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RESUMO 

A alteração na marcha é uma das principais sequelas residuais em pacientes pós-acidente 

vascular encefálico. Em virtude disso, as órteses de tornozelo-pé são muito utilizadas por essa 

população. O objetivo deste estudo foi desenvolver e avaliar a aplicabilidade de uma órtese de 

tornozelo-pé experimental durante a marcha de pacientes hemiparéticos. Foram avaliados 

indivíduos saudáveis, no primeiro estudo, e com diagnóstico de acidente vascular encefálico, 

no segundo estudo. A avaliação da marcha foi feita utilizando duas plataformas de força e um 

eletromiógrafo, ambos da marca EMG System do Brasil, além de uma câmera de vídeo da 

marca Sony. A órtese experimental desenvolvida é composta basicamente por um 

compartimento inteiriço que é acoplado diretamente ao pé e ao 1/3 (terço) distal do osso tibial 

e um dispositivo (mola de aço). Após assinatura do termo de consentimento, os pacientes e os 

indivíduos saudáveis foram submetidos à avaliação da marcha.  Foram analisadas as seguintes 

variáveis: força de reação ao solo, velocidade, cadência, comprimento dos passos e da passada 

e os sinais eletromiográficos dos músculos: tibial anterior (TA), sóleo (SO), reto femoral (RF) 

e vasto lateral (VL). Os resultados mostraram que houve um aumento da atividade dos 

músculos avaliados, dos indivíduos saudáveis, com utilização da órtese experimental de 

tornozelo-pé, porém sem significância (p>0,05), já no segundo estudo, os pacientes 

hemiparéticos apresentaram uma maior ativação dos músculos avaliados, principalmente dos 

músculos RF e VL na fase de apoio e apoio médio (p<0,05). A curva de reação ao solo, dos 

pacientes hemiparéticos, apresentou-se mais fisiológica com utilização da órtese de tornozelo-

pé experimental em comparação com o uso de órtese de tornozelo-pé de polipropileno e sem 

uso de órtese. Com utilização da órtese em estudo os indivíduos jovens saudáveis não 

alteraram os parâmetros espaço-temporais da marcha, já os pacientes hemiparéticos obtiveram 

uma melhora do comprimento da passada com utilização de órtese de tornozelo-pé 

experimental em comparação com o uso de órtese de tornozelo-pé de polipropileno (p<0,05). 

O nosso estudo demonstrou, de uma forma geral, que houve uma maior ativação dos 

músculos avaliados tanto dos indivíduos saudáveis quanto dos pacientes hemiparéticos, no 

entanto, não podemos afirmar que houve uma melhora significante do padrão de marcha dos 

pacientes hemiparéticos, pois alguns parâmetros como a velocidade da marcha não 

apresentaram diferença significativa. Sugerimos assim, a continuidade deste com a realização 

de um estudo longitudinal para melhor avaliar a eficácia da utilização da órtese experimental 

em pacientes hemiparéticos. 

Palavras-chave: Órtese; Hemiplegia; Marcha; Eletromiografia. 
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ABSTRACT 

The change in gait is one of the main residual effects in patients following a stroke. Thus, 

ankle-foot orthoses are often used on this population. The aim of the present study was to 

develop and assess the applicability of an experimental ankle-foot orthosis during the gait of 

patients with hemiparesis. Healthy individuals were assessed in the first study and stroke 

victims were assessed in the second study. Gait assessment was performed using two force 

plates and an electromyograph (both EMG System do Brasil) as well as a video camera 

(Sony). The experimental brace was made up of a single piece that fits over the foot and 1/3 

of the distal tibia and has a steel spring. After signing terms of informed consent, the 

participants answered an evaluation chart drafted by the researcher and were then submitted to 

gait assessment. The following variables were evaluated: ground reaction force, speed, 

cadence, step length and stride length. Electromyographic signals were captured from the 

tibialis anterior, soleus, rectus femoralis and vastus lateralis muscles. Among the healthy 

subjects, the results revealed a non-significant increase in activity of the muscles evaluated 

with the use of the experimental ankle-foot othosis (p>0,05). Among the patients with 

hemiparesis, there was greater activation of the muscles evaluated, especially the rectus 

femoralis and vastus lateralis in the support and mid-support phases (p<0,05). The ground 

reaction curve among the patients with hemiparesis was more physiological with the use of 

the experimental ankle-foot orthosis in comparison to the use of a polypropylene ankle-foot 

orthosis and non-use of the AFO. There was no change in the spatial-temporal gait parameters 

among the healthy young individuals with the use of the brace. The patients with hemiparesis 

achieved an improvement in stride length with the use of the experimental ankle-foot orthosis 

in comparison to the use of a polypropylene ankle-foot orthosis (p<0,05). The present study 

demonstrated that there was greater activation of the muscles evaluated in both healthy 

individuals and patients with hemiparesis with the use of the brace. However, it cannot be 

affirmed that there was a significant improvement in the gait pattern of the patients with 

hemiparesis, as parameters such as gait speed did not demonstrate any significant differences. 

It is suggested that continuity be given with the undertaking of a longitudinal study in order to 

better assess the efficacy of the experimental brace on patients with hemiparesis. 

 

 

 

Keywords: Orthosis; Hemiparesis; Gait; Electromyography. 
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CONTEXTUALIZAÇÃO 
 

O acidente vascular encefálico (AVE) é uma das principais causas de morbidade e 

mortalidade em todo o mundo. Estima-se que nos países europeus são gastos cerca de 21.9 

bilhões de euros anualmente. Nos Estados Unidos cerca de 700 mil pessoas sofrem AVE por 

ano e dessas, cerca de 165 mil vão a óbito1,2,3.   

O AVE é um problema de saúde pública mundial, devido ao impacto na qualidade de 

vida, e ao incremento nos fatores de risco associados a quedas e as complicações sistêmicas 

observadas nos pacientes. No hemisfério ocidental, o AVE possui uma grande incidência, 

estima-se que anualmente ocorra entre 0,8 e 4 a cada mil habitantes. Em 75% dos casos, as 

pessoas sobrevivem com problemas neurológicos residuais, sendo a alteração na marcha um 

dos maiores problemas funcionais após o AVE. Ainda, há o impacto social, tornando-se um 

problema para os sistemas de saúde, devido aos altos custos investidos no cuidado terapêutico 

desta população4.    

Após doenças cardíacas e câncer, o AVE é a terceira maior causa de morte em todo o 

mundo, sendo também a causa mais comum de morbidades entre as doenças neurológicas5. 

Essa doença é definida como distúrbio neurológico (transitório ou definitivo) ocorrido em 

uma área do sistema nervoso central, em decorrência de uma lesão vascular motivada por 

isquemia ou hemorragia do mesmo6.    

A isquemia encefálica é causada pela interrupção do fornecimento de oxigênio e 

glicose ao tecido cerebral, devido a uma oclusão vascular localizada, podendo ser transitório 

(ataque isquêmico transitório, AIT) ou definitivo. O AVE hemorrágico é causado por 

hemorragias subaracnóideas, geralmente decorrente da ruptura de aneurismas saculares 

congênitos, e pela hemorragia intraparenquimatosa, basicamente causada pela degeneração 

hialina de artérias intraparenquimatosas cerebrais6,7.  

Os principais fatores de risco para doenças cardiovasculares que afetam o sistema 

nervoso central são: dentre outros, fumo, inatividade, obesidade, estresse, taxas elevadas de 

colesterol, diabetes mellitus, contraceptivos orais, predisposição genética, doenças 

cardiovasculares com maior incidência na população idosa e hipertensão arterial sistêmica 

(HAS)8,9,10.    

O AVE leva o indivíduo a apresentar manifestações clínicas que envolvem 

comumente alterações motoras e sensitivas prejudicando a função física, além disso, o 
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indivíduo pode apresentar déficits nas funções cognitiva, perceptiva, visual e continência, 

sendo que a severidade do quadro clínico dependerá da área e da extensão da lesão11.  

O comprometimento motor é um dos maiores problemas enfrentados pelos pacientes 

que sofreram AVE. Essa disfunção é caracterizada por hemiplegia ou hemiparesia do 

hemicorpo afetado decorrente da lesão do neurônio motor superior12,13.   

O déficit do controle motor pode ser explicado pela presença de fraqueza, alteração de 

tônus e movimentos estereotipados, que podem limitar a realização de atividades funcionais 

tais como deambular, subir escadas e autocuidado14.   

Logo após o AVE o tônus muscular apresenta-se flácido podendo permanecer assim 

por horas, dias ou semanas. Entretanto o tônus muscular tende a aumentar gradativamente e a 

espasticidade se instalar11,14.    

A espasticidade é caracterizada pelo aumento da resistência ao alongamento passivo e 

é dependente da velocidade do alongamento, sendo que a mesma é um dos distúrbios motores 

mais freqüentes nos indivíduos que sofreram AVE15.    

Os mecanismos fisiopatológicos da espasticidade ainda não estão totalmente 

esclarecidos, sendo que a definição mais aceita é a perda das influências inibitórias 

descendentes no controle das vias do reflexo de estiramento, essas alterações propiciam a 

hiperexcitabilidade dos motoneurônios causando exacerbação dos reflexos profundos e 

aumento do tônus muscular, com predomínio pela musculatura flexora de membros superiores 

e extensora de membros inferiores16.  

Quanto maior o tônus muscular menor é a amplitude de movimento (ADM) sendo 

assim, pacientes hemiparéticos podem apresentar alterações funcionais da marcha como, por 

exemplo, na velocidade, cadência, simetria, e comprimento dos passos, déficits posturais de 

equilíbrio e reação de proteção, além da alteração da atividade neural, principalmente do lado 

parético13.          

Segundo Huitema et al 17 a marcha dos pacientes hemiparéticos pode ser classificada 

basicamente por uma combinação de três fatores: dificuldade em realizar a flexão do quadril e 

do joelho e na dorsiflexão do tornozelo. O quadril faz um movimento de circundução, 

primeiro afastando-se e logo em seguida aproximando-se do tronco, isso ocorre devido à 

flexão ineficaz de quadril na fase de balanço; o joelho permanece em extensão e ou hiper-

extensão possivelmente pela fraqueza do músculo quadríceps que não consegue manter uma 

sustentação excêntrica do joelho semi-fletido durante a fase de apoio médio e devido ao 

padrão extensor do membro afetado; o tornozelo de pacientes hemiparéticos que possuem pé 
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equino não realiza o contato inicial com o choque do calcâneo, mas tocam o solo com o 

antepé, deste modo surge uma compensação em pronação da articulação subtalar 

(equinovaro)12,13,18.   

Os laboratórios de marcha visam avaliar a marcha, de indivíduos saudáveis e ou que 

possuem alguma patologia, com intuito de planejar novas formas de tratamento. As origens 

científicas da análise da marcha começaram na Europa no século XVII e continuou durante 

todo o século XX. As descobertas de vários pesquisadores, matemáticos e físicos deram um 

sólido embasamento científico para o curso do nosso entendimento da marcha humana19.  

Os métodos científicos de registrar as pressões geradas pelo contato do pé no solo 

começaram no século XIX por Carlet, um pesquisador francês, que desenvolveu e utilizou 

reservatórios de ar para mensurar a força aplicada pelo calcanhar e o antepé durante a marcha. 

Posteriormente no século XX foram inventadas as plataformas de força que atualmente são 

muito utilizadas para a análise da marcha20.   

Segundo Baker 21 a análise da marcha é a medição, o processamento e a interpretação 

sistemática dos parâmetros biomecânicos, que caracterizam a locomoção humana facilitando a 

identificação de limitações no movimento, de forma a identificar eficazes procedimentos de 

reabilitação. 

Atualmente os métodos predominantes na análise clínica da marcha são a mensuração 

da cinemática e da cinética da articulação, sendo que também pode ser feita mensuração da 

atividade muscular através da eletromiografia (EMG)21. 

