúde
Baixar livros de Comunicação
Baixar livros do Conselho Nacional de Educação - CNE
Baixar livros de Defesa civil
Baixar livros de Direito
Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia
Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educação
Baixar livros de Educação - Trânsito
Baixar livros de Educação Física
Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmácia
Baixar livros de Filosofia
Baixar livros de Física
Baixar livros de Geociências
Baixar livros de Geografia
Baixar livros de História
Baixar livros de Línguas
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