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RESUMO 

Bigongiari, A. O efeito do treinamento aeróbio em piscina e esteira rolante no controle 

postural de pessoas com sequelas crônicas de acidente vascular cerebral. 

O acidente vascular cerebral (AVC) é umas das afecções mais prevalentes e incidentes no 

mundo. O objetivo geral desta tese foi avaliar as variáveis biomecânicas e clínicas do controle 

postural em sujeitos com sequelas crônicas de acidente vascular encefálico isquêmico após o 

treinamento aeróbio realizado em piscina e esteira ergométrica. Participaram 12 adultos que 

sofreram um acidente vascular cerebral e eram capazes de andar com independência que 

foram divididos aleatoriamente nos grupos esteira e piscina. Para avaliação clínica foram 

usadas as escalas: avaliação postural para pacientes pós-AVC, equilíbrio de Berg, avaliação 

sensório-motora Fugl-Meyer, Medical Outcomes Study 36, teste de caminhada de seis minutos 

e Timed up and go. Para a avaliação biomecânica, foram analisadas as séries temporais da 

atividade eletromiográfica de 10 músculos do membro inferior em duas tarefas: alcance 

funcional e flexão do ombro não parético a 90o. A frequência de aquisição foi 2 kHz. O 

acelerômetro foi usado para indicar o início e término de movimento e o footswitch foi usado 

para indicar o término da tarefa de alcance funcional. O protocolo de treinamento aeróbico foi 

feito após a avaliação ergométrica determinar a aptidão cardiorrespiratória e da intensidade de 

exercício individual. Após 27 sessões de treino, os sujeitos realizaram novamente as 

avaliações clínicas e biomecânica. As variáveis biomecânicas durante o ajuste postural 

antecipatório, compensatório e online, e do movimento voluntário foram: pico de aceleração e 

de velocidade, root mean square, sinal eletromiográfico integrado, frequência mediana, 

sinergia, variabilidade, latência e resíduo. A análise de variância mostrou o aumento dos 

escores da Fugl-Meyer, Medical Outcomes Study 36, Timed up and go e equilíbrio de Berg 

pós treinamento. Houveram mudanças no root mean square, sinal eletromiográfico integrado, 

frequência mediana, sinergia, variabilidade, latência e resíduo após treinamento aeróbio, entre 

os grupos e os hemicorpos. O treino aeróbio melhorou a agilidade, equilíbrio e qualidade de 

vida de pessoas com AVC e modificou a sinergia postural de forma diferente entre os grupos 

piscina e esteira e para os ajustes posturais. A segunda análise foi feita com a regressão linear 

múltipla para conhecer as relações entre variáveis biomecânicas e clínicas. Houve relação 

forte entre as variáveis biomecânicas e clínicas na tarefa de alcance funcional.  

Palavras-chave: postura, coordenação, exercício, biomecânica. 



 

ABSTRACT 

Bigongiari, A. The effect of aerobic training on a treadmill and into the water for the 

postural control of people with chronic sequelae of stroke. 

Stroke is one of the most prevalent and incident diseases in the world. In this study, we 

evaluated the clinical and biomechanical variables of postural control in subjects with chronic 

of ischemic stroke after exercise training performed in a pool and a treadmill. The participants 

were 12 adults with stroke that were able to walk without any external device. The clinical 

evaluation scales were applied: postural assessment for post-stroke patients, Berg balance test, 

sensorimotor assessment Fugl-Meyer test, the medical outcomes study 36 test, the six-minute 

walk test and the timed up and go test. For biomechanical evaluation, we analyzed the 

electromyographic activity of 10 muscles of the lower limb during two tasks: functional reach 

and shoulder flexion. The sampling frequency was 2 Hz. We attached a accelerometer at the 

wrist to have the information about the start and end of the movement and we use a footswitch 

to get the information about the end of the functional reach test. The training protocol was 

planned after ergometric evaluation for the cardiorespiratory condition and individual exercise 

load. After 27 training sessions, subjects underwent clinical and biomechanical analyses 

again. The biomechanical variables from the anticipatory postural adjustment, compensatory 

and online, and voluntary movement were: peak acceleration and velocity, root mean square, 

integrated electromyographic signal, median frequency, synergy, variability, and residual 

latency. Analysis of variance showed increased scores of Fugl-Meyer, The medical outcomes 

study 36 test, the timed up and go test and the Berg balance scale test after the training. The 

changes in the root mean square, integrated electromyographic signal, median frequency, 

synergy, variability, latency and residue after aerobic training, between groups and 

hemicorpos were observed. The aerobic training caused an improvement in agility, balance 

and quality of life of people with stroke and modified the basic mechanisms and synergy 

postural differently between groups, pool and treadmill, and postural adjustments. The second 

analysis was performed using the multiple linear regression model to understand the 

relationships between biomechanical and clinical variables. There was a strong relationship 

between the biomechanical and clinical variables in the task of functional reach 

Key-words: posture, coordinatio, exercise, biomechanics. 
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1 INTRODUÇÃO 

Desde o final da década de 1980, a mortalidade por Acidente Vascular Cerebral 

(AVC) em São Paulo e no Rio de Janeiro é maior que nos Estados Unidos, Canadá, países da 

Europa Ocidental e semelhante aos países do leste europeu e ao Japão (LOFUTO, 2000). No 

Reino Unido, metade das pessoas com alta hospitalar tem incapacidade e 30 a 40% desses 

sujeitos permanecem dependentes para as atividades de vida diária (AVD) (MORRIS; 

WILLIANS, 2009). Sposnik e Dell Bruto (2003) realizaram uma revisão sistemática sobre a 

incidência e prevalência de AVC na América do Sul. Foram selecionados os artigos com 

informações obtidas por meio de questionários padronizados e que citaram a população bruta 

pesquisada. Esses autores observaram a escassez de estudos sobre o assunto e menor 

prevalência de AVC na América do Sul em comparação aos países desenvolvidos devido à 

menor prevalência em comunidades rurais do que nos centros urbanos, além de fatores étnicos 

desconhecidos, dieta e estilo de vida. No Brasil, de 1996 a 2009, houve 627.751 óbitos por 

AVC (DATASUS, Departamento de informática do Sistema Único de Saúde)1.  

O AVC é composto por alterações transitórias ou definitivas em uma área encefálica 

afetada por isquemia e/ou sangramento (FERRI DE BARROS, 2005). O AVC tem um 

surgimento agudo e produz sintomas associados ao local comprometido no encéfalo (RAFII; 

HILLIS, 2006; O’SULLIVAN, 2004). Os indivíduos acometidos por AVC desenvolvem 

problemas que afetam os componentes da saúde ou relacionados à saúde, que são, de acordo 

com a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF): funções e 

estruturas do corpo, atividades e participação (OMS, 2003). As seqüelas clínicas do AVC 

podem ser estruturais (plegia ou paresia do hemicorpo, espasticidade, rigidez, alteração do 

equilíbrio e coordenação, tremor, alterações sensoriais, entre outras); comportamentais 

(depressão, ansiedade, agressividade), funcionais (déficit na habilidade e coordenação motora 

grossa e fina) e cognitivas (problemas de memória, atenção e concentração, alterações de 

linguagem e de funções executivas, dificuldade no planejamento de ações e déficit perceptual) 

(RAFII; HILLIS, 2006; CECATTO, 2005; FERRI DE BARROS, 2005; BRUST, 2003).  

A ativação muscular em sujeitos pós-AVC pode estar alterada nos membros superiores 

e inferiores. Por exemplo, as pessoas que sofreram AVC ao movimentar um único dedo 

voluntariamente também movimentam os outros dedos involuntariamente (LI et al., 2003; 

SCHIEBER et al., 2009). Além disso, a distribuição dos torques dos dedos está alterada em 
                                                 
1 http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/obt10uf.def 
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comparação a quem não sofreu o AVC (LI et al., 2003). Nos membros inferiores, ocorre a 

ação concomitante, diferente e inadequada dos músculos quadríceps e adutores da coxa 

(KRISHNAN; DHAHER, 2011). A inabilidade em ativar a musculatura adequada em uma 

tarefa motora relaciona-se com a menor funcionalidade, limitação em atividades posturais e 

de locomoção, restringindo as AVD no trabalho ou lazer (KRISHNAN; DHAHER, 2011). 

Para pessoas que sofreram AVC, a marcha é a tarefa que mais provoca quedas, devido 

aos déficits e desequilíbrio (VAN DUIJNHOVEN et al., 2012). Weerdesteyn et al. (2008) 

mostraram que no primeiro ano pós-AVC 43-70% dos sujeitos caem de uma a cinco vezes por 

ano. O controle postural adequado é necessário para o sucesso da tarefa motora e previne 

quedas. Os ajustes posturais são ações controladas pelo sistema nervoso (SN) para se 

contrapor às forças que perturbam a tarefa motora. As desordens motoras causadas por 

problemas neuromusculares (paralisia cerebral, AVC e outros) levam a deficiência do 

controle postural e modificam os ajustes posturais antes, durante e após a efetuação do 

movimento (BIGONGIARI et al., 2011; KRISHNAN et al., 2012; DICKISTEIN et al., 2004). 

O ajuste postural antecipatório (APA) ocorre antes do movimento focal para preparar 

o corpo contra as forças de desestabilização no movimento (BIGONGIARI et al., 2011). 

Dickistein et al. (2004) observaram atrasos na ativação muscular do lado parético de sujeitos 

pós-AVC e diminuição na coativação de pares musculares do tronco na flexão do ombro. 

Nem sempre a disfunção do sistema nervoso central (SNC) reflete os achados clínicos 

e comportamentos biomecânicos. Quando esses comportamentos são comparados com os de 

sujeitos saudáveis, as diferenças podem ser pequenas. Os desfechos cinemáticos, cinéticos e 

eletromiográficos ou comportamentais podem resultar de uma anormalidade do SN, mas não 

esclarecem o nível neural do problema (SAFAVYNIA et al., 2011).  

Uma forma de entender a relação entre os circuitos neurais e a biomecânica é o estudo 

das sinergias (MOCHIZUKI, 2008; BIGONGIARI et al., 2011). As sinergias musculares 

definem padrões de ativação por meio de múltiplos músculos e representam uma biblioteca de 

ações que o SN pode combinar para produzir os movimentos (TING; MCKAY, 2007, 

SAFAVYNIA et al., 2011). Baseado no princípio da redundância, as sinergias são associadas 

com ajustes nas variáveis elementais (básicas) que estabilizam (diminuem a variabilidade) a 

variável de desempenho (KRISHNAN et al., 2012). A identificação de mudanças no número, 

estrutura e recrutamento das sinergias auxilia a determinação de distúrbios e a reabilitação 

para melhorar as respostas do SN (SAFAVYNIA et al., 2011). A análise da sinergia muscular 

é uma avaliação motora. 

A reabilitação é o meio inicial para a recuperação funcional de sujeitos pós-AVC. A 
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incidência e prevalência de AVC na população mundial promovem a necessidade da prática 

de atividade física para melhorar a aptidão geral. Programas de exercícios com treino de 

esforço, fitness, capacidade cardiovascular e treino de marcha são eficientes para os sistemas 

cardiorespiratório e para a recuperação funcional do pós-AVC, principalmente na qualidade 

da marcha (RAMAS et al., 2007). Os benefícios funcionais da participação de sujeitos pós-

AVC em atividades físicas não são claros (RAMAS et al., 2007, MORRIS; WILLIANS, 

2009). Ainda há questões sem resposta sobre a especificidade do treinamento para a melhora 

dos sistemas prejudicados pelo AVC: musculoesquelético, cardiorrespiratório e neurológico. 

O treino aeróbico específico não é o tratamento mais aplicado na reabilitação de sujeitos com 

seqüelas de AVC apesar dos benefícios, em outras populações, serem bem descritos (HOLT et 

al., 2001). 

 

1.1 Problema 

Muitas pessoas que sofrem AVC sobrevivem com sequelas motoras, sensoriais, 

neuromusculares e outras que interferem na qualidade de vida (SAPOSNIK; DELL BRUTO, 

2003; RAMAS et al., 2007; SAFAVYNIA et al., 2011). Devido a essa demanda, é grande a 

preocupação com a reabilitação para o retorno desses sujeitos às atividades cotidianas. Grande 

também é o número de avaliações, recursos, conceitos e técnicas terapêuticas com diferentes 

funções e finalidades para esses sujeitos (MORRIS; WILLIANS, 2009). 

É necessário desenvolver e aplicar estratégias para o suporte e participação em 

programas orientados de atividade física. Após a reabilitação, muitas pessoas adotam uma 

vida sedentária. O estilo de vida sedentário em sujeitos pós-AVC causa o descondicionamento 

cardiovascular, deterioração física e redução de função (MORRIS; WILLIANS, 2009).  

As quedas são frequentes em pessoas com sequelas de AVC e estão associadas às 

disfunções motoras, sensoriais, cognitiva e aos aspectos integrativos do controle motor (VAN 

DUIJNHOVEN et al., 2012). Uma revisão sobre os efeitos de programas de exercício no 

paciente pós-AVC (RAMAS et al., 2007) encontrou que exercícios de fortalecimento 

muscular e o treinamento de marcha em esteira com ou sem suporte de peso melhoram o 

equilíbrio de sujeitos com sequela de AVC. 

Além das dificuldades em determinar a melhor conduta para o tratamento de sujeitos 

pós-AVC, existe também a dificuldade de mensurar as mudanças no controle postural. As 

investigações sobre o controle da postura de sujeitos pós-AVC usam avaliações clínicas e 
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biomecânicas que inferem as mudanças no sistema nervoso central (SNC) (SAFAVYNIA et 

al., 2011). Frente ao apresentado, esta tese se pauta sobre as seguintes perguntas:  

1- Qual o efeito do treinamento aeróbio realizado em dois ambientes diferentes (esteira 

ergométrica e piscina) no controle postural de sujeitos pós-AVC? 

2- As sinergias posturais de pessoas com sequelas crônicas de AVC se modificam após o 

treino aeróbio?  

3- Existe associação entre as escalas de avaliação clínica e a atividade eletromiográfica dos 

músculos dos membros inferiores de sujeitos hemiparéticos? 

 

1.2 Objetivos 

Para responder as questões anunciadas, esta tese de doutorado tem como objetivo geral 

analisar o efeito do treinamento aeróbio realizado em dois ambientes (piscina e esteira 

ergométrica) no controle postural de pessoas com sequelas crônicas de AVC. Os objetivos 

específicos desta tese são: 

1. Avaliar o efeito dos treinamentos aeróbios nas variáveis biomecânicas em tarefas motoras 

específicas de pessoas com sequelas crônicas de AVC; 

2. Avaliar o efeito dos treinamentos aeróbios na estrutura e função corporal de pessoas com 

sequelas crônicas de AVC; 

3. Avaliar o efeito dos treinamentos aeróbios em atividades funcionais de pessoas com 

sequelas crônicas de AVC; 

4. Avaliar o efeito dos treinamentos aeróbios na qualidade de vida de pessoas com sequelas 

crônicas de AVC; 

5. Comparar os ajustes posturais e a avaliação quantitativa da estrutura e função corporal, 

atividades e participação social de pessoas com sequelas crônicas de AVC. 

 

1.3 Hipóteses 

Buscaremos neste trabalho refutar as seguintes hipóteses nulas: 

H0-1: O controle postural de pessoas com sequelas crônicas de AVC não foi alterado após o 

treinamento aeróbio. 

H0-2: O treinamento aeróbio realizado em ambientes diferentes não promove mudanças e 
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benefícios na estrutura e função corporal, atividade funcional, e qualidade de vida.  

H 0-3: O treinamento aeróbio realizado em ambientes diferentes não promove mudanças nas 

variáveis biomecânicas durante duas tarefas motoras diferentes. 

H 0-4: O treinamento aeróbio realizados em ambientes diferentes não promove mudanças nas 

sinergias posturais durante duas tarefas diferentes. 

H0-5:Não existe relação entre variáveis biomecânicas e clínicas para as fases e grupos. 

 

1.4 Justificativa 

Justifica-se essa pesquisa com base em três principais fatores: 1) a grande incidência e 

prevalência de AVC e o grande número de sobreviventes com sequelas, prejuízos e 

incapacidades (LOFUTO, 2000; SPOSNIK; DELL BRUTO 2003; RAMAS et al., 2007; 

SAFAVYNIA et al., 2011); 2) a necessidade de se conhecer a melhor intervenção para essa 

população que tenha como meta a qualidade de vida e a promoção de saúde (RAMAS et al., 

2007; HAMMER et al., 2008; MORRIS; WILLIANS, 2009); e 3) a falta de estudos que 

correlacionem variáveis clínicas (subjetivas) e biomecânicas (objetivas) para determinar os 

efeitos do treinamento aeróbio em pessoas com sequelas crônicas de AVC (STEMPLEWSKI 

et al., 2012; LO et al., 2011). 

Apesar de se conhecer os benefícios do exercício físico na população em geral 

(ACSM, 2003 e 2004) os benefícios físicos e funcionais da participação de sujeitos com AVC 

em atividades físicas ainda não estão bem estabelecido (HAMMER et al., 2008; MORRIS; 

WILLIANS, 2009). As discrepâncias metodológicas e as dificuldades pessoais, políticas e 

econômicas impedem que se obtenham evidências para se determinar com certeza e rigor 

científico sobre a melhor intervenção para essa população (HAMMER et al., 2008; MORRIS; 

WILLIANS, 2009; SCIANNI et al., 2011). As pesquisas sobre o treinamento aeróbio em 

sujeitos com AVC não correlacionam os ganhos funcionais com resultados objetivos, 

fisiológicos e/ou biomecânicos (KATZ-LEURER et al., 2003; MICHAEL et al., 2009; 

OUTERMANS et al., 2010; GLOBAS et al., 2012) e quando essa correlação ocorre somente 

o efeito agudo do exercício é investigado (STEMPLEWSKI et al., 2011; Lo et al., 2011; 

GRAY et al., 2012). 

Após o período de reabilitação muitas pessoas retornam a vida sedentária. Isso pode 

acarretar o declínio da função motora e das aptidões físicas, culminando em maiores riscos de 

doenças incapacitantes e comorbidades. Assim, os resultados desta tese poderão contribuir 
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para a elucidação dos efeitos funcionais e biomecânicos do controle da postura após o 

condicionamento aeróbio em sujeitos com sequelas crônicas de AVC. 

 

1.5 Definição operacional de conceitos e variáveis 

Neste capítulo estão definidos conceitos e variáveis para que o leitor se facilitar a 

leitura desta tese. As definições estão agrupadas em conceitos clínicos e biomecânicos. 

 

1.5.1  Conceitos e variáveis clínicas 

• Acidente Vascular Cerebral (AVC) - é a diminuição súbita da circulação em uma área 

do encéfalo que resulta na perda de função neurológica (RAFFI; HILLIS, 2006). Apesar 

da sigla AVC ser a mais utilizada, é preciso recordar que cérebro pertence ao encéfalo, 

que não inclui tronco encefálico e cerebelo. Porém, a doença vascular pode ocorrer em 

todo encéfalo o que torna mais correto o termo acidente vascular encefálico (AVE). 

• Ajuste Postural Antecipatório (APA) – é a ação muscular que prevê o desequilíbrio 

postural e se contrapõe antes que este ocorra. Ele pode ser analisado por meio do 

deslocamento do centro de pressão (COP) prévio ao movimento inicial ou pela ativação 

muscular antes do início do movimento focal. Os objetivos no controle postural do APA 

são: a) minimizar o distúrbio postural; b) preparar o corpo para realizar o movimento 

focal; c) otimizar os parâmetros do movimento em relação à força e velocidade 

(MASSION, 1998; ARUIN, 2003). O período do APA é de 0,2 s antes do início do 

movimento voluntário até 0,05 s depois do início do movimento (MOCHIZUKI, 2008). 

• Ajuste Postural Compensatório (APC) - é uma fase de correção após o término do 

movimento, na qual os músculos posturais buscam compensar a ação dos músculos focais 

para a estabilização do corpo (SHUMWAY–COOK; WOOLLACOTT, 2003). O período 

do APC inicia no término do movimento voluntário e dura 250 ms (MOCHIZUKI, 2008). 

• Ajuste Postural Online (APO) – é a ação dos músculos posturais que ocorre durante o 

movimento focal, ou seja, entre o início e o final da tarefa motora realizada 

voluntariamente. Em termos de duração o APO foi analisado no período entre os 50 ms 

após o início do movimento até seu final (MOCHIZUKI, 2008). 
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• Berg - Escala de Equilíbrio de Berg avalia o equilíbrio funcional por meio do 

desempenho em 14 tarefas de AVD. O escore máximo é 56 e em cada item há uma escala 

ordinal de zero a quatro. O teste é simples para ser utilizado e possui confiabilidade para 

ser aplicado em idosos brasileiros (MIYAMOTO et al., 2004) (ANEXO A). 

• Capacidade Funcional – é a eficiência que a pessoa tem em corresponder às demandas 

físicas do cotidiano, desde atividades básicas para uma vida independente até as ações 

mais complexas da rotina diária (CAMARA et al., 2008). 

• Classificação Internacional de Funcionalidade (CIF) - descreve a funcionalidade e a 

incapacidade relacionadas às condições de saúde e a realização das AVD, considerando as 

funções dos órgãos, sistemas e estruturas do corpo, as limitações das atividades e da 

participação social no ambiente onde vive. Essa categorização da OMS proporciona a 

seleção adequada de classificações em vários campos da saúde mundialmente. O 

levantamento, consolidação, análise e a interpretação de dados estarão facilitadas e 

permitirão a formação de bases consistentes (FARIAS; BUCHALLA, 2005). 

• Controle Postural – é definido como a coordenação e o controle dos segmentos 

corporais em relação ao próprio corpo e em relação ao ambiente. Uma das finalidades é 

manter a posição ereta contra a força da gravidade e a posição do centro de pressão dentro 

da base de suporte (BOS), mesmo frente às perturbações mecânicas como as geradas por 

movimentos voluntários (HORAK, et al., 1997; MASSION, 1998; SHUMWAY-COOK; 

WOOLLACOTT, 2003; SLIPJER; LATASH, 2004). 

• Escala de Avaliação Postural para Pacientes pós-AVC (EAPA) ou Postural 

Assessment Scale for Stroke Pacients (PASS) - foi elaborada para avaliar o controle 

postural de pessoas que sofreram um AVC em três posturas fundamentais: deitado, 

sentado e em pé. Está baseada em três princípios: 1) o controle postural depende de dois 

domínios que podem ser avaliados (manter a postura e o equilíbrio para mover-se), 2) uma 

escala para ser usada para todas essas pessoas, inclusive aqueles em estado mais grave e 

3) uma escala sensível com níveis progressivos de dificuldades. A escala contém 12 itens 

em duas subescalas (manutenção da postura, MAP, e mudança de postura, MUP). Cada 

tarefa pode ser pontuada de zero a três e as pontuações máximas chegam a 15 para MAP e 

21 na MUP. A EAPA apresentou confiabilidade, validade e consistência na aplicação em 

brasileiros com sequelas de AVC (YONEYAMA et al., 2008) (ANEXO B).  

• Escala de Categorias de Deambulação Funcional (Functional Ambulation Cathegory, 
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FAC) é um teste que avalia o suporte necessário para o indivíduo caminhar e segue uma 

escala de seis níveis: 0) o indivíduo não pode andar ou requer auxílio de duas ou mais 

pessoas; 1) o indivíduo precisa de suporte contínuo de alguém que ajude com seu peso e 

equilíbrio; 2) o indivíduo é dependente com suportes contínuos ou intermitentes com 

alguém auxiliando o equilíbrio ou coordenação; 3) o indivíduo apenas precisa supervisão 

verbal; 4) a ajuda é requerida para escadas e superfícies irregulares; 5) o indivíduo anda 

independentemente em qualquer lugar (KOLLEN et al., 2006) (ANEXO C). 

• Fugl-Meyer (EFM) – Escala de avaliação sensóriomotora Fugl-Meyer foi 

desenvolvida em 1975 e foi o primeiro instrumento quantitativo para avaliar o 

comprometimento e a recuperação sensório-motora de pessoas com AVC. Suas medidas 

baseiam-se no exame neurológico e na atividade sensóriomotora dos membros superiores 

e inferiores, e que mostram a atividade seletiva e padrões sinérgicos existentes. A EFM é 

um sistema de pontuação numérica que avalia seis aspectos da pessoa: amplitude de 

movimento (ADM), dor, sensibilidade, função motora dos membros superior e inferior, 

equilíbrio, coordenação e velocidade. A avaliação motora inclui a medida do movimento, 

coordenação e atividade reflexa do ombro, cotovelo, punho, mão, quadril, joelho e 

tornozelo. O escore menor que 50 pontos indica comprometimento severo, entre 50-84 

comprometimento marcante, 85-95 moderado e 96-99 leve. É alto o índice de 

confiabilidade para a aplicação na população brasileira (MAKI et al., 2006) (ANEXO D). 

• Medical Outcomes Study 36 – Item Short Form Health Survey (SF-36) - é um 

questionário para avaliar a qualidade de vida de fácil compreensão e administração com 

36 itens divididos em oito componentes: capacidade funcional, aspectos físicos, dor, 

estado geral da saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde mental. A 

versão brasileira desse instrumento é reprodutível, validada e a mais usada em pessoas 

com AVC (CICONELLI et al., 1999; MOTA; NICOLATO, 2008) (ANEXO E). 

• Mini exame do estado mental (MEEM) - avalia funções cognitivas específicas. É 

subdividido em sete categorias que abordam a orientação para tempo (cinco pontos), 

orientação para local (cinco pontos), registro de três palavras (cinco pontos), atenção e 

cálculo (cinco pontos), lembrança de três palavras (três pontos), linguagem (oito pontos) e 

capacidade construtiva visual (um ponto) (BERTOLUCCI et al., 1994) (ANEXO F). 

• Teste de caminhada de seis minutos (TC6M) - mensura a capacidade funcional por 

meio de uma caminhada de seis minutos. A variável primária é a distância que a pessoa 
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anda em seis minutos. As medidas secundárias incluem fadiga, dispnéia, saturação de 

oxigênio, frequência cardíaca (FC) e pressão arterial (PA) (ENRIGHT, 2003).  

• Timed up and go (TUG) - é um teste que avalia o equilíbrio na postura sentada, 

transferências de sentado para em pé, estabilidade na deambulação e mudanças no curso 

da marcha. A pessoa é instruída a realizar a tarefa da forma segura e o mais rápido 

possível. A pessoa deve levantar-se de uma cadeira com encosto, andar três metros, virar, 

retornar no mesmo percurso e sentar-se na cadeira novamente. A variável desempenho é o 

tempo para realizar a tarefa (FIGUEIREDO et al., 2007). Houve excelente confiabilidade 

na aplicação deste teste em sujeitos com AVC (NG; HUI-CHAN, 2005) (ANEXO G). 

 

1.5.2 Conceitos e variáveis biomecânicas 

• Análise dos componentes independentes (Independent Component Analysis, ICA) - é uma 

análise multivariada para eliminar a semelhança entre elementos de um conjunto e definir 

um padrão estatisticamente independente de componentes (Hyvarinem e Oja, 2000). A 

transformação em componentes independentes garante que os elementos da sinergia 

postural sejam estatisticamente independentes e representem diferentes comandos para a 

sinergia postural (MOCHIZUKI, 2008). 

• Análise dos Componentes Principais (Principal Component Analysis, PCA) - é uma 

análise multivariada utilizada para eliminar a semelhança entre elementos de um conjunto 

e definir um padrão linearmente independente de componentes principais. É o caminho 

para encontrar padrões e expressar dados para destacar suas semelhanças e diferenças. Há 

a redução do número de dimensões sem que perda de informações relevantes. As sinergias 

podem ser determinadas pelo conjunto de componentes principais (SMITH, 2002). 

• Dimensão do sistema – número de componentes principais necessários para que a soma da 

variância acumulada dos componentes seja igual ou maior a 75% (MOCHIZUKI, 2008). 

• EMG - é o estudo do sinal elétrico muscular associado à sua contração (eletromiograma). 

A EMG é uma informação importante sobre o controle e a execução de movimentos 

voluntários e reflexos. Muitas variáveis podem influenciar o eletromiograma: velocidade 

de encurtamento ou alongamento das fibras musculares, acúmulo de tensão, fadiga e 

atividade reflexa. A variação da taxa de transmissão (velocidade) da propagação do 
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potencial de ação do nervo determina muitas características do EMG. Quando uma 

unidade motora (UM) é ativada (um neurônio motor e as fibras musculares inervadas por 

ele), há a produção de um MUAP (potencial de ação de UM) seguido do silêncio elétrico 

até que a próxima UM dispare. Portanto, o sinal EMG é representação da soma das 

unidades motoras ativas captadas pelo eletrodo (WINTER, 1990; KAMEN, 2004). 

• Frequência Mediana (FM) – é a frequência que divide a energia do espectro de potência 

do sinal EMG pela metade. As variáveis de frequência do sinal EMG indicam mudanças 

nas características na condução da fibra muscular e podem indicar mudanças no músculo e 

gerenciador neural ou central (KAMEN, 2004). A FM pode ser influenciada por três 

características da contração do músculo: 1) taxa de disparo da UM; 2) tempo relativo do 

disparo de potenciais de ação por diferentes unidades motoras; 3) e forma dos potenciais 

de ação (MARCHETTI; DUARTE, 2006).  

• iEMG –Sinal EMG integrado. Um integrador é um equipamento (ou um algoritmo 

computacional) que soma a atividade em um período de tempo. Como o RMS, o iEMG 

também avalia o nível de atividade muscular. Ele é a área sob a curva retificada em um 

período, representando a atividade acumulada em um período, caso o equipamento não 

seja ajustado à zero (reset), os totais continuam a se acumular (KAMEN, 2004). 

• Latência do músculo – intervalo entre o início da ativação muscular e o início do 

movimento focal para alcançar a meta da tarefa (MOCHIZUKI, 2008). 

• Pico de aceleração - aceleração é a taxa de mudança da velocidade em relação ao tempo 

ou a mudança na taxa de mudança de posição em relação ao tempo. O pico da aceleração 

é a máxima aceleração em um período. 

• Pico de velocidade - velocidade é a taxa de mudança de posição em relação ao tempo ou a 

variação no tempo (derivada) do deslocamento. O pico de velocidade é a velocidade 

máxima em um período. 

• Root Mean Square (RMS) da EMG é um indicador da amplitude ou magnitude da EMG, 

produzido principalmente pelo aumento no número de unidades motoras ativas e sua 

frequência de ativação ou taxa de disparo (KAMEN, 2004). 

• Sinergia – Baseada no princípio da redundância motora, a sinergia pode ser definida como 

os ajustes co-variados em variáveis elementares (básicas, fundamentais, essenciais) que 

estabilizam, ou seja, diminuem a variabilidade, de outra variável potencialmente 
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importante para a realização da tarefa, com a qual todas as outras variáveis elementares 

contribuem (KRISHNAN et al., 2012).  

• Variabilidade da sinergia – participação percentual de cada componente principal na soma 

da variância de todos os componentes principais do conjunto de sinais (MOCHIZUKI, 

2008). 

• Variância acumulada – é a variância total de um conjunto de dados em relação a um 

conjunto de fatores ou variáveis independentes (MOCHIZUKI, 2008). 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 Exercício aeróbio no AVC  

Com o desenvolvimento das classificações em saúde, o foco deixou de ser a doença e 

passou a ser a saúde. Saúde é um estado caracterizado pela capacidade de realizar AVD com 

vigor, ou seja, a demonstração de capacidades relacionadas com um baixo risco de surgimento 

das doenças hipocinéticas (ACSM, 2003).  

O exercício aprimora as aptidões físicas. As aptidões são atributos que as pessoas 

possuem ou adquirem relacionados à capacidade de realizar uma ação motora. Existem 

diversos benefícios para a saúde para quem participa regularmente de um programa de 

atividade física intermitente de intensidade moderada (por exemplo, 30 minutos diários de 

caminhada). Os benefícios primários englobam as aptidões cardiovascular e respiratória. O 

treinamento aeróbio aprimora a captação de oxigênio, diminui PA e FC em atividades físicas 

com intensidade mais baixa, reduz fatores de risco para doença arterial coronariana, diminui 

gordura corporal, aumenta tolerância à glicose entre outros fatores importantes para a saúde 

cardiovascular e respiratória (RAMAS et al., 2007; ACSM, 2003). Segundo a Sociedade 

Brasileira de Medicina do Esporte (CARVALHO et al., 1996), as principais condições 

evitadas pela prática regular de atividade física são: doença arterosclerótica coronariana, 

hipertensão arterial sistêmica, AVC, doença vascular periférica, obesidade, câncer de cólon, 

mama, próstata e pulmão, ansiedade e depressão. Além da aptidão cardiorrespiratória, o 

exercício pode modificar a aptidão muscular (força e resistência muscular) e a flexibilidade. O 

aprimoramento da aptidão muscular causa o menor risco a obesidade, osteoporose, 

osteoartrose, diabetes melito tipo II, lesões musculoesqueléticas e maior capacidade de 

realizar as atividades de vida diária (PEDRINELLI et al., 2009).  

Em comparação com indivíduos saudáveis, os que sofreram AVC revelam déficit na 

resistência aeróbia durante uma atividade (TEIXEIRA-SALMELA et al., 1999). O músculo 

parético sofre mudanças fisiológicas referentes ao metabolismo, como menor fluxo 

sanguíneo, maior produção de lactato, uso do glicogênio muscular e menor capacidade 

oxidativa dos ácidos graxos. A diminuição do número de unidades motoras de contração 

rápida e a atrofia das fibras musculares do tipo II podem reduzir a velocidade de contração 

muscular e gerar movimentos mais lentos (GARLAND et al., 2009). O gasto energético 
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necessário para andar aumenta 50-100% nos indivíduos hemiplégicos comparados com 

indivíduos saudáveis (MACKO, 1997). 

A grande incidência de AVC mobiliza os profissionais da saúde, educação e cientistas 

para encontrar as melhores intervenções de prevenção para os que sofrem esse problema 

(MORRIS; WILLIANS, 2009; RAMAS et al., 2007; ACSM, 2004; TEIXEIRA-SALMELA 

et al., 1999). A atividade física é eficiente na prevenção do AVC e na reabilitação de sujeitos 

que tiveram AVC. Os fatores de risco do AVC pertencem àqueles de qualquer doença 

vascular. A hipertensão, tabagismo, hiperlipidemia, diabetes e estilo de vida sedentário são 

fatores de causa de doença vascular, inclusive cérebro vascular, e podem ser diminuídos pela 

prática da atividade física, desde que essa seja bem planejada, adequada às necessidades 

individuais e programada a partir de uma correta avaliação. Assim, a prescrição e execução do 

treinamento em pessoas com AVC visam maximizar a recuperação, preservar e melhorar a 

aptidão, as habilidades motoras, a capacidade funcional e reduzir comorbidades durante a vida 

(ACSM, 2004). A Tabela 1 mostra os principais fatores de risco de AVC isquêmico e 

hemorrágico. 

A ocorrência do AVC pode ser acompanhada de comorbidades e afecções secundárias 

que afetam sistemas corporais e o comportamento psicológico. São comorbidades comuns a 

essas pessoas a doença cardíaca coronariana (DAC), hipertensão, hiperlipidemia, diabetes tipo 

2 e (ACSM, 2004). As consequências de um AVC tornam-se as causas para o segundo AVC, 

o que poderá acarretar ainda maiores problemas ou até a morte. As afecções secundárias 

incluem a maior incidência de lesões por quedas, espasticidade, perda de memória, afasia, 

apnéia do sono, lombalgia, estresse, depressão e isolamento social (ACSM, 2004). A baixa 

resistência aos exercícios decorre da menor força muscular, mobilidade articular, flexibilidade 

e problemas psicológicos (TEIXEIRA-SALMELA, 1999, KATZ-LEURER et al., 2003). 

O desenvolvimento de intervenções específicas para AVC baseadas em evidências 

comportamentais e motivacionais para enfrentar os obstáculos e o engajamento em atividades 

é urgente (MORRIS; WILLIANS, 2009). O treino para o aumento de resistência muscular é 

destaque nos programas de reabilitação pós-AVC (TEIXEIRA-SALMELA, 1999). 
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Tabela 1: Fatores de risco em AVC. 

AVC isquêmico AVC hemorrágico 
Arterosclerose 

Hipoteiroidismo 
Uso de anticoncepcionais orais 

Doença falciforme 
Distúrbios de coagulação 

Policitemia vera 
Arterite 

Hipertensão 
Malformação arterovenosa 

Terapia anticoagulante 
Abuso de drogas (cocaína, 

álcool, etc) 

Fonte: ACSM, 2004 

 

Segundo Macko et al. (1997), os hemiplégicos podem melhorar o condicionamento 

como os idosos saudáveis. O exercício aeróbico aumenta a capacidade funcional e a qualidade 

de vida de pessoas que sobreviveram ao AVC (POTEMPA et al., 1995). As atividades físicas 

aeróbias regulares interferem beneficamente no tempo de reação, no controle da taxa de 

colesterol, hipertensão arterial, diminuição de fraturas ocasionadas pela osteoporose, entre 

outras. Muitas doenças crônico-degenerativas ou alterações fisiológicas podem resultar da 

inatividade física. O aumento da capacidade aeróbica permite que tais pessoas realizem as 

AVD de forma mais eficiente com melhora da qualidade de vida e de habilidades motoras 

(KATZ-LEURER et al., 2003; HOLT et al., 2001; TEIXEIRA-SALMELA et al., 2000). 

 

2.2 Exercício aeróbio no controle postural de pessoas com sequela de AVC. 

A habilidade de manter o equilíbrio é essencial para as tarefas diárias. Habilidade 

consiste na potencialidade adquirida por meio da experiência para atingir o resultado com o 

máximo de certeza e o mínimo de dispêndio de energia ou tempo, destreza, força. O termo 

aptidão ou capacidade refere-se usualmente a um conjunto hipotético, uma variável latente, 

inata, genética, relacionada com o rendimento em determinadas tarefas, como a força e a 

resistência muscular. As habilidades motoras podem ser vistas como tarefas com metas 

ambientais desejáveis, conscientes. Os movimentos realizados no dia-a-dia possuem objetivos 

e são voluntários, como o andar e chegar à algum lugar, se levantar para alcançar um objeto, 

se vestir, andar de bicicleta e/ou se exercitar. Todas são habilidades motoras e dependem do 

ambiente, da tarefa e das aptidões físicas do indivíduo (SCHMIDT; WRISBERG, 2001). 

A perda das aptidões físicas pelo envelhecimento ou por uma condição não fisiológica 

pode limitar as AVD e diminuir a qualidade de vida. A diminuição na força, resistência 
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muscular e flexibilidade, por exemplo, causa a diminuição na capacidade de produzir torque 

articular rápido e necessário a atividades como: elevar-se da cadeira, subir escada, andar e 

manter o equilíbrio ao evitar obstáculos (PEDRINELLI et al., 2009). Assim, a melhora nas 

aptidões pode causar mudanças na aquisição das habilidades motoras relacionadas às AVD ou 

atividades esportivas de maior complexidade. 

Para se ter sucesso nas funções do controle postural, três mecanismos são importantes: 

1) as informações sensoriais dos sistemas somatossenssorial, vestibular e visual são 

necessárias para detectar e/ou antecipar o distúrbio postural; 2) o processamento neural é 

importante para selecionar o mecanismo de resposta antecipatória e/ou compensatória; e 3) o 

resultado motor efetuado, ou seja, os paramêtros temporais e qualitativos da contração 

muscular que irá produzir a força necessária para a manutenção da postura (Garland et al., 

2009). Como resultado do déficit das aptidões físicas, força, mobilidade e flexibilidade, o 

controle postural de pessoas com sequelas de AVC é prejudicado, limita a independência nas 

AVD e prejudica a realização hábil da tarefa motora e, portanto a capacidade funcional. O 

impacto do déficit de equilíbrio na postura ortostática nas AVDs se relaciona diretamente com 

a habilidade de andar e de realizar as funções motoras grossas. Fraqueza, lentidão de 

movimentos, fadiga e descoordenação estão relacionadas à diminuição na quantidade de 

unidades motoras ativas, causado pelo déficit de estímulos das regiões supramedulares 

(GARLAND et al., 2009). Hammer et al. (2007) e Michael et al. (2005) observaram que o 

nível de atividade de deambulação e condicionamento cardiorrespiratório em sujeitos com 

sequelas de AVC são extremamente baixos e que as perdas na mobilidade e no equilíbrio 

estão relacionadas com a baixa atividade de locomoção e com o descondicionamento físico. 

Indivíduos que sofreram AVC após quatro semanas de reabilitação passaram por 

avaliações clínicas (Berg, escala de mobilidade funcional, velocidade de marcha e nível de 

deficiência do controle motor) e avaliações biomecânicas (plataforma de força e EMG) para 

analisar a relação entre os dois tipos de avaliações. O EMG dos músculos sóleo e isquiotibiais 

foram coletados na flexão do ombro não parético até 900 e na postura ortostática. A 

velocidade e amplitude do COP diminuíram, houve maior aceleração do membro superior 

durante a tarefa, menor latência dos isquiotibiais paréticos e não paréticos, indicando melhor 

ação do APA após a reabilitação. Os escores de todas as avaliações clínicas e funcionais 

aumentaram após a intervenção. Houve correlação entre a escala de Berg e a aceleração do 

membro superior, e entre o nível de deficiência do controle do membro inferior e o APA após 

a intervenção. Os autores concluíram que a EMG e a plataforma de força puderam indicar a 

melhora no controle postural e nas estratégias de compensação e a relação entre esses 
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instrumentos e as avaliações clínicas (GARLAND, et al. 2003).  

Stemplewski et al. (2012) mostraram o efeito agudo de uma sessão de exercício 

aeróbio no deslocamento do COP em homens idosos e a relação entre o balanço postural e os 

índices de constituição da massa corpórea e de lactato no sangue. O aumento da velocidade do 

COP foi associado ao aumento do lactato. Os indicadores mostram a fadiga causada pelo 

exercício intenso e indicaram a relação entre as alterações clínicas e fisiológicas.  

Lo et al. (2011) encontraram o aumento na excursão máxima do COP e redução na 

taxa do reflexo H e a onda M após sessões de exercícios em cicloergomêtro com e sem uso de 

estimulação elétrica funcional (FES). Os autores relacionaram os parâmetros com o aumento 

da acurácia, onde aumentam os limites do deslocamento do COP e o menor tônus muscular e 

concluíram que o exercício pode melhorar o controle postural de sujeitos com AVC. 

Os estudos mostram discrepância sobre os efeitos do treino aeróbio nas avaliações 

clínicas nos sujeitos com AVC. Pang et al. (2005) realizaram um ensaio clínico randomizado 

com dois grupos: intervenção de um programa de fitness e mobilidade feito para melhorar 

aptidão cardiorrespiratória, mobilidade, força muscular em membros inferiores, equilíbrio, por 

meio da escala de equilíbrio de Berg, e a densidade mineral óssea do fêmur; e intervenção 

com atividades para a melhora no membro superior acometido. O grupo que realizou o 

programa aeróbio obteve melhores resultados para todas as variáveis, com exceção do 

equilíbrio, que melhorou de forma semelhante em ambos os grupos. Por outro lado, Katz-

Leurer et al., (2003); Michael et al., (2009); Outermans et al., (2010) e Globas et al., (2012) 

aplicaram diferentes protocolos de exercícios aeróbicos moderados e intensos em sujeitos pós-

AVC e compararam a grupos que realizaram atividades fisioterapêuticas convencionais. Os 

resultados mostraram uma diferença em todos os parâmetros avaliados, com superioridade 

dos sujeitos que participaram do grupo de exercícios aeróbios: velocidade de marcha, 

condicionamento cardiorrespiratório, força muscular, mobilidade e saúde física e mental, além 

do equilíbrio, medido pela escala de equilíbrio de Berg e teste de alcance funcional. 

A marcha e o controle postural são duas grandes metas na reabilitação das pessoas 

com sequelas de AVC. Uma revisão sistemática (HAMMER et al., 2008) sobre as bases 

científicas de intervenções que visaram a restauração do equilíbrio em pessoas pós-AVC 

observou grande disparidade metodológica que impossibilitou a realização de uma meta 

análise. Os motivos principais para a discrepância entre os estudos são: tempo pós-AVC, 

nível de comprometimento, intensidade e duração do tratamento, tempo de follow-up e 

instrumentos de avaliação. Segundo os autores, os artigos mostram que independente da 

principal intervenção ativa, a habilidade do equilíbrio é alcançada (HAMMER et al., 2008). 
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Outras pesquisas utilizaram o ambiente aquático para realizar treino aeróbio e de 

fortalecimento muscular em sujeitos com AVC e idosos (KATSURA et al., 2010; DRIVER et 

al., 2006; CHU et al., 2004). As propriedades físicas da água produzem resistência muscular 

sem impacto articular, é um ambiente agradável e pode ser eficiente para o condicionamento 

das aptidões físicas (KATSURA et al., 2010). Compararam-se os efeitos do treino aeróbio em 

uma piscina e de outra intervenção com ênfase em exercícios para o membro superior 

realizada no solo. As atividades aquáticas foram marcha estacionária, saltos com uma e/ou 

duas pernas segurando-se na borda da piscina, andar no raso, correr e marcha lateral. O grupo 

do solo realizou exercícios de alcance funcional, movimentos finos, fortalecimento da 

musculatura do membro superior. A única atividade com os membros inferiores ocorreu 

quando o sujeito deveria mudar de lugar para se levantar, andar e sentar em outra cadeira. O 

grupo do treinamento na piscina obteve melhores resultados de VO2max, maior velocidade de 

marcha auto selecionada e força muscular do membro inferior parético. Porém, o escore de 

equilíbrio foi maior no grupo que realizou atividades com o membro superior no solo (CHU 

et al., 2004).  

Driver et al. (2006) compararam dois grupos de intervenção em pessoas com 

diferentes lesões encefálicas. Um grupo realizou exercícios aeróbios e de treinamento de força 

na piscina e outro grupo participou de aulas para ensino, treino de leitura e escrita. Os 

pesquisadores utilizaram o instrumento Health Promoting Lifestyle Profile II (HPLP II) que 

mensura a frequência auto relatada da promoção de saúde em áreas de responsabilidade da 

saúde: atividade física, nutrição, desenvolvimento espiritual, relação interpessoal e 

gerenciamento do estresse. Outras seis subescalas da escala Physical Self-Description 

Questionnaire (PSDQ) foram utilizadas: força, gordura corporal, resistência, coordenação, 

flexibilidade e auto-estima. Os sujeitos que participaram do treino na piscina obtiveram 

melhores resultados para atividade física, nutrição, desenvolvimento espiritual e relação 

interpessoal da escala (HPLP II) e para auto-estima, gordura corporal, coordenação, força, 

resistência e flexibilidade. Os autores concluem que atividades aquáticas tiveram impacto 

positivo no comportamento de auto cuidado em saúde de sujeitos com lesão encefálica. 

Apesar de existirem muitos estudos sobre o treinamento aeróbio em sujeitos com AVC 

existem muitos métodos e intervenções e resultados discrepantes que dificultam a comparação 

e a indicação das melhores intervenções. Pesquisas que relacionem dados objetivos, como os 

obtidos pela avaliação biomecânica, com avaliações clínicas e funcionais poderão elucidar 

dúvidas e encontrar novas conclusões para a melhor intervenção nessa população. 
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3 CASUÍSTICA E MÉTODO 

3.1 Aspectos éticos da pesquisa 

O projeto de pesquisa desta tese foi aprovado pelo Comitê de Ética e de Pesquisa da 

Universidade São Judas Tadeu (USJT) (Anexo H). Os participantes assinaram, após a leitura, 

um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), explicando o ingresso na pesquisa. Os 

custos do estudo ficaram sob responsabilidade dos pesquisadores, isentando o sujeito de 

qualquer custo, o qual não receberá qualquer remuneração por sua participação. 

 

3.2 Amostra 

 Trata-se de um estudo experimental onde foram triados sujeitos com sequelas de 

mais de 1 ano pós-AVC por meio da Avaliação de Saúde Geral (Anexo I) inscritos na lista de 

espera da Clínica de Fisioterapia da USJT. Os sujeitos foram divididos por meio de um 

sorteio no grupo de treino aeróbio sobre uma esteira rolante (Grupo Esteira, GE) e no grupo 

de treino aeróbio em uma piscina (Grupo Piscina, GP). 

Somente participaram deste estudo as pessoas que sofreram AVC com no mínimo um 

ano ou mais de sequela antes dessa intervenção e classificados como crônicos. Os critérios de 

inclusão foram: 1) Apresentar o diagnóstico médico de AVC isquêmico no lobo 

frontoparietal, caracterizado por exame de Tomografia Computadorizada; 2) Ter idade entre 

45 a 75 anos; 3) Apresentar cognição suficiente para entender ordens simples e o objetivo do 

estudo (escore do Mini-Mental maior que 21); 4) Apresentar um déficit de marcha (FAC) com 

escore maior ou igual a 3; 5) Não ser tabagista, nem etilista; 6) Não participar de programa de 

atividade física supervisionado ou espontâneo; 7) Assinar o TCLE; 8) Ter um ano ou mais de 

tempo de sequela de AVC.. 

 Os critérios de exclusão são: 1) Apresentar condição médica adicional que afete a 

habilidade do indivíduo em realizar os procedimentos deste estudo, como condições 

articulares degenerativas crônicas e/ou dores; 2) Não se adaptar ao meio líquido; 3) 

Apresentar eletrocardiograma com alterações durante o repouso e/ou durante o teste de 

esforço submáximo; 4) Apresentar hipertensão arterial não controlada; 5) Apresentar arritmias 
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cardíacas; 6) Ingerir β-bloqueadores; 7) Apresentar Diabetes Mellitus não controlada; 8) 

Desistir dos procedimentos deste estudo por qualquer motivo. 

Após a triagem e inclusão da pessoa na pesquisa foi iniciada uma série de avaliações 

clínicas e a avaliação biomecânica do controle postural.  

 

3.3 Instrumentos  

O estudo foi realizado nos laboratórios de hidroterapia e de reabilitação 

cardiorrespiratória da clínica de fisioterapia da USJT (Figura 1 e Figura 2). 

Para medir a atividade elétrica (EMG) dos músculos foi utilizado um eletromiógrafo 

de superfície com 16 canais (EMG system Brasil). Este equipamento constitui-se de um 

módulo condicionador de sinais (EMG 1600 U12, EMG System do Brasil) que possui 

comunicação USB, fonte de alimentação externa automática e frequência de amostragem até 

50kHz (figura 3). Cada canal de EMG possui um amplificador diferencial (rejeição de modo 

comum > 100dB; condição: sinal senoidal 10 Vpp, 60 Hz), com ganho fixo de valor nominal 

1000, impedância de entrada de 10.000 Mῼ. Possui cabo flexível de dois metros, fio 30 AWG 

com pares trançados e blindagem com botão na extremidade. Os sinais foram digitados por 

um conversor AD de 16 bit, faixa de entrada programável e filtros passa-alta Butterworth de 

1a ordem e passa-baixa Butterworth de 2a ordem respectivamente entre 0,01 e 50 Hz e entre 

1000/500/300/200Hz. O conversor AD funciona na faixa de ±5V e frequência de amostragem 

de 1 kHz. Foram utilizados eletrodos descartáveis de AgCl com alta qualidade de registro.  

O acelerômetro (EMG System do Brasil) foi utilizado para determinar o início do 

movimento do membro superior, o pico da velocidade e aceleração. Este equipamento possui 

um sensor em forma de mola que estabelece uma resistência contra as forças de aceleração, 

com superfície revestida de polissilicone, construído sobre outra superfície de silicone (figura 

3). A deflexão desta estrutura gera ondas proporcionais a aceleração, medidas por meio de um 

capacitor diferencial que capta as variações de voltagem com uma precisão de ± 1,7g.  

O footswitch (EMG system do Brasil) (figura 3) foi usado no alcance funcional 

anterior. O footswitch serviu para indicar o contato da mão na mesa, para a medida de 

parâmetros temporais. Esse instrumento contém duas placas de material condutor separadas 

por material não condutor e que funciona como um interruptor, emitindo o sinal de ligado ou 

desligado. 

Os três instrumentos (EMG, acelerômetro e footswitch) estão sincronizados pelo 
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mesmo condicionador de sinais (EMG System do Brasil) que envia os sinais digitalizados para 

um computador por meio de rede ETHERNET 10 Mbit/s controlado por software (EMGlab V 

1.1, EMG System do Brasil) que gerencia a aquisição e armazenamento de dados.  

Para a avaliação do estresse submáximo foi utilizado um eletrocardiograma 

(Micromed
® com software Wincardio) para a monitoração cardíaca. 

Para a realização do treinamento aeróbio foi utilizado uma esteira ergométrica 

(Johnson Jet3000®) para o GE e um flutuador (Floty ®) para o GP. Ambos os grupos 

utilizarão um frequencímetro (Polar® modelo RS 800 CXSD). Antes, durante e depois de cada 

sessão de treinamento e durante a avaliação aeróbia a pressão arterial foi monitorada por meio 

de um esfignomanômetro e estetoscópio (BD, Inmetro ML102 -2001). 

 

 

Figura 1 – Laboratório de hidroterapia da Universidade São Judas Tadeu. 
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Figura 2 - Laboratório de Reabilitação Cardiorrespiratória da Universidade São Judas 

Tadeu 
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Figura 3: (A) Eletromiógrafo –vista frontal; (B) Eletromiógrafo – vista posterior; (C) 

Footswitch; (D) Acelerômetro. 

 

3.4 Procedimentos 

A sequência dos procedimentos está apresentada de forma sucinta na Figura 4. Para 

melhor entendimento, os procedimentos serão divididos em fases. 

 

3.4.1 Fase 1 – Triagem  

Foram recrutados os indivíduos com AVC de uma lista de espera da clínica de 

fisioterapia da USJT. Os indivíduos compareceram à triagem trazendo seus exames de 

imagem (ressonância magnética e/ou tomografia computadorizada) com o diagnóstico médico 

e foram submetidos a uma avaliação geral de saúde. Obtendo as classificações mínimas do 

MEEM e FAC e contemplando todos os critérios de inclusão descritos anteriormente, foi 

agendado o início das avaliações clínicas.  

 

3.4.2 Fase 2: Avaliações Clínicas  

Baseadas na CIF, as avaliações foram divididas em blocos ou níveis que interferem na 

funcionalidade do indivíduo. A CIF foi aprovada na Assembleia Mundial de Saúde em 2001. 

Antes dessa Assembleia, a condição de saúde dos indivíduos era considerada a sequência 

linear de uma doença. Com a introdução da CIF no processo de avaliação, esse conceito foi 

modificado por um modelo multidirecional, onde as condições funcionais do indivíduo 

dependem da doença, do ambiente físico e social, das percepções culturais e atitudes em 

relação à deficiência, da disponibilidade de serviços e da legislação (SALTER et al., 2005; 

FARIAS; BUCHALLA, 2005). A CIF identifica três níveis primários da funcionalidade 

humana. 1) Estruturas do corpo são funções fisiológicas dos sistemas, as partes anatômicas do 

corpo relacionadas à sua integridade e deficiência; 2) Atividade é execução de tarefas 

realizadas no dia-a-dia do indivíduo, relacionada à limitação ou incapacidade na realização 

dessas atividades; e 3) Participação é o envolvimento em situações sociais como trabalho, 

lazer, cultura, relacionado à restrição e/ou desvantagens da participação (SALTER et al., 
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2005).  

Foram aplicadas cinco escalas clínicas com diferentes objetivos para mensurar os 

efeitos do treino aeróbio nos três níveis de funcionalidade dos indivíduos. Para as estruturas 

do corpo, aplicou-se a avaliação sensório-motora (EFM); para o nível de atividades foram 

aplicados as escalas de equilíbrio de Berg, a escala de Avaliação Postural para Pacientes pós-

AVC (EAPA), caminhada de seis minutos (T6CM) e Time up and go (TUG); e para a 

participação, foram usadas a escala de qualidade de vida Medical Outcomes Study 36 – Item 

Short Form Health Survey (SF-36) (Tabela 2). 

 

Tabela 2: Avaliações clínicas divididas em três níveis de funcionalidade do ser humano.  

Estruturas do corpo (deficiência) Atividades (incapacidades) Participação (desvantagens) 
Fulg-Meyer (EFM) BERG 

EAPA 
T6CM 
TUG 

SF36 

Fonte: Salter et al., 2005 

 

3.4.3 Fase 3: Avaliação Biomecânica do controle postural 

Após as avaliações clínicas, foi realizada a avaliação biomecânica do controle 

postural. Para tal avaliação, foi analisada a EMG durante a realização de duas tarefas motoras: 

1) flexão de 90o do ombro (FLX) não parético com uma carga adicional de 2kg (Figura 5) e 2) 

alcance funcional (ALC) onde a pessoa tocou um footswitch colocado sobre uma mesa com 

flexão de 45o do tronco e flexão do ombro não parético (Figura 6). Os movimentos foram 

auto-iniciados após emissão de um sinal sonoro e foram realizados na máxima velocidade 

possível para cada pessoa. Para a tarefa ALC, a pessoa tocou com a mão um sensor footswitch 

preso sobre a mesa para marcar o final do movimento. 

Foram escolhidos cinco músculos: tibial anterior (TA), gastrocnêmio lateral (GAL), 

reto femoral (RF), vasto lateral (VL) e bíceps femoral (BF) do membro parético e não 

parético, e os músculos deltóide anterior (DA) e bíceps braquial (BB) do braço não-parético 

que realizou o movimento focal (MF). O acelerômetro foi colocado na parte dorsal da 

articulação radio-ulnar distal (punho) na execução das duas tarefas. As tarefas de FLX e ALC 

foram repetidas 10 vezes, num total de 20 movimentos com intervalo de 30 s entre cada um.  
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Figura 4- Fluxograma da sequência de procedimentos que serão realizados neste estudo. 
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Figura 5- Tarefa motora de flexão do ombro (FLX) não parético com carga de 2 kg. 

 

 

Figura 6- Tarefa motora de alcance funcional (ALC). 

 

3.4.4 Fase 4: Teste de aptidão cardiorrespiratória 

Foi realizado o teste de esforço submáximo seguindo protocolo de Naughton (Tabela 

3). Este teste determinou a prescrição da intensidade do exercício durante o treinamento. O 

protocolo de Naughton é um protocolo escalonado e está indicado para indivíduos com 

limitações físicas, pois muda sua intensidade de forma gradativa sem modificações abruptas 

nas velocidades e inclinações (MENEGHELO et al., 2010). 

No dia do teste, a pessoa ficou em repouso durante 15 minutos com a FC monitorada. 

Depois foi realizado o teste de esforço submáximo (85% da FC predita) em uma esteira 

rolante para a verificação da FC pico (ou FC máxima). A FC durante o teste foi monitorada 

por meio do eletrocardiograma (Micromed
® e software Wincardio). A pressão arterial foi 

aferida a cada incremento de carga. O esforço percebido foi medido por meio da escala de 

percepção de BORG (ANEXO L). Ao final do teste, as pessoas permaneceram em repouso 

por 15 minutos, quando foram feitas novamente as medidas de PA. Os aparelhos usados para 
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a medida da PA foram inspecionados pelo INMETRO e estão calibrados. A PA foi avaliada 

pelo método auscultatório através do uso de esfignomanômetro aneróide de manguito 

(Missouri®) e estetoscópio para medida da PA.  

 

Tabela 3: Descrição do protocolo de Naugthon para predição da freqüência cardíaca 

submáxima.  

PROTOCOLO DE NAUGHTON 
  TEMPO (minuto) VELOCIDADE (km/h) INCLINAÇÃO (%) 

1ª ETAPA 2 1,6 0 

2ª ETAPA 2 3,2 0 

3ª ETAPA 2 3,2 3,5 

4ª ETAPA 2 3,2 7 

5ª ETAPA 2 3,2 10,5 

6ª ETAPA 2 3,2 14 

7ª ETAPA 2 3,2 17,5 

8ª ETAPA 2 3,2 20 

 
Para evitar o risco cardiovascular, como um aumento abrupto de pressão e ocorrência 

de AVC, os pacientes não interromperam o uso de qualquer medicamento, além do teste 

realizado com os pacientes ser submáximo em esteira ergométrica. Segundo as diretrizes 

ACSM, os sujeitos participantes podem realizar o treinamento aeróbio desde que a pressão 

arterial sistólica (PAS) permaneça menor que 250 mmHg e diastólica (PAD) menor que 115 

mmHg. No entanto, foi admitido que a PAS máxima dos sujeitos atingisse 180 mmHg e PAD 

máxima de 105 mmHg.  

A avaliação ocorreu em intensidade submáxima, ou seja, até que 85% da FC máxima 

predita As mesmas recomendações foram seguidas no treinamento, diferindo apenas na 

intensidade do exercício que chegou a 60% do máximo avaliado. 

 
3.4.5 Treinamento Aeróbio 

Após as avaliações clínica, biomecânica e cardiorrespiratória, os sujeitos foram 

divididos em dois grupos aleatoriamente. Para tal foi feita uma lista com uma série de 

números aleatórios. Essa lista foi aplicada aos participantes à medida que eles passaram pelas 

avaliações. Os dois grupos foram colocados individualmente em envelopes. Os envelopes 

foram numerados. Assim, o número do participante foi sorteado e consecutivamente sortiou-

se o grupo onde ele foi alocado. O treinamento foi realizado três vezes por semana durante 
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nove semanas, o que totalizará 27 sessões de treinamento aeróbio.  

Foram formados dois grupos de treinamento aeróbio GP e GE: 1) GP consistiu na 

prática de marcha e/ou corrida estacionária com o uso de um flutuador abdominal durante 40 

minutos (Figura 7). A PA foi aferida antes do início e ao término do treinamento. Durante o 

treino foram monitorados os níveis de FC, por meio de um frequencímetro (Polar® modelo RS 

800 CXSD), e o nível de esforço (Escala de Borg) dos participantes para execução das tarefas 

na intensidade submáxima selecionada (níveis submáximos de FC medida no protocolo de 

Naugton). 2) GE consistiu na prática da marcha em esteira rolante (marcha estacionária em 

esteira rolante) durante 40 minutos. A FC e o nível de esforço foi monitorado durante todo o 

treinamento e a PA foi aferida antes do início e ao término do treinamento aeróbio. Para a 

segurança dos participantes, uma vez que eles possuem sequelas físicas devidas o AVC, havia 

uma cadeira de segurança presa com um mosquetão ao teto do laboratório (Figura 8). 

Para o cálculo da FC de treino foi utilizado a equação de Karvonen (equação 1): 

FCtreino= FCrepouso+ % de trabalho (FCmáxima – FCrepouso)  Equação 1 

 

 

Figura 7- Marcha estacionária com flutuadores na piscina terapêutica.  
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Figura 8- Marcha em esteira ergométrica com equipamento de segurança. 

O programa de treinamento aeróbio foi aplicado com a intensidade submáxima que 

atenderam as seguintes etapas (Tabela 4). 

 

Tabela 4:  Especificações do protocolo de treinamento aeróbio para o grupo piscina e 

para o grupo esteira. 

Fases Período da intervenção 
1ª semana (adaptação) 2ª a 9ª semana 

Aquecimento 
Tempo: 5 minutos 
Tarefa: caminhada 
FC treino: 40%  

Tempo: 5 minutos 
Tarefa: caminhada 
FC treino: 40%  

Treinamento 
Tempo: 30 minutos 
Tarefa: marcha estacionária 
FC treino: 50%  

Tempo: 30 minutos 
Tarefa: marcha estacionária 
FC treino: 60%  

Desaquecimento 
Tempo: 5 minutos 
Tarefa: caminhada 
FC treino: 40% 

Tempo: 5 minutos 
Tarefa: caminhada 
FC treino: 40%  

 

3.4.6 Avaliações pós-treinamento  

Após as nove semanas de treinamento aeróbio, os participantes passaram por todas as 

avaliações clínicas e avaliação biomecânica seguindo os protocolos descritos anteriormente. 

Somente a avaliação de aptidão cardiorrespiratória não foi realizada, já que foi utilizada 

somente para a predição da FC máxima e a prescrição da intensidade do exercício. 

 

3.5 Variáveis de análise 

As variáveis analisadas são provenientes da avaliação biomecânica do controle 

postural e do conjunto de avaliações clínicas (Figura 9). 
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Figura 9- Varáveis biomecânicas e clínicas (baseada na classificação internacional de funcionalidade – CIF) analisadas neste estudo. 

EMG= eletromiografia; RMS = root mean square; iEMG= elemiografia integrada; DP= desvio padrão, EAPA= escala de avaliação 

postural em pacientes pós AVC, TUG= time up and go, SF36 = Item Short Form Health Survey.
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3.5.1 Variáveis Biomecânicas 

As variáveis analisadas foram as séries temporais da atividade EMG dos músculos 

selecionados e a aceleração do movimento de flexão de ombro. Na tarefa FLX, os tempos de 

início tinicial e final tfinal do movimento do ombro foram indicados pela aceleração linear do 

ombro, obtida pelo acelerômetro. Durante a tarefa ALC o tfinal foi o momento em que o 

participante tocou o footswitch sobre a mesa. A partir da EMG de cada músculo foi calculado 

o valor Root Mean Square (RMS) e o valor da integral do EMG (iEMG) para servirem como 

parâmetros de variabilidade e amplitude do sinal nas janelas de Pré-atividade, APA, APO e 

APC. Além dessas variáveis foi calculada a frequência mediana (FM) do sinal EMG para 

indicar possíveis mudanças na velocidade de condução do estímulo neural e no tipo de ação 

muscular e o envoltório linear para determinar o padrão de atividade elétrica muscular. A 

série temporal do EMG também foi recortada nos três Ajustes Posturais para análise posterior. 

As janelas temporais para o cálculo destes parâmetros foram [-400, -200] ms para a pré 

atividade; [tinicial-200, tinicial+50] ms para a fase de APA; [tinicial+50, tfinal] ms para a fase de 

APO; e [tfinal, tfinal+ 250] ms para a fase de APC.  

A latência de cada músculo antes do início do movimento focal (MF) foi calculada. O 

início da atividade muscular foi considerada como a primeira atividade EMG antes do MF e 

que fosse três vezes maior que o sinal da linha de base mais 3 desvios-padrão do EMG 

medido na fase de pré-atividade. 

Após o processamento dos sinais EMG e a determinação dos componentes principais, 

ou seja, das sinergias, foram calculadas as participações percentuais de cada componente na 

soma acumulada da variabilidade de todos os componentes principais. A dimensão do sistema 

foi calculada como número de mínimo de componentes principais necessários para que a 

soma da variância acumulada dos componentes seja igual ou maior a 75%. Todos esses 

parâmetros citados anteriormente foram calculados no APA, APO e APC. 

Após a aplicação do modelo de regressão linear múltipla entre os componentes 

independentes e a aceleração linear do ombro, o resíduo da regressão foi determinado para a 

reconstrução do desempenho.  
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3.5.2 Variáveis clínicas 

Foram selecionados seis instrumentos clínicos divididos nos 3 níveis relacionadas à 

CIF para a avaliação de diferentes variáveis clínicas nos sujeitos com sequelas crônica de 

AVC. Segundo a CIF a saúde é influenciada por inúmeras variáveis diferentes. No nível das 

estruturas corporais, foi avaliada a variável de comprometimento sensório-motor por meio da 

escala de Fugl-Meyer. Para o nível de atividade, foi avaliado o equilíbrio e o controle postural 

através da escala de equilíbrio de BERG e da EAPA, respectivamente, além da velocidade da 

marcha e da habilidade de se levantar, andar e se sentar em uma cadeira por meio da T6CM e 

TUG, respectivamente. O nível de participação foi contemplado pela variável qualidade de 

vida relacionada à saúde e representado pela escala SF36. 

 

3.5.2.1 Classificação da relação variáveis funcionais e parâmetros da eletromiografia 

Foi identificado se o número de parâmetros do EMG relacionados com os resultados 

de cada teste funcional mudou após o treinamento. Se esse número aumentou, foi dado o valor 

1, se esse número diminuiu foi dado o valor -1 e se número foi igual, foi dado o valor 0. Essa 

análise foi feita para cada ajuste postural e teste funcional. Em seguida, esses valores foram 

somados para a obtenção do índice geral do treinamento . Se o índice geral é positivo, o efeito 

provocado pelo treinamento na relação entre os parâmetros do EMG e o teste funcional sugere 

que os resultados funcionais e a atividade muscular têm a mesma tendência de mudança; se o 

índice geral é negativo, essa relação indica a tendência inversa de mudança. Para cada teste 

foi calculado o subíndice que mostra o número de ajustes que mostraram alguma relação entre 

parâmetros do EMG e o teste funcional. Para esse subíndice, foi construída a escala 0 – nada, 

33% fraco, 66% médio e 100% forte. Essa escala classifica a relação do teste funcional com 

os parâmetros do EMG ao longo dos três ajustes posturais. A mediana de todos os subíndices 

classifica a reunião de todos os testes. 

 

3.6 Tratamento dos sinais 

Os sinais EMG brutos tiveram a média removida, retificados e filtrados com o filtro 
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passa-baixa Butterworth de 4ª ordem de 200 Hz. Os sinais da aceleração e do footswitch 

foram filtrados com filtro passa-baixa Butterworth de 4ª ordem de 20 Hz. Assim, os sinais 

EMG, acelerômetro e footswitch ficaram prontos para a determinação dos parâmetros e 

índices no APA, APO e APC. Usamos a análise dos componentes principais (PCA) para a 

análise das séries temporais e a análise dos componentes independentes (ICA) para a extração 

de componentes independentes do sinal, que serviram como os elementos da sinergia. 

 

3.6.1 Obtenção dos componentes principais e independentes 

Com a determinação dos componentes principais (CP), também foi calculado quanto 

cada componente principal contribui para a variação total do conjunto por meio de seus 

autovalores. Após a determinação dos componentes independentes (CI), usamos a correlação 

cruzada com deslocamento temporal máximo de 50 ms para verificar a semelhança entre as 

séries temporais do EMG, do sinal do acelerômetro e componentes independentes. O conjunto 

dos componentes principais indicou a sinergia postural envolvida para a realização da tarefa 

motora. A transformação em componentes independentes serviu para garantir que os 

elementos da sinergia postural sejam estatisticamente independentes e representem comandos 

diferentes para a realização da tarefa. 

O processamento de sinais brutos, determinação dos parâmetros e aplicação dos 

métodos de análise de séries temporais foram feitos por meio de rotinas elaborada no Matlab 

6.5. As análises de variância foram realizadas por meio do software Statistica 5.1. 

 

3.6.1.1 Determinação das variáveis independentes 

Os passos a seguir foram adotados para calcular as variáveis independentes EMG-CI. 

 

3.6.1.1.1 Passo 1 

Os sinais brutos dos 12 canais do kEMG (k={1, 2, . ,12}) foram filtrados, retificados e 

integrados. Em seguida, separados os dados nos intervalos do n

jAPA , n

jAPO  e n

jAPC , para j 

= {1, 2, ., 12 músculos} para cada uma das 10 repetições do movimento. 
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3.6.1.1.2 Passo 2 

Foi realizada a redução dimensional por meio da análise dos componentes principais 

(principal components analysis, PCA) e depois determinadas as variáveis independentes por 

meio da análise dos componentes independentes (independent component analysis, ICA). 

Para cada n

jAPA , n

jAPO  e n

jAPC  foram calculados os autovalores e autovetores dos 

respectivos kEMG por meio do PCA. Os cinco primeiros componentes principais CP1, CP2, 

CP3, CP4 e CP5 foram calculados. Em seguida, as variáveis independentes n

jCIEMG − foram 

calculadas a partir destes componentes principais por meio do ICA. Foram obtidos três tipos 

de n

jCIEMG − : com duas, três e quatro dimensões, identificados respectivamente como 

n

jCIEMG 2− , n

jCIEMG 3−  e n

jCIEMG 4− . 

 

3.6.1.1.3 Passo 3 

Após a determinação das variáveis independentes n

jCIEMG − , foi aplicada uma 

regressão linear múltipla para associar a matriz n

jCIEMG −  e os valores da aceleração do 

vetor n

jACELEROX . Então, foi calculada a matriz de coeficientes da regressão linear 

n

jCIbEMG − . Para avaliar a qualidade do uso deste modelo de regressão linear múltipla foram 

calculados os valores de resíduo, coeficiente de determinação R2 e o nível de significância p. 

 

3.6.1.1.4 Passo 4 

Para comparação dos resultados obtidos no passo 3 entre as condições experimentais 

grupo (GP e GE) e fase (pré e pós) foi calculado o RMS do resíduo da regressão linear como 

variável representativa da intensidade do resíduo da regressão. Os valores RMS-resíduo de 

cada tentativa ao longo das condições experimentais foram comparados por meio de uma 

análise de variância.  
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3.7 Análise estatística 

Após as coletas dos dados clínicos e biomecânicos nas fases, pré e pós treinamento, 

os resultados foram tabulados no Excel (2007) e foram utilizados os softwares estatísticos 

SigmaPlot (versão 12.0), Statistica (2009) e Origin Pro8 (versão 8.0) e descritos em média, 

desvio padrão e erro padrão. Foi aplicada a análise de variância (ANOVA) de três fatores 

(grupo: GP e GE; fase: pré e pós, graus de liberdade: 2, 3 e 4 e lado: parético, não parético e 

músculos focais). Foi adotado nível de significância (α) igual a 5%, sendo consideradas 

diferenças significativas aquelas cujo resultado apresentou p< 0,05. No teste de hipóteses, 

verificamos se: 

H0 (nula): médias dos grupos, lado, fases ou graus de liberdade são iguais.  

H1(alternativa): médias dos grupos, lado, fases ou graus de liberdade são diferentes. 

Para estudar o comportamento das variáveis EMG em função das avaliações 

funcionais (TUG, BERG, EAPA, TC6, SF36 e EFM) e as fases do treinamento (pré e pós) e 

grupo (GE e GP) foi realizada regressão linear múltipla. 

Foi obedecido o seguinte critério para o teste de hipóteses: 

H0 (nula): a regressão entre as variáveis funcionais e biomecânicas não é significativa. 

H1(alternativa): a regressão entre as variáveis funcionais e biomecânicas é significativa. 
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4 RESULTADOS  

Primeiramente realizou-se a caracterização da amostra para verificar a semelhança 

entre os grupos e para evitar o viés de uma possível diferença inicial entre eles. Para tal foi 

aplicado a ANOVA. A Tabela 5 apresenta a caracterização da amostra do estudo com as 

comparações de variáveis comuns aos dois grupos, sendo elas: idade, sexo, lado da lesão, 

pontuação da FAC, tempo de lesão, pontuação do MEEM e pontuação total de Fugl-Meyer 

(EFM). Não houve diferenças significativas entre os grupos. 

 

Tabela 5: Média (desvio padrão) das comparações entre os grupos esteira (GE) e piscina 

(GP) para caracterização da amostra 

Variável GE (n=6) GP (n=6) Valor p 

Idade (anos) 54,8 (7,7) 61,7 (10,0) 0,21 

Sexo 5 F e 1 M 5 F e 1 M  

Lado da lesão 4 D e 2 E 4 E e 2 D  

Pontuação FAC 4 (0,63) 4,17 (0,75) 0,68 

Tempo de lesão (meses) 56,6 (32,9) 67,6 (51,0) 0,66 

Pontuação MEEM 24,17 (4,17) 24,50 (4,32) 0,89 

Pontuação total EFM 144 (38,0) 140 (10,2) 0,80 

 

4.1 Variáveis Clínicas 

Neste capítulo são apresentados os resultados das análises clínicas após a aplicação da 

ANOVA para os fatores fase (pré e pós) e grupo (GE e GP). 

 

4.1.1 Estrutura e função corporal 

A avaliação do desempenho físico foi realizado por meio do instrumento (EFM) onde 

existem cinco estágios de comprometimento: função do membro superior e inferior, 

equilíbrio, sensibilidade, amplitude de movimento e dor (MAKI et al., 2006). 

A Tabela 6 mostra a média e o desvio padrão da cada subteste da EFM: movimentação 

passiva, dor, sensibilidade, função motora do membro superior comprometido, coordenação e 

velocidade o membro superior comprometido, função motora do membro inferior 
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comprometido, coordenação e velocidade o membro inferior comprometido e equilíbrio, nas 

fases de pré e pós treinamento, para os grupos GP e GE. 

Observou-se diferenças entre as fases pré e pós treinamento nas subescalas: função 

motora de membro inferior (MI) (F(1,23)=5,0 p<0,05), coordenação e velocidade de MI 

(F(1,23)=4,3 p<0,05) e equilíbrio (F(1,23)=8,2 p<0,05). O teste post hoc Tukey mostrou que para 

os três componentes houve maior escore na fase pós treinamento (p≤ 0,05). Houve efeito da 

interação grupo x fase de treinamento apenas na subescala movimentação passiva (F(1,23)=4,6 

p<0,05). Não houve efeito do grupo nessas três subescalas. 

 

Tabela 6: Média (desvio padrão) da comparação estatística entre fases (pré e pós) e 

grupo (GP e GE) da escala de avaliação Fugl-Meyer (EFM), *p <0,05. 

  GP GE Fase Grupo Interação 

Comprometimento sensório-
motor (Escala de Fulg-Meyer) 

Pré Pós Pré Pós p 
1
 p 

2
 p 

3
 

Movimentação Passiva 34,20 (4,45) 38,33 (6,47) 39,17 (1,72) 34,67 (5,57) 0,74 0,92 0,04* 

Dor 33 (12,17) 33,67 (12,85) 30,17 (14,82) 31,83 (5,88) 0,63 0,81 0,91 

Sensibilidade 21,80 (2,40) 21,50 (2,74) 19,83 (3,66) 19,33 (3,33) 0,11 0,75 0,93 

Função motora de MS 27,80 (12,77) 35,5 (17,35) 22,83 (20,15) 27 (20,90) 0,43 0,37 0,81 

Coordenação e velocidade de MS 2,40 (2,06) 2,33 (2,58) 3,0 (2,0) 3,33 (1,75) 0,87 0,36 0,82 

Função motora de MI 10,67 (3,76) 17,83 (4,57) 16,67 (5,01) 19,67 (5,09) 0,03* 0,09 0,36 

Coordenação e velocidade de MI 2,17 (1,33) 3,50 (1,05) 3,67 (1,03) 4,0 (1,26) 0,05* 0,09 0,31 

Equilíbrio 7,40 (2,06) 9,67 (1,97) 8,67 (1,75) 10,5 (1,05) 0,01* 0,15 0,76 

 

4.1.2 Atividade 

No nível da atividade corporal, foram utilizados quatro avaliações com diferentes 

objetivos: time up and go, que avaliou a agilidade do sujeito em se levantar de uma cadeira e 

andar, escala de equilíbrio de Berg, que avaliou o equilíbrio, teste de caminhada de seis 

minutos que analisa capacidade funcional e velocidade de marcha e escala de Avaliação 

Postural para Pacientes pós-AVC que avalia o controle postural de pessoas que tiveram AVC. 

Na Tabela 7, são apresentados os valores de média, desvio padrão e o valor p das 

comparações entre as fases e grupos da agilidade, equilíbrio, velocidade de marcha e controle 

postural. Para a variável agilidade, foi encontrada diferença apenas entre as fases pré e pós 

treinamento (F(1,23)=4,1 p<0,05). O mesmo resultado foi observado para a variável equilíbrio 

(F(1,23)=12,2 p<0,05). O teste post hoc Tukey mostrou que para os dois testes houve maior 

escore na fase de pós treinamento (p≤ 0,02). A velocidade da marcha e o controle postural não 
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sofreram efeito de qualquer fator. 

 

Tabela 7: Média (desvio padrão) das escalas de avaliação da atividade corporal durante 

as fases pré e pós treinamento e para os grupos piscina (GP) e esteira (GE), *p<0,05. 

  GP GE Fase Grupo Interação 

Variáveis analisadas Pré Pós Pré Pós p 
1
 p 

2
 p 

3
 

Agilidade (TUG) 26,67 (14,56) 13,03 (7,52) 19,00 (2,37) 16,67 (1,86) 0,02* 0,50 0,11 

Equilíbrio (BERG) 41,67 (6,38) 49,17 (4,31) 42,33 (4,55) 48 (4,31) 0,00* 0,80 0,63 

Velocidade de marcha (TC6) 217,1 (40) 270,8 (32) 249,6 (25,0) 277,9 (24) 0,33 0,63 0,76 

Controle Postural (EAPA) 30,5 (2,07) 32,00 (3,10) 31,17 (2,64) 32,67(1,37) 0,13 0,50 1,00 

 

4.1.3 Participação  

Para a avaliação da qualidade, foi utilizado o instrumento Medical Outcomes Study 

36 – Item Short Form Health Survey (SF-36). Na Tabela 8, são apresentados os valores de 

média, desvio padrão e o valor p das comparações entre as fases e grupos da variável 

qualidade de vida relacionada à saúde por meio da SF-36. Os domínios capacidade funcional 

(F(1,23)=4,8 p<0,05), aspecto emocional (F(1,23)=6,1 p<0,05), estado geral da saúde (F(1,23)=5,5 

p<0,05) e aspecto físico (F(1,23)=5,4 p<0,05) sofreram efeito da fase de treinamento. O teste 

post hoc Tukey mostrou que para os quatro domínios o maior escore ocorreu na fase de pós 

treinamento (p≤ 0,04). Os domínios dor, vitalidade, aspecto social e saúde mental não 

sofreram efeito de qualquer fator. O domínio aspecto físico foi afetado pelo grupo (F(1,23)=7,0 

p<0,05), onde o GP mostrou maior escore que o GE (p=0,01). 
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Tabela 8: Média (desvio padrão) dos escores das dimensões do teste SF-36 de qualidade 

de vida, para as fases pré e pós treinamento e os grupos piscina e esteira (GP e GE). 

  GP GE Fase Grupo Interação 

Qualidade de vida 
relacionada á saúde 

(SF-36) 
Pré Pós Pré Pós p 

1
 p 

2
 p 

3
 

Dor 41,50 (28,93) 63,17 (22,19) 56,5 (30,44) 53,33 (14,91) 0,37 0,80 0,23 

Vitalidade 48,33 (25,23) 65 (17,89) 54,17 (21,54) 64,17 (24,98) 0,16 0,78 0,72 

Aspecto social 52 (25,57) 81,17 (29,29) 72,92 (22,94) 79,17 (24,58) 0,10 0,37 0,28 

Saúde mental 41,33 (34,47) 65,33 (23,14) 66 (21,28) 79,33 (24,19) 0,09 0,08 0,62 

Capacidade funcional 23,33 (22,06) 47,50 (25,45) 43,33 (12,91) 55,83 (19,34) 0,04* 0,10 0,49 

Aspecto emocional 38,83 (49,07) 72,20 (44,31) 27,77 (38,97) 61,10 (44,31) 0,02* 0,20 0,47 

Estado geral da saúde 66 (26,36) 85 (11,58) 62,67 (8,12) 75 (12,96) 0,02* 0,32 0,62 

Aspecto físico 37,5 (37,91) 91,67 (12,91) 25 (38,73) 33,33 (34,16) 0,03* 0,01* 0,10 

 

4.2 Variáveis Biomecânicas 

Nesta sessão, são apresentados os resultados das análises estatísticas (ANOVA) 

realizadas nos parâmetros biomecânicos. Os dados foram separados para as tarefas alcance 

funcional e flexão de ombro. 

 

4.2.1 Controle do movimento e postural na tarefa de alcance funcional 

4.2.1.1 Mecanismos do controle muscular durante a tarefa alcance funcional 

Foi usada a ANOVA de três fatores para cada ajuste postural para avaliar a intensidade 

da atividade muscular na tarefa de alcance funcional. A intensidade da atividade muscular 

iEMG (Tabela 9) sofreu o efeito do lado (APA, APO e APC: F(2,2627)>6 p<0,001), fase (APO 

e APC: F(1,2627)>16 p<0,001) e grupo (APC: F(1,2627)= 9 p=0,003). Em todos os ajustes, houve 

efeito da interação entre a fase e o grupo. O teste post hoc Tukey mostrou que o iEMG foi 

maior no lado não parético (APA p<0,001), seguido do lado parético (APO p=0,01) ou nos 

músculos focais (APC p<0,001), na fase pré treinamento (APO e APC p<0,001) e GE (APC 

p=0,003).  

A latência muscular foi analisada por meio de ANOVA de três fatores. A latência 
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(Tabela 10) sofreu o efeito do lado (F(2,2627)=66,6 p<0,001) e fase (F(1,2627)= 21,3 p<0,001). O 

teste post hoc Tukey mostrou que a ordem decrescente da latência foi do músculo focal, lado 

não parético e parético, respectivamente, e menor no pós treinamento (p<0,001). 

Foi usada a ANOVA de três fatores para cada ajuste postural para avaliar a 

variabilidade da intensidade (RMS do sinal EMG) da atividade muscular (Tabela 11). A 

variabilidade do EMG sofreu efeito do lado (APA, APO e APC: F(2,2627)>15 p<0,001), grupo 

(APO e APC: F(2,2627)>6 p<0,009) e fase (APO e APC: F(2,2627)>20 p<0,001). O teste post hoc 

Tukey mostrou que os músculos não paréticos apresentam a maior variabilidade em 

comparação aos músculos paréticos e focais, (APA p<0,001), a variabilidade foi maior no GE 

e na fase pré treinamento (APO e APC p<0,001). 

A outra variável analisada durante a tarefa alcance foi FM do EMG (Tabela 12). Foi 

usada a ANOVA de três fatores para cada ajuste postural para a avaliação da FM. A FM 

sofreu efeito do lado (APA, APO e APC: F(2,2627)>3 p<0,03), fase (APO, APO e APC: 

F(1,2627)=6 p<0,01) e grupo (APC: F(1,2627)=11,5 p<0,001). O teste post hoc Tukey mostrou que 

a FM é maior nos músculos focais (APO) e não paréticos (APA e APC), no pré treinamento 

(APA e APC), e pós treinamento (APO) e no GE (APC).  

Os parâmetros do EMG (iEMG, RMS e FM) sofreram efeito da interação fase e grupo 

(F(1, 2627)>5 p<0,01), em todos os ajustes (Figura 10). Após o treinamento, todos os parâmetros 

do EMG aumentaram no GP e diminuíram no GE.  

 

Tabela 9: Média e erro padrão do sinal eletromiográfico integrado durante os ajustes 

posturais e a pré atividade para a tarefa de alcance funcional (ALC). 

ALC  PRE (u.a.) APA (u.a.) APO (u.a.) APC (u.a.) 

G
ru

po
 GE 0,001±0,00005 0,002±0,0001 0,01±0,0005 0,006±0,0004 

GP 0,001±0,00006 0,003±0,0001 0,009±0,0006 0,005±0,0004 

L
ad

o Parético 0,0009±0,00006 0,002±0,0001 0,008±0,0006 0,004±0,0004 
Não parético 0,001±0,00006 0,003±0,0001 0,01±0,0006 0,004±0,0004 

Músculos Focais 0,0008±0,00009 0,002±0,0002 0,01±0,0009 0,009±0,0007 

F
as

e Pré 0,001±0,00005 0,003±0,0001 0,01±0,0005 0,007±0,0004 
Pós 0,001±0,00006 0,002±0,0001 0,008±0,0006 0,004±0,0004 

 

Tabela 10: Média e erro padrão da latência da atividade muscular para os fatores lado, 

grupo e fase. 

Lado Grupo Fase* 

 Parético 
Não 

Parético 
Músculos 

Focais 
GE GP Pré Pós 

Latência (ms) 9,4±1,8 16,8±1,8 48,7±2,9 28,8±1,7 21,0±1,9 30,9±1,7 18,9±1,9 
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Tabela 11: Média e erro padrão da variabilidade do sinal eletromiográfico (RMS) 

durante os ajustes posturais e a pré atividade para a tarefa de alcance funcional (ALC) 

ALC  PRE (u.a.) APA (u.a.) APO (u.a.) APC (u.a.) 

Grupo 
GE 0,01±0,0006 0,01±0,0007 0,02±0,0009 0,02±0,001 
GP 0,01±0,0007 0,01±0,0008 0,01±0,001 0,01±0,001 

Lado 
Parético 0,01±0,0006 0,01±0,0007 0,01±0,0009 0,01±0,001 

Não parético 0,01±0,0006 0,01±0,0007 0,02±0,0009 0,01±0,001 
Músculos Focais 0,009±0,001 0,01±0,001 0,02±0,001 0,03±0,002 

Fase 
Pré 0,01±0,0006 0,01±0,0007 0,02±0,0009 0,02±0,001 
Pós 0,01±0,0007 0,01±0,0008 0,01±0,001 0,01±0,001 

 

Tabela 12: Média e erro padrão da FM do sinal eletromiográfico durante os ajustes 

posturais antecipatório (APA), online (APO), compensatório (APC) e a pré atividade 

para a tarefa de alcance funcional (ALC) nos grupos Esteira (GE) e Piscina (GP). 

ALC  PRE (Hz) APA (Hz) APO (Hz) APC (Hz) 

Grupo 
GE 69,6±0,7 69,9±0,7 65,7±0,8 67,5±0,7 
GP 68,8±0,8 69,5±0,8 64,4±0,9 63,6±0,8 

Lado 
Parético 69,6±0,8 70,2±0,7 63,1±0,8 67,6±0,8 

Não parético 73,6±0,8 74,2±0,7 64,8±0,8 69,2±0,8 
Músculos Focais 64,5±1,3 64,7±1,2 67,2±1,3 59,8±1,2 

Fase 
Pré 70,±0,7 70,9±0,7 61,4±0,8 64,0±0,8 
Pós 68,5±0,8 68,6±0,8 68,6±0,8 67,0±0,7 
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Figura 10: Média e erro padrão durante a pré atividade, ajuste postural antecipatório 

(APA), ajuste postural online (APO) e ajuste postural compensatório (APC), durante as 

fases de pré e pós treinamento para os grupos piscina (GP) e esteira (GE) (p<0,01) 

durante a atividade de alcance funcional (ALC). 

 

4.2.1.2 Análise cinemática do movimento durante o movimento de alcance funcional 

A aceleração e a velocidade do punho (Tabela 13) foram analisadas durante o 

movimento focal nos ajustes e comparadas entre as fases e grupos. A aceleração (F(1,2180)=6,6 

p=0,01) e a velocidade (F(1,2180)=6,6 p=0,01) no APO sofreram o efeito da fase. O teste post 

hoc Tukey mostrou que a aceleração e velocidade transversais do punho aumentaram no pós 

treinamento. Para APA e APC, não houve efeito desses fatores. 
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 Tabela 13: Média e erro padrão da velocidade e aceleração médias durante o 

movimento de alcance funcional nos ajustes posturais antecipatório (APA), online 

(APO) e compensatório (APC) nas fases de treinamento dos grupos Esteira (GE) e 

piscina (GP). 

  Aceleração (g)   Velocidade (g-1)   
Alcance  APA APO APC APA APO APC 

Grupo 
GE 2,64±0,004 1,5±0,07 2,8±0,005 0,6±0,001 1,5±0,07 0,7±0,001 
GP 2,65±0,004 1,3±0,06 2,8±0,004 0,6±0,001 1,3±0,06 0,7±0,001 

Fase 
Pré 2,61±0,004 1,4±0,07 2,8±0,005 0,6±0,001 1,4±0,06 0,7±0,001 
Pós 2,61±0,004 1,3±0,06 2,8±0,004 0,6±0,001 1,4±0,07 0,7±0,001 

 

4.2.1.3 Ação das sinergias posturais durante o movimento de alcance funcional 

As médias e erros padrões das variâncias explicadas dos quatro primeiros 

componentes principais estão na Tabela 14 e foram analisadas por meio de ANOVA de dois 

fatores. No APA, o CP2 e CP4 foram afetados pela fase (F(1,2180)>4 p≤ 0,04) e grupo (F(1,2180) 

>4 p≤ 0,02). O teste post hoc Tukey mostrou que a variância explicada do CP2 foi maior no 

pós treinamento (p=0,04) e GE (p=0,02) e a variância explicada do CP4 foi maior no pós 

treinamento (p=0,04) e GP (p<0,001). No APO, houve o efeito da fase (F(1,2180)>7 p<0,006) e 

grupo (F(1,2180)>4 p<0,003) em todos os CP. O teste post hoc Tukey mostrou que a variância 

explicada pelo CP1 foi maior no pós treinamento (p<0,001) e GP (p<0,001). Para os outros 

CP, a variância explicada foi maior no pré treinamento (p<0,001) e GE (p<0,003). No APC, 

houve o efeito da fase (F(1,2180)>5,4 p< 0,02) e grupo (F(1,2180)>7 p<0,009) para o CP3. O teste 

post hoc Tukey mostrou que a variância explicada pelo CP3 foi maior no pós treinamento 

(p=0,008) e GE (p<0,001). 
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Tabela 14: Média e erro padrão da participação percentual na variância contabilizada 

dos quatro primeiros componentes principais (CP) durante os ajustes posturais 

antecipatório (APA), online (APO) e compensatório (APC) durante a tarefa de alcance 

funcional (ALC) dos grupos esteira (GE) e piscina (GP). 

 
Alcance 

Fase Grupo 
 Pré Pós GE GP 

APA 

CP1 (%) 99,96±0,001 99,96±0,001 99,96±0,001 99,96±0,001 
CP2 (%) 0,02±0,0007 0,02±0,0007 0,02±0,0007 0,02±0,0007 
CP3 (%) 0,004±0,0004 0,004±0,0005 0,004±0,0004 0,005±0,0005 
CP4 (%) 0,002±0,0004 0,002±0,0002 0,001±0,0002 0,002±0,0002 

APO 

CP1 (%) 99,96±0,001 99,96±0,001 99,96±0,001 99,96±0,001 
CP2 (%) 0,02±0,0007 0,02±0,0007 0,02±0,0007 0,02±0,0007 
CP3 (%) 0,004±0,0004 0,004±0,0005 0,004±0,0004 0,005±0,0005 
CP4 (%) 0,001±0,0002 0,002±0,0002 0,001±0,0002 0,002±0,0002 

APC 

CP1 (%) 92,45±0,1 92,23±0,1 92,38±0,1 92,38±0,1 
CP2 (%) 7,41±0,1 7,69±0,1 7,48±0,1 7,63±0,1 
CP3 (%) 0,09±0,01 0,04±0,01 0,10±0,01 0,03±0,01 
CP4 (%) 0,01±0,001 0,01±0,002 0,01±0,001 0,01±0,002 

 

4.2.1.3.1 Organização das sinergias no controle postural durante o movimento de 

alcance funcional 

O resíduo normalizado da regressão linear multivariada entre os componentes 

independentes e o movimento focal, no APA, está na Tabela 15. No APA, o resíduo 

normalizado da regressão linear multivariada com dois, três e quatro dimensões sofreu efeito 

da fase (F(1,2184)>8,0 p<0,005) no CI1 e do grupo (F(1,2184)>4,1 p=0,04), com três dimensões 

para o CI1, e com quatro dimensões para os CI3 e CI4. O teste post hoc Tukey mostrou que o 

maior resíduo ocorreu na fase pós (p<0,005) e no GE (p<0,04). No APO, o resíduo 

normalizado da regressão linear multivariada com duas, três e quatro dimensões sofreu o 

efeito da fase (CI1 e CI4 F(1,2184)>5 p<0,02) e grupo (CI1 F(1,2184)>4 p<0,03). O resíduo foi 

maior no pré treinamento (CI1 p<0,001), pós treinamento (CI4 p=0,02) e GE (p<0,03). 

Ocorreu o efeito do grupo com quatro dimensões para o CI3 (F(1,2184)=10,4 p=0,001), onde o 

maior resíduo ocorreu no GP (p=0,02). No APC, o resíduo normalizado da regressão linear 

multivariada sofreu o efeito da fase somente com quatro dimensões para o CI3 (F(1,2184)=6,7 

p=0,01). O teste post hoc Tukey mostrou que o maior resíduo ocorreu na fase pós treinamento 

(p=0,01). 
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Tabela 15: Média e erro padrão do resíduo normalizado da regressão linear 

multivariada entre os componentes independentes e o movimento focal durante o APA, 

nas fases pré e pós treinamento e para os grupos esteira (GE) e piscina (GP) com dois 

(GL2), três (GL3) e quatro (GL4) graus de liberdade. 

 
Alcance 

 Fase Grupo 
  Pré Pós GE GP 

APA 

GL2 
CI1 1,72±0,01 1,70± 0,01 1,73± 0,01 1,69± 0,01 
CI2 2,05±0,03 2,29±0,04 2,19±0,03 2,15±0,03 

GL3 
CI1 1,78± 0,01 1,75± 0,01 1,81± 0,01 1,72± 0,01 
CI2 2,12±0,04 2,29± 0,04 2,21± 0,04 2,20± 0,04 
CI3 1,97±0,02 2,00±0,03 2,01±0,02 1,96±0,03 

GL4 

CI1 1,84±0,02 1,78±0,02 1,84±0,02 1,78±0,02 
CI2 2,15±0,04 2,33±0,04 2,24±0,04 2,25±0,04 
CI3 2,00±0,03 2,03±0,03 2,07±0,03 1,96±0,03 
CI4 1,93±0,02 1,91±0,02 1,95±0,02 1,89±0,02 

APO 

GL2 
CI1 1,84±0,02 1,69± 0,03 1,81± 0,02 1,71± 0,03 
CI2 1,97±0,03 1,91±0,03 1,89±0,03 1,99±0,03 

GL3 
CI1 1,91± 0,03 1,73± 0,03 1,88± 0,03 1,77± 0,03 
CI2 2,07±0,03 1,97± 0,03 1,99± 0,023 2,05± 0,03 
CI3 2,01±0,02 2,05±0,03 2,01±0,02 2,05±0,03 

GL4 

CI1 1,96±0,03 1,74±0,03 1,91±0,03 1,80±0,03 
CI2 2,09±0,03 2,09±0,04 2,11±0,03 2,06±0,04 
CI3 2,13±0,04 2,16±0,04 2,04±0,04 2,25±0,04 
CI4 2,12±0,03 2,26±0,04 2,20±0,03 2,18±0,04 

APC 

GL2 
CI1 1,84±0,01 1,84± 0,01 1,85± 0,01 1,83± 0,01 
CI2 1,86±0,02 1,85±0,02 1,86±0,02 1,86±0,02 

GL3 
CI1 1,90± 0,01 1,94± 0,01 1,93± 0,01 1,94± 0,01 
CI2 2,01±0,01 2,02± 0,03 1,98± 0,03 2,04± 0,03 
CI3 1,80±0,01 1,80±0,02 1,81±0,01 1,80±0,01 

GL4 

CI1 1,98±0,01 2,00±0,02 1,98±0,01 2,00±0,02 
CI2 2,07±0,03 2,12±0,03 2,07±0,03 2,12±0,03 
CI3 1,91±0,03 2,03±0,03 1,99±0,03 1,95±0,03 
CI4 1,86±0,01 1,82±0,01 1,87±0,01 1,81±0,01 

 

4.2.1.3.2 Variabilidade do sinal EMG durante o movimento de alcance funcional 

A Tabela 16 mostra a média e o erro padrão da variabilidade boa e ruim e o efeito da 

fase, grupo e dos graus de liberdade nos ajustes posturais (APA, APO e ACP) na tarefa de 

alcance (ALC). Houve efeito do grupo na variabilidade boa no APC (F(1,2381)=22,5 p<0,001). 

O teste post hoc Tukey mostrou que o GE apresentou maior variabilidade boa. 
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Tabela 16: Média e erro padrão das variabilidades boa e ruim nos ajustes posturais 

antecipatório (APA), online (APO) e compensatório (APC), para as fases pré e pós 

treinamento, grupos esteira e piscina (GE e GP) e graus de liberdade (2, 3, 4) durante o 

movimento de alcance funcional (ALC) 

ALC Variabilidade Boa   Ruim   
  APA APO ACP APA APO ACP 

Grupo GE 0,94±0,0002 0,93±20,6 2,99±2,2 2,27±3,2 2,39±3,5 2,39±3,7 
GP 0,94±0,0003 0,93±23,2 1,40±2,4 2,34±3,6 2,33±3,9 2,49±4,1 

Fase Pré 0,94±0,0002 0,93±20,7 2,17±2,2 2,29±3,2 2,36±3,5 2,39±3,7 
Pós 0,94±0,0003 0,93±23,1 2,22±2,4 2,32±3,6 2,36±3,9 2,49±4,1 

Graus de 
liberdade 

2 0,94±0,0003 0,93±26,9 1,96±2,8 2,33±4,2 2,31±4,5 2,47±4,8 
3 0,94±0,0003 0,94±26,9 2,36±2,8 2,27±4,2 2,36±4,5 2,38±4,8 
4 0,94±0,0003 0,93±26,9 2,27±2,8 2,32±4,2 2,41±4,5 2,47±4,8 

 

4.2.1.4 Relação entre variáveis clínicas e biomecânicas durante o movimento de alcance 

funcional 

Foi feita a regressão múltipla entre os resultados das escalas clínicas (TUG, BERG 

EAPA, TC6, SF36 e EFM) e as variáveis biomecânicas (iEMG, RMS e FM) durante o APA, 

ACP e APO.  

 

4.2.1.4.1 Time up and Go (TUG) 

O TUG é um teste que avalia o equilíbrio na postura sentada, transferências de sentado 

para em pé, estabilidade na deambulação e mudanças no curso da marcha. A Tabela 17 mostra 

os valores de significância p do modelo de regressão linear entre as variáveis biomecânicas 

(RMS, iEMG e FM) e o teste TUG durante a tarefa de alcance durantes os ajustes posturais. 

No APA, os comportamentos entre parâmetros e TUG foram diferentes após o treinamento, 

GE manteve o número de parâmetros (pré e pós: RMS, FM) e GP aumentou os parâmetros 

(pré: FM; pós: FM, iEMG, RMS). No APO, os comportamentos entre parâmetros e TUG 

foram diferentes após o treinamento, GE manteve o número de parâmetros (pré: FM, RMS; 

pós: iEMG, RMS) e GP aumentou o número de parâmetros (pré: iEMG, FM; pós: RMS, 

iEMG, FM). No ACP, os comportamentos entre parâmetros e TUG foram iguais após o 

treinamento, GE (pré: nada; pós, FM) e GP (pré: iEMG, FM; pós: RMS, iEMG, FM) 

aumentaram o número de parâmetros.  
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Tabela 17: Valores da significância *p da regressão linear múltipla entre as variáveis 

biomecânicas e o teste de TUG durante o movimento de alcance funcional (ALC) nas 

fases pré e pós treinamento para os grupos esteira e piscina (GE e GP). 

ALC p RMS p iEMG p FM fase grupo 

A
P

A
 0,01 0,06 0,01 pré GE 

0,91 0,54 0,00 pré GP 
0,00 0,50 0,04 pós GE 
0,00 0,00 0,00 pós GP 

A
P

O
 

0,00 0,43 0,00 pré GE 
0,44 0,00 0,00 pré GP 
0,00 0,00 0,94 pós GE 
0,00 0,00 0,00 pós GP 

A
C

P
 0,76 0,93 0,14 pré GE 

0,58 0,61 0,32 pré GP 
0,83 0,75 0,00 pós GE 
0,00 0,00 0,00 pós GP 

 

4.2.1.4.2 Escala de Equilíbrio Berg (BERG) 

A Tabela 18 mostra os valores de significância p da relação linear múltipla entre as 

variáveis biomecânicas (RMS, iEMG e FM) e o teste BERG durante o teste de alcance. No 

APA, não houve o mesmo comportamento de variáveis biomecânicas e teste BERG após o 

treinamento; o GE manteve o número de parâmetros associados (pré e pós, RMS e FM) e o 

GP aumentou o número de parâmetros (pré, FM, pós, RMS, iEMG e FM). No APO, não 

houve o mesmo comportamento de variáveis biomecânicas e teste BERG após o treinamento; 

o GE manteve o mesmo número de parâmetros associados (pré, RMS e FM, pós, RMS e 

iEMG) e GP aumentou o número de parâmetros após a treinamento (pré, nenhum, pós, RMS, 

iEMG e FM). No APC, houve o mesmo comportamento de variáveis biomecânicas e teste 

BERG após o treinamento; o GE e GP aumentaram o número de parâmetros (GE: pré, FM, e 

pós, iEMG e FM; GP: pré, RMS e FM, e pós, RMS, iEMG, FM). 
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Tabela 18: Valores da significância *p da regressão linear múltipla entre as variáveis 

biomecânicas e o teste de BERG durante o movimento de alcance funcional (ALC) nas 

fases pré e pós treinamento para os grupos esteira e piscina (GE e GP). 

ALC p RMS p iEMG p FM fase grupo 

A
P

A
 0,02 0,09 0,00 pré GE 

0,75 0,76 0,00 pré GP 
0,01 0,96 0,03 pós GE 
0,00 0,00 0,00 pós GP 

A
P

O
 0,01 0,86 0,00 pré GE 

0,32 0,86 0,09 pré GP 
0,00 0,00 0,63 pós GE 
0,00 0,00 0,00 pós GP 

A
C

P
 0,36 0,24 0,00 pré GE 

0,04 0,09 0,00 pré GP 
0,14 0,05 0,00 pós GE 
0,00 0,00 0,00 pós GP 

 

4.2.1.4.3 Escala de Avaliação Postural para Pacientes pós-AVC (EAPA)  

A Tabela 19 mostra os valores de significância p da relação linear múltipla entre as 

variáveis biomecânicas (RMS, iEMG, FM) e o teste EAPA no movimento de alcance. No 

APA, os comportamentos foram opostos entre parâmetros e o EAPA; GE reduziu o número 

de parâmetros (pré: RMS, iEMG, FM, pós: RMS) e GP aumentou o número de parâmetros 

(pré: FM, pós: RMS, iEMG, FM). No APO, os comportamentos foram diferentes entre 

parâmetros e EAPA; GE manteve o mesmo número de parâmetros (pré: RMS, FM, pós: 

RMS, iEMG) e GP aumentou o número de parâmetros depois do treinamento (pré: FM, pós: 

RMS, iEMG, FM). No APC, os comportamentos foram diferentes entre parâmetros e EAPA; 

GE manteve o mesmo número de parâmetros (pré e pós, FM) e GP aumentou o número de 

parâmetros (pré: FM, pós: RMS, iEMG, FM).  
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Tabela 19: Valores da significância *p da regressão linear múltipla entre as variáveis 

biomecânicas e o teste da EAPA durante o movimento de alcance funcional (ALC) nas 

fases pré e pós treinamento para os grupos esteira e piscina (GE e GP). 

ALC p RMS P iEMG p FM fase grupo 

A
P

A
 

0,00 0,02 0,00 pré GE 
0,86 0,48 0,00 pré GP 
0,01 0,74 0,08 pós GE 
0,00 0,00 0,00 pós GP 

A
P

O
 0,00 0,40 0,00 pré GE 

0,40 0,64 0,03 pré GP 
0,00 0,00 0,70 pós GE 
0,00 0,00 0,00 pós GP 

A
C

P
 0,96 0,72 0,00 pré GE 

0,11 0,21 0,00 pré GP 
0,20 0,10 0,00 pós GE 
0,00 0,00 0,00 pós GP 

 

4.2.1.4.4 Teste de caminhada de seis minutos (TC6M)  

A Tabela 20 mostra os valores de significância p da relação linear múltipla entre as 

variáveis biomecânicas (RMS, iEMG, FM) e o teste TC6 durante o teste de alcance. No APA, 

os comportamentos foram opostos entre os parâmetros e o teste TC6, o GE reduziu o número 

de parâmetros após o tratamento (pré: RMS, FM, pós: FM) o GP aumentou o número de 

parâmetros (pré: FM, pós: RMS, iEMG, FM). No APO, os comportamentos foram diferentes 

entre os parâmetros e o teste TC6; o GE manteve o mesmo número de parâmetros (pré: RMS, 

FM, pós: RMS, iEMG) e o GP aumentou o número de parâmetros (pré: iEMG, FM, pós: 

RMS, iEMG, FM). No APC, foram opostos os comportamentos entre os parâmetros e o teste 

TC6; o GE reduziu o número de parâmetros (pré: RMS, iEMG, FM, pós: FM) e o GP 

aumentou o número de parâmetros (pré: RMS, FM, pós: RMS, iEMG, FM).  

 



 

70 
 

Tabela 20: Valores da significância *p da regressão linear múltipla entre as variáveis 

biomecânicas e o teste TC6 durante o movimento de alcance funcional (ALC) nas fases 

pré e pós treinamento para os grupos esteira e piscina (GE e GP). 

ALC p RMS p iEMG p FM fase grupo 

A
P

A
 0,02 0,06 0,00 pré GE 

0,51 0,60 0,00 pré GP 
0,07 0,53 0,02 pós GE 
0,00 0,00 0,00 pós GP 

A
P

O
 0,01 0,65 0,00 pré GE 

0,27 0,00 0,00 pré GP 
0,00 0,00 0,58 pós GE 
0,00 0,00 0,00 pós GP 

A
C

P
 0,02 0,01 0,00 pré GE 

0,00 0,14 0,00 pré GP 
0,29 0,07 0,00 pós GE 
0,00 0,00 0,00 pós GP 

 

4.2.1.4.5 Medical Outcomes Study 36 – Item Short Form Health Survey (SF-36)  

O SF36 é um questionário de qualidade de vida com 36 itens divididos em oito 

componentes: capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral da saúde, vitalidade, 

aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde mental. A Tabela 21 mostra os valores de 

significância p da relação linear múltipla entre as variáveis biomecânicas (RMS, iEMG e FM) 

e o componente capacidade funcional durante o teste de alcance. No APA, os 

comportamentos entre parâmetros e a capacidade funcional foram diferentes após o 

treinamento, GE manteve o mesmo número de parâmetros (pré: RMS, iEMG, pós, RMS, FM) 

e GP aumentou o número de parâmetros (pré: FM, pós: RMS, iEMG, FM). No APO, os 

comportamentos entre parâmetros e a capacidade funcional foram diferentes após o 

treinamento, GE manteve o mesmo número de parâmetros (pré e pós: RMS, iEMG, FM) e GP 

aumentou o número de parâmetros (pré: RMS, iEMG, pós: RMS, iEMG, FM). No APC, os 

comportamentos entre parâmetros e a capacidade funcional foram diferentes após o 

treinamento, GE manteve o mesmo número de parâmetros (pré e pós: FM) e GP aumentou o 

número de parâmetros (pré: RMS, FM, pós: RMS, iEMG, FM).  

A Tabela 22 mostra os valores de significância p da relação linear múltipla entre as 

variáveis biomecânicas (RMS, iEMG e FM) e o componente aspecto físico durante o teste de 

alcance. No APA, os comportamentos foram opostos entre os parâmetros e o aspecto físico 

após o treinamento, GE reduziu o número de parâmetros (pré: RMS, iEMG, pós: FM) e GP 

aumentou o número de parâmetros (pré: FM, pós: RMS, iEMG, FM). No APO, os 
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comportamentos foram diferentes entre os parâmetros e o aspecto físico após o treinamento, 

GE manteve o mesmo número de parâmetros (pré e pós: RMS, iEMG e FM) e GP aumentou o 

número de parâmetros (pré: FM, pós: RMS, iEMG, FM). No APC, os comportamentos foram 

diferentes entre os parâmetros e o aspecto físico após o treinamento, GE reduziu o número de 

parâmetros (pré: RMS; pós, nenhum) e GP manteve o mesmo número de parâmetros (pré e 

pós: RMS, iEMG e FM). 

A Tabela 23 mostra os valores de significância p da relação linear múltipla entre as 

variáveis biomecânicas (RMS, iEMG e FM) e o componente dor durante o teste de alcance. 

No APA, os comportamentos foram iguais entre os parâmetros e o componente dor após o 

treinamento, GE e GP reduziram o número de parâmetros (GE: pré: RMS, iEMG, pós: nada; 

GP: pré: RMS, iEMG, FM, pós: FM). No APO, os comportamentos foram diferentes entre os 

parâmetros e o componente dor após o treinamento, GE reduziu o número de parâmetros (pré: 

RMS, iEMG, FM, pós: iEMG) e GP manteve o mesmo número de parâmetros (pré: RMS, 

pós: FM). No APC, os comportamentos foram opostos entre os parâmetros e o componente 

dor após o treinamento, GE aumentou o número de parâmetros (pré: RMS, FM, pós: RMS, 

iEMG, FM) e GP reduziu o número de parâmetros (pré: RMS, iEMG e FM, pós: nada). 

A Tabela 24 mostra os valores de significância p da relação linear múltipla entre as 

variáveis biomecânicas (RMS, iEMG e FM) e o componente estado geral de saúde (ESG) 

durante o teste de alcance. No APA, os comportamentos entre parâmetros e ESG foram iguais 

após o tratamento, GE e GP aumentaram o número de parâmetros (GE: pré, nada, pós: RMS, 

iEMG e FM; GP: pré: FM, pós: RMS, iEMG, FM). No APO, os comportamentos entre 

parâmetros e ESG foram diferentes após o tratamento, GE manteve o mesmo número de 

parâmetros (pré, RMS, FM, pós: RMS, iEMG) e GP aumentou o número de parâmetros (pré, 

nada; pós: RMS, iEMG, FM). No ACP, os comportamentos entre parâmetros e ESG foram 

iguais após o tratamento, GE e GP aumentaram o número de parâmetros (GE: pré: nada, pós, 

FM; GP: pré: RMS, FM, pós: RMS, iEMG e FM). 

A Tabela 25 mostra os valores de significância p da relação linear múltipla entre as 

variáveis biomecânicas (RMS, iEMG e FM) e o componente vitalidade durante o ALC. No 

APA, os comportamentos entre parâmetros e vitalidade foram iguais após o treinamento, GE e 

GP diminuíram o número de parâmetros (GE, pré: RMS, iEMG; pós: nada; GP: pré, RMS, 

FM; pós: FM). No APO, os comportamentos entre parâmetros e vitalidade foram opostos 

após o treinamento, GE reduziu o número de parâmetros (pré: RMS, FM; pós: iEMG) e GP 

aumentou o número de parâmetros (pré: RMS, iEMG, pós: RMS, iEMG, FM). No APC, os 

comportamentos entre parâmetros e vitalidade foram opostos após o treinamento, GE 
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aumentou o número de parâmetros (pré: RMS, iEMG, pós: RMS, iEMG, FM) e GP reduziu o 

número de parâmetros (pré, RMS, iEMG, FM, pós, nada). 

A Tabela 26 mostra os valores de significância p da relação linear múltipla entre as 

variáveis biomecânicas (RMS, iEMG e FM) e o componente aspectos sociais durante o teste 

de alcance. No APA, os comportamentos entre parâmetros e os aspectos sociais foram iguais 

após o treinamento, GE e GP reduziram o número de parâmetros (GE: pré: RMS, iEMG, pós: 

nada; GP: pré: RMS, iEMG, pós: FM). No APO, os comportamentos entre parâmetros e os 

aspectos sociais foram opostos após o treinamento, GE reduziu o número de parâmetros (pré: 

RMS, FM, pós: iEMG) e GP aumentou o número de parâmetros (pré, RMS, FM, pós: RMS, 

iEMG, FM). No APC, os comportamentos entre parâmetros e os aspectos sociais foram 

opostos após o treinamento, GE aumentou o número de parâmetros (pré: RMS, iEMG, pós: 

RMS, iEMG, FM). GP reduziu o número de parâmetros (pré: RMS, iEMG, pós: FM). 

A Tabela 27 mostra os valores de significância p da relação linear múltipla entre as 

variáveis biomecânicas (RMS, iEMG e FM) e o componente aspecto emocional durante o 

teste de alcance. No APA, APO e APC, os comportamentos entre parâmetros e o aspecto 

emocional foram opostos após o treinamento, GE aumentou o número de parâmetros (APA 

pré: FM, pós: RMS, iEMG, FM; APO pré, nada, pós: RMS, iEMG; APC pré: FM, pós: RMS, 

iEMG, FM) e GP reduziu o número de parâmetros (APA pré: RMS, iEMG, pós, nada; APO 

pré: RMS, FM, pós: FM; APC: pré: RMS, iEMG, pós: nada).  

A Tabela 28 mostra os valores de significância p da relação linear múltipla entre as 

variáveis biomecânicas (RMS, iEMG e FM) e o componente saúde mental durante o ALC. No 

APA e APO, os comportamentos entre parâmetros e a saúde mental foram opostos após o 

treinamento, GE reduziu o número de parâmetros (APA pré: RMS, iEMG, pós, nada; APO 

pré, RMS, FM, pós: iEMG) e GP aumentou o número de parâmetros (APA pré: RMS, FM, 

pós: RMS, iEMG, FM; APO pré: RMS, iEMG, pós: RMS, iEMG, FM). No APC, os 

comportamentos entre parâmetros e a saúde mental foram diferentes após o treinamento, GE 

aumentou o número de parâmetros (pré: nada, pós: RMS, iEMG, FM) e GP os 

comportamentos entre parâmetros e a saúde mental foram iguais após o treinamento (pré e 

pós: RMS, iEMG, FM). 
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Tabela 21: Valores da significância *p da regressão linear múltipla entre as variáveis 

biomecânicas e o componente capacidade funcional do teste SF36 durante o movimento 

de alcance funcional (ALC) nas fases pré e pós treinamento para os grupos esteira e 

piscina (GE e GP). 

ALC p RMS p iEMG p FM fase grupo 
A

P
A

 

 
0,00 0,00 0,39 pré GE 
0,29 0,65 0,00 pré GP 
0,02 0,86 0,00 pós GE 
0,00 0,00 0,00 pós GP 

A
P

O
 0,00 0,00 0,00 pré GE 

0,01 0,01 0,29 pré GP 
0,00 0,00 0,04 pós GE 
0,00 0,00 0,00 pós GP 

A
P

C
 0,53 0,88 0,00 pré GE 

0,01 0,06 0,00 pré GP 
0,65 0,36 0,00 pós GE 
0,00 0,00 0,00 pós GP 

 

Tabela 22: Valores da significância *p da regressão linear múltipla entre as variáveis 

biomecânicas e o componente aspecto físico do teste SF36 durante o movimento de 

alcance funcional (ALC) nas fases pré e pós treinamento para os grupos esteira e piscina 

(GE e GP). 

ALC p RMS p iEMG p FM fase grupo 

A
P

A
 0,00 0,00 0,10 pré GE 

0,20 0,43 0,00 pré GP 
0,05 0,35 0,00 pós GE 
0,00 0,00 0,00 pós GP 

A
P

O
 0,00 0,00 0,00 pré GE 

0,26 0,70 0,03 pré GP 
0,01 0,00 0,01 pós GE 
0,00 0,00 0,00 pós GP 

A
P

C
 0,04 0,13 0,83 pré GE 

0,01 0,02 0,00 pré GP 
0,22 0,31 0,07 pós GE 
0,00 0,00 0,00 pós GP 
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Tabela 23: Valores da significância *p da regressão linear múltipla entre as variáveis 

biomecânicas e o componente dor do teste SF36 durante o movimento de alcance 

funcional (ALC) nas fases pré e pós treinamento para os grupos esteira e piscina (GE e 

GP). 

ALC p RMS p iEMG p FM fase grupo 
A

P
A

 0,00 0,00 0,11 pré GE 
0,01 0,01 0,01 pré GP 
0,15 0,44 0,41 pós GE 
0,46 0,22 0,03 pós GP 

A
P

O
 0,00 0,02 0,00 pré GE 

0,00 0,05 0,20 pré GP 
0,07 0,00 0,50 pós GE 
0,12 0,92 0,00 pós GP 

A
P

C
 0,03 0,09 0,00 pré GE 

0,00 0,00 0,01 pré GP 
0,01 0,00 0,00 pós GE 
0,52 0,27 0,60 pós GP 

 

Tabela 24: Valores da significância *p da regressão linear múltipla entre as variáveis 

biomecânicas e o componente estado geral da saúde do teste SF36 durante o movimento 

de alcance funcional (ALC) nas fases pré e pós treinamento para os grupos esteira e 

piscina (GE e GP). 

ALC p RMS p iEMG p FM fase grupo 

A
P

A
 0,30 0,62 0,48 pré GE 

0,62 0,83 0,00 pré GP 
0,00 0,01 0,01 pós GE 
0,00 0,00 0,00 pós GP 

A
P

O
 0,01 0,44 0,02 pré GE 

0,42 0,60 0,17 pré GP 
0,00 0,00 0,90 pós GE 
0,00 0,00 0,03 pós GP 

A
P

C
 0,93 0,94 0,88 pré GE 

0,02 0,08 0,00 pré GP 
0,47 0,48 0,00 pós GE 
0,00 0,00 0,00 pós GP 
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Tabela 25: Valores da significância *p da regressão linear múltipla entre as variáveis 

biomecânicas e o componente vitalidade do teste SF36 durante o movimento de alcance 

funcional (ALC) nas fases pré e pós treinamento para os grupos esteira e piscina (GE e 

GP). 

ALC p RMS p iEMG p FM fase grupo 
A

P
A

 0,00 0,00 0,10 pré GE 
0,03 0,08 0,00 pré GP 
0,74 0,10 0,44 pós GE 
0,26 0,11 0,00 pós GP 

A
P

O
 0,01 0,68 0,02 pré GE 

0,01 0,05 0,36 pré GP 
0,64 0,00 0,82 pós GE 
0,20 0,81 0,00 pós GP 

A
P

C
 0,00 0,01 1,00 pré GE 

0,00 0,00 0,00 pré GP 
0,00 0,00 0,00 pós GE 
0,24 0,09 0,14 pós GP 

 

Tabela 26: Valores da significância *p da regressão linear múltipla entre as variáveis 

biomecânicas e o componente aspectos sociais do teste SF36 durante o movimento de 

alcance funcional (ALC) nas fases pré e pós treinamento para os grupos esteira e piscina 

(GE e GP). 

ALC p RMS p iEMG p FM fase grupo 

A
P

A
 0,00 0,00 0,18 pré GE 

0,00 0,00 0,33 pré GP 
0,15 0,51 0,20 pós GE 
0,07 0,17 0,01 pós GP 

A
P

O
 0,00 0,32 0,00 pré GE 

0,01 0,48 0,00 pré GP 
0,17 0,00 0,41 pós GE 
0,00 0,02 0,00 pós GP 

A
P

C
 0,01 0,02 0,75 pré GE 

0,00 0,00 0,61 pré GP 
0,00 0,00 0,00 pós GE 
0,09 0,18 0,00 pós GP 
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Tabela 27: Valores da significância *p da regressão linear múltipla entre as variáveis 

biomecânicas e o componente aspecto emocional do teste SF36 durante o movimento de 

alcance funcional (ALC) nas fases pré e pós treinamento para os grupos esteira e piscina 

(GE e GP). 

ALC p RMS p iEMG p FM fase grupo 
A

P
A

 0,15 0,61 0,00 pré GE 
0,01 0,00 0,17 pré GP 
0,00 0,00 0,00 pós GE 
0,12 0,05 0,09 pós GP 

A
P

O
 0,06 0,18 0,14 pré GE 

0,02 1,00 0,00 pré GP 
0,00 0,00 0,24 pós GE 
0,73 0,47 0,00 pós GP 

A
P

C
 0,13 0,12 0,00 pré GE 

0,01 0,00 0,37 pré GP 
0,02 0,01 0,02 pós GE 
0,32 0,18 0,25 pós GP 

 

Tabela 28: Valores da significância *p da regressão linear múltipla entre as variáveis 

biomecânicas e o componente saúde mental do teste SF36 durante o movimento de 

alcance funcional (ALC) nas fases pré e pós treinamento para os grupos esteira e piscina 

(GE e GP). 

ALC p RMS p iEMG p FM fase grupo 

A
P

A
 0,00 0,00 0,46 pré GE 

0,01 0,08 0,01 pré GP 
0,25 0,29 0,09 pós GE 
0,00 0,00 0,00 pós GP 

A
P

O
 0,00 0,66 0,00 pré GE 

0,02 0,00 0,61 pré GP 
0,23 0,00 0,34 pós GE 
0,00 0,00 0,00 pós GP 

A
P

C
 0,07 0,12 0,24 pré GE 

0,00 0,00 0,00 pré GP 
0,00 0,00 0,00 pós GE 
0,00 0,00 0,00 pós GP 

 

4.2.1.4.6 Escala de avaliação sensório-motora Fugl-Meyer (EFM) 

EFM tem medidas que baseiam-se no exame neurológico e na atividade sensório 

motora dos membros superiores e inferiores, e que mostram a atividade seletiva e padrões 

sinérgicos existentes. Foi realizado a relação linear múltipla das variáveis biomecânicas 

(RMS, iEMG e FM) com o escore total da EFM. A Tabela 29 mostra os valores de 

significância p da relação linear múltipla entre as variáveis biomecânicas (RMS, iEMG e FM) 
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e o escore total da EFM durante o teste de alcance. No APA, os comportamentos entre 

parâmetros e EFM foram diferentes após o treinamento, GE manteve o número de parâmetros 

(pré e pós: FM) e GP aumentou o número de parâmetros (pré: FM, pós: RMS, iEMG, FM). 

No APO, os comportamentos entre parâmetros e EFM foram iguais após o treinamento, GE e 

GP aumentaram o numero de parâmetros (GE: pré: FM, pós: RMS, iEMG; GP, pré: FM, pós: 

RMS, iEMG). No ACP, os comportamentos entre parâmetros e EFM foram diferentes após o 

treinamento, GE reduziu o numero de parâmetros (pré: RMS, iEMG, FM, pós: FM) e GP 

manteve o numero de parâmetros (pré e pós: RMS, iEMG, FM). 

 

Tabela 29: Valores da significância *p da regressão linear múltipla entre as variáveis 

biomecânicas e a escala Fugl- Meyer durante o movimento de alcance funcional (ALC) 

nas fases pré e pós treinamento para os grupos esteira e piscina (GE e GP). 

ALC p RMS p iEMG p FM fase grupo 

A
P

A
 0,15 0,29 0,00 pré GE 

0,39 0,73 0,00 pré GP 
0,08 0,50 0,01 pós GE 
0,00 0,00 0,00 pós GP 

A
P

O
 0,05 0,87 0,00 pré GE 

0,23 0,79 0,04 pré GP 
0,00 0,00 0,62 pós GE 
0,00 0,00 0,06 pós GP 

A
P

C
 0,00 0,00 0,00 pré GE 

0,02 0,04 0,00 pré GP 
0,32 0,07 0,00 pós GE 
0,00 0,01 0,00 pós GP 

 

Os resultados da análise de regressão linear entre os parâmetros do EMG e as 

respostas nos testes funcionais foram reunidos nas Tabela 30 e Tabela 31. Para os testes 

funcionais, o índice geral do treinamento para o GE foi -2 e a relação foi considerada fraca; 

enquanto que o índice geral do treinamento para o GP foi 14 e a relação foi considerada forte. 

Para SF-36, o índice geral do treinamento para o GE foi 1 e a relação foi considerada fraca; 

enquanto que o índice geral do treinamento para o GP foi 2 e a relação foi considerada média. 
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Tabela 30: Descrição do efeito do treinamento na quantidade de parâmetros do EMG 

relacionados aos testes funcionais no teste de alcance funcional. 0 indica sem mudança 

na quantidade de parâmetros relacionados, 1 indica aumento na quantidade de 

parâmetros relacionados, -1 indica redução na quantidade de parâmetros relacionados. 

Ajuste postura antecipatório (APA), Ajuste postura online (APO) e Ajuste postura 

compensatório (APC). 

 

Grupo Esteira Grupo Piscina 

Ajustes Relação Ajustes Relação 

APA APO APC %  APA APO APC %  

TUG 0 0 1 33,3 Fraco 1 1 1 100,0 Forte 

BERG -1 0 1 0,0 Nada 1 1 1 100,0 Forte 

EAPA -1 0 0 33,3 Fraco 1 1 1 100,0 Forte 

TC6M -1 0 -1 66,7 Médio 1 1 1 100,0 Forte 

EFM 0 1 -1 0,0 Nada 1 1 0 66,7 Médio 

Índice geral -2  Mediana 33,3 Fraco 14  Mediana 100,0 Forte 

 

Tabela 31: Descrição do efeito do treinamento na quantidade de parâmetros do EMG 

relacionados a cada componente da SF-36 no teste de alcance funcional. 0 indica sem 

mudança na quantidade de parâmetros relacionados, 1 indica aumento na quantidade 

de parâmetros relacionados, -1 indica redução na quantidade de parâmetros 

relacionados. Ajuste postura antecipatório (APA), Ajuste postura online (APO) e Ajuste 

postura compensatório (APC). 

Componentes SF-36 
GE GP 

Ajustes Relação Ajustes Relação 

APA APO APC %  APA APO APC %  

Capacidade funcional 0 0 0 0,0 Nada 1 1 1 100,0 Forte 

Aspecto físico -1 0 -1 66,7 Médio 1 1 0 66,7 Médio 

Vitalidade -1 -1 1 33,3 Fraco -1 1 -1 33,3 Fraco 

Aspecto social -1 -1 1 33,3 Fraco -1 1 -1 33,3 Fraco 

Aspecto emocional 1 1 1 100,0 Forte -1 -1 -1 100,0 Forte 

Dor -1 -1 1 33,3 Fraco -1 0 -1 66,7 Médio 

Estado geral de saúde 1 0 1 66,7 Médio  1 1 1 100,0 Forte 

Saúde mental -1 1 1 33,3 Fraco 1 1 -1 33,3 Fraco 

Índice geral 1  Mediana 33,3 Fraco 2  Mediana 66,7 Médio 
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4.2.2 Controle do movimento e postural durante a tarefa de flexão do ombro 

4.2.2.1 Mecanismos do controle muscular durante a tarefa de flexão de ombro 

Foi usada a ANOVA de três fatores para cada ajuste postural para avaliar a intensidade 

Tabela 32 da atividade muscular na tarefa de flexão. O iEMG sofreu o efeito do lado (APA, 

APO e ACP: F(2,2867)>10 p<0,001), grupo (APA e APC: F(1,2867)>14 p<0,001) e fase (APO e 

APC: F(1,2867)>18 p<0,001). O teste post hoc Tukey mostrou que o iEMG foi maior nos 

músculos do lado não parético (APA p<0,001), focais (APO e APC p<0,001). 0,001), no GE 

(APA e APC p<0,001) e no pré treinamento (APO e APC p<0,001). 

Foi usada a ANOVA de três fatores para avaliar a latência muscular (Tabela 33). A 

latência sofreu o efeito do lado (F(2,2867)=91,2 p<0,001). O teste post hoc Tukey mostrou que a 

latência decresceu na seguinte ordem músculos focais, lado não parético e lado parético 

(p<0,001).  

Foi usada a ANOVA de três fatores para cada ajuste postural para avaliar a 

variabilidade da atividade muscular na tarefa de flexão Tabela 34. O valor RMS do sinal 

eletromiográfico sofreu efeito do lado (APA, APO e APC: F(2,2867)>11 p<0,001), grupo (APA 

e APC: F(1,2867)>13 p<0,001) e fase (APA, APO e APC: F(1,2867)>11 p<0,001). O teste post hoc 

Tukey mostrou o maior RMS foi observado nos músculos do lado não parético (APA, APO e 

APC p<0,001), focais (APO e APC p<0,001), GE (APA), GP (APC) e na fase pré treinamento 

(APA, APO e APC p<0,001).  

Outra variável analisada por meio da ANOVA de três fatores na tarefa de flexão ao 

longo de todos os ajustes posturais foi a FM (Tabela 35). A FM sofreu o efeito do lado (APA, 

APO e APC: F(2,2867)>4 p<0,01) e grupo (APA, APO e APC: F(1,2867)>6 p<0,002). O teste post 

hoc Tukey mostrou que a frequência mediana foi maior nos músculos do lado não parético 

(APA e APC), músculos focais (APA, APO e APC p<0,04), GP (APA, APO e APC p<0,01).  

Para todos os ajustes, houve efeito da interação entre fase e grupo nas variáveis do 

EMG (Tabela 36), iEMG, RMS e FM F(1,2867) >8 p<0,004). Todos os parâmetros do EMG, 

após a intervenção, aumentaram no GP e diminuíram no GE (Figura 11) 
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Tabela 32: Média e erro padrão do sinal eletromiográfico integrado durante os ajustes 

posturais antecipatório (APA), online (APO), compensatório (APC) e a pré atividade 

para a tarefa de flexão do ombro (FLX) nos grupos Esteira (GE) e Piscina (GP) nas fases 

pré e pós treinamento. 

FLX  PRE (u.a.) APA (u.a.) APO (u.a.) ACP (u.a.) 
Grupo GE 0,0008±0,00003 0,002±0,00009 0,001±0,0005 0,002±0,0001 

GP 0,0006±0,00003 0,001±0,00009 0,001±0,0005 0,002±0,0001 
Lado Parético 0,0007±0,00003 0,001±0,00009 0,008±0,0005 0,002±0,0001 

Não parético 0,0008±0,00003 0,002±0,00009 0,01±0,0009 0,002±0,0001 
Focais 0,0005±0,00003 0,001±0,0001 0,01±0,0005 0,003±0,0001 

Fase Pré 0,0007±0,00003 0,002±0,00009 0,01±0,0005 0,002±0,0001 
Pós 0,0006±0,00003 0,001±0,00009 0,01±0,0005 0,002±0,0001 

 

Tabela 33: Média e erro padrão da latência da atividade muscular para os fatores lado, 

grupo e fase. 

Lado* Grupo Fase 

 Parético 
Não 

Parético 
Músculos 

Focais 
GE GP Pré Pós 

Latência (ms) 10,3±1,8 26,8±1,8 58,8±2,9 28,8±1,7 34,0±1,9 31,2±1,7 32,2±1,9 

 

Tabela 34: Média e erro padrão da variabilidade do sinal eletromiográfico (RMS) 

durante os ajustes posturais antecipatório (APA), online (APO), compensatório (APC) e 

a pré atividade para a tarefa de flexão do ombro (FLX) nos grupos Esteira (GE) e 

Piscina (GP) nas fases pré e pós treinamento. 

FLX  PRE (u.a.) APA (u.a.) APO (u.a.) ACP (u.a.) 