Na análise da marcha, a cinemática é utilizada para o cálculo linear e angular dos 

deslocamentos, das velocidades e das acelerações dos segmentos corporais de forma 

tridimensional, sendo que também pode ser realizada a análise cinemática de forma simples, 

ou seja, utilizando apenas uma ou mais câmeras de vídeo para a documentação da análise de 

movimento22,23.  

A cinética é um ramo da biomecânica que estuda a ação das forças e do torque. Esta 

analisa as forças de reação nas articulações, a potência mecânica e o trabalho mecânico, sendo 

que os momentos articulares e as potências mecânicas articulares são as informações mais 

relevantes da análise biomecânica da marcha22,24.   

A EMG mensura a atividade elétrica resultante da ativação muscular esquelética. O 

sinal bioelétrico, resultante dos potenciais de ação das fibras musculares pode ser captado 

através de eletrodos colocados no interior do músculo (EMG de profundidade), ou por 

eletrodos colocados sobre a pele (EMG de superfície) 22.   
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Os pacientes hemiparéticos que sofreram AVE apresentam muitas alterações na 

marcha, principalmente devido às compensações que acarretam em padrões anormais da 

mesma. Com isso, visando uma melhora do padrão de deambulação desta população tem sido 

utilizado inúmeros tipos de órteses como forma de tratamento10,25.  

Órtese é um aparelho ou artefato usado pelo paciente para a restrição ou auxílio do 

movimento, ou para diminuir a carga sobre um segmento corporal, sendo a mesma 

denominada pela articulação que ela abrange. As órteses servem para imobilizar e ou 

melhorar a biomecânica de uma articulação, além disso, podem melhorar a marcha e a 

habilidade de conduzir as atividades de vida diária10,26 

A utilização de órtese de tornozelo-pé (AFO) ameniza a perda da função fisiológica e 

ajuda na marcha de pacientes hemiparéticos. Estas órteses podem ser feitas de metal ou de 

plástico, sendo que a função biomecânica desta dependerá do modelo e do material 

utilizado26.  

As AFOs rígidas frequentemente são prescritas para pacientes hemiparéticos que 

apresentam pé equinovaro, com intuito de estabilizar a articulação talocrural e diminuir a 

hiper-extensão do joelho na fase de apoio médio. Existem outros tipos de órteses como 

órteses para o pé, órteses para joelho-tornozelo-pé e órteses para quadril-joelho-tornozelo-pé, 

sendo que os dois últimos tipos raramente são usados devido ao seu peso e por serem 

desconfortáveis27,28.    

O AVE é um dos principais problemas de saúde mundial, devido às manifestações 

clínicas que acometem estes indivíduos. Devido à alteração da marcha, as AFOs são muito 

utilizadas pelos pacientes hemiparéticos, no entanto, a AFO rígida de polipropileno, que é a 

mais utilizada, tem um custo muito elevado e consequentemente um reduzido acesso por parte 

dos pacientes principalmente em países em desenvolvimento. Sendo assim, sentimos a 

necessidade de desenvolvimento e avaliação de uma órtese curta de tornozelo funcional de 

baixo custo.  
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Análise EMG da marcha de indivíduos saudáveis com utilização de órtese 

desenvolvida para hemiparéticos. 

Analysis of EMG activity of gait in healthy subjects with and without AFO 

developed for patients with hemiparesis. 
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RESUMO 

  

O objetivo do estudo foi analisar e comparar os sinais eletromiográficos (EMG) dos 

músculos: reto femoral (RF), vasto lateral (VL), tibial anterior (TA) e sóleo (SO) de 

indivíduos jovens saudáveis (IJS) com e sem o uso de órtese de tornozelo-pé experimental 

(AFOe) desenvolvida para pacientes hemiparéticos. Participaram do estudo 28 indivíduos 

jovens saudáveis, com idade média de 22 ± 3.63 anos. Foram utilizados um eletromiografo e 

duas plataformas de força EMG System do Brasil, e eletrodos de superfície Medtrace. Os 

resultados mostraram um aumento não significante da atividade do músculo TA com o uso de 

AFOe (6,04 ± 2,81) em comparação com o não uso da mesma (5,91 ± 2,49), (p > 0,05), assim 

como os demais músculos avaliados. Observamos ainda, uma correlação positiva (r=0,37) 

entre a atividade do TA e do SO (p < 0,05). Os resultados mostraram que a AFOe não 

interferiu no padrão de marcha dos IJS. 

Palavras-chave: Órtese, marcha, EMG. 

 

ABSTRACT 

The aim of the present study was to analyze the electromyographic (EMG) signals of the 

rectus femoris (RF), vastus lateralis (VL), tibialis anterior (TA) and soleus (SO) muscles in 

young healthy adults with and without the use of an experimental ankle-foot-orthosis (AFO) 

designed for patients with hemiparesis. Twenty-eight individuals with an average age of 22 ± 

3.63 years participated in the study. An electromyograph, surface electrodes and two force 

plates were used. There was a non-significant increase in the TA activity with the use of the 

AFO (6.04 ± 2.81) when compared to non-use (5.91 ± 2.49) (p > 0.05); the same was true for 

the other muscles evaluated. There was a positive correlation (r=0.37) between TA and SO 

activity (p < 0.05). The results demonstrate that the AFO did not affect the gait pattern of 

healthy young adults. 

Keywords: AFO, gait, EMG  
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INTRODUÇÃO 

A marcha é uma habilidade motora extremamente complexa, composta por uma 

sequência de movimentos cíclicos dos membros inferiores que geram o deslocamento do 

corpo (Abreu, 2008). A locomoção humana é um processo complexo que inclui a geração e a 

dissipação de energia mecânica durante todo o ciclo da marcha (De vita et al 2007). 