Grupo 
GE 0,003±0,0002 0,01±0,0004 0,01±0,0008 0,01±0,0005 
GP 0,003±0,0002 0,008±0,0004 0,01±0,0008 0,01±0,0005 

Lado 
Parético 0,004±0,0002 0,009±0,0004 0,01±0,0008 0,01±0,0005 
Não parético 0,004±0,0002 0,01±0,0004 0,01±0,0008 0,01±0,0005 
Focais 0,001±0,0003 0,007±0,0007 0,02±0,001 0,01±0,0008 

Fase 
Pré 0,004±0,0002 0,01±0,0004 0,02±0,0008 0,01±0,0005 
Pós 0,002±0,0002 0,008±0,0004 0,01±0,0008 0,01±0,0005 

 

Tabela 35: Média e erro padrão da FM do sinal eletromiográfico durante os ajustes 

posturais antecipatório (APA), online (APO), compensatório (APC) e a pré atividade 

para a tarefa de flexão do ombro (FLX) nos grupos Esteira (GE) e Piscina (GP) nas fases 

pré e pós treinamento. 

FLX  PRE (Hz) APA (Hz) APO (Hz) ACP (Hz) 

Grupo 
GE 81,0±0,8 80,0±0,7 65,9±0,8 82,1±0,7 
GP 86,1±0,8 87,2±0,7 71,0±0,8 85,7±0,7 

Lado 
Parético 80,0±0,8 82,5±0,7 66,6±0,8 81,6±0,7 
Não parético 83,7±0,8 85,3±0,7 63,0±0,8 84,9±0,7 
Focais 86,3±1,6 82,9±1,1 75,9±1,3 85,2±1,1 

Fase 
Pré 83,4±0,8 83,5±0,7 69,0±0,8 84,0±0,7 
Pós 83,7±0,8 83,7±0,7 68,0±0,8 83,8±0,7 
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Figura 11: Média e erro padrão durante a pré atividade, ajuste postural antecipatório 

(APA), ajuste postural online (APO) e ajuste postural compensatório (ACP), durante as 

fases de pré e pós treinamento para os grupos piscina (GP) e esteira (GE) (p<0,004), 

durante a tarefa de flexão do ombro (FLX). 

 

4.2.2.2 Análise cinemática do movimento durante o movimento de flexão de ombro  

As médias e erros padrões da aceleração e velocidade do movimento de FLX estão 

apresentados na Tabela 36. Com exceção da velocidade no APO, em todos os ajustes APA, 

APO e APC houve o efeito do grupo na aceleração (F(1,2380)>45 p<0,01) e velocidade (F(1,2380) 

>45 p<0,01). O teste post hoc Tukey mostrou que o GE apresentou maior aceleração e 

velocidade em todos os ajustes. 
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Tabela 36: Média e erro padrão da aceleração durante os ajustes posturais antecipatório 

(APA), online (APO), compensatório (APC) e a pré atividade para a tarefa de flexão do 

ombro (FLX) nos grupos Esteira (GE) e Piscina (GP) nas fases pré e pós treinamento. 

  Aceleração (g)   Velocidade (g-1)   
Flexão  APA APO APC APA APO ACP 

Grupo 
GE 2,6±0,005 2,8±0,09 2,8±0,01 0,6±0,01 2,3±0,07 0,7±0,002 
GP 2,5±0,005 2,7±0,09 2,7±0,01 0,6±0,01 2,4±0,07 0,6±0,002 

Fase 
Pré 2,6±0,005 2,7±0,09 2,8±0,01 0,6±0,01 2,3±0,07 0,7±0,002 
Pós 2,6±0,005 2,7±0,09 2,8±0,01 0,6±0,01 2,4±0,07 0,7±0,002 

 

4.2.2.3 Ação das sinergias posturais durante o movimento de flexão de ombro 

A ANOVA de dois fatores da variância explicada por cada componente principal 

durante os ajustes posturais foi conduzida durante a tarefa de flexão do ombro (Tabela 37). 

No APA, o CP4 sofreu efeito da fase (F(1,2380)>5 p<0,01). O teste post hoc de Tukey mostrou 

que a variância explicada pelo CP4 foi maior durante a fase pré treinamento (p<0,01). No 

APO, o CP3 sofreu o efeito da fase (F(1,2380)=8,0 p=0,005). A variância explicada pelo CP3 

foi maior na fase pré treinamento (p=0,005). No APC, os CP1, CP3 e CP4 sofreram o efeito 

do grupo (F(1,2380)>5 p<0,02). A variância explicada pelo CP1 foi maior no GE (p=0,002), 

enquanto nos CP3 e CP4, foi no GP (p≤ 0,01). 

 

Tabela 37: Média e erro padrão da participação percentual na variância contabilizada 

dos quatro primeiros componentes principais (CP) durante os ajustes posturais 

antecipatório (APA), online (APO) e compensatório (APC) durante a tarefa de alcance 

flexão do ombro (FLX) dos grupos esteira (GE) e piscina (GP). 

 
FLX 

Fase Grupo 
 Pré Pós GE GP 

APA 

CP1 (%) 99,96±0,001 99,97± 0,001 99,96± 0,001 99,97± 0,001 
CP2 (%) 0,02± 0,001 0,02± 0,001 0,02± 0,001 0,02± 0,001 
CP3 (%) 0,003±0,0003 0,002± 0,0003 0,003± 0,0003 0,002± 0,0003 
CP4 (%) 0,001±0,0001 0,001±0,0001 0,001±0,0001 0,001±0,0001 

APO 

CP1 (%) 99,25±0,02 99,23± 0,02 99,26± 0,02 99,22± 0,02 
CP2 (%) 0,65± 0,02 0,69± 0,02 0,66± 0,02 0,69± 0,02 
CP3 (%) 0,06±0,006 0,03± 0,006 0,04± 0,006 0,05± 0,006 
CP4 (%) 0,01±0,001 0,01±0,001 0,01±0,001 0,01±0,001 

APC 

CP1 (%) 99,97±0,001 99,97± 0,001 99,97± 0,001 92,96± 0,001 
CP2 (%) 0,02± 0,001 0,02± 0,001 0,02± 0,001 0,02± 0,001 
CP3 (%) 0,004±0,0003 0,003± 0,0003 0,003± 0,0003 0,005± 0,0003 
CP4 (%) 0,001±0,0001 0,001±0,0001 0,001±0,0001 0,001±0,0001 

 

4.2.2.3.1 Organização do controle postural durante o movimento de flexão de ombro 
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O resíduo normalizado da regressão linear multivariada entre os componentes 

independentes e o movimento focal, no APA, está na Tabela 38. 

O resíduo normalizado da regressão linear multivariada durante o APA sofreu efeito 

da fase com dois, três e quatro dimensões no segundo componente principal (F(1,2383)>4,8 p< 

0,02). O teste post hoc Tukey mostrou que o maior resíduo ocorreu na fase pós treinamento 

(p<0,02). Houve também o efeito do grupo com dois, três e quatro dimensões no primeiro 

componente principal (F(1,2383)>9,6 p<0,002) e com quatro dimensões no CP3 (F(1,2383) = 5,2 

p=0,02). Em todos os casos, o maior resíduo foi encontrado no grupo GE.  

Durante o APO, o resíduo normalizado da regressão linear multivariada sofreu efeito 

da fase somente com quatro dimensões no terceiro e quarto componentes principais (F(1,2383) > 

4,6 p< 0,03). O teste post hoc Tukey mostrou que no CP3 o maior resíduo ocorreu na fase pré 

treinamento (p=0,03) e no CP4 na fase pós treinamento (p=0,008). O grupo também afetou o 

resíduo da regressão com dois e três dimensões. Com dois graus de liberdade houve efeito no 

CP1 e CP2 (F(1,2383)>5,0 p<0,02), onde houve o maior resíduo no GP para o CP1 (p=0,002) e 

no GE para o CP2 (p=0,02). Com três graus de liberdades, houve o efeito do grupo no CP3 

(F(1,2383) =9,2 p=0,003). O maior resíduo ocorreu no GE (p=0,02). 

Para o APC, o resíduo normalizado da regressão linear multivariada sofreu efeito da 

fase com dois, três e quatro dimensões no CP1, CP2 e CP3. Para duas dimensões houve efeito 

no CP1 e CP2 (F(1,2383)>4,4 p<0,03), com três graus de liberdade houve efeito no CP1 e CP3 

(F(1,2383)>7,9 p<0,005), com quatro dimensões houve efeito no CP1 e CP3 (F(1,2383)>9,3 

p<0,002). Em todos os casos, o maior resíduo ocorreu na fase pós treinamento (p<0,03). O 

resíduo também sofreu o efeito do grupo com dois, três e quatro dimensões no CP1 e CP2 

(F(1,2383)>4,0 p<0,04). Em todos os casos, o maior resíduo ocorreu no GP (p<0,04).  
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Tabela 38: Média e erro padrão da participação percentual na variância contabilizada 

dos quatro primeiros componentes principais (CP) durante os ajustes posturais 

antecipatório (APA), online (APO) e compensatório (APC) durante a tarefa de flexão do 

ombro (FLX) dos grupos esteira (GE) e piscina (GP). 

 
FLX 

 Fase Grupo 
  Pré Pós GE GP 

APA 

GL2 
CI1 1,72±0,01 1,72± 0,01 1,75± 0,01 1,69± 0,01 
CI2 2,05±0,03 2,24±0,03 2,14±0,03 2,15±0,03 

GL3 
CI1 1,79± 0,01 1,76± 0,01 1,83± 0,01 1,73± 0,01 
CI2 2,13±0,04 2,26± 0,04 2,17± 0,04 2,22± 0,04 
CI3 1,97±0,02 1,98±0,02 1,99±0,02 1,96±0,02 

GL4 

CI1 1,86±0,02 1,81±0,02 1,89±0,02 1,78±0,02 
CI2 2,16±0,04 2,30±0,04 2,20±0,04 2,26±0,04 
CI3 2,02±0,03 2,03±0,03 2,08±0,03 1,97±0,03 
CI4 1,91±0,02 1,91±0,02 1,94±0,02 1,89±0,02 

APO 

GL2 
CI1 1,73±0,01 1,71± 0,01 1,70± 0,01 1,74± 0,01 
CI2 2,94±0,04 1,86±0,04 1,98±0,04 1,82±0,04 

GL3 
CI1 1,79± 0,01 1,77± 0,01 1,77± 0,01 1,79± 0,01 
CI2 1,80±0,02 1,84± 0,02 1,80± 0,02 1,84± 0,02 
CI3 2,09±0,05 2,03±0,05 2,18±0,05 1,95±0,05 

GL4 

CI1 1,83±0,01 1,82±0,01 1,82±0,01 1,83±0,01 
CI2 1,87±0,03 1,89±0,03 1,83±0,03 1,92±0,03 
CI3 2,06±0,04 1,94±0,04 2,04±0,04 1,96±0,04 
CI4 2,03±0,04 2,21±0,04 2,18±0,04 2,06±0,02 

APC 

GL2 CI1 1,71±0,01 1,77± 0,01 1,71± 0,01 1,77± 0,01 
CI2 1,80±0,01 1,86±0,01 1,80±0,01 1,86±0,01 

GL3 
CI1 1,75± 0,01 1,82± 0,01 1,77± 0,01 1,81± 0,01 
CI2 1,84±0,01 1,86± 0,01 1,80± 0,01 1,90± 0,01 
CI3 1,83±0,01 1,89±0,01 1,84±0,01 1,88±0,01 

GL4 

CI1 1,79±0,01 1,88±0,01 1,80±0,01 1,87±0,01 
CI2 1,88±0,01 1,89±0,01 1,84±0,01 1,94±0,01 
CI3 1,84±0,01 1,92±0,01 1,86±0,01 1,90±0,01 
CI4 1,85±0,01 1,87±0,02 1,84±0,01 1,88±0,01 

 

4.2.2.3.2 Variabilidade do sinal EMG durante o movimento de flexão de ombro 

A Tabela 39 mostra a média e o erro padrão da variabilidade boa e ruim e o efeito da 

fase, grupo e dos graus de liberdade nos ajustes posturais (APA, APO e APC) durante o 

movimento de flexão. A variabilidade boa sofreu o efeito da fase (F(1,2383)>8 p< 0,004) e do 

grupo (F(1,2383)>9 p< 0,002) no APA, APO e APC. O teste post hoc Tukey mostrou que no 

APA, a fase pré treinamento (p<0,001) apresentou maior variabilidade boa. No APO e APC, a 

fase pós treinamento (P<0,004) apresentou maior variabilidade boa. Em todos ajustes, GE 

mostrou maior variabilidade boa (p<0,002). A variabilidade ruim sofreu o efeito da fase 

(F(1,2383) > 4,4, p< 0,03) e do grupo (F(1,2383)>135 p< 0,001) no APA, APO e APC. O teste post 

hoc Tukey mostrou que no APA, a fase pré treinamento (p<0,001) apresentou maior 

variabilidade ruim. No APO e APC, a fase pós treinamento (P<0,03) apresentou maior 
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variabilidade ruim. Em todos ajustes, GE mostrou maior variabilidade ruim (p<0,001). 

 

Tabela 39: Média e erro padrão das variabilidades boa e ruim nos ajustes posturais, 

para as fases pré e pós treinamento, grupos esteira e piscina (GE e GP) e graus de 

liberdade (2, 3, 4) durante o movimento de flexão do ombro (FLX) 

FLX Variabilidade Boa   Ruim   

  APA APO ACP APA APO ACP 

G
ru

po
 GE 0,94±0,0003 0,97±0,001 0,94±0,0005 2,45±0,003 2,63±0,006 2,71±0,006 

GP 0,93±0,0003 0,96±0,001 0,93±0,0005 2,39±0,003 2,53±0,006 2,60±0,006 

F
as

e Pré 0,94±0,0003 0,96±0,001 0,93±0,0005 2,43±0,003 2,57±0,006 2,64±0,006 

Pós 0,93±0,0003 0,97±0,001 0,94±0,0005 2,41±0,003 2,59±0,006 2,68±0,006 

G
ra

us
 d

e 

lib
er

da
d

2 0,93±0,0004 0,96±0,001 0,94±0,0006 2,42±0,003 2,57±0,007 2,66±0,008 

3 0,93±0,0004 0,96±0,001 0,94±0,0006 2,42±0,003 2,58±0,007 2,66±0,008 

4 0,93±0,0004 0,96±0,001 0,93±0,0006 2,42±0,003 2,58±0,007 2,66±0,008 

 

4.2.2.4 Relação entre variáveis clínicas e biomecânicas durante o movimento de flexão 

de ombro 

Foi feita a regressão múltipla entre os resultados das escalas clínicas (TUG, BERG 

EAPA, TC6, SF36 e EFM) e as variáveis biomecânicas (iEMG, RMS e FM), durante o APA, 

ACP e APO.  

 

4.2.2.4.1 Timed up and go (TUG)  

A Tabela 40 mostra os valores de significância p da relação linear múltipla entre as 

variáveis biomecânicas (RMS, iEMG e FM) e o teste TUG durante o teste de flexão. No 

APA, os comportamentos entre parâmetros e TUG foram diferentes após o treinamento, GE 

aumentou o número de parâmetros (pré: nada, pós: RMS e iEMG) e GP manteve o número de 

parâmetros (pré e pós: RMS, iEMG, FM). No APO, os comportamentos entre parâmetros e 

TUG foram diferentes após o treinamento, GE aumentou o número de parâmetros (pré: RMS, 

pós: iEMG, RMS, FM) e GP manteve o número de parâmetros (pré e pós: RMS, iEMG, FM). 

No APC, os comportamentos entre parâmetros e TUG foram iguais após o treinamento, GE e 

GP aumentaram o número de parâmetros (GE: pré: nada, pós: RMS, iEMG; GP: pré: FM, 
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pós: RMS, iEMG). 

 

Tabela 40: Valores da significância *p da regressão linear múltipla entre as variáveis 

biomecânicas e o teste de TUG durante o movimento de flexão do ombro (FLX) nas 

fases pré e pós treinamento para os grupos esteira e piscina (GE e GP). 

FLX p RMS p iEMG p FM fase grupo 

A
P

A
 0,41 0,60 0,85 Pré GE 

0,00 0,00 0,10 Pré GP 
0,35 0,07 0,00 Pós GE 
0,00 0,00 0,00 Pós GP 

A
P

O
 0,06 0,12 0,63 Pré GE 

0,09 0,17 0,00 Pré GP 
0,00 0,11 0,00 Pós GE 
0,33 0,62 0,00 Pós GP 

A
P

C
 0,03 0,27 0,63 Pré GE 

0,07 0,00 0,00 Pré GP 
0,01 0,00 0,00 Pós GE 
0,03 0,00 0,00 Pós GP 

 

4.2.2.4.2 Escala de Equilíbrio Berg (BERG) 

A Tabela 41 mostra os valores de significância p da relação linear múltipla entre as 

variáveis biomecânicas (RMS, iEMG e FM) e o teste BERG durante o teste de flexão. No 

APA e APC, os comportamentos entre parâmetros e BERG foram iguais após o treinamento, 

GE e GP mantiveram o número de parâmetros (APA GE, pré e pós: nada, GP: pré e pós: 

RMS, iEMG e FM; APC, GE, pré e pós: RMS, GP, pré e pós: RMS, iEMG, FM). No APO, os 

comportamentos entre parâmetros e BERG foram diferentes após o treinamento, GE 

aumentou o número de parâmetros (pré: RMS, pós: RMS, FM) e GP manteve o número de 

parâmetros (pré e pós: RMS, iEMG, FM). 
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Tabela 41: Valores da significância *p da regressão linear múltipla entre as variáveis 

biomecânicas e o teste de BERG durante o movimento de flexão do ombro (FLX) nas 

fases pré e pós treinamento para os grupos esteira e piscina (GE e GP). 

FLX p RMS p iEMG p FM fase grupo 
A

P
A

 0,43 0,60 0,88 Pré GE 
0,00 0,00 0,00 Pré GP 
0,06 0,01 0,00 Pós GE 
0,00 0,00 0,00 Pós GP 

A
P

O
 0,03 0,08 0,60 Pré GE 

0,00 0,00 0,01 Pré GP 
0,24 0,82 0,00 Pós GE 
0,00 0,00 0,00 Pós GP 

A
P

C
 0,01 0,15 0,74 Pré GE 

0,00 0,00 0,00 Pré GP 
0,44 0,00 0,04 Pós GE 
0,00 0,00 0,00 Pós GP 

 

4.2.2.4.3 Escala de Avaliação Postural para Pacientes pós-AVC (EAPA) 

A Tabela 42 mostra os valores de significância p da relação linear múltipla entre as 

variáveis biomecânicas (RMS, iEMG e FM) e o teste EAPA durante o teste de flexão. No 

APA e APO, os comportamentos entre parâmetros e EAPA foram iguais após o treinamento, 

GE e GP mantiveram o número de parâmetros (APA GE: pré e pós: nada; APA GP: pré e pós: 

RMS, iEMG, FM; APO GE: pré e pós: RMS; APO GP: pré e pós: RMS, iEMG e FM). No 

APC, os comportamentos entre parâmetros e EAPA foram diferentes após o treinamento, GE 

reduziu o número de parâmetros (pré: RMS, pós: nada) e GP manteve o número de 

parâmetros (pré e pós: RMS, iEMG e FM).  
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Tabela 42: Valores da significância *p da regressão linear múltipla entre as variáveis 

biomecânicas e o teste da EAPA durante o movimento de flexão de ombro (FLX) nas 

fases pré e pós treinamento para os grupos esteira e piscina (GE e GP). 

FLX p RMS p iEMG p FM fase grupo 

A
P

A
 0,39 0,59 0,52 Pré GE 

0,00 0,00 0,09 Pré GP 
0,29 0,06 0,00 Pós GE 
0,00 0,00 0,00 Pós GP 

A
P

O
 0,02 0,06 1,00 Pré GE 

0,00 0,00 0,24 Pré GP 
0,05 0,55 0,01 Pós GE 
0,00 0,00 0,00 Pós GP 

A
P

C
 0,00 0,08 0,26 Pré GE 

0,00 0,03 0,00 Pré GP 
0,12 0,00 0,01 Pós GE 
0,00 0,00 0,00 Pós GP 

 

4.2.2.4.4 Teste de caminhada de seis minutos (TC6M)  

A Tabela 43 mostra os valores de significância p da relação linear múltipla entre as 

variáveis biomecânicas (RMS, iEMG e FM) e o teste TC6 durante teste de flexão. No APA, 

APO e APC, os comportamentos entre parâmetros e TC6 foram iguais após o treinamento, 

GE e GP mantiveram o mesmo número de parâmetros (APA GE: pré e pós: nada; APA GP 

pré e pós: RMS, iEMG e FM; APO GE: pré e pós: RMS, iEMG; APO GP: pré e pós: RMS, 

iEMG, FM; APC GE: pré e pós: iEMG; APC GP: pré e pós: RMS, iEMG e FM). 

Tabela 43: Valores da significância *p da regressão linear múltipla entre as variáveis 

biomecânicas e o teste TC6 durante o movimento de flexão de ombro (FLX) nas fases 

pré e pós treinamento para os grupos esteira e piscina (GE e GP). 

FLX p RMS p iEMG p FM fase grupo 

A
P

A
 0,44 0,78 0,62 Pré GE 

0,00 0,00 0,00 Pré GP 
0,00 0,00 0,00 Pós GE 
0,00 0,00 0,00 Pós GP 

A
P

O
 0,02 0,04 0,55 Pré GE 

0,00 0,00 0,00 Pré GP 
0,97 0,13 0,01 Pós GE 
0,00 0,00 0,00 Pós GP 

A
P

C
 0,00 0,02 0,59 Pré GE 

0,00 0,00 0,00 Pré GP 
0,64 0,00 0,42 Pós GE 
0,00 0,00 0,00 Pós GP 

 

4.2.2.4.5 Medical Outcomes Study 36 – Item Short Form Health Survey (SF-36)  
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A Tabela 44 mostra os valores de significância p da relação linear múltipla entre as 

variáveis biomecânicas (RMS, iEMG e FM) e o componente capacidade funcional durante o 

teste de flexão. No APA, os comportamentos entre parâmetros e capacidade funcional foram 

diferentes após o treinamento, GE reduziu o número de parâmetros (pré: RMS, iEMG, FM, 

pós: nada) e GP manteve o número de parâmetros (pré e pós: RMS, iEMG, FM). No APO, os 

comportamentos entre parâmetros e capacidade funcional foram iguais após o treinamento, 

GE e GP mantiveram o número de parâmetros (GE e GP: pré e pós: RMS, iEMG, FM). No 

APC, os comportamentos entre parâmetros e capacidade funcional foram diferentes após o 

treinamento, GE reduziu o número de parâmetros (pré: RMS, iEMG, FM, pós: nada) e GP 

mantiveram o número de parâmetros (pré e pós: RMS, iEMG, FM).  

A Tabela 45 mostra os valores de significância p da relação linear múltipla entre as 

variáveis biomecânicas (RMS, iEMG e FM) e o componente aspecto físico durante o teste de 

flexão. No APA, os comportamentos entre parâmetros e aspecto físico foram diferentes após o 

treinamento, GE reduziu o número de parâmetros (pré: RMS, iEMG, FM, pós: RMS, iEMG) 

e GP manteve o número de parâmetros (pré e pós: RMS, iEMG, FM). No APO, os 

comportamentos entre parâmetros e aspecto físico foram opostos após o treinamento, GE 

reduziu o número de parâmetros (pré: RMS, iEMG e FM, pós: iEMG, FM) e GP aumentou 

número de parâmetros (pré: FM, pós: RMS, iEMG, FM). No ACP, os comportamentos entre 

parâmetros e aspecto físico foram iguais após o treinamento, GE e GP reduziram o número de 

parâmetros (GE e GP: pré: RMS, iEMG, FM, GE pós: FM; GP pós: RMS, FM). 

A Error! Reference source not found. mostra os valores de significância p da 

relação linear múltipla entre as variáveis biomecânicas (RMS, iEMG e FM) e o componente 

dor durante o teste de flexão. No APA, APO e APC, os comportamentos entre parâmetros e o 

componente dor foram diferentes após o treinamento. O GE aumentou o número de 

parâmetros no APA (pré: FM, pós: RMS, iEMG, FM), manteve o número de parâmetros no 

APO e APC (pré e pós: RMS, iEMG, FM); e GP manteve o número de parâmetros no APA 

(pré: RMS, iEMG, pós: iEMG e FM), aumentou no APO (pré: RMS, pós: iEMG e FM) e 

reduziu o número de parâmetros no APC (pré: RMS, iEMG, pós: FM). 

A Tabela 47 mostra os valores de significância p da relação linear múltipla entre as 

variáveis biomecânicas (RMS, iEMG e FM) e o componente estado geral de saúde (ESG) 

durante o teste de flexão. No APA e APC, os comportamentos entre parâmetros e ESG foram 

opostos após o treinamento, GE aumentou o número de parâmetros (APA pré, nada, APA 

pós: RMS, iEMG; APC pré: nada, APC pós: RMS, iEMG) e GP diminui o número de 

parâmetros (APA pré: RMS, iEMG, FM; APA pós: FM; APC pré: RMS, iEMG, FM, APC 



 

90 
 

pós: FM). No APO, os comportamentos entre parâmetros e ESG foram diferentes após o 

treinamento, GE reduziu o número de parâmetros associados (pré: RMS, iEMG, FM, pós: 

iEMG, FM) e GP manteve o número de parâmetros (pré e pós: RMS, iEMG, FM).  

A Tabela 48 mostra os valores de significância p da relação linear múltipla entre as 

variáveis biomecânicas (RMS, iEMG e FM) e o componente vitalidade durante o teste de 

flexão. No APA, os comportamentos entre parâmetros e vitalidade foram diferentes após o 

treinamento, GE aumentou o número de parâmetros (pré: nada, pós: RMS, iEMG, FM) e GP 

manteve o número de parâmetros (pré e pós: RMS, iEMG, FM). No APO e APC, os 

comportamentos entre parâmetros e vitalidade foram opostos após o treinamento, GE 

aumentou o número de parâmetros (APO pré: FM, APO pós: RMS, iEMG, FM; APC pré, 

nada, APC pós: RMS, iEMG, FM) e GP reduziu o número de parâmetros (APO pré: RMS, 

iEMG, FM, APO pós: iEMG; APC pré: RMS, iEMG, FM, APC pós: FM).  

A Tabela 49 mostra os valores de significância p da relação linear múltipla entre as 

variáveis biomecânicas (RMS, iEMG e FM) e o componente aspectos sociais durante o teste 

de flexão. No APA e APC, os comportamentos entre parâmetros e aspectos sociais foram 

iguais após o treinamento, GE e GP aumentaram o número de parâmetros (APA GE e GP: 

pré: nada, APA GE pós: RMS, iEMG, FM; APA GP pós: iEMG; APC GE: pré: RMS, pós: 

RMS, iEMG, FM; APC GP: pré: nada, pós: FM). No APO, os comportamentos entre 

parâmetros e aspectos sociais foram diferentes após o treinamento, GE aumentou o número de 

parâmetros (pré: RMS, FM; pós: iEMG, RMS, FM) e GP manteve o número de parâmetros 

(pré e pós: iEMG, FM). 

A Tabela 50 mostra os valores de significância p da relação linear múltipla entre as 

variáveis biomecânicas (RMS, iEMG e FM) e o componente aspecto emocional durante o 

teste de flexão. No APA, os comportamentos entre parâmetros e aspecto emocional foram 

diferentes após o treinamento, GE aumentou o número de parâmetros (pré: RMS, FM, pós: 

RMS, iEMG, FM) e GP não mostrou relação com variáveis biomecânicas. No APO, 

comportamentos entre parâmetros e aspecto emocional foram iguais após o treinamento, GE e 

GP mantiveram o número de parâmetros (GE pré e pós: RMS, iEMG, FM; GP: iEMG, FM). 

No APC, comportamentos entre parâmetros e o aspecto emocional foram opostos após o 

treinamento, GE aumentou o número de parâmetros (pré: RMS, FM, pós: RMS, iEMG, FM) e 

GP reduziu o número de parâmetros (pré: FM, pós: nada). 

A Tabela 51 mostra os valores de significância p da relação linear múltipla entre as 

variáveis biomecânicas (RMS, iEMG e FM) e o componente saúde mental durante teste de 

flexão. No APA e APC, os comportamentos entre parâmetros e o componente saúde mental 
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foram opostos após o treinamento, GE aumentou o número de parâmetros (APA pré: nada, 

APA pós: RMS, iEMG, FM; APC pré: FM, APC pós: RMS, iEMG) e GP reduziu o número 

de parâmetros (APA e APC pré: RMS, iEMG, FM, APA pós: nada; APC pós: FM). No APO, 

comportamentos entre parâmetros e o componente saúde mental foram iguais após o 

treinamento, GE e GP mantiveram o número de parâmetros (GE pré: iEMG, FM; GE pós: 

RMS, iEMG; GP pré: RMS, iEMG, FM, GP pós: RMS, iEMG, FM).  

 

Tabela 44: Valores da significância *p da regressão linear múltipla entre as variáveis 

biomecânicas e o componente capacidade funcional do teste SF36 durante o movimento 

de flexão de ombro (FLX) nas fases pré e pós treinamento para os grupos esteira e 

piscina (GE e GP). 

FLX p RMS p iEMG p FM fase grupo 

A
P

A
 0,00 0,00 0,00 Pré GE 

0,00 0,00 0,00 Pré GP 
0,14 0,02 0,51 Pós GE 
0,00 0,00 0,00 Pós GP 

A
P

O
 0,00 0,00 0,00 Pré GE 

0,00 0,00 0,00 Pré GP 
0,30 0,69 0,01 Pós GE 
0,00 0,00 0,01 Pós GP 

A
P

C
 0,00 0,00 0,00 Pré GE 

0,00 0,00 0,00 Pré GP 
0,42 0,00 0,00 Pós GE 
0,00 0,00 0,00 Pós GP 
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Tabela 45: Valores da significância *p da regressão linear múltipla entre as variáveis 

biomecânicas e o componente aspecto físico do teste SF36 durante o movimento de 

flexão de ombro (FLX) nas fases pré e pós treinamento para os grupos esteira e piscina 

(GE e GP). 

FLX p RMS p iEMG p FM fase grupo 
A

P
A

 0,00 0,00 0,00 Pré GE 
0,00 0,00 0,01 Pré GP 
0,93 0,40 0,09 Pós GE 
0,00 0,00 0,00 Pós GP 

A
P

O
 0,00 0,00 0,00 Pré GE 

0,00 0,00 0,00 Pré GP 
0,25 0,84 0,14 Pós GE 
0,00 0,00 0,00 Pós GP 

A
P

C
 0,00 0,00 0,00 Pré GE 

0,00 0,03 0,00 Pré GP 
0,25 0,00 0,00 Pós GE 
0,00 0,00 0,00 Pós GP 

 

Tabela 46: Valores da significância *p da regressão linear múltipla entre as variáveis 

biomecânicas e o componente dor do teste SF36 durante o movimento de flexão de 

ombro (FLX) nas fases pré e pós treinamento para os grupos esteira e piscina (GE e 

GP). 

FLX p RMS p iEMG p FM fase grupo 

A
P

A
 0,61 0,69 0,00 Pré GE 

0,00 0,00 0,07 Pré GP 
0,80 0,42 0,40 Pós GE 
0,00 0,00 0,00 Pós GP 

A
P

O
 0,00 0,01 0,02 Pré GE 

0,00 0,00 0,13 Pré GP 
0,01 0,15 0,12 Pós GE 
0,00 0,00 0,25 Pós GP 

A
P

C
 0,00 0,00 0,00 Pré GE 

0,00 0,62 0,29 Pré GP 
0,02 0,00 0,00 Pós GE 
0,00 0,00 0,82 Pós GP 
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Tabela 47: Valores da significância *p da regressão linear múltipla entre as variáveis 

biomecânicas e o componente estado geral da saúde do teste SF36 durante o movimento 

de flexão de ombro (FLX) nas fases pré e pós treinamento para os grupos esteira e 

piscina (GE e GP). 

FLX p RMS p iEMG p FM fase grupo 
A

P
A

 0,24 0,48 0,40 Pré GE 
0,00 0,00 0,00 Pré GP 
0,60 0,70 0,00 Pós GE 
0,00 0,00 0,00 Pós GP 

A
P

O
 0,06 0,09 0,57 Pré GE 

0,00 0,00 0,00 Pré GP 
0,00 0,09 0,00 Pós GE 
0,00 0,00 0,00 Pós GP 

A
P

C
 0,03 0,29 0,82 Pré GE 

0,00 0,00 0,00 Pré GP 
0,01 0,00 0,00 Pós GE 
0,00 0,00 0,00 Pós GP 

 

Tabela 48: Valores da significância *p da regressão linear múltipla entre as variáveis 

biomecânicas e o componente vitalidade do teste SF36 durante o movimento de flexão de 

ombro (FLX) nas fases pré e pós treinamento para os grupos esteira e piscina (GE e 

GP). 

FLX p RMS p iEMG p FM fase grupo 

A
P

A
 0,57 0,29 0,57 Pré GE 

0,00 0,00 0,01 Pré GP 
0,51 0,66 0,42 Pós GE 
0,00 0,00 0,00 Pós GP 

A
P

O
 0,29 0,87 0,58 Pré GE 

0,00 0,00 0,01 Pré GP 
0,01 0,05 0,24 Pós GE 
0,00 0,00 0,03 Pós GP 

A
P

C
 0,21 0,65 0,00 Pré GE 

0,00 0,04 0,00 Pré GP 
0,02 0,00 0,00 Pós GE 
0,00 0,00 0,07 Pós GP 
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Tabela 49: Valores da significância *p da regressão linear múltipla entre as variáveis 

biomecânicas e o componente aspectos sociais do teste SF36 durante o movimento de 

flexão de ombro (FLX) nas fases pré e pós treinamento para os grupos esteira e piscina 

(GE e GP). 

FLX p RMS p iEMG p FM fase grupo 
A

P
A

 0,27 0,61 0,15 Pré GE 
0,14 0,08 0,49 Pré GP 
0,69 0,91 0,34 Pós GE 
0,00 0,00 0,01 Pós GP 

A
P

O
 0,00 0,06 0,06 Pré GE 

0,27 0,19 0,35 Pré GP 
0,01 0,10 0,07 Pós GE 
0,01 0,02 0,29 Pós GP 

A
P

C
 0,00 0,10 0,00 Pré GE 

0,22 0,00 0,00 Pré GP 
0,02 0,00 0,00 Pós GE 
0,14 0,00 0,00 Pós GP 

 

Tabela 50: Valores da significância *p da regressão linear múltipla entre as variáveis 

biomecânicas e o componente aspecto emocional do teste SF36 durante o movimento de 

flexão de ombro (FLX) nas fases pré e pós treinamento para os grupos esteira e piscina 

(GE e GP). 

FLX p RMS p iEMG p FM fase grupo 

A
P

A
 0,00 0,01 0,18 Pré GE 

0,29 0,14 0,07 Pré GP 
0,02 0,14 0,02 Pós GE 
0,00 0,00 0,01 Pós GP 

A
P

O
 0,00 0,01 0,04 Pré GE 

0,39 0,24 0,02 Pré GP 
0,01 0,05 0,00 Pós GE 
0,00 0,00 0,14 Pós GP 

A
P

C
 0,00 0,05 0,00 Pré GE 

0,39 0,00 0,00 Pré GP 
0,01 0,00 0,00 Pós GE 
0,02 0,00 0,00 Pós GP 
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Tabela 51: Valores da significância *p da regressão linear múltipla entre as variáveis 

biomecânicas e o componente saúde mental do teste SF36 durante o movimento de 

flexão de ombro (FLX) nas fases pré e pós treinamento para os grupos esteira e piscina 

(GE e GP). 

FLX p RMS p iEMG p FM fase grupo 
A

P
A

 0,21 0,54 0,41 Pré GE 
0,00 0,00 0,00 Pré GP 
0,71 0,36 0,28 Pós GE 
0,00 0,00 0,00 Pós GP 

A
P

O
 0,00 0,07 0,13 Pré GE 

0,00 0,00 0,00 Pré GP 
0,06 0,39 0,04 Pós GE 
0,00 0,00 0,00 Pós GP 

A
P

C
 0,00 0,14 0,00 Pré GE 

0,00 0,00 0,00 Pré GP 
0,10 0,00 0,00 Pós GE 
0,00 0,00 0,00 Pós GP 

 

4.2.2.4.6 Escala de avaliação sensório-motora Fugl-Meyer (EFM) 

A Tabela 52 mostra os valores de significância p da relação linear múltipla entre as 

variáveis biomecânicas (RMS, iEMG e FM) e o escore total da EFM durante o teste de flexão. 

No APA, os comportamentos entre parâmetros e EFM foram diferentes após o treinamento, o 

GE manteve o número de parâmetros (pré e pós: RMS, iEMG e FM) GP diminui o número de 

parâmetros (pré: RMS, iEMG, FM, pós: FM). No APO, os comportamentos entre parâmetros 

e EFM foram diferentes após o treinamento, GE aumentou o número de parâmetros (pré: 

iEMG, pós: RMS, iEMG, FM) e GP manteve o número de parâmetros (pré e pós: RMS, 

iEMG, FM). No APC, os comportamentos entre parâmetros e EFM foram opostos após o 

treinamento, GE aumentou o número de parâmetros (pré: FM, pós: RMS, iEMG, FM) e GP 

reduziu o número de parâmetros (pré: RMS, iEMG, FM, pós: RMS, FM). 
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Tabela 52: Valores da significância *p da regressão linear múltipla entre as variáveis 

biomecânicas e a escala Fugl- Meyer durante o movimento de flexão do ombro (FLX) 

nas fases pré e pós treinamento para os grupos esteira e piscina (GE e GP). 

FLX p RMS p iEMG p FM fase grupo 

A
P

A
 0,28 0,60 0,73 Pré GE 

0,00 0,00 0,01 Pré GP 
0,00 0,00 0,00 Pós GE 
0,00 0,00 0,00 Pós GP 

A
P

O
 0,05 0,08 0,21 Pré GE 

0,00 0,00 0,02 Pré GP 
0,64 0,05 0,01 Pós GE 
0,00 0,00 0,00 Pós GP 

A
P

C
 0,01 0,09 0,12 Pré GE 

0,00 0,02 0,00 Pré GP 
0,37 0,00 0,74 Pós GE 
0,00 0,00 0,00 Pós GP 

 

Os resultados da análise de regressão linear entre os parâmetros do EMG e as respostas para o 

teste de flexão do ombro foram reunidos nas Tabela 53 e Tabela 54. Para os testes funcionais, 

o índice geral do treinamento para o GE foi 5 e a relação foi fraca; enquanto que o índice 

geral do treinamento para o GP foi -2 e a relação foi ausente. Para SF-36, o índice geral do 

treinamento para o GE foi 6 e a relação foi média; enquanto que o índice geral do treinamento 

para o GP foi -3 e a relação foi média. 

 

Tabela 53: Descrição do efeito do treinamento na quantidade de parâmetros do EMG 

relacionados aos testes funcionais no teste de flexão do ombro. 0 indica sem mudança na 

quantidade de parâmetros relacionados, 1 indica aumento na quantidade de parâmetros 

relacionados, -1 indica redução na quantidade de parâmetros relacionados. Ajuste 

postura antecipatório (APA), Ajuste postura online (APO) e Ajuste postura 

compensatório (APC). 

 

GE GP 

Ajustes Relação Ajustes Relação 

APA APO APC %  APA APO APC %  

TUG 1 1 1 100,0 Forte 0 0 0 0,0 Nada 

BERG 0 1 0 33,3 Fraco 0 0 0 0,0 Nada 

EAPA 0 0 -1 33,3 Fraco 0 0 0 0,0 Nada 

TC6M 0 0 0 0,0 Nada 0 0 0 0,0 Nada 

EFM 0 1 1 66,7 Médio -1 0 -1 66,7 Médio 

Índice geral 5  Mediana 33,3 Fraco -2  Mediana 0,0 Nada 
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Tabela 54: Descrição do efeito do treinamento na quantidade de parâmetros do EMG 

relacionados a cada componente da SF-36 no teste de flexão do ombro. 0 indica sem 

mudança na quantidade de parâmetros relacionados, 1 indica aumento na quantidade 

de parâmetros relacionados, -1 indica redução na quantidade de parâmetros 

relacionados. Ajuste postura antecipatório (APA), Ajuste postura online (APO) e Ajuste 

postura compensatório (APC). 

Componentes SF-36 
GE GP 

Ajustes Relação Ajustes Relação 

APA APO APC %  APA APO APC %  

Capacidade funcional -1 0 -1 66,7 Médio 0 0 0 0,0 Nada 

Aspecto físico -1 -1 -1 100,0 Forte 0 1 -1 0,0 Nada 

Vitalidade 1 1 1 100,0 Forte 0 -1 -1 66,7 Médio 

Aspecto social 1 1 0 66,7 Médio 1 0 1 66,7 Médio 

Aspecto emocional 1 0 1 66,7 Médio 0 0 -1 33,3 Fraco 

Dor 1 0 0 33,3 Fraco 0 1 1 66,7 Médio 

Estado geral de saúde 1 -1 1 33,3 Fraco -1 0 -1 66,7 Médio 

Saúde mental 1 0 1 66,7 Médio -1 0 -1 66,7 Médio 

Índice geral 6  Mediana 66,7 Médio -3  Mediana 66,7 Médio 
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5 DISCUSSÃO  

Esta tese investigou o efeito do treinamento aeróbio realizado em piscina terapêutica e 

em esteira ergométrica na condição motora, atividades funcionais, qualidade de vida e 

controle postural de pessoas com sequelas crônicas de AVC. Após a caracterização da 

amostra, a análise estatística inferencial mostrou que os grupos não tiveram diferenças iniciais 

nos testes funcionais (MEEN e EFM), diminuindo o viés da amostra. 

 

5.1 CIF e as variáveis clínicas 

Foi utilizada a lógica e filosofia da Classificação Internacional de Funcionalidade (CIF) 

para apresentar e discutir as consequências clínicas das variáveis funcionais que descreveram 

o comportamento das pessoas com AVC que fizeram o treinamento aeróbico. A CIF surgiu, a 

partir de estudos e discussões na OMS, para tirar o foco da doença e colocar a importância na 

saúde. Além disso, a padronização da classificação permite a comparação e a confecção de 

estudos científicos e a formação de um futuro banco mundial de dados.  

Nesta tese, a CIF teve a função de classificar as avaliações clínicas em três dimensões 

(estrutura e função corporal, atividade e participação) para contemplar todos os domínios 

importantes para a composição da saúde das pessoas participantes. As condições e/ou danos 

dos sistemas do organismo (estrutura e função corporal), as habilidades e/ou dificuldades na 

atividades e das vantagens e desvantagens na participação social formam a tríade que 

influenciam a saúde humana. Portanto, as avaliações clínicas realizadas contemplam de forma 

holística todos os aspectos da saúde humana. 

Um dos objetivos específicos deste estudo foi avaliar o efeito dos treinamentos 

aeróbios na estrutura e função corporal de pessoas com sequelas crônicas de AVC. A análise 

estatística mostrou aumento no escore da EFM, na função motora e sensorial dos membros 

inferiores e equilíbrio, após o treinamento aeróbio, independente do ambiente que o treino foi 

realizado. Portanto, a hipótese inicial, de que os escores da EFM nos domínios de função 

motora, sensorial e equilíbrio, aumentariam após o treinamento aeróbio, com a tarefa de 

marcha estacionária, independente do ambiente, piscina ou esteira, foi atendida. 

A EFM é dividida em cinco domínios: função motora, função sensorial, equilíbrio, 

amplitude de movimento e dor articular. A função motora do membro inferior inclui índices 
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de movimento, coordenação e reflexos osteotendíneos nas articulações do quadril, joelho e 

tornozelo. O treinamento aeróbio aumentou o escore das subunidades de função motora de 

membro inferior, coordenação e velocidade de membro inferior e equilíbrio. O treino aeróbio 

consistiu em marcha estacionária em piscina ou em esteira ergométrica, o que pode explicar 

as alterações nos domínios do membro inferior da EFM. Os ambientes aquático e terrestre não 

causaram diferentes efeitos na EFM. Exercício aeróbio modifica padrões cinemáticos 

articulares durante a marcha, como aumento de flexão do joelho e quadril e dorsiflexão do 

tornozelo e capacidade de geração de torque (TEIXEIRA-SALMELA et al, 2001), aumenta o 

limiar do reflexo H, diminuindo a excitabilidade do músculo e portanto a espasticidade (LU et 

al, 2012), o que contribui para a coordenação, amplitude e velocidade de movimento dos 

membros inferiores. Exercício aeróbio realizado em piscina também aumentou a força e 

velocidade de marcha, diminui espasticidade e aumenta força muscular em pessoas com AVC 

e Parkinson (PAGLIARO, ZAMPARO, 1999; CHU et al, 2004; NOH et al, 2008, VIVAS, 

ARIAS E CUDEIRO, 2011).  

Outro objetivo específico desta tese foi avaliar o efeito dos treinamentos aeróbios na 

capacidade de pessoas com AVC realizarem atividades funcionais. A análise estatística 

mostrou aumento dos escores das escalas TUG e BERG, que mensuram agilidade e equilíbrio, 

respectivamente. Não houve efeito do treinamento nas escalas TC6M e EAPA, que mensuram 

velocidade de marcha e controle postural, respectivamente. Nenhuma avaliação sofreu o 

efeito do ambiente do treinamento. A hipótese inicial foi parcialmente aceita, pois se esperava 

que todos os escores aumentassem após o treinamento, independente do ambiente. Porém, 

somente sofreu o efeito do treinamento as escalas TUG e BERG.  

Para a medir as limitações ou habilidades nas atividades utilizou-se quatro escalas de 

avaliação: TUG para agilidade, BERG para equilíbrio, EAPA para controle postural e TC6M 

para a velocidade de marcha. Os escores da TUG e BERG aumentaram após o treinamento. A 

aptidão física é baseada em um conjunto de capacidades físicas e motoras, como força, 

resistência, flexibilidade, potência, resistência cardiorrespiratória, tempo de reação, 

velocidade de movimento, coordenação e outras. A capacidade diretamente relacionada ao 

treino aeróbio é a cardiorrespiratória. Porém, quando o exercício aeróbio é o treino de marcha, 

mudanças na resistência muscular também podem ocorrer, e ambas as capacidades 

incrementarão a capacidade aeróbia do sujeito. A agilidade e equilíbrio também são 

capacidades que podem ser melhoradas e/ou afetadas por outras capacidades. A fraqueza 

muscular em pessoas com AVC permite que as pequenas cargas impostas durante o exercício 

aeróbio mudem força, potência e resistência muscular e que estas por sua vez interfiram nas 
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capacidades de agilidade e equilíbrio (TEIXEIRA-SALMELA et al, 2001, MACKO et al, 

2005). Pessoas com sequelas de AVC que realizaram treino aeróbio em piscina (CHU et al, 

2004, NOH et al, 2008) e na esteira (TEIXEIRA-SALMELA et al, 2001, PANG et al, 2005) 

também melhoraram seus escores no TUG e BERG. Os benefícios dos exercícios aeróbios 

também se estendem aos idosos (KATSURA et al., 2010; AVELAR et al., 2010) e pessoas 

com doença de Parkinson (VIVAS, ARIAS E CUDEIRO, 2011).  

Neste estudo, houve a tendência para o aumento da velocidade da marcha após o 

treinamento (TEIXEIRA-SALMELA et al, 2001, KATZ-LEURER et al, 2003, CHU et al, 

2004). O número pequeno de participantes do estudo pode ter afetado o desvio padrão do 

escore e evitado o efeito do treinamento. A avaliação do controle postural (EAPA) não sofreu 

o efeito da fase e do grupo, ou seja, não foi sensível e não mostrou modificações. A EAPA é 

uma escala mais sensível para pessoas com AVC agudo (até seis meses pós AVC), ou 

subagudo (de seis a 12 meses após AVC), já que a maioria de suas atividades testes são 

mensuradas na posição sentada e/ou deitada, posições e atividades que para os participantes 

deste estudo já dominavam (Yoneyama et al, 2008). 

Outro objetivo específico deste estudo foi avaliar o efeito dos treinamentos aeróbios na 

qualidade de vida de pessoas com sequelas crônicas de AVC. Após a análise estatística 

observou-se aumento de quatro dimensões da SF36, todas as quatro relacionadas à porção 

motora do questionário. Esses resultados contemplaram nossa hipótese de que as dimensões 

relacionadas a parte motora aumentariam seus escores após o treinamento aeróbio. Um dos 

domínios, aspecto físico, também sofreu o efeito do grupo, que não era esperado. 

Foi utilizado o questionário SF36 para avaliar a qualidade de vida nas pessoas com 

AVC. As dimensões capacidade funcional, aspecto emocional, estado geral da saúde e 

aspectos físicos obtiveram maiores escores após o treinamento. Além disso, o escore do 

domínio aspectos físicos escore foi maior nas pessoas que treinaram na piscina.  

O questionário SF-36 pode ser dividido em 2 partes: a parte mental e parte motora. Os 

quatro domínios que sofreram efeito do treinamento estão contemplados na parte motora. O 

domínio de aspectos físicos está relacionado a problemas para realizar atividades de vida 

diária e trabalho. O estado geral de saúde tem cinco itens relacionados a problemas de saúde. 

O domínio aspecto emocional tem três itens relacionados às alterações com o trabalho ou 

alguma atividade diária em relação às emoções. A capacidade funcional é composta por dez 

itens relacionados à dificuldade em realizar atividades de vida diária relacionadas à saúde. 

Como visto, todos os escores que melhoraram estão relacionados aos diferentes aspectos da 

capacidade de realizar movimentos funcionais, ora domésticos ora ocupacionais. O domínio 
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função social, da escala SF-36 de qualidade de vida aplicadas em pessoas com AVC, 

aumentou seu escore após uma intervenção domiciliar que misturou exercícios de equilíbrio, 

força e resistência muscular (treino aeróbio) em comparação a reabilitação tradicional 

realizada em ambulatório. Segundo os autores, a intervenção domiciliar e o exercício aeróbio 

foram essenciais para a adesão ao programa e o ganho de força, equilíbrio e resistência, 

fatores importantes para a melhora da qualidade de vida (STUDENSKI et al, 2005). Todas as 

dimensões do SF-36 tiveram escores maiores quando pessoas com AVC utilizaram a órtese 

elétrica funcional para o aumento da dorsiflexão na marcha. A diminuição da espasticidade e 

a melhora do equilíbrio e padrões da marcha foram cruciais para o aumento da qualidade de 

vida das pessoas (FERNANDES, CARVALHO e PRADO, 2006). Atividade de vida diária 

está relacionada à qualidade de vida em pessoas com AVC (RAND et al, 2010).  

A melhora das capacidades também pode explicar a melhora da qualidade de vida 

relacionada à saúde. O grupo que realizou treino aeróbio na piscina ainda apresentou maiores 

escores no domínio aspecto físico. Alguns estudos mostraram que o treinamento em piscina, 

além de melhorar as capacidades físicas, também promove maior motivação e adesão (CHU 

et al., 2004; NOH et al., 2008, AVELAR et al, 2010). O aspecto lúdico, a temperatura e a 

diminuição do peso aparente tornam a atividade aquática atrativa e prazerosa. Acredita-se que 

esses aspectos colaboraram para essa pequena diferença entre grupos. 

A porção motora do questionário de qualidade de vida SF36 sofreu o efeito do 

treinamento e aumentou os escores na fase pós. De acordo com a CIF, os resultados deste 

estudo indicam que o treinamento aeróbico melhora a estrutura e função corporal, atividade e 

participação. Esses resultados são promissores porque indicam um caminho para as pessoas 

com problemas crônicos provocados pelo AVC sigam para conseguirem a melhora da 

qualidade de vida e bem estar. 

 

5.2 Controle do movimento e postural na tarefa de alcance funcional 

A primeira pergunta desta tese é: Qual é o efeito do treinamento aeróbico realizado em 

dois ambientes no controle postural de sujeitos pós-AVC? Para responder esta pergunta, o 

controle postural foi analisado por meio do comportamento da ativação muscular nos 

diferentes ajustes posturais sob o efeito do treinamento e do ambiente (piscina e esteira). A 

intensidade dos ajustes posturais durante (APO) e depois (APC) do término do movimento 

focal diminuíram após o treinamento. Isso indica que a demanda do controle postural depende 
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da fase da ação. 

A hipótese inicial era que a atividade EMG sofresse efeito do treinamento e do lado de 

formas diferentes em cada ajuste postural (APA, APO e APC).  

A modulação da intensidade dos ajustes posturais aconteceu em relação ao lado da 

lesão encefálica. A modulação entre os lados parético e não parético ocorreu ao longo da 

execução da tarefa, de forma que no APA foi maior no lado oposto à lesão, nos músculos não 

paréticos; enquanto que durante a execução do movimento focal (APO), a ativação muscular 

foi maior no lado parético. A variação de locais e fases de maior intensidade da ativação 

muscular tem relação com a necessidade de cumprir a tarefa. Segundo MASSION (1998), o 

movimento somente pode ser realizado com sucesso quando há a ação adequada do controle 

postural na sua preparação, e o APA entre outros objetivos, se antecede ao distúrbio postural 

causado pelo movimento focal, de forma a prever e contribuir com a execução da tarefa. 

DICKSTEIN et al. (2004), JACOBS et al. (2009) e BIGONGIARI et al. (2011) sugerem que 

as alterações na intensidade e no tempo do APA podem ser decorrentes de alterações no SNC. 

A menor atividade EMG nos músculos paréticos durante o APA de pessoas com AVC já foi 

observada (SLIPJER et al., 2002; DICKSTEIN et al., 2004; GARLAND et al., 2009), bem 

como dificuldades na modulação do APA frente a mudanças no movimento focal. Esses 

estudos relacionam a diminuição da magnitude do APA às alterações de força dos músculos 

paréticos provocada pelo AVC. Essa mudança de força é associada às mudanças morfológicas 

no músculo parético (TEIXEIRA-SALMELA et al., 2000; GARLAND et al., 2009; LI, 

SURESH e ZHOU, 2012), como atrofia de fibras do tipo II, diminuição da circunferência da 

fibra muscular, regiões atróficas e aumento de tecido adiposo, mudanças essas que podem ser 

consequência de alterações dos neurônios motores da medula espinhal e podem levar a 

alterações no sinal EMG. Além disso, o APA é gerado por comandos do SNC, e as pessoas 

deste estudo apresentam lesão córtico fronto parietal, com prováveis danos nas áreas do 

córtex motor primário e/ou suplementar, responsáveis por planejar e executar os comandos no 

APA (SLIPJER et al., 2004; JACOBS et al., 2009; CHANG et al., 2010). As mudanças 

periféricas e centrais pós AVC diminuiram a atividade muscular no APA em músculos 

paréticos quando comparados com aqueles não paréticos.  

Para a tarefa de alcance funcional a maior ativação muscular no APO ocorreu nos 

músculos paréticos. No APO, o controle postural se responsabiliza em estabilizar a postura 

frente ao movimento focal para garantir sua plena execução. Uma vez que lesões no SNC 

causam alterações nos padrões e comando neuronais, é comum que pessoas com AVC 

(SLIPJER et al., 2004; DICKSTEIN, et al., 2004; GARLAND et al., 2009), paralisia cerebral 
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(BIGONGIARI et al., 2011), esclerose múltipla (KRISHANAN; KANEKAR; ARUIN, 2012), 

síndrome de Down (ARUIN; ALMEIDA, 1997) e Parkinson (JACOBS et al., 2009) alterem o 

tônus e o controle, exagerem na atividade do músculo, mudem o padrão EMG ou coativem 

músculos agonistas e antagonistas para evitar desequilíbrios e deslocamentos excessivos que 

possam gerar quedas. Trata-se de uma estratégia conservadora que diminui a flexibilidade 

articular e garante a segurança no movimento. 

Durante o APC, ou seja, após o término do movimento focal houve maior atividade 

dos músculos focais, bíceps braquial e deltóide anterior. O APA tem a função de prever e 

prevenir desequilíbrios e sua ação interfere na atividade do APC (ARUIN; ALMEIDA, 1997, 

SLIPJER et al., 2004 , DICKSTEIN, et al., 2004 e GARLAND et al., 2009, JACOBS et al., 

2009, BIGONGIARI et al., 2011, KRISHANAN; KANEKAR; ARUIN, 2012). Todos os 

participantes do estudo executaram a ação motora planejada com sucesso. Isso sugere que o 

risco para o equilíbrio, provocado pela execução da tarefa, foi minimizado, o que explica 

porque os músculos dos membros inferiores paréticos e não paréticos tiveram menor atividade 

que os músculos focais no APC.  

As diferenças entre os ajustes posturais suportam a ideia de que o controle postural e 

do movimento agiram de forma independente, mas associada no controle da ação motora. A 

postura é a base na qual o movimento é organizado e executado, e o controle motor, como um 

todo, pode ser separado em preparação, realização e a ação dos ajustes posturais (MASSION, 

1998). Assim, o envolvimento do controle postural é evidenciado, principalmente, na primeira 

e terceira fases (MOCHIZUKI, 2008), mesmo que isso se traduza na diminuição da atividade 

dos músculos posturais, e o controle do movimento foi evidenciado durante o APO. 

O controle da posição do corpo no espaço é uma parte essencial das capacidades 

funcionais e a restauração do controle postural é essencial para a recuperação dessas 

capacidades. Neste estudo, as pessoas com sequelas de AVC apresentaram menor intensidade 

da atividade muscular durante o APO e APC após o treinamento e apesar de não ser 

significativamente estatístico, houve também a tendência de reduzir a intensidade EMG 

durante o APA. A intensidade dos ajustes posturais depende das demandas da tarefa, 

magnitude, direção da perturbação esperada e da condição postural corrente, do ambiente, 

estabilidade da superfície, carga adicional e do indivíduo (SLIPJER et al., 2004; 

BIGONGIARI et al., 2011). A tarefa e as condições ambientais foram iguais no pré e pós 

treinamento. O treinamento aeróbio afetou positivamente o controle postural das pessoas 

neste estudo. Os maiores escores alcançados no pós treinamento, nos testes funcionais como 

TUG e BERG e a tendência ao aumento do escore na TC6 corroboram com estudos que 
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mostraram que agilidade, equilíbrio e velocidade da marcha melhoraram após o treinamento 

aeróbio (TEIXEIRA-SALMELA et al., 2001; KATZ-LEURER et al., 2003; MACKO; IVEY 

e FORRESTER, 2005, PANG et al., 2006). A diminuição do tônus, mensurada com a taxa de 

reflexo H, e a melhora do equilíbrio, medida com o deslocamento do COP, foram encontradas 

por LO et al. (2012) após uma sessão de treino aeróbio, o que mostrou que alterações 

neurofisiológicas e mecânicas podem ocorrer após esse tipo de treinamento. O exercício 

aeróbio pode produzir pouco ou nenhum ganho de força em populações sem alterações 

neurológicas, pois as cargas são inadequadas (pequenas) para a hipertrofia muscular ou a 

rápida indução de produção da cadeia de miosina. Porém, as adaptações biológicas 

periféricas, musculoesqueléticas, podem fundamentalmente diferir em sujeitos com AVC. A 

força muscular nos membros inferiores está alterada e ligada à marcha e equilíbrio e por isso 

as implicações do exercício aeróbio podem melhorar a mobilidade funcional e a segurança das 

pessoas (MACKO; IVEY e FORRESTER, 2005). 

Por que os resultados da avaliação eletromiográfica foram diferentes dos resultados 

funcionais? O exercício aeróbio foi realizado em ambientes diferentes, piscina e esteira 

ergométrica. O exercício consistiu em marcha estacionária subaquática e marcha em esteira. 

Nenhum exercício de equilíbrio foi executado em ambos os ambiente e os resultados das 

avaliações clínicas mostraram aumento do escore do BERG e TUG, equilíbrio e agilidade, 

respectivamente, sem a influência do fator grupo. VIVAS, ARIAS E CUDEIRO (2011) 

aplicaram as avaliações de BERG, TUG e o teste de alcance funcional em pessoas com 

doença de Parkinson que passaram por quatro semanas de intervenção no solo ou na piscina. 

Os exercícios foram semelhantes entre os grupos solo e piscina e buscaram principalmente o 

equilíbrio de tronco. Após a intervenção, eles observaram o aumento do escore do teste de 

BERG somente para o grupo da piscina, porém o alcance funcional melhorou em ambos os 

grupos. Segundo os autores, as diferença entre grupos pode ser devido a diferente demanda 

dos músculos posturais, já que no solo o controle da projeção do COM, com respeito à base 

de apoio, aumenta a atividade dos músculos posteriores, pois os desequilíbrios são 

provocados pela projeção do COM para frente (levantar de uma cadeira, andar, alcançar 

algum objeto). Atividades realizadas no meio aquático contam com o suporte das forças 

(empuxo, viscosidade e pressão hidrostática) que surgem da interação do corpo com a água, e 

que podem modificar as respostas posturais frente a estímulos ou tarefas iguais.  

Os treinamentos realizados na esteira e na piscina causaram efeitos opostos na 

magnitude da atividade muscular, ou seja, os parâmetros do EMG aumentaram após o 

treinamento na água e diminuíram após o treinamento na esteira. As diferenças entre os 
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grupos foram pequenas ou ocorreram na interação com a fase de treinamento. O princípio da 

especificidade do treinamento implica que a prescrição de exercícios deve adaptar o modo de 

treinamento aos efeitos desejados (ENOKA, 2000). As capacidades físicas diretamente 

relacionadas ao exercício aeróbio são as cardiorrespiratórias (ACMS, 2004), porém não se 

devem negligenciar outras capacidades e habilidades que se beneficiam do treino aeróbio. O 

exercício aeróbio terrestre (KATZ-LEURER et al., 2003; MICHAEL et al., 2009; 

OUTERMANS et al., 2010; GLOBAS et al., 2012) beneficia o equilíbrio e agilidade de 

pessoas com sequelas de AVC. Exercícios em meio aquático com idosos (KATSURA et al., 

2010; AVELAR et al., 2010) e com pessoas com sequelas de AVC (CHU et al., 2004; NOH 

et al., 2008) também mostraram benefícios para o equilíbrio, o que apoia que outras aptidões, 

principalmente àquelas do aparelho locomotor (força e resistência muscular) podem aprimorar 

o equilíbrio. 

A microgravidade (ex: piscina) e diminuição do peso reduz ou elimina as informações 

sensoriais para os receptores de carga na planta do pé. Isso provoca a necessidade de 

aumentar a demanda de informações sensoriais de outras fontes para o controle da postura. A 

aferência visual e contato tátil (peso corporal) são importantes para orientar o corpo em 

relação ao espaço. A visão é usada para monitorar a cabeça e o balanço corporal em relação 

ao ambiente e a informação tátil (toque com a superfície externa - graviceptores) também 

oferece o valor de referência para a estabilidade postural (MASSION, 1998; LI; ARUIN, 

2008). Assim, sugerimos que o treinamento aeróbio subaquático modificou a exigência dos 

músculos posturais e provocou a diferença na atividade EMG entre grupos. 

Outra variável analisada foi a latência da atividade muscular, que diminui após o 

treinamento. Encontrou-se ordem decrescente da latência, os músculos paréticos ativaram 

antes que os músculos não paréticos, seguidos dos focais. O início da atividade muscular foi 

definido como a primeira atividade EMG antes do movimento focal e que fosse três vezes 

maior que o sinal da linha de base, mais três desvios-padrão do EMG medido na fase de pré-

atividade. A latência foi definida como o intervalo de tempo que o músculo levou para ativar 

até o início do movimento focal. Autores que investigaram a latência de músculos posturais 

apresentaram definições e procedimentos diferentes para seu cálculo (DICKSTEIN et al., 

1994; CHANG et al., 2010). Dickestein et al. (1994) definiram a latência muscular como a 

diferença entre o início da atividade EMG de músculos posturais e o início da atividade EMG 

dos músculos focais e não encontraram latências diferentes entre músculos paréticos e não 

paréticos e pessoas com AVC e saudáveis. Já CHANG et al. (2010) calcularam a latência 

muscular como o tempo em que o músculo ativou após o sinal para iniciar a tarefa proposta, e 



 

106 
 

observaram que os músculos paréticos tem maior latência que aqueles não paréticos. As 

alterações no trato córtico espinhal, comum em pessoas com lesões frontoparietais, mudam os 

comandos que chegam aos neurônios motores da medula espinhal. A espasticidade ou 

hipertonia elástica nos músculos paréticos é o excesso de atividade da unidade motora devido 

a falta de inibição dos neurônios motores superiores. Esse excesso de atividade (anormal) 

pode induzir a menor latência muscular durante a tarefa de alcance funcional neste estudo. 

Além disso, a redução da latência muscular pode estar associada à diminuição no tônus 

muscular e alterações no controle neuromuscular (PAGLIARO, ZAMPARO, 1999; VIVAS, 

ARIAS E CUDEIRO, 2011; LO et al., 2012). Além da espasticidade, a diminuição das 

aferências somatossensoriais e a descarga de peso ipsilateral (lado parético) diminuída podem 

contribuir para as diferenças de ativação muscular postural entre os hemicorpos (SLIPJER et 

al., 2004). Pessoas com sequelas de AVC apresentaram alterações na ativação muscular, tanto 

do lado parético quanto não parético em comparação com pessoas saudáveis. CHANG et al. 

(2010) atribuíram esse fato a lesão no córtex motor primário e córtex motor suplementar, este 

último responsável pela ativação bilateral dos músculos. 

Para a FM do EMG, houve modulação entre os ajustes posturais para os músculos, 

fase e grupo. Novamente, destaca-se que o SNC utiliza diferentes estratégias de acordo com a 

demanda da tarefa. O aumento da FM resulta da maior taxa de disparo das unidades motoras 

(UM), diminuição da sincronização de UM e/ou mais UM ativas, e redução do intervalo de 

disparo da mesma UM. A modulação da FM sugere que as pessoas utilizaram diferentes 

estratégias de recrutamento das UM (KAMEM, 2004; SABUT et al., 2010; DUFFY et al., 

2012). A característica da tarefa, a intensidade e a velocidade da execução são determinantes 

no recrutamento da quantidade e dos tipos de UM. É o principal fator na produção de força 

em baixas intensidades, enquanto que a modulação da frequência de disparo das UM 

predomina em médias e altas intensidades (ENOKA, 2000). Os músculos paréticos e não 

paréticos obtiveram maior FM no APO e APC, respectivamente, ou seja, nos momentos de 

maiores riscos ao equilíbrio corporal e maior prontidão da atividade muscular. As diferenças 

entre os músculos podem estar relacionadas às alterações morfológicas dos músculos 

paréticos, como a maior atrofia das fibras de contração rápida, o que exigiriam o aumento na 

frequência de disparo das fibras de contração lenta. Além disso, o aumento da FM também 

sugere a dessincronização das UM, mais relacionada ao músculo parético. 

Após o treinamento, houve aumento da FM somente no APO e APC; enquanto que na 

fase pré treinamento, a FM foi maior no APA e APC. A tarefa postural, indicada pela 

preparação e correção da tarefa, exigiu menor número e taxa de disparo das UM, o que pode 
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demonstrar a maior segurança durante a tarefa postural. Durante a execução do movimento 

(APO), houve a necessidade de se ativar mais UM no pós treinamento. SABUT et al. (2010) 

observaram aumento da frequência mediana e da intensidade do EMG em sujeitos com AVC 

após sessões de fisioterapia convencional adicionada à estimulação elétrica funcional (FES) 

no músculo tibial anterior. Eles relacionaram essa mudança ao aumento da dorsiflexão ativa 

do tornozelo e a melhora nos padrões articulares durante a marcha. 