Um ciclo da marcha é definido sobre um intervalo de tempo durante o qual uma 

sequência de eventos sucessivos e regulares se completa. A marcha é caracterizada pela fase 

de apoio (FA), período em que o pé esta em contato com o solo, e a fase de balanço (FB), 

período em que o pé esta no ar. A FA é subdividida em três períodos: duplo apoio inicial 

(toque do pé no solo e desprendimento do pé contra lateral); apoio simples (inicia-se quando o 

pé oposto é levado para o balanço); e segundo duplo apoio (contato inicial contra lateral e 

desprendimento dos dedos ipsilateral). A FB também pode ser subdividida em três períodos – 

balanço inicial (desprendimento do pé); balanço médio (passagem do pé até a perna vertical); 

e balanço terminal (desaceleração do membro) (Kirtley, 2006). 

A análise da marcha é amplamente reconhecida como um importante instrumento para 

a avaliação quantitativa da mesma, assim como para o planejamento de programas de 

tratamento para as mais variadas desordens do movimento (Romei et al 2004). 

Segundo Baker (2006) a análise da marcha é a medição, o processamento e a 

interpretação sistemática dos parâmetros biomecânicos, que caracterizam a locomoção 

humana facilitando a identificação de limitações no movimento, de forma a identificar 

eficazes procedimentos de reabilitação. 

O registro dos sinais elétricos gerados pela despolarização das membranas das células 

musculares é captado pela EMG. Esta técnica possibilita a captação da atividade muscular 

durante a contração muscular, não fornecendo informações sobre o torque produzido pelos 

músculos analisados. (Ocarino et al 2005; Granata et al 2005).  

A força de reação ao solo é frequentemente analisada por uma plataforma de força, 

essa pode ser aplicada para avaliar tanto a marcha normal quanto a marcha patológica, sendo 

utilizada antes ou pós-programas de tratamento (Muniz et al 2009). 

De acordo com Zeni et al (2008), a acurácia e a eficiência na detecção de eventos da 

marcha são essenciais para a análise da mesma. A determinação do contato inicial (CI) (toque 

de calcâneo com o solo) e da fase de impulso (FI) (pré-balanço) permite avaliar as forças e os 

momentos da marcha naquele instante, sendo que conjuntamente com a análise EMG é 

possível averiguar a ação dos músculos envolvidos nessas fases do ciclo da marcha. 
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A velocidade da marcha é a velocidade média atingida depois de aproximadamente 

três passos, e é expressa em distancia/tempo (m/s). A velocidade média, de indivíduos adultos 

jovens saudáveis, é aproximadamente de 1,1 m/s. Cadência ou frequência do passo é definida 

como o número de passos que um indivíduo realiza num intervalo de tempo (Ottoboni et al 

2002). 

A mensuração da velocidade da marcha é frequentemente utilizada para avaliar a 

função da mesma, entretanto, o aumento da velocidade da marcha não melhora o padrão da 

mesma (Patterson et al 2008). 

Na análise dos parâmetros espaço-temporais (ET) da marcha é importante entender, 

como as variáveis do padrão de marcha normal são modificados em decorrência da mudança 

desses parâmetros, sendo que, por exemplo, a velocidade da marcha pode ser aumentada 

quando o indivíduo aumenta o comprimento do passo ou a cadência (Olney et al 1994). 

Em pacientes que têm como característica pé equinovaro, são utilizadas órteses de 

tornozelo-pé (AFOs), com intuito de estabilizar a articulação talocrural e diminuir a hiper-

extensão do joelho na FA e apoio médio (Zancan et al 2004). As AFOs evitam que o paciente 

arraste o pé durante a FB e melhora o posicionamento do tornozelo no CI (Fatone & Hansen 

2007). 

O presente estudo objetivou analisar e comparar os sinais EMG dos músculos: RF, 

VL, TA e SO durante a marcha, além dos parâmetros ET da marcha: velocidade, 

comprimento do passo e da passada e cadência de IJS, como um estudo piloto, com e sem a 

utilização de AFOe, desenvolvida para pacientes hemiparéticos. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Sujeitos 

No presente estudo foram recrutados trinta e quatro indivíduos, entretanto, seis desses 

não realizaram todas as coletas. Dessa forma, a nossa amostra contou com vinte e oito IJS, (18 

do sexo feminino e 10 do sexo masculino), entre 18 e 30 anos de idade, com idade média de 

22 ± 3.63 anos, altura média de 171.07 ± 0.08 cm e peso corporal médio de 69.57 ± 10.05 Kg. 

Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

O estudo aqui descrito foi encaminhado e aprovado pelo comitê de ética e pesquisa da 

Instituição Universidade Nove de Julho, seguindo a resolução 196/96. Protocolo de pesquisa 

referente ao projeto nº 201867 / 2007. 
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Órtese de tornozelo-pé experimental - AFOe 

A AFOe em questão foi desenvolvida e patenteada durante o estudo (protocolo 

018090022818). Essa é compreendida por um compartimento inteiriço que é acoplado 

diretamente ao pé e ao 1/3 (terço) distal do osso tibial e um dispositivo (mola de aço), que é 

encaixada entre dois pontos anatômicos, 4° e 5° dedos do pé do membro inferior acometido 

ao terço distal do osso tibial do mesmo membro, sobre tensão exatamente para auxiliar o 

movimento de dorsiflexão do tornozelo. A presente órtese é caracterizada por ser leve, 

funcional, e feita basicamente de couro, borracha, tecido neoprene e algumas argolas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura1. Órtese experimental de tornozelo-pé – AFOe 

Fonte: Autor 

 

Equipamentos 

Para a mensuração da massa corporal e altura dos pacientes utilizamos uma balança 

mecânica da marca Filizola, com precisão de 0,1kg. 0s pacientes avaliados permaneciam 

descalços, posicionados em pé, no centro da plataforma da balança e vestindo roupas leves. A 

estatura foi medida em um estadiômetro fixo, de madeira, com precisão de 0,1cm, voltados, 

de costas, para a superfície vertical do aparelho, os membros superiores, relaxados ao lado do 

tronco, com as palmas das mãos voltadas para as coxas, os calcanhares deviam permanecer 

unidos, tocando a parte vertical do estadiômetro, e as bordas mediais afastadas. A parte móvel 

do estadiômetro era trazida até tocar o vértex, com compressão do cabelo. 