Assim como para magnitude do EMG, houve o aumento da FM no pós treinamento 

para o GP e diminuição da FM para o GE. Novamente, o princípio de especificidade de 

treinamento pode ter contribuído. Apesar dos exercícios não serem diretamente relacionados 

ao equilíbrio, a marcha em esteira, foi realizada em ambiente terrestre, e talvez isso possa ter 

causado alterações do músculo, como aumento do trofismo, exigindo menor recrutamento das 

UM na fase pós treinamento em oposição ao grupo que treinou na piscina. 

A variabilidade do EMG foi analisada por meio do valor RMS. Os movimentos 

humanos exibem considerável variabilidade e alta complexidade em termos de ativação neural 

e padrões biomecânicos (LATASH, 2008). A variabilidade da ativação muscular ocorre por 

variações na intensidade de ativação muscular entre repetições. É o resultado de uma resposta 

não estereotipada do músculo ao estímulo provocado pela ação motora. A diferença de 

variabilidade entre músculos paréticos e não paréticos sugere que esses grupos musculares 

podem ter diferentes atribuições posturais ao longo da tarefa. ARUIN (2006) mostrou que a 

assimetria na perturbação provocada pelo movimento focal provoca alterações no padrão de 

resposta no APA. Nesse estudo, o movimento focal foi realizado pelo membro superior do 

lado controlado pelo hemisfério cerebral não afetado pelo AVC. As assimetrias posturais 

podem ocorrer por fatores intrínsecos, como lesões nos hemisférios cerebrais, onde posturas 

assimétricas podem causar assimetria na descarga de peso entre os membros inferiores, e 

extrínsecos, como tarefas ocupacionais e/ou de atividades da vida diária, e causam assimetrias 

na ativação muscular nos ajustes posturais (SLIPJER et al.,2002).  

O controle postural normal requer a capacidade de adaptar as respostas às demandas 

mutáveis da tarefa e do ambiente. Essa flexibilidade exige a disponibilidade de estratégias 

motoras múltiplas e a capacidade de selecionar a estratégia adequada (SHUMWAY-COOK, 

WOOLLACOTT, 2003). Essa assimetria da variabilidade e outras variáveis EMG (iEMG, 

FM, latência) demonstra a estratégia utilizada pelo SNC para controlar e compensar restrições 

mecânicas adicionais tarefas e situações de assimétricas. 

Os mecanismos básicos de controle postural sofreram o efeito do lado, grupo e 

treinamento na tarefa de alcance funcional. Destacamos o comportamento oposto da atividade 
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EMG na fase de pós treinamento para os grupos GE e GP. 

 

5.2.1.1 Análise cinemática do movimento durante o movimento de alcance funcional 

A aceleração e velocidade aumentaram no pós treinamento no APO e para o APA e 

APC não houve efeito dos fatores. O aumento da velocidade e aceleração apenas durante a 

execução do movimento após o treinamento sugere que os participantes do estudo ganharam 

mais confiança para executar a tarefa. MACKO; IVEY e FORRESTER (2005) observaram 

que o treino de marcha em esteira está relacionado ao desempenho dos músculos dos 

membros inferiores, estes por sua vez estritamente ligados ao controle postural. Esses autores 

sugerem que o treino aeróbio em pacientes com AVC aumenta a segurança na realização de 

atividades da vida diária, devido ao aprendizado motor e às alterações musculares.  

A intensidade da perturbação postural depende da velocidade e aceleração do 

movimento focal (MASSION, 1998; SLIPJER et al., 2002; LATASH, 2008). Para evitar a 

acomodação da resposta, o comando dado aos participantes foi que executassem o movimento 

focal o mais rápido possível. Desta forma, o aumento da velocidade e aceleração do 

movimento focal indica que os participantes tornaram-se capazes de suportar maiores níveis 

de perturbação que antes do treinamento. 

Os sujeitos aumentaram a velocidade e aceleração durante o APO na fase pós 

treinamento na tarefa alcance funcional. 

 

5.2.1.2 Ação das sinergias posturais durante o movimento de alcance funcional 

 Os componentes principais mostraram participações variadas ao longo dos ajustes e 

em função do treinamento e grupo. Cada componente principal é o resultado da integração de 

sinais de diferentes músculos e representa uma sinergia. Baseada no princípio da abundância 

motora, a sinergia pode ser definida como os ajustes covariados em variáveis elementares 

(básicas, fundamentais, essenciais) que estabilizam, ou seja, diminuem a variabilidade, de 

outra variável potencialmente importante para a realização da tarefa, com a qual todas as 

outras variáveis elementares contribuem (KRISHNAN et al., 2012). Se a variabilidade de um 

conjunto de variáveis pode ser explicada por um menor número de outras diferentes variáveis, 

como os componentes principais ou componentes independentes, então as variáveis originais 
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linearmente combinadas podem ser representadas por razões fixas dentro de cada sinergia, e 

explicaria a coordenação de numerosos músculos dos membros inferiores frente a uma tarefa 

postural (FREITAS, 2005; MOCHIZUKI, 2008, CLARK et al, 2010). Podemos considerar a 

participação de cada componente principal na variabilidade explicada total como o nível de 

importância de cada sinergia na execução da tarefa. Desta forma, verificamos que as sinergias 

tiveram diferentes níveis de importância nos ajustes posturais e isso foi dependente do grupo e 

do treinamento. 

Por causa da forma de cálculo dos componentes principais, a ordem de participação 

dos componentes principais na tarefa é inversamente relacionada à numeração do componente 

principal. Se os componentes principais de menor numeração diminuem seu efeito, implica-se 

que os primeiros componentes principais estiveram mais participativos na tarefa. A redução 

na participação dos componentes principais menores sugere também a redução do número de 

sinergias envolvidas na tarefa. Da mesma forma, o oposto também pode ocorrer, isto é, se os 

componentes principais menores aumentam sua participação, evidencia-se o aumento no 

número de sinergias. 

Na tarefa de alcance funcional, considera-se como variável de desempenho colocar a 

mão, não parética, sobre a mesa posicionada à frente, realizando o movimento o mais rápido 

possível. As variáveis elementares são os músculos dos membros inferiores responsáveis pelo 

controle da postura. Houve o aumento do número de sinergias no APA e APC e uma 

diminuição no APO no pós treinamento para a tarefa de alcance. Durante a primeira e terceira 

fase da tarefa postural (APA e APC) houve o aumento da participação de componentes 

principais menores (CP2, CP3 e CP4) após o treinamento aeróbio. Isso significa que na fase 

pós as pessoas apresentaram maior flexibilidade na escolha das sinergias para o controle das 

variáveis elementares (atividade EMG). Portanto, o controle postural aumenta sua 

participação, envolvendo mais elementos.  

Durante o APO, o primeiro componente principal aumentou sua participação após o 

treinamento, e todos os outros CP diminuíram suas participações. No teste, as pessoas 

aumentaram a velocidade e aceleração no APO, ou seja, a variável de desempenho melhorou 

após o treinamento e a atividade foi feita com mais segurança. A maior importância para uma 

sinergia postural pode ser a facilitação, causada pelo treinamento, na realização da tarefa meta 

e o controle da variável de desempenho (KRISHNAN et al., 2012). Além disso, a menor 

variabilidade da sinergia no APO indica a preocupação do controle postural em garantir a 

estabilidade durante a execução do movimento. Sinergias motoras refletem a estratégia neural 

da coordenação muscular que facilitam o controle dos comportamentos motores (CLARK et 
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al., 2010). Nossos resultados sugerem dois grupos de sinergias (LATASH, 2008), um 

dedicado ao movimento voluntário planejado e o outro dedicado a antecipar e/ou corrigir as 

perturbações posturais causadas pelo movimento. 

As sinergias musculares correspondem ao agrupamento de músculos que se orientam 

para garantir que a tarefa seja realizada. O número de sinergias em que os músculos se 

organizam é uma indicação do grau de complexidade do sistema. Quanto maior o número de 

elementos, mais complexo o sistema se torna. Os componentes principais estão organizados 

em ordem decrescente de participação na variabilidade total do sistema. Entretanto, não é 

óbvia a relação entre a participação de cada sinergia na variabilidade total e sua importância 

para o atendimento da meta, ou seja, não necessariamente significa que as menores sinergias 

tenham menos importância na tarefa. Por essa razão, simulamos com dois, três e quatro graus 

de liberdade a reconstrução da cinemática do movimento focal. Se nos baseássemos apenas na 

participação de cada sinergia na variabilidade total, o esperado seria que o aumento de graus 

de liberdade, ou seja, a participação das menores sinergias, não repercutisse em mudanças na 

reconstrução do movimento focal. Esse resultado não foi encontrado, pois cada sinergia teve 

um papel diferente nos ajustes posturais e afetou de forma diferente o tamanho do resíduo da 

reconstrução do movimento. 

A flexibilidade observada, duas, três ou quatro sinergias foi capaz de reconstruir o 

movimento focal, do controle da ação (APO) e mostra que ela é sensível ao tipo de ambiente, 

ao treinamento e mesmo a lesão neurológica presente. 

O estudo do controle da ação e o entendimento da relação entre controle postural e o 

controle de movimentos passa pela identificação das variáveis independentes que são 

controladas pelo SNC. As variáveis independentes (CI) são representantes diretas da ação do 

SNC e sua combinação está associada ao desempenho da variável principal do movimento. 

Tais variáveis codificam as informações encaminhadas através da medula espinhal para os 

atuadores do movimento, os músculos (MOCHIZUKI, 2008). As duas principais hipóteses 

para o entendimento do controle de movimentos envolvem a busca das variáveis 

independentes e o entendimento sobre como o sistema nervoso reduz os graus de liberdade do 

sistema (LATASH, 2008). 

Um número variado de sinergias foi usado para reconstruir o movimento focal. Essa 

análise permite encontrar qual a melhor quantidade de sinergias para a execução da tarefa. 

Para que um conjunto de sinergias tenha sido bem sucedido para a tarefa, o seu resíduo 

precisa diminuir.  
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5.2.1.3 Organização do controle postural durante o movimento de alcance funcional 

 

Qual é a relação da ativação muscular durante as fases do controle postural e o padrão 

da variável de desempenho? O número de dimensões é diferente entre os Ajustes Posturais. A 

quantidade de componentes independentes necessária para constituir a ativação muscular 

observada no APA, APO e APC é variável. Os resultados mostram que os resíduos das 

sinergias sofreram efeitos da quantidade de sinergias utilizadas, grupo, e treinamento. Isso 

mostra como é variada a importância das sinergias neuromusculares para a execução de uma 

tarefa motora. Com o aumento de graus de liberdade aumenta-se o tamanho do sistema e o 

número de variáveis independentes que devem ser monitoradas pelo SNC, uma queda no 

rendimento poderia ser esperada. No APA, na fase pós treinamento, houve o aumento do 

resíduo para todos os graus de liberdade no primeiro componente independente e no APO 

ocorreu de forma oposta, o primeiro componente independente teve o maior resíduo na fase 

pré treinamento. Mais uma vez houve diferenças entre as fases do controle postural. O 

aumento do número das sinergias, evidenciado pela análise dos componentes principais, 

durante o APA e APC e sua diminuição durante o APO corroboram com a análise dos 

componentes independentes e com o aumento da velocidade e aceleração do movimento focal 

durante o APO. Aumentar o resíduo no pós treinamento mostra o risco de se utilizar um maior 

número de sinergias e o aumento da complexidade do sistema, podendo cometer erros. As 

pessoas do GE e na fase pós treinamento arriscaram mais no controle da postura que o GP e 

na fase pré treinamento. O treino em esteira promove estímulo biomecânico e 

neurofisiológico que pode potencialmente promover adaptações duráveis no desempenho 

motor. O princípio mais básico do aprendizado motor é o alto volume de repetições, 

literalmente milhares, do padrão de marcha locomotor. Isso corresponde uma forma de 

aprendizado motor: prática por meio da repetição. Mas apenas o ato de repetir não otimiza o 

processo de adaptação neural que acompanha o aprendizado. O treino deve ter também 

relevância da tarefa orientada. A atenção requerida na marcha em esteira impõe aspectos 

motivacionais e o alcance progressivo de metas. Isso pode promover simetria biomecânica e 

ativação sensóriomotora e modificar o controle postural (MACKO; IVEY e FORRESTER, 

2005). 

O resíduo da reconstrução do movimento focal foi maior no APA e APC pós 

treinamento e menor no APO pós treinamento. 
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5.2.1.4 Variabilidade do sinal EMG durante o movimento de alcance funcional 

O GE aumentou sua variabilidade boa na fase pós treinamento. Isso significa o 

fortalecimento de suas sinergias. 

A diferença da média entre respostas biomecânicas durante uma tarefa motora é a 

variabilidade. A variabilidade é resultado de erros de medição e variações naturais vinculadas 

ao movimento. O excesso de graus de liberdade mecânicos do corpo humano permite que o 

mesmo movimento possa ser executado com o mesmo grau de qualidade por diferentes 

formas. Isso resulta na impossibilidade de se repetir o mesmo padrão de movimento após 

repetições. Mesmo que semelhantes cada repetição do movimento é diferente da anterior. O 

princípio da abundância sugere que o SNC não elimina graus de liberdade, mas utiliza todos 

para garantir a flexibilidade e segurança no desempenho da tarefa (LATASH e ANSON, 

2006). Uma boa consequência da variabilidade do movimento é a maior capacidade de 

adaptação às imprevisibilidades provocadas pelos estímulos internos e externos, perturbações 

ou mesmo mudanças de meta.  

Uma das dificuldades é separar na variabilidade o componente que não é prejudicial 

ao alcance da meta da tarefa, do componente da variabilidade que deve ser eliminado para que 

a meta da tarefa seja atendida. Essa dificuldade sugere que existe o problema da variabilidade 

do movimento. As sinergias são organizações entre elementos de um conjunto que 

estabilizam, ou seja, diminuem a variabilidade das características importantes relacionadas ao 

desempenho da tarefa (FREITAS, 2005) ou aumentem a variabilidade boa (LATASH e 

ANSON, 2006). Alguns estudos mostram diferentes abordagens para lidar com esse problema 

(LATASH et al, 2005, LATASH e ANSON, 2006, STEEN e BONGERS, 2011, HSU, CHU e 

WOOLLACOTT, 2012). Neste estudo mostrou-se uma forma menos complicada de resolver 

o problema da variabilidade boa e ruim do movimento. Considerou-se como variabilidade boa 

aquela que não provoca uma resposta associada à meta. Uma forma de identificar resultados 

associados ou não associados a um comportamento é a análise de sua ortogonalidade. 

Por ortogonalidade entendemos se duas variáveis são perpendiculares. Por exemplo, 

dois vetores são ortogonais se o ângulo formado por eles é 90º, ou seja, as variáveis que são 

ortogonais têm o ângulo reto entre elas. Se duas variáveis são ortogonais, elas são linearmente 

independentes. A independência linear indica que mudanças em uma variável não afetam a 

outra. O contrário, a dependência linear, surge quando as variáveis não são ortogonais. Se 
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afirmarmos que a variabilidade boa é que não afeta a meta, essa variabilidade necessariamente 

é linearmente independente da meta. Por outro lado, a variabilidade ruim é linearmente 

dependente da meta. Para obter essas duas variabilidades, decompomos o resíduo nos 

componentes perpendicular (independente) e tangencial (dependente) em relação à curva da 

meta, ou seja, do movimento focal. A variabilidade boa sofreu o efeito do grupo. No APC a 

maior variabilidade boa ocorreu no GE. Isso mostra maior flexibilidade na escolha das 

sinergias durante a correção postural, porém deve-se considerar outros fatores (LATASH e 

ANSON, 2006). Um estudo (REISMAN e SCHOLZ, 2003) mostrou que pessoas com AVC 

tem menos flexibilidade articular e coativam os músculos agonistas e antagonistas 

concomitantemente durante a tarefa postural. Porém quando avaliada as variabilidades boa e 

ruim, por meio da hipótese da variedade não controlada (em inglês: uncontrolled manifold 

hypothesis – UCM), as mesmas pessoas mostraram fortes sinergias para o controle muscular, 

pois a variabilidade boa foi maior que a ruim, com valores iguais a sujeitos sem alterações 

neuromotoras. Portanto mesmo com padrões de movimentos anormais, eles mantiveram as 

sinergias adequadamente. Segundo LATASH (2008), não somente a flexibilidade 

(variabilidade), mas também a compensação de erros e o compartilhamento de tarefas entre as 

variáveis elementares são importantes para uma sinergia motora e todas devem ser 

consideradas.  

 

5.2.1.5 Relação entre variáveis clínicas e biomecânicas durante o movimento de alcance 

funcional 

Para testar o número de variáveis biomecânicas que tem relação com os testes clínicos 

foi realizada a análise de regressão múltipla para os dois grupos de treinamento e utilizado 

uma nova classificação do poder (ausente, fraco, médio e forte) dessa relação, chamado índice 

geral do treinamento. Para os testes funcionais, o índice geral do treinamento para o GE foi -2 

e a relação foi fraca; enquanto que o índice geral do treinamento para o GP foi 14 e a relação 

foi forte. Para SF-36, o índice geral do treinamento para o GE foi 1 e a relação foi fraca; 

enquanto que o índice geral do treinamento para o GP foi 2 e a relação foi média. 

Na tarefa de alcance funcional, todos os grupos mostraram relação da atividade 

muscular com os testes funcionais e a qualidade de vida. O treinamento na piscina mostrou 

relação mais forte da atividade muscular com os testes funcionais e com a qualidade de vida. 

Esse resultado indica que a especificidade do meio influencia nas demandas posturais da 
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tarefa. Além disso, esse resultado mostra a importância de usar para a avaliação do controle 

postural um teste que tenha um significado motor associado à atividades da vida diária 

(RAND et al, 2010). 

A qualidade de vida foi mais relacionada com a atividade muscular quando o treinamento 

foi feito na piscina, também. Esse resultado indica que a característica lúdica e parezerosa das 

atividades na piscina mostra sua relação com a atividade muscular quando a tarefa realizada é 

funcional (CHU et al., 2004; NOH et al., 2008). 

Para a tarefa de alcance funcional, todos os grupos mostraram relação da atividade 

muscular com os testes funcionais e a qualidade de vida. Isso mostra a importância de se 

realizarem avaliações biomecânicas por meio de tarefas funcionais. 

 

5.2.2 Controle do movimento e postural durante a tarefa de flexão do ombro 

A magnitude da atividade muscular sofreu diferentes efeitos ao longo dos ajustes 

posturais. Isso sugere que o controle postural modula a atividade muscular em função da fase 

da ação: preparação, execução e compensação. Essa modulação ocorre na intensidade e nas 

características de frequência da ativação muscular, indicada pela frequencia mediana (FM). 

Assim, notamos que no controle postural encontramos evidências da modulação tônica e 

fásica da atividade muscular. Os efeitos do treinamento foram mais evidentes na modulação 

fásica (regulação da frequência), pois foi a FM que sofreu os maiores efeitos do treinamento, 

grupo e lado. 

A magnitude da atividade muscular, durante o movimento de flexão do ombro, 

mostrou-se maior nos músculos não paréticos durante o APA e nos músculos focais no APO e 

APC. Estudos mostraram menor atividade no APA para os músculos paréticos de pessoas 

com AVC em comparação ao hemicorpo contralateral e/ou sujeitos saudáveis (SLIPJER et al., 

2002; DICKSTEIN et al., 2004; GARLAND et al., 2009). Essas diferenças estão relacionadas 

a alterações morfológicas encontradas nos músculos espásticos e com déficits em habilidades 

funcionais como o equilíbrio (TEIXEIRA-SALMELA et al., 2000; PEDRINELLI et al., 2009; 

LI, SURESH E ZHOU, 2012). Outros autores atribuem essas alterações nos parâmetros 

temporais da EMG à área de lesão encefálica, área motora primária e suplementar (JACOBS 

et al., 2009; CHANG et al., 2010). Outro importante resultado deve-se à distinção entre a 

atividade EMG durante os ajustes posturais. Como durante o alcance funcional, para o 

movimento de flexão também ficou evidenciado a modulação entre as diferentes etapas do 
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controle da postura (MASSION, 1998, MOCHIZUKI, 2008). A maior atividade nos músculos 

focais (bíceps braquial e deltoide anterior) durante o APO e APC mostra que a ação destes 

está ligada à execução do movimento e à correção ao seu término, sem maiores exigências 

dos músculos dos membros inferiores, que foram mais ativos no APA . Esse comportamento 

EMG durante o APC deve-se a carga adicional de 2 kg que as pessoas seguravam na tarefa 

(BIGONGIARI et al.,2011) e durante o APO à preocupação com o sucesso do movimento 

focal. 

A redução da atividade EMG na fase pós treinamento associada ao sucesso da tarefa 

demonstra que houve um aumento na conservação de energia e aumento de força (MACKO; 

IVEY e FORRESTER, 2005) e/ou uma diminuição na espasticidade dos músculos paréticos 

(LO et al, 2012), já que todos os músculos ativaram menos.  

Os treinamentos realizados na esteira e na piscina causaram efeitos opostos na 

magnitude da atividade muscular. Os parâmetros do EMG após o treinamento aumentaram no 

GP e diminuíram no GE. Mesmo em tarefas diferentes (alcance e flexão de ombro) houve o 

mesmo comportamento na inteiração fase e grupo. A especifidade do treinamento e a meta da 

tarefa provocam a diferença na modulação da atividade EMG, já que do ponto de vista 

mecânico as tarefas mosão iguais (MASSION, 1998; ENOKA, 2000, LI; ARUIN, 2008, 

VIVAS, ARIAS e CUDEIRO 2011). 

A latência muscular também mostrou o mesmo comportamento do alcance funcional. 

Encontrou-se ordem decrescente da latência, do músculo focal, lado não parético e parético, 

ou seja, os músculos paréticos ativaram antes que os músculos não paréticos, seguidos dos 

focais. A regulação da latência muscular está associada ao uso adequado das informações 

sensoriais para regular o tônus muscular e o controle voluntário para começar a tarefa. A 

intensidade adequada do tônus muscular pode facilitar o disparo voluntário de unidades 

motoras. Portanto, diferentes definições de latência muscular (DICKSTEIN et al., 1994; 

CHANG et al., 2010) e a presença de espasticidade e alterações sensoriais (SLIPJER et al., 

2004) podem explicar esse resultado.  

Houve maior frequência mediana nos músculos não paréticos, no APA e APC e focais, 

no APA, APO e APC. Isso mostra a função dos músculos do membro inferior não parético 

durante a antecipação e compensação dos desequilíbrios. Os músculos paréticos não 

modificaram a FM, nem em relação à intensidade e nem de forma distintas durante os ajustes 

posturais. Para essa tarefa, as pessoas foram incapazes de modularem sua atividade e os 

músculos paréticos tiveram menor FM. Estudos mostram a dificuldade que pessoas com AVC 

tem em adaptar a atividade EMG frente a diferentes demandas do controle postural (SLIPJER 
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et al., 2004; DICKSTEIN, et al., 2004; GARLAND et al., 2009, JACOBS et al., 2009, 

BIGONGIARI et al., 2011, KRISHANAN; KANEKAR; ARUIN, 2012).  

Como para magnitude do EMG, houve o aumento da FM após o treinamento para o 

GP e diminuição da FM para o GE. O recrutamento das UM é o principal fator na produção 

de força em baixas intensidades, enquanto que a modulação da frequência de disparo das UM 

predomina em médias e altas intensidades (ENOKA, 2000, ROBERTSON et al., 2004; 

SABUT et al., 2010; DUFFY et al., 2012). O exercício aeróbio feito em condições de 

diminuição do peso (piscina) pode ter colaborado para o menor fortalecimento muscular em 

comparação ao exercício feito em solo e, portanto exigido uma maior FM na avaliação pós 

treinamento. Além disso, com base nos estudos sobre a fadiga muscular, a variação da FM do 

EMG sugere a mudança do tipo de fibra muscular que é predominante durante a execução da 

tarefa. Esse tipo de comparação propõe que as pessoas que treinaram na água mostraram a 

tendência de usar fibras musculares cuja frequência mediana foi maior que pessoas que 

treinaram fora da água. A maior frequência mediana do EMG sugere unidades motoras com 

intervalo de disparo menor (ENOKA, 2000, KAMEM, 2004). 

A variabilidade do EMG foi analisada por meio do valor RMS. A falta de 

variabilidade nos músculos paréticos pode significar a falta de flexibilidade e de modulação 

frente às exigências do controle postural, comum a neuropatas (ARUIN; ALMEIDA, 1997, 

SLIPJER et al., 2004 , DICKSTEIN, et al., 2004 e GARLAND et al., 2009, JACOBS et al., 

2009, BIGONGIARI et al., 2011, KRISHANAN; KANEKAR; ARUIN, 2012). Além disso, a 

assimetria da tarefa e da postura, inerente à hemiparesia também causam assimetrias na 

atividade EMG (SLIPJER et al., 2002, ARUIN, 2006, LATASH, 2008). Após o treinamento, 

houve menor variabilidade em todos os ajustes posturais. O treino de marcha aeróbio pode 

promover o aprendizado motor, e alterar os padrões de controle muscular principalmente 

durante a marcha, mas também no controle da postura (MACKO; IVEY e FORRESTER, 

2005). O aprendizado pode por natureza diminuir a variabilidade neuromuscular e aumentar a 

segurança na execução do movimento.  

Após o treinamento, os três parâmetros EMG (iEMG, RMS e FM) aumentaram no 

grupo que realizou o treinamento dentro da água e eles diminuíram no grupo que treinou fora 

da água. Essa resposta mostra a importância que o meio provoca para as respostas 

neuromusculares. As respostas neuromusculares são moduladas para atender ao equilíbrio 

entre as forças internas (o músculo) e forças externas (forças de contato, empuxo da água ou 

do ar e a ação da gravidade) (KATSURA et al., 2010; AVELAR et al., 2010). 

Os mecanismos básicos de controle postural sofreram o efeito do lado, grupo e 
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treinamento na tarefa de flexão do ombro. Destacamos o comportamento oposto da atividade 

EMG na fase de pós treinamento para os grupos GE e GP. 

 

5.2.2.1 Análise cinemática do movimento durante o movimento de flexão de ombro  

A aceleração e velocidade aumentaram após o treinamento no APA, APO e APC, 

somente paro o GE. Esse resultado deixa claras mudanças na cinemática do movimento 

somente para o grupo que treino marcha aeróbico, em esteira ergométrica. MACKO; IVEY e 

FORRESTER, (2005) sugerem que o treino em esteira tem alta relação com o aumento da 

segurança e confiança durante a execução de tarefas posturais.  

Na tarefa de flexão do ombro, houve aumento da velocidade e aceleração em todos os 

ajustes no grupo GE. Isso mostra a especificidade do treinamento e a menor acurácia deste 

movimento em relação ao alcance funcional. Durante o alcance funcional houve o aumento da 

aceleração e velocidade após o treinamento somente no APO e no GE. Para a tarefa de flexão 

houve o aumento em todos os ajustes posturais e também no GE. Ambas as tarefas são 

mecanicamente semelhantes, já que produzem um deslocamento do COM para frente, a partir 

do movimento de flexão do ombro. Porém, o movimento de alcance funcional tinha uma meta 

que exigia um pouco mais de acurácia que o movimento de flexão do ombro, colocar a mão 

sobre uma mesa. Sabe-se que movimentos que exigem maior acurácia geralmente são 

realizados em menor velocidade (lei de Fitts) (FREITAS, 2005). Esse detalhe é importante 

causa das diferenças encontradas nos resultados deste estudo. 

 

5.2.2.2 Ação das sinergias posturais durante o movimento de flexão de ombro 

Para cada ajuste postural uma sinergia diferente foi alterada pelo treinamento. As 

ações sinérgicas foram diferentes para os ajustes nos grupos GE e GP e nas fases pré e pós 

treinamento. O GP aumentou a flexibilidade enquanto que o GE aumentou a segurança na 

fase pós. 

No APA e APO, a variância explicada pelo CP4 e CP3, respectivamente, foi maior 

durante antes do treinamento. No APC, a variância explicada pelo CP1 foi maior no GE e nos 

CP3 e CP4, no GP. Dois fatos se destacam: o aumento da primeira sinergia indica redução dos 

graus de liberdade, e o aumento da participação de sinergias menores, indica o aumento dos 
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graus de liberdade. Assim, o treinamento em piscina provocou o aumento dos graus de 

liberdade e o treinamento em esteira provocou o efeito oposto, durante a fase compensatória 

da tarefa. As diferenças entre os grupos podem estar relacionadas com o comportamento das 

variáveis EMG, que na fase pós treinamento também mostraram comportamentos opostos. A 

atividade em meio aquático é diferente graças aos princípios físicos naturais da água. 

Principalmente o empuxo e a viscosidade são responsáveis por sustentarem o corpo submerso 

e, quando há adaptação ao meio, oferecem segurança e um maior tempo de reação frente a 

desequilíbrios (CHU et al., 2004; NOH et al., 2008, KATSURA et al., 2010; AVELAR et al., 

2010). Massion (1998) descreve a alteração da representação interna da postura em situações 

de microgravidade, além da modificação nas aferências sensoriais. Apesar da avaliação do 

controle postural ter sido realizado em meio terrestre, as 29 sessões na piscina podem ter 

produzido as diferenças entre os grupos na avaliação pós treinamento. 

 

5.2.2.3 Organização do controle postural durante o movimento de flexão de ombro 

As sinergias musculares correspondem ao agrupamento de músculos que se orientam 

para garantir que a tarefa seja realizada. O número de sinergias em que os músculos se 

organizam é uma indicação do grau de complexidade do sistema. Quanto maior o número de 

elementos, mais complexo o sistema se torna. Os componentes principais estão organizados 

em ordem decrescente de participação na variabilidade total do sistema. Entretanto, não é 

óbvia a relação entre a participação de cada sinergia na variabilidade total e sua importância 

para o atendimento da meta, ou seja, não necessariamente significa que as menores sinergias 

tenham menos importância na tarefa. Por essa razão, simulamos com dois, três e quatro graus 

de liberdade a reconstrução da cinemática do movimento focal. Se nos baseássemos apenas na 

participação de cada sinergia na variabilidade total, o esperado seria que o aumento de graus 

de liberdade, ou seja, a participação das menores sinergias, não repercutiria em mudanças na 

reconstrução do movimento focal. Esse resultado não foi encontrado, pois cada sinergia teve 

um papel diferente nos ajustes posturais e afetou de forma diferente o tamanho do resíduo da 

reconstrução do movimento. 

A flexibilidade observada com duas, três ou quatro sinergias foi capaz de reconstruir o 

movimento focal para o controle da ação e mostra que ela é sensível ao tipo de ambiente, ao 

treinamento e mesmo a lesão neurológica presente. 

O uso das sinergias para reconstruir a variável meta é uma forma de testar a relação 
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entre controle postural e controle do movimento. Os resultados mostram que a relação entre as 

sinergias e a variável meta (cinemática da extremidade do membro superior em movimento) 

se modifica por causa do tipo de ajuste postural, fase e tipo de treinamento. 

Mais uma vez houve diferenças entre as fases do controle postural, o que reforça o 

gerenciamento distinto entre elas. O aumento do resíduo das sinergias durante o APA, APO e 

APC podem estar relacionadas com o aumento da velocidade e aceleração do movimento 

focal durante todo controle postural. Aumentar o resíduo no pós treinamento mostra que o 

treinamento aumentou o risco em se utilizar um maior número de sinergias, isso deixa o 

sistema mais complexo, e propenso a cometer mais erros, porém mostra também que as 

pessoas se sentiram mais seguras em realizar o movimento. 

A quantidade de sinergias está associada ao número de graus de liberdade que o 

controle da ação lida para resolver a tarefa motora. No APA e APC, a relação entre o 

movimento focal e as sinergias não foi diferente para o número de sinergias envolvidas. Por 

outro lado, no APO o número de dimensões provocou diferentes relações entre o movimento 

focal e as sinergias. Para o controle da ação, esses resultados sugerem que na fase postural 

(APA e APC), o controle da ação é capaz de ter o mesmo desempenho com diferentes 

números de graus de liberdade. Isso mostra que a flexibilidade no controle postural pode, em 

função dos graus de liberdade, atingir a meta com o mesmo nível de sucesso. Durante o 

controle do movimento (APO), existe a dependência do número de graus de liberdade do 

sistema. O SNC se preocupa com a meta do movimento, ou seja, com a variável de 

desempenho, e a quantidade e qualidade da ativação muscular, assim como os ângulos e 

torques articulares (variáveis elementares) interferem no resultado da ação (LATASH e 

ANSON, 2006, LATASH, 2008). Portanto deve haver uma preocupação com as dimensões 

durante a execução do movimento, já que o sucesso da tarefa depende do controle dos graus 

de liberdade. Ao estudar a relação APA, APO e APC, estudam-se como três sistemas de 

controle estão atuando no movimento. 

Aumentou o resíduo da reconstrução do movimento no pós treinamento em todos os 

ajustes e portanto aumentou o risco em se utilizar um maior número de sinergias. 

 

5.2.2.4 Variabilidade do sinal EMG durante o movimento de flexão de ombro 

As sinergias musculares, no APO e APC e no GE, foram mais flexíveis e menos fortes 

que no APA e GP após o treinamento aeróbio. O treinamento diminuiu a variabilidade total, 
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tanto boa quanto ruim, no APA. Esse resultado sugere que as sinergias musculares no APA se 

tornaram mais semelhantes e mais fortes. LATASH e ANSON (2006) observaram que 

quando somente a variabilidade ruim diminui, há o fortalecimento das sinergias, porém se 

ambas as variabilidades diminuem, há um fortalecimento ainda maior das sinergias. 