Para avaliar a atividade EMG dos músculos: RF, VL, TA e SO, durante a marcha sem 

e com uso de AFOe, foi utilizado um eletromiógrafo, modelo EMG System do Brasil, que 

possui 16 canais, os componentes do sistema de aquisição de sinais, eletrodos, foram 
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conectados a um módulo condicionador de sinais, onde os sinais analógicos, amplificados em 

10 vezes são amplificados novamente, com um ganho comum de 100 vezes, totalizando, 

portanto, um ganho final de 1000, filtrados com filtro passa banda de 10 Hz a 500 Hz. Foram 

utilizados quatro pares de eletrodos de superfície do tipo ativo, bipolar, esses foram colocados 

sobre o ponto motor dos músculos RF, VL, TA e SO, após verificação dos mesmos através de 

um eletroestimulador transcutâneo (TENS) Ibramed. 

Foram utilizadas duas plataformas de força da marca EMG System do Brasil, para 

captação das curvas de força de reação ao solo, pois assim verificamos exatamente quando o 

indivíduo realizou o CI de calcâneo e a FI.  

Foi colocado um footswitch, da marca EMG System do Brasil, adaptado dentro do 

calçado dos indivíduos (região de calcâneo) para haver sincronismo entre eletromiografo e 

plataformas de força no momento da coleta de dados. O Software utilizado foi o EMG System 

Coleta - EMG System do Brasil. 

Foi utilizada uma passarela, (que media 5 metros de comprimento, 1.5 metro de 

largura e 10 centímetros de altura, contendo as duas plataformas de força posicionadas 

paralelamente), para a realização do teste. 

Uma câmera da marca Sony foi utilizada para registrar a análise do comprimento do 

passo e da passada, da velocidade e da cadência, durante todos os testes de todos os 

indivíduos. A câmera filmadora da marca Sony, modelo DCR-HC15, com zoom digital de 

640x, foi posicionada num ângulo que era possível acompanhar toda a realização do teste dos 

pacientes, essa foi posicionada sobre um tripé com um metro de altura. 

 

Procedimentos 

Após verificação do ponto motor dos músculos avaliados foi realizada a limpeza da 

área onde foram colocados os eletrodos para reduzir a bioimpedância, baseando-se nas 

recomendações da Surface Electromyography for the Non-Invasive Assessment of Muscles 

(1999). Os eletrodos bipolares ativos foram colocados à uma distância de 20mm de centro a 

centro de cada eletrodo, sendo que os eletrodos e o footswitch foram colocados no membro 

avaliado, com os indivíduos do estudo sentados em uma cadeira. 

Foram avaliados os sinais EMG dos músculos: RF, VL, TA e SO, do membro inferior 

esquerdo (não dominante) de dezessete indivíduos, e do membro inferior direito (não 

dominante) de onze indivíduos, totalizando os vinte oito indivíduos que participaram do 

estudo. 
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Os registros dos sinais EMG foram analisados em três momentos: ciclo total da 

marcha, fase de CI e FI. 

Os vinte e oito participantes do estudo caminharam sobre uma passarela realizando o 

percurso de 6 a 10 vezes, primeiramente sem AFOe e posteriormente com AFOe. 

O protocolo de análise foi realizado da seguinte forma: com o indivíduo sempre 

usando roupas leves e calçando (sapato ou tênis) durante o teste com AFOe e sem a mesma. 

Foram avaliados os sinais EMG em todos os vinte e oito indivíduos, sendo que foram 

avaliados os parâmetros ETs da marcha: comprimento dos passos e da passada, velocidade da 

marcha e cadência em somente dezessete indivíduos. 

 

Análise dos dados 

Os resultados foram expressos em média e desvio-padrão. Os dados foram submetidos 

ao teste de análise de distribuição da frequência (Kolmogorov-Smirnov), e posteriormente a 

realização do mesmo os dados apresentaram-se normais, sendo aplicado um teste paramétrico. 

O teste t Student foi utilizado na comparação dos dados com e sem uso de AFOe (pré e pós), 

sendo utilizado o programa  software GraphPad InStat. Versão 3.0 (1994-1999). O valor dado 

como significante foi de p<0,05. Uma correlação de Pearson foi utilizada para avaliar as 

relações entre a atividade RMS dos músculos analisados. Sendo que, no estudo piloto foi 

determinado como tamanho da amostra um nível de significância de 5%, um poder de 80%.  

 

RESULTADOS  

A média dos sinais EMG, durante dois ciclos da marcha, dos músculos avaliados 

apresentou um aumento com o uso de AFOe em comparação com a atividade EMG sem o uso 

de AFOe, entretanto este aumento não foi significante (p > 0,05). 
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Figura 2 – Variação da atividade EMG RMS (root mean square) entre os músculos avaliados 

com e sem utilização de AFOe durante todo o ciclo da marcha (média e DP); todos os valores 

não foram sigificantes (p>0,05). 

 

Durante o CI houve um leve aumento da atividade EMG do músculo TA com o uso de 

AFOe (6,04 ± 2,81) em comparação com a atividade do mesmo sem o uso de AFOe (5,91 ± 

2,49), entretanto este aumento não foi significante (p > 0,05). Todos os outros músculos, RF, 

VL e SO apresentaram uma diminuição do sinal EMG com utilização de AFOe em 

comparação com a não utilização da mesma, durante o CI. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 - Variação da atividade EMG RMS (root mean square) entre os músculos avaliados 

com e sem utilização de AFOe durante o toque inicial (média e DP); todos os valores não 

foram sigificantes (p>0,05) 
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 Durante a FI houve um leve aumento da atividade EMG do músculo SO com o uso de 

AFOe (5,23 ± 2,91) em comparação com a atividade EMG sem o uso de AFOe (4,91 ± 3,03), 

assim como dos outros músculos avaliados, entretanto, estes aumentos não foram 

significantes (p > 0,05).  

Houve uma correlação positiva (r=0,37) entre os sinais EMG dos músculos TA e SO 

(p < 0,05), ou seja, à medida que a atividade EMG do músculo TA aumentava durante a 

marcha, a atividade do músculo SO também aumentava proporcionalmente.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 – Correlação entre a atividade EMG RMS (root mean square) entre os músculos TA 

e SO (r = 0,37) com e sem utilização de AFOe durante todo o ciclo da marcha (p<0,05) 

 

 

A tabela 1 apresenta os valores obtidos dos parâmetros ETs (com e sem uso de AFOe) 

que foram analisados de dezessete indivíduos. Nessa podemos observar que não houve 

diferença estatística significante em nenhuma das variáveis estudadas: comprimento dos 

passos e da passada, velocidade e cadência, pois tanto com a utilização da AFOe quanto sem a 

utilização da mesma os resultados foram praticamente iguais (p > 0,05). 
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Tabela 1. Efeito da AFOe sobre os parâmetros espaços-temporais da marcha. 

Nota: Médias e desvios-padrão dos parâmetros espaço-temporais da marcha com e sem 

utilização de AFOe. 

 

DISCUSSÃO 

Os laboratórios de marcha visam avaliar a marcha, de indivíduos saudáveis e ou que 

possuem alguma patologia, com intuito de planejar novas formas de tratamento.  

As AFOs são utilizadas como forma de tratamento para imobilizar e ou melhorar a 

biomecânica de uma articulação, além disso, podem melhorar a marcha e a habilidade de 

conduzir as atividades de vida diária (Lehmann, 1999). 

As AFOs são geralmente utilizadas por pacientes que apresentam dificuldade em 

dorsifletir o tornozelo, assim essas melhoram a estabilidade médio-lateral do tornozelo 

durante a FA da marcha e auxilia na FB do membro parético (Kottink et al 2008). A utilização 

da AFO reduz a flexão plantar e auxilia a dorsiflexão na FB, sendo assim a mesma ajuda 

pessoas que possuem fraqueza dos músculos dorsiflexores a terem um CI mais fisiológico 

(Kao & Ferris, 2009). 

Em geral, as AFOs alteram a atividade EMG dos músculos da marcha nos membros 

inferiores de pacientes hemiparéticos. Hesse et al. (1999), realizou um estudo com 21 

hemipareticos e mostrou que a atividade EMG do músculo TA do lado afetado foi menor com 

a utilização da AFO de polipropileno em comparação com a não utilização da mesma, e 

mostrou também que houve um aumento da atividade EMG do músculo VL na FA e médio 

apoio; por outro lado o nosso estudo mostrou que a atividade EMG do músculo TA exibiu um 

aumento, do lado afetado, durante a FA e a atividade dos músculos: RF, VL e SO exibiram 

uma diminuição do sinal EMG na mesma fase. A AFOe foi desenvolvida para pacientes 

hemiparéticos com intuito de auxiliar a dorsiflexão desses indivíduos tanto na FA quanto na 

        Com AFOe                            Sem AFOe 
________________             ________________ 
     Média           DP                  Média          DP          valor p 

Comprimento do passo (cm) 0,64                 0,06  0,63                 0,06  p>0,05 

Comprimento da passada (m) 1,28                 0,12  1,26                 0,13  p>0,05 

Velocidade (m/s) 1,14                 0,18  1,14                 0,18  p>0,05 

Cadência (passos/min) 106                 12,12  108                10,10  p>0,05 
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FB. Acreditamos que esse aumento da atividade EMG do músculo TA tenha ocorrido, devido 

ao auxilio que a mesma realizou durante a fase final de balanço e início do apoio do membro 

parético.   

Kao & Ferris (2009) demonstraram em um estudo com dez indivíduos saudáveis, o 

qual eles estudaram as adaptações motoras durante a dorsiflexão com utilização de AFO com 

dispositivo elétrico, que esses sujeitos aumentaram substancialmente a dorsiflexão de 

tornozelo com a utilização da AFO em comparação com a não utilização da mesma, 

entretanto, sem alterar a atividade EMG do músculo TA; ao contrario do estudo citado, o 

presente estudo demonstrou que houve um aumento da atividade EMG do músculo TA, 

durante a FA, quando os sujeitos do estudo utilizaram a AFOe em comparação com a não 

utilização da mesma, mesmo não sendo um aumento significante, isso pode ter acontecido 

porque a mola de aço durante a fase final de balanço e início do apoio tende a se retrair, pois 

ela se encontra posicionada entre o 1/3 distal do osso tibial e o 4º e 5º metatarso do lado 

parético, realizando exatamente uma das funções do músculo TA que é a dorsiflexão. 

O nosso estudo demonstrou que, durante o ciclo da marcha, houve uma correlação 

positiva entre a atividade EMG dos músculos TA e SO; isso possivelmente ocorreu porque ao 

mesmo tempo em que a mola de aço auxilia a dorsiflexão do tornozelo a mesma realiza uma 

resistência durante a fase de apoio final e início do balanço, fazendo com que os músculos 

flexores plantares (FP) tendem a aumentar sua ativação para vencer essa resistência. Sawicki 

& Ferris (2009), em um estudo utilizando uma AFO feita de polipropileno e fibra de carbono 

em indivíduos saudáveis, concluíram que não houve aumento da atividade EMG nem do TA 

nem do SO; em outro estudo com a utilização da mesma AFO, Sawicki et al. (2006) avaliou a 

atividade EMG de oito músculos: TA, SO, gastrocnêmio medial (GM) e lateral (GL), RF, VL, 

vasto medial (VM) e isquiotibiais mediais (ITM), durante a marcha de indivíduos saudáveis, e 

concluiu que cinco dos oito músculos apresentaram aumento da atividade EMG, dentre esses 

estavam os músculos FP (SO, GM e GL), Sawicki sugeriu que possivelmente ocorreu 

aumento da atividade desses músculos, porque a AFO que eles estudaram apresentava um 

elástico que auxiliava a dorsiflexão de tornozelo, desta forma, assim como no nosso estudo 

ocorreu uma resistência na FI acarretando na ativação dos músculos FP. 