O primeiro estágio do aprendizado pode estar associado em como organizar as 

mudanças nas variáveis elementares. Com a progressão do aprendizado há um aumento da 

razão entre a variabilidade boa e ruim, ou seja, quando a sinergia surge e se fortalece. Durante 

o segundo estágio do aprendizado, há a elaboração de padrões de movimentos mais 

esteriotipados, compartilhados e outras metas são alcançadas, como conforto e harmonia de 

movimento. É nesta fase que se espera a diminuição da variabilidade boa. O treinamento 

aumentou a variabilidade total, tanto boa quanto ruim, no APO e APC e no GE. Esse 

resultado sugere que as sinergias musculares, no APO e APC e para as pessoas que treinaram 

na esteira, foram mais flexíveis e menos fortes, sem, no entanto, melhorar ou piorar a 

estabilização durante o movimento ou os mecanismos compensatórios. O treino em esteira 

ergométrico se mostrou mais efetivo em promover mudanças nas sinergias de pessoas com 

AVC e talvez no aprendizado. Tanto o aumento excessivo como também a diminuição 

excessiva da variabilidade podem atrapalhar o controle postural e do movimento, assim certa 

proporção de variabilidade é importante é necessária para o controle motor (HSU, CHOU e 

WOOLLACOTT, 2012). 

 

5.2.2.5 Relação entre variáveis clínicas e biomecânicas durante o movimento de flexão 

de ombro 

Para testar o número de variáveis biomecânicas que tem relação com os testes clínicos, 

foi realizada a análise de regressão múltipla para os dois grupos de treinamento e criada uma 

nova classificação do poder (ausente, fraco, médio e forte) dessa relação, chamado índice 

geral do treinamento. 

Para os testes funcionais, o índice geral do treinamento para o GE foi 5 e a relação foi 

fraca; enquanto que o índice geral do treinamento para o GP foi -2 e a relação foi ausente. 

Para SF-36, o índice geral do treinamento para o GE foi 6 e a relação foi média; enquanto que 

o índice geral do treinamento para o GP foi -3 e a relação foi média. 

No teste de flexão do ombro, o treinamento na piscina não gerou relação da atividade 

muscular com os testes funcionais enquanto o treinamento na esteira gerou uma relação fraca. 
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Esse resultado sugere que a partir da análise do controle postural em uma tarefa convencional 

(funcional) pouco se pode inferir, a partir das variáveis biomecânicas, sobre as consequências 

funcionais do controle postural. RAND et al. (2010) encontraram a relação positiva entre a 

quantidade de movimento do quadril (a partir de uma acelerômetro) e as dimensões físicas do 

SF36, ou seja, quanto mais ativo a pessoa é, melhor sua qualidade de vida. Nesse caso, os 

autores relacionaram a SF36 com a marcha, uma atividade funcional. A grande maioria dos 

estudos de controle postural são realizados com tarefas não funcionais, como esta de flexão de 

ombro até 90o (ARUIN; ALMEIDA, 1997, SLIPJER et al., 2004, DICKSTEIN, et al., 2004, 

ARUIN, 2006). 

Por outro lado, a qualidade de vida mostrou relação média com a atividade muscular. 

Essa relação não dependeu do meio onde foi feito o treinamento. Esse resultado mostra que a 

melhora da qualidade de vida repercute na atividade muscular e ela foi independente do meio. 

Apesar de ser mais lúdica e prazerosa (KATSURA et al., 2010; AVELAR et al., 2010), a 

atividade na piscina não foi mais associada à resposta muscular porque a tarefa postural não 

foi funcional, como o teste de alcance funcional.  

A fraca relação entre variáveis biomecânicas e testes funcionais durante a flexão de 

ombro reforça a necessidade de avaliações funcionais com o uso de instrumentos 

biomecânicos. 
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6 CONCLUSÃO 

Em relação aos objetivos propostos nesta tese de doutorado, que avaliou o efeito do 

treino aeróbio realizados em diferentes ambientes, no controle postural de pessoas com 

sequelas crônicas de AVC, os resultados indicam que: 

Para as avaliações clínicas: 

• As 27 sessões de treinamento aeróbio causaram efeito na função motora e 

equilíbrio de 12 pessoas com sequelas crônicas de AVC, mostrado pelo 

aumento do escore da EFM. 

• O treinamento aeróbio causou efeito na agilidade e equilíbrio de pessoas com 

AVC. 

• A porção motora do questionário de qualidade de vida SF36 sofreu o efeito do 

treinamento e aumentou os escores na fase pós  

Para a tarefa de alcance funcional nas avaliações biomecânicas: 

• Os mecanismos básicos de controle postural sofreram o efeito do lado, grupo e 

treinamento. Destacamos o comportamento oposto da atividade EMG na fase 

de pós treinamento para os grupos GE e GP. 

• Os sujeitos aumentaram a velocidade e aceleração durante o APO na fase pós 

treinamento. 

• Houve o aumento do número de sinergias no APA e APC e uma diminuição no 

APO no pós treinamento. 

• O resíduo da reconstrução do movimento focal foi maior no APA e APC pós 

treinamento e menor no APO pós treinamento. 

• O GE aumentou sua variabilidade boa na fase pós treinamento. Isso significa o 

fortalecimento de suas sinergias. 

• Todos os grupos mostraram relação da atividade muscular com os testes 

funcionais e a qualidade de vida. Isso demonstra a importância de se 

realizarem avaliações biomecânicas por meio de tarefas funcionais. 

Para a tarefa flexão de ombro: 

• Os mecanismos básicos de controle postural sofreram o efeito do lado, grupo e 

treinamento. Destacamos o comportamento oposto da atividade EMG na fase 

de pós treinamento para os grupos GE e GP. 
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• Houve aumento da velocidade e aceleração em todos os ajustes no grupo GE. 

Isso mostra a especificidade do treinamento e a menor acurácia deste 

movimento em relação ao alcance funcional. 

• As ações sinérgicas foram diferentes para os ajustes nos grupos GE e GP e nas 

fases pré e pós treinamento. O GP aumentou a flexibilidade enquanto que o GE 

aumentou a segurança na fase pós. 

• Aumentou o resíduo da reconstrução do movimento no pós treinamento em 

todos os ajustes e portanto aumentou o risco em se utilizar um maior número 

de sinergias. 

• As sinergias musculares, no APO e APC e no GE, foram mais variáveis, 

flexíveis e menos fortes que no APA e GP após o treinamento aeróbio. 

• A fraca relação entre variáveis biomecânicas e testes funcionais durante a 

flexão de ombro, reforçam a necessidade de avaliações funcionais com o uso 

de instrumentos biomecânicos. 

 

Esses resultados são promissores e apoiam a importância do exercício para a 

recuperação da qualidade de vida de pessoas que sofreram o AVC. É necessário compreender 

se o treinamento aeróbico tem efeito durador ou temporário no comportamento motor e na 

qualidade de vida. 
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ANEXO A – ESCALA DE EQUILÍBRIO DE BERG 

Nome _______________________________________________________________ Data:____________ 

Local______________________________________________ Avaliador___________________________ 

INSTRUÇÕES GERAIS 
Por favor, demonstrar cada tarefa e/ou dar as instruções como estão 
descritas. Ao pontuar, registrar a categoria de resposta mais baixa, que se 
aplica a cada item. 
Na maioria dos itens, pede-se ao paciente para manter uma determinada 
posição durante um tempo específico. 
Progressivamente mais pontos são deduzidos, se o tempo ou à distância 
não forem atingidos, se o paciente precisar de supervisão (o examinador 
necessita ficar bem próximo do paciente) ou fizer uso de apoio externo ou 
receber ajuda do examinador. Os pacientes devem entender que eles 
precisam manter o equilíbrio enquanto realizam as tarefas. As escolhas 
sobre qual perna ficar em pé ou qual distância alcançar ficarão a critério do 
paciente.  
Um julgamento pobre irá influenciar adversamente o desempenho e o 
escore do paciente. Os equipamentos necessários para realizar os testes 
são um cronômetro ou um relógio com ponteiro de segundos e uma régua 
ou outro indicador de: 5; 12,5 e 25 cm. As cadeiras utilizadas para o teste 
devem ter uma altura adequada. Um banquinho ou uma escada (com 
degraus de altura padrão) podem ser usados para o item 12. 

 
Posição sentada para posição em pé 

Permanecer em pé sem apoio 
Permanecer sentado sem apoio

Posição em pé para posição sentada
Transferências 

Permanecer em pé com os olhos fechados
Permanecer em pé com os pés juntos

Alcançar a frente com os braços estendidos
Pegar um objeto do chão

Virar-se para olhar para trás
Girar 360 graus

Posicionar os pés alternadamente no degrau
Permanecer em pé com um pé à frente

Permanecer em pé sobre um pé
Total: __________

 

Escore 

 

 
1. Posição sentada para posição em pé 
Instruções: Por favor, levante-se. Tente não usar suas mãos para se 
apoiar. 
€ 4 capaz de levantar-se sem utilizar as mãos e estabilizar-se 

independentemente 
€ 3 capaz de levantar-se independentemente utilizando as mãos 
€ 2 capaz de levantar-se utilizando as mãos após diversas 

tentativas 
€ 1 necessita de ajuda mínima para levantar-se ou estabilizar-se 
€ 0 necessita de ajuda moderada ou máxima para levantar-se 

2. Permanecer em pé sem apoio 
Instruções: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar. 
€ 4 capaz de permanecer em pé com segurança por 2 minutos 
€ 3 capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisão 
€ 2 capaz de permanecer em pé por 30 s sem apoio 
€ 1 necessita de várias tentativas para permanecer em pé por 30 

s sem apoio 
€ 0 incapaz de permanecer em pé por 30 s sem apoio 
 

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dê o número total de pontos para o item No 3, continue com o 
item No. 4. 
3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os pés 
apoiados no chão ou num banquinho 
Instruções: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com os 
braços cruzados por 2 minutos. 
€ 4 capaz de permanecer sentado com segurança e com firmeza 

por 2 minutos 
€ 3 capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisão 
€ 2 capaz de permanecer sentado por 30 s 
€ 1 capaz de permanecer sentado por 10 s 
€ 0 incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 s 

4. Posição em pé para posição sentada 
Instruções: Por favor, sente-se. 
€ 4 senta-se com segurança com uso mínimo das mãos 
€ 3 controla a descida utilizando as mãos 
€ 2 utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para 

controlar a descida 
€ 1 senta-se independentemente, mas tem descida sem controle 
€ 0 necessita de ajuda para sentar-se 
 

5. Transferências 
Instruções: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de 
frente para a outra para uma transferência em pivô. Peça ao 
paciente para transferir-se de uma cadeira com apoio de braço para 
uma cadeira sem apoio de braço, e vice-versa. Você poderá utilizar 
duas cadeiras (uma com e outra sem apoio de braço) ou uma cama 
e uma cadeira. 
€ 4 capaz de transferir-se com segurança com uso mínimo das 

mãos 
€ 3 capaz de transferir-se com segurança com o uso das mãos 
€ 2 capaz de transferir-se seguindo orientações verbais e/ou 

supervisão 
€ 1 necessita de uma pessoa para ajudar 
€ 0 necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar 

para realizar a tarefa com segurança 

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados 
Instruções: Por favor, fique em pé e feche os olhos por 10 s. 
€ 4 capaz de permanecer em pé por 10 s com segurança 
€ 3 capaz de permanecer em pé por 10 s com supervisão 
€ 2 capaz de permanecer em pé por 3 s 
€ 1 incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 s, 

mas mantém-se em pé 
€ 0 necessita de ajuda para não cair 
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7. Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos 
Instruções: Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar. 
€ 4 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e 

permanecer por 1 minuto com segurança 
€ 3 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e 

permanecer por 1 minuto com supervisão 
€ 2 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e 

permanecer por 30 s 
€ 1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de 

permanecer com os pés juntos durante 15s 
€ 0 necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de 

permanecer nessa posição por 15 s 
 

8. Alcançar a frente com o braço estendido permanecendo em 
pé 
Instruções: Levante o braço a 90º. Estique os dedos e tente 
alcançar a frente o mais longe possível. (O examinador posiciona a 
régua no fim da ponta dos dedos quando o braço estiver a 90º. Ao 
serem esticados para frente, os dedos não devem tocar a régua. A 
medida a ser registrada é a distância que os dedos conseguem 
alcançar quando o paciente se inclina para frente o máximo que ele 
consegue. Quando possível, peça ao paciente para usar ambos os 
braços para evitar rotação do tronco).  
€ 4 pode avançar à frente mais que 25 cm com segurança 
€ 3 pode avançar à frente mais que 12,5 cm com segurança 
€ 2 pode avançar à frente mais que 5 cm com segurança 
€ 1 pode avançar à frente, mas necessita de supervisão 
€ 0 perde o equilíbrio na tentativa, ou necessita de apoio 

externo 
 

9. Pegar um objeto do chão a partir de uma posição em pé 
Instruções: Pegue o sapato/chinelo que está na frente dos seus pés. 
€ 4 capaz de pegar o chinelo com facilidade e segurança 
€ 3 capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisão 
€ 2 incapaz de pegá-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do 

chinelo e mantém o equilíbrio independentemente 
€ 1 incapaz de pegá-lo, necessitando de supervisão enquanto 

está tentando 
€ 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para não perder o 

equilíbrio ou cair 
 

10. Virar-se e olhar para trás por cima dos ombros direito e 
esquerdo enquanto permanece em pé 
Instruções: Vire-se para olhar diretamente atrás de você por cima do 
seu ombro esquerdo sem tirar os pés do chão. Faça o mesmo por 
cima do ombro direito. 
(O examinador poderá pegar um objeto e posicioná-lo diretamente 
atrás do paciente para estimular o movimento) 
€ 4 olha para trás de ambos os lados com uma boa distribuição 

do peso 
€ 3 olha para trás somente de um lado, o lado contrário 

demonstra menor distribuição do peso 
€ 2 vira somente para os lados, mas mantém o equilíbrio 
€ 1 necessita de supervisão para virar 
€ 0 necessita de ajuda para não perder o equilíbrio ou cair 
 

11. Girar 360 graus 
Instruções: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. 
Gire-se completamente ao redor de si mesmo em sentido contrário. 
€ 4 capaz de girar 360 graus com segurança em 4 s ou menos 
€ 3 capaz de girar 360 graus com segurança somente para um 

lado em 4 s ou menos 
€ 2 capaz de girar 360 graus com segurança, mas lentamente 
€ 1 necessita de supervisão próxima ou orientações verbais 
€ 0 necessita de ajuda enquanto gira  
 

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho 
enquanto permanece em pé sem apoio 
Instruções: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. 
Continue até que cada pé tenha tocado o degrau/banquinho quatro 
vezes. 
€ 4 capaz de permanecer em pé independentemente e com 

segurança, completando 8 movimentos em 20 s 
€ 3 capaz de permanecer em pé independentemente e 

completar 8 movimentos em mais que 20 s 
€ 2 capaz de completar 4 movimentos sem ajuda 
€ 1 capaz de completar mais que 2 movimentos com o mínimo 

de ajuda 
€ 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para não cair 
 

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé à frente 
Instruções: (demonstre para o paciente) Coloque um pé diretamente 
à frente do outro na mesma linha; se você achar que não irá 
conseguir, coloque o pé um pouco mais à frente do outro pé e 
levemente para o lado. 
€ 4 capaz de colocar um pé imediatamente à frente do outro 

independentemente e permanecer por 30 s 
€ 3 capaz de colocar um pé um pouco mais à frente do outro e 

levemente para o lado independentemente e permanecer por 
30 s 

€ 2 capaz de dar um pequeno passo independentemente e 
permanecer por 30 s 

€ 1 necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 
15 s 

€ 0 perde o equilíbrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé 
 

14. Permanecer em pé sobre uma perna 
Instruções: Fique em pé sobre uma perna o máximo que você puder 
sem se segurar. 
€ 4 capaz de levantar uma perna independentemente e 

permanecer por mais que 10 s 
€ 3 capaz de levantar uma perna independentemente e 

permanecer por 5-10 s 
€ 2 capaz de levantar uma perna independentemente e 

permanecer por mais que 3 s 
€ 1 tenta levantar uma perna, mas é incapaz de permanecer por 

3 s, embora permaneça em pé independentemente 
€ 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para não cair 
 

Escore total (Máximo = 56)) 
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ANEXO B – ESCALA DE AVALIAÇÃO POSTURAL PARA PACIENTES PÓS-AVC 

(EAPA) - POSTURAL ASSESSMENT SCALE FOR STROKE PATIENTS (PASS) 

 
Nome: _____________________________________________ Idade: _________ 
Lado afetado: Esquerdo ı Direito ı Data de ocorrência do AVC: ___/___/___ 
Avaliador: _________________________________________ Data: ___/___/___ 
Instituição: _______________________________ Total da PASS: ____________ 
 
Manutenção de uma Postura 
1. Sentar-se sem apoio (sentar-se na extremidade de um tablado com 50 cm de altura com os pés a tocar no chão). 

�  0 = Não consegue sentar-se. 
�  1 = Consegue sentar-se com ligeiro apoio, por exemplo, de uma mão. 
�  2 = Consegue estar sentado mais de 10 segundos sem apoio. 
�  3 = Consegue estar sentado durante 5 minutos sem apoio. 

2. Estar de pé com apoio (posição dos pés livre, sem outras restrições). 
�  0 = Não consegue estar de pé, mesmo com apoio. 
�  1 = Consegue estar de pé com um forte apoio de 2 pessoas. 
�  2 = Consegue estar de pé com apoio moderado de 1 pessoa. 
�  3 = Consegue estar de pé com o apoio apenas de uma mão. 

3. Estar de pé sem apoio (posição dos pés livre, sem outras restrições). 
�  0 = Não consegue estar de pé sem apoio. 
�  1 = Consegue estar de pé sem apoio durante 10 s ou apoiar-se pesadamente sobre 1 perna. 
�  2 = Consegue estar de pé sem apoio durante mais de 1 min ou estar de pé com ligeira assimetria. 
�  3 = Consegue estar de pé sem apoio durante mais de 1 min e ao mesmo tempo executar movimentos dos membros 
superiores acima do nível do ombro. 

4. Estar de pé sobre a perna não hemiparética (sem outras restrições). 
�  0 = Não consegue estar de pé sobre a perna não hemiparética. 
�  1 = Consegue estar de pé sobre a perna não hemiparética alguns segundos. 
�  2 = Consegue estar de pé sobre a perna não hemiparética durante mais de 5 segundos. 
�  3 = Consegue estar sobre a perna não hemiparética durante mais de 10 segundos. 

5. Estar de pé sobre a perna hemiparética (sem outras restrições). 
�  0 = Não consegue estar de pé sobre a perna hemiparética. 
�  1 = Consegue estar de pé sobre a perna hemiparética alguns segundos. 
�  2 = Consegue estar de pé sobre a perna hemiparética durante mais de 5 segundos. 
�   3 = Consegue estar sobre a perna hemiparética durante mais de 10 segundos. 

Sub- escore _______ 51 
 

Mudança de Postura 
A pontuação dos itens de 6 a 12 é como se segue (itens de 6 a 11 são para ser executados com um tablado a 50 cm 

de altura, como uma mesa de Bobath; itens 6, 11 e 12 são para ser executados sem qualquer suporte, sem outras restrições): 
�  0 = Não consegue executar a atividade. 
�  1 = Consegue executar a atividade com muita ajuda 
�  2 = Consegue executar a atividade com pouca ajuda. 
�  3 = Consegue executar a atividade sem ajuda. 

6. De pé para sentado. �  0 �  1 �  2 �  3 
7. De sentado na extremidade do tablado para decúbito dorsal. �  0 �  1 �  2 �  3 
8. De decúbito dorsal para o lado afetado. � 0 �  1 �  2 �  3 
9. De decúbito dorsal para o lado não afetado. � 0 �  1 �  2 �  3 
10. De decúbito para sentado na extremidade do tablado. � 0 �  1 �  2 �  3 
11. De sentado para a posição de pé. � 0 �  1 �  2 �  3 
12. Em pé, apanhar uma caneta do chão. � 0 �  1 �  2 �  3 

Sub-escore ________ 
 

TOTAL__________ 
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ANEXO C - ESCALA DE CATEGORIAS DE DEAMBULAÇÃO (FAC)  

 

A escala de Categorias de Deambulação Funcional (Functional Ambulation 

Cathegory – FAC) foi utilizada para avaliar o suporte necessário para caminhar do paciente, 

seguindo uma escala de seis níveis: 

 

Nível 0 – o indivíduo não pode andar ou requer auxílio de duas ou mais pessoas;  

Nível 1 – o indivíduo precisa de suporte contínuo de uma pessoa que ajude com seu peso e 

equilíbrio;  

Nível 2 – o indivíduo é dependente com suportes contínuos ou intermitentes com uma pessoa 

auxiliando no equilíbrio ou coordenação;  

Nível 3 – o indivíduo precisa de apenas supervisão verbal;  

Nível 4 – a ajuda é requerida para escadas e superfícies irregulares;  

Nível 5 – o indivíduo pode andar independentemente em qualquer lugar. 
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ANEXO D – ESCALA DE AVALIAÇÃO DE FULG-MEYER 
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ANEXO E - MEDICAL OUTCOMES STUDY – ITEM SHORT – FORM HEALTH 

SURVEY (SF-36) 

Versão Brasileira do Questionário de Qualidade de Vida SF-36 
Instruções: Esta pesquisa questiona você sobre sua saúde. Estas informações nos manterão informados 

de como você se sente e quão bem você é capaz de fazer suas atividades de vida diária. 
Responda cada questão, marcando a resposta como indicado. Caso você esteja inseguro em como 

responder, por favor, tente responder o melhor que puder. 
 
1. Em geral, você diria que sua saúde é: 
(circule uma) 
• Excelente ........ 1 
• Muito boa ........ 2 
• Boa .......... 3 
• Ruim ......... 4 
• Muito ruim ........ 5 
 
2. Comparada há um ano atrás, como você classificaria sua saúde em geral, agora? 
(circule uma) 
• Muito melhor agora do que há um ano atrás..1 
• Um pouco melhor agora do que há um ano atrás..2 
• Quase a mesma de um ano atrás..... 3 
• Um pouco pior agora do que há um ano atrás..4 
• Muito pior agora do que há um ano atrás...5 
 
3. O seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um dia comum. 

Devido à sua saúde, você tem dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso, quanto? (circule um número 
em cada linha) 
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4. Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou com 

alguma atividade diária regular, como conseqüência de sua saúde física? 

 
5. Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas, com o seu trabalho ou outra 
atividade regular diária, como conseqüência de algum problema emocional (como sentir-se deprimido ou 
ansioso)? 

 
6. Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas emocionais interferiram nas 
suas atividades sociais normais, em relação à família,vizinhos, amigos ou em grupo? (circule uma) 

• De forma nenhuma.....1 
• Ligeiramente......2 
• Moderadamente.....3 
• Bastante.......4 
• Extremamente......5 
 

7. Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas? (circule uma) 
• Nenhuma.......1 
• Muito leve.......2 
• Leve........3 
• Moderada.......4 
• Grave........5 
• Muito grave......6 
 
8. Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal (incluindo tanto 

trabalho fora de casa, quanto o dentro de casa)? (circule uma) 
• De maneira nenhuma.....1 
• Um pouco.......2 
• Moderadamente......3 
• Bastante........4 
• Extremamente.......5 
 
9. Estas questões são sobre como você se sente e sobre como tudo tem acontecido com você 

durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, dê, por favor, uma resposta que mais se aproxime da 
maneira como você se sente.  
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Em relação às últimas 4 semanas: 

 
 
10. Durante as últimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saúde física ou problemas 

emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc.)? 
• Todo o tempo ......1 
• A maior parte do tempo ....2 
• Alguma parte do tempo.....3 
• Uma pequena parte do tempo...4 
• Nenhuma parte do tempo....5 
 
11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você? 
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Raw Scale: 
Ex: Item = [Valor obtido - Valor mais baixo] x 100 
 Variação 
 
Ex: Capacidade funcional = 21 
Valor mais baixo = 10 
Variação = 20 
21 – 10 x 100 = 55 
 20 
Obs.: A questão nº 2 não entra no cálculo dos domínios 
 
Dados Perdidos: 
Se responder mais de 50% = substituir o valor pela média 
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ANEXO F - MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL  

Escolaridade: _______________________________________________________________ 

Orientação 

Em que dia estamos? 

( ) Ano  ( ) Semestre  ( ) Mês  ( ) Dia  ( ) Dia da Semana 

Onde nós estamos? 

( ) Estado ( ) Cidade  ( ) Bairro ( ) Hospital ( ) Andar 

Memória Imediata 

Repita as palavras: (1 segundo para dizer cada uma, depois pergunte ao idoso todas as três). 

( ) Caneca  ( ) Tijolo  ( ) Tapete 

 

Atenção e Cálculo 

O Sr. (a) faz cálculos? (1) Sim (2)Não 

Se a resposta for positiva pergunte: Se de 100 reais forem tirados 7, quanto resta? E se tirarmos mais 7 reais, 
quanto resta? (total de 5 subtrações). 

Se a resposta for não, peça-lhe para soletrar a palavra “mundo” de trás para diante. 

93 ou O ( )  86 ou D ( )  79 ou N ( )  72 ou U ( ) 65 ou M ( ) 

Memória de Evocação 

Repita as palavras que disse há pouco: 

( ) __________  ( ) __________  ( ) __________ 

Linguagem 

Mostre um relógio de pulso e pergunte lhe: O que é isto? Repita com o lápis. 

( ) Relógio    ( ) Lápis 

Repita o seguinte: “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LÁ”  ( ) 

Siga uma ordem de três estágios: 

“Tome um papel com sua mão direita”  ( ) 

“Dobre-o ao meio”    ( ) 

“Ponha-o no chão”    ( ) 

Leia e execute o seguinte: (cartão)   

“FECHE OS OLHOS” ( ) 

Escreva uma frase ( )_______________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

Copie este desenho ( ) 

 

 

 

 

TOTAL __________ PONTOS  
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ANEXO G - TIMED UP AND GO (TUG)  

 

Instrução: sujeito sentado em uma cadeira com braços, com as costas apoiadas, usando seus calçados 

usuais e seu dispositivo de auxílio à marcha. Após o comando “vá”, deve se levantar da cadeira e andar um 

percurso linear de 3 metros, com passos seguros, retornar em direção à cadeira e sentar-se novamente. 

 

TEMPO GASTO NA TAREFA: _______segundos 
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ANEXO H – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA 
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ANEXO I - QUESTIONÁRIO PARA AVALIAÇÃO DA SAÚDE GERAL 

 

Nome:__________________________________________________________________ Data da avaliação: _____/_____/________. 

Endereço:__________________________________________________Bairro:______________________ Telefone: ________________ 

Cidade: ____________________________________ Estado: ________________________ 

Idade: ___________________________________ Data de nascimento:________________  

Naturalidade: _______________________________________________________________ 

Estado Civil: _________________________________Raça:_________________________Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino 

Profissão: _______________________________ Escolaridade: _____________________ 

 

Possui algum problema de saúde relacionado:? ( ) Infarto ( ) Diabetes Mellitus ( ) Pressão alta ( ) Obesidade ( ) 

Outros__________________________________________________________________ 

História de Doenças Pregressas 
1. Possui seqüela de DEV (AVC)? ( ) Sim ( ) Não. Qual?________________________________________________________________ 
Qual tratamento?___________________________________________________________ 
2. Fez uso de medicamento para a doença citada? ( ) Sim ( ) Não. Qual?_______________________________________________ 
Por quanto tempo?__________________________________________________________ 
3. Fez alguma cirurgia relacionada a esta doença? ( ) Sim ( ) Não 
4. Tal doença fez com que você mudasse seus hábitos de vida? ( ) Sim ( ) Não. Quais?____________________________________ 
Sistema Respiratório: ( ) Pneumonia ( ) Bronquite ( ) Enfisema ( ) Asma ( ) Cianose ( ) Outros____________________  
Dispnéia: ( ) Pequenos esforços  ( ) Médios esforços ( ) Grandes esforços 
Tosse: ( ) Ausente ( ) Seca ( ) Presente ( ) Produtiva 
Chiado no peito: ( ) Ausente ( ) Presente 
 
COONG 
Cabeça: ( ) Cefaléia ( ) Tontura ( ) Outras:______________________________________________ 
Ouvidos: ( ) Boa audição ( ) Infecção ( ) Outras:________________________________________ 
Olhos: ( ) Alterações oculares  ( ) Dor ( ) Outras:__________________________________ 
Nariz: ( ) Sangramento ( ) Sinusite ( ) Outras:________________________________________ 
Garganta: ( ) Dor ( ) Rouquidão ( ) Outras:________________________________________ 
 
Alergias: ( ) Medicamentos ( ) Agentes externos ( ) Outras:__________________________________ 
 
Sistema Musculoesquelético: ( ) traumatismo  ( ) deformidade ( ) dor ( ) derrame articular ( ) rigidez  ( ) hipermobilidade 
( ) osteoporose  ( ) febre reumática ( ) Outros:_____________________________________ 
Você teve fraturas com colocação de placas, pinos, parafusos e próteses? 
( ) Sim   ( ) Não Onde?__________________________________________ 
 
Aspectos Psiquiátricos 
( ) depressão ( ) distúrbio do sono ( ) ansiedade ( ) alteração de memória ( ) dificuldade no trabalho Outros:_______________ 
 
Fatores de Risco 
Tabagismo: Você é fumante? ( ) Sim  ( ) Não Qual a quantidade? _____________cigarros/dia 
Há quanto tempo?_______________________ Qual o tipo do cigarro?___________________ 
Você já fumou antes?  ( ) Sim  ( ) Não 
Parou há quanto tempo?_________________________________________________________ 
É fumante passivo?  ( ) Sim  ( ) Não 
Alcoolismo: Você possui o hábito de ingerir bebidas alcoólicas? ( ) Sim  ( ) Não 
Tipo de bebida:   ( ) destilados   ( ) fermentados 
Quantidade:________________________________________ 
Há quanto tempo?___________________________________ 
Frequência_________________________________________ 
Obesidade: IMC = Peso corpóreo (kg) =...=.. 

Altura (m2) 
Hipercolesterolemia: Você possui colesterol alto? ( ) Sim  ( ) Não 
Como você controla o seu colesterol?___________________________________________ 
Estresse: Você trabalha ou possui alguma ocupação? ( ) Sim   ( ) Não 
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Qual o grau de responsabilidade na sua ocupação?_________________________________ 
Passa ou já passou situações estressantes? ( ) Sim   ( ) Não 
Quais?____________________________________________________________________ 
Em quais situações você se sente relaxado?______________________________________ 
Faz algum tipo de terapia para controlar a sua ansiedade, depressão, cansaço, insônia? ( ) Sim  ( ) Não 
Qual?______________________________  
Há quanto tempo?______________________________________ 
Como você classifica o seu estresse? ( ) Leve ( ) Moderado  ( ) Severo 
Sedentarismo: Você pratica algum tipo de atividade física ou fisioterapia?  ( ) Sim ( ) Não 
Você já praticou algum tipo de atividade física? ( ) Sim  ( ) Não 
Qual foi o motivo da interrupção?______________________________________________ 
Você começou a praticar depois do acometimento? ( ) Sim  ( ) Não 
Qual?____________________________________________________________________ 
Qual a duração?____________________________________________________________ 
Qual a freqüência semanal?___________________________________________________ 
Com qual intensidade você desempenha sua atividade? ( ) Leve  ( ) Moderada ( ) Forte 
Você controla a sua freqüência cardíaca durante a atividade? ( ) Sim ( ) Não 
Qual a freqüência cardíaca máxima atingida durante a atividade?_____________________ 
Você recebeu algum tipo de orientação para realizar essa atividade física? ( ) Sim ( ) Não 
De quem?_________________________________________________________________ 
Você apresenta (ou) algum sintoma durante a atividade física? ( ) Sim ( ) Não 
Diabetes: Você tem Diabetes? ( ) Sim  ( ) Não Há quanto tempo?_________________ 
Como você controla seu Diabetes?_____________________________________________ 
Mudou sua dieta com a presença do Diabetes?____________________________________ 
Hipertensão Arterial: Você possui hipertensão arterial? ( ) Sim  ( ) Não 
Há quanto tempo?________________________________ 
Em quais atividades sua pressão arterial fica elevada?___________________________________________________________________ 
Faz algum tipo de terapia para controle? ( ) Sim  ( ) Não 
Quais?___________________________________________________________________ 
História Familiar: Algum parente sofre de problemas cardiovasculares? ( ) Sim  ( ) Não 
Qual o grau de parentesco?____________________________________________________ 
Qual o problema?____________________________________________________________ 
Há quanto tempo?___________________________________________________________ 
Algum de seus familiares foi à óbito por problemas cardiovasculares? ( ) Sim ( ) Não 
Pressão Arterial:____________________________________________________________ 
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ANEXO J – ESCALA MODIFICADA DE BORG 

 

Foi inicialmente formulada e introduzida por Borg (BORG, 1978), com uma escala que ia de 6 à 

20 e posteriormente modificada em uma escala numerada de 0 à 10. A Escala modificada de Borg e 

freqüência cardíaca estão linearmente correlacionadas entre si e com a intensidade de trabalho através 

de uma grande variedade de mobilidades e condições de exercícios. O esforço é considerado máximo 

ou próximo do máximo quando o indivíduo relatar um esforço percebido de 9 ou 10  

 

Escala Modificada de Borg 

Classificação Percepção de esforço 

0 Nenhum 

0,5 Muito, muito fraco 

1 Muito fraco 

2 Fraco 

3 Moderado 

4 Um pouco forte 

5  Forte  

6 - 

7 Muito forte 

8 - 

9 - 

10 Muito, muito forte 

 

 