Jonsdottir et al. (2009) e Oberg et al. (1994) relataram em seus estudos que a 

velocidade da marcha de indivíduos saudáveis variavam entre 1.1 m/s e 1.3 m/s; com relação 

à velocidade da marcha dos IJS do presente estudo, esses não mostraram alteração quando 
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comparado o uso com a não utilização de AFOe, além disso, elas se mostraram idênticas 

mantendo uma média de 1.1 m/s, tanto com uso da AFOe quanto sem utilização da AFOe. 

O nosso estudo demonstrou que os parâmetros ETs da marcha não alteraram com a 

utilização da AFOe em comparação com a não utilização da mesma, Fatone et al (2009) 

realizou um estudo, sobre os efeitos da AFO em relação aos parâmetros ETs da marcha em 

indivíduos hemiparéticos e em indivíduos saudáveis, o qual foi concluído que não houve 

diferença significante nos parâmetros ETs da marcha de indivíduos saudáveis quando 

comparado o uso com a não utilização de AFO. Tanto os resultados de Fatone et al (2009) 

quanto os resultados do nosso estudo concordam com o estudo de Leung & Moseley (2002) 

que concluíram, em uma revisão sistemática, que as AFOs não têm efeito quando são usadas 

por indivíduos saudáveis, assim essas melhoram a velocidade da marcha somente de pacientes 

sequelados pelo acidente vascular encefálico (AVE). 

 

CONCLUSÃO 

A utilização da AFOe pelos IJS não alterou o padrão de marcha dos mesmos. Com a 

utilização da AFOe, durante todo o ciclo da marcha, os indivíduos  não apresentaram 

aumentos significantes nos valores de EMG dos músculos: RF, VL, TA e SO quando 

comparado com a não utilização da mesma. Houve um leve aumento da atividade EMG do 

músculo TA durante a FA, que já era esperado, pelo fato de uma das funções dessa AFOe ser 

exatamente auxiliar a dorsiflexão de pacientes hemiparéticos sequelados pelo AVE, 

entretanto, a correlação positiva que ocorreu entre os músculos TA e SO, pode ser um fator 

preocupante, porque esse aumento da atividade do músculo SO não alterou o padrão da 

marcha de indivíduos saudáveis mas, talvez, possa alterar o padrão de  marcha em pacientes 

hemiparéticos. 

Com relação aos parâmetros ETs os indivíduos do estudo não apresentaram diferença 

significante quando comparado a utilização com a não utilização de AFOe, o que já era 

esperado também, pois geralmente as AFOs alteram os parâmetros da marcha de indivíduos 

hemiparéticos que apresentam uma diminuição desses parâmetros em decorrência do AVE. 
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RESUMO 

A alteração na marcha é uma das principais seqüelas residuais em pacientes pós 

acidente vascular encefálico. Em virtude disso, as órteses de tornozelo-pé são muito utilizadas 

por essa população. O objetivo deste estudo foi desenvolver e avaliar a aplicabilidade de uma 

órtese de tornozelo-pé experimental durante a marcha de pacientes hemiparéticos. Foram 

inclusos no estudo 10 pacientes adultos hemiparéticos capazes de realizar marcha 

independente. A avaliação da marcha foi feita utilizando duas plataformas de força e um 

eletromiografo ambos da marca EMG System do Brasil, além de uma câmera de vídeo da 

marca Sony. A órtese experimental desenvolvida é composta basicamente por um 

compartimento inteiriço que é acoplado diretamente ao pé e ao 1/3 (terço) distal do osso tibial 

e um dispositivo (mola de aço). Os resultados mostraram que houve uma maior ativação dos 

músculos reto femoral e vasto lateral durante as fases de apoio e apoio médio (p<0,05) 

quando comparados a utilização de órtese de tornozelo-pé experimental com a utilização de 

órtese de tornozelo-pé de polipropileno e sem uso de órtese. Com relação aos parâmetros 

espaço-temporais da marcha os indivíduos obtiveram um aumento do comprimento da 

passada com utilização de órtese de tornozelo-pé experimental em comparação com o uso de 

órtese de tornozelo-pé de polipropileno (p<0,05). O nosso estudo demonstrou que os 

indivíduos apresentaram uma melhora nas fases de apoio e apoio médio com a utilização da 

órtese de tornozelo-pé experimental, no entanto, a velocidade da marcha não aumentou. 

Acreditamos que seja necessária a realização de um estudo longitudinal para melhor avaliar a 

eficácia da utilização da órtese experimental em pacientes hemiparéticos. 

 

Palavras-chave: Órtese, hemiplegia, marcha, eletromiografia. 
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ABSTRACT 

The change in gait is one of the main residual effects in patients following a stroke. 

Thus, ankle-foot orthoses are often used on this population. The aim of the present study was 

to develop and assess the applicability of an experimental ankle-foot orthosis during the gait 

of patients with hemiparesis. Ten adult patients with hemiparesis capable of performing 

independent gait were included in the study. Gait assessment was performed using two force 

plates and an electromyograph (both EMG System do Brasil) as well as a video camera 

(Sony). The experimental brace was made up of a single piece that fits over the foot and 1/3 

of the distal tibia and has a steel spring. The results revealed that there was greater activation 

of the rectus femoralis and vastus lateralis muscles in the support and mid-support phases 

(p<0,05) with the experimental ankle-foot orthosis in comparison to the use of a 

polypropylene ankle-foot orthosis and non-use of the brace. Regarding spatial-temporal gait 

parameters, the individuals achieved an increase in stride length with the use of the 

experimental ankle-foot orthosis in comparison to the use of a polypropylene ankle-foot 

orthosis (p<0,05). The present study demonstrated that the individuals achieved an 

improvement in the support and mid-support phases with the use of the experimental ankle-

foot orthosis. However, gait speed did not increase. A longitudinal study is needed to better 

assess the efficacy of the experimental brace on patients with hemiparesis. 

 

Keywords: Orthosis, hemiparesis, gait, electromyography 
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INTRODUÇÃO 

O acidente vascular encefálico (AVE) é uma das principais causas de morbidade e 

mortalidade, sendo após doenças cardíacas e câncer, a terceira maior causa de morte em todo 

o mundo1. Estima-se que nos países europeus são gastos cerca de 21.9 bilhões de euros 

anualmente com essa enfermidade2. 

Frequentemente, pacientes hemiparéticos exibem padrões patológicos pós-AVE. O 

déficit na locomoção é uma das principais alterações dessa população, por isso a reabilitação 

da marcha é uma importante e interessante terapia para esses indivíduos3.  

Os laboratórios de análise de marcha são utilizados na avaliação de sujeitos saudáveis, 

para melhor entendimento das fases do ciclo da marcha normal, e para avaliação biomecânica 

e dos parâmetros espaço-temporais da marcha de indivíduos que apresentam alguma alteração 

da mesma, como crianças com paralisia cerebral e pacientes pós-AVE4.  

A eficiência na detecção de eventos da marcha é importante para avaliar a marcha 

humana, sendo que, a determinação da fase de contato inicial e da fase de impulso permite 

analisar as forças e os momentos naquele instante5, 6. 

O registro dos sinais elétricos, gerados pela despolarização das membranas das células 

musculares, mostra o padrão de atividade EMG dos músculos. Devido a isso, existe a 

possibilidade da captação da atividade muscular durante a contração muscular, porém, essa 

não fornece informações sobre o torque produzido pelos músculos analisados7.  

As plataformas de força são muito utilizadas para a avaliação tanto da marcha normal 

quanto da marcha patológica, com o intuito de verificar as força de reação ao solo, sendo 

essas utilizadas antes ou pós-programas de tratamento8,9
.  

A análise dos parâmetros espaço-temporais da marcha é importante para entender 

como as variáveis do padrão de marcha são modificados em decorrência de uma patologia. A 

velocidade da marcha, assim como outros parâmetros como cadência e comprimento dos 

passos e da passada, são indicadores funcionais importantes da locomoção e da qualidade de 

vida de indivíduos pós AVE10.  

Inúmeros tipos de órteses são utilizadas, por pacientes hemiparéticos, como forma de 

tratamento para suprir as alterações na marcha que estes indivíduos apresentam, 

principalmente às compensações que acarretam em padrões anormais da mesma11.  

A utilização de órtese de tornozelo-pé (AFO) ameniza a perda da função fisiológica e 

ajuda na marcha de pacientes hemiparéticos. Estas órteses podem ser feitas de metal ou de 
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plástico, sendo que a função biomecânica desta dependerá do modelo e do material 

utilizado12.  

O presente estudo objetivou avaliar e comparar a aplicabilidade de uma órtese de 

tornozelo-pé experimental (AFOe) com uma órtese de tornozelo-pé de polipropileno (AFOp) 

durante a marcha de pacientes pós-AVE e verificar a atividade eletromiográfica (EMG) 

simultânea dos músculos tibial anterior (TA), reto femoral (RF), sóleo (SO) e vasto lateral 

(VL) e os parâmetros espaço-temporais da marcha: força de reação ao solo, velocidade, 

cadência e comprimento dos passos e da passada durante a marcha com ambas órteses e sem 

uso de órtese.  

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

O presente estudo se caracterizou como um estudo transversal e não controlado, o 

mesmo foi realizado no laboratório de biodinâmica do movimento humano da Universidade 

Nove de Julho, São Paulo, SP. 

Sujeitos 

Participaram do estudo dez pacientes hemiparéticos (seis homens e quatro mulheres), 

com idade média de 52,85 ± 12,60 anos, com valor médio de massa corporal de 65,22 ± 

13,70, e altura media de 1,66 ± 0,06. Na amostra seis pacientes sofreram AVE isquêmico e 

quatro sofreram AVE hemorrágico. Seis pacientes, do total da amostra, apresentavam 

hemiparesia a direita enquanto que, quatro pacientes apresentavam hemiparesia a esquerda, 

esses possuíam um tempo médio de lesão de 1,63 ± 0,94. Foram incluídos no estudo pacientes 

com diagnóstico de AVE que realizavam marcha independente, e apresentavam mobilidade 

passiva de tornozelo, de acordo com a escala de deambulação funcional (adaptado de Chen, 

2001)13. Todos os pacientes concordaram em participar do estudo com a assinatura do Termo 

de Consentimento livre e esclarecido realizada pelos mesmos e ou responsáveis. O estudo foi 

encaminhado e aprovado pelo comitê de ética e pesquisa da Instituição Universidade Nove de 

Julho, seguindo a resolução 196/96. Protocolo de pesquisa referente ao Registro Conep 15196 

Processo nº 25000.172928/2008-81. 

 

Órtese de tornozelo-pé experimental - AFOe 

A AFOe em questão foi desenvolvida e patenteada durante o estudo (protocolo 

018090022818). Essa é compreendida por um compartimento inteiriço que é acoplado 
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diretamente ao pé e ao 1/3 (terço) distal do osso tibial e um dispositivo (mola de aço), que é 

encaixada entre dois pontos anatômicos, 4° e 5° dedos do pé do membro inferior acometido 

ao terço distal do osso tibial do mesmo membro, sobre tensão exatamente para auxiliar o 

movimento de dorsiflexão do tornozelo. A presente órtese é caracterizada por ser leve, 

funcional, e feita basicamente de couro, borracha, tecido neoprene e algumas argolas. 

 

 

 

 

 

 

Figura 1- Órtese experimental de tornozelo-pé (AFOe) 

Fonte: Autor 

Órtese de tornozelo-pé de polipropileno (AFOp) 

Essa órtese de tornozelo-pé é feita de material polipropileno e é caracterizada por ser 

rígida, não articulada e ter um custo elevado. Dos dez participantes do estudo, seis possuíam e 

utilizavam AFOp. As AFOp que os indivíduos utilizavam eram órteses feitas sob medida 

(moldáveis), não sendo órteses pré-fabricadas. 

Equipamentos 

Durante a mensuração da massa corporal e altura dos pacientes utilizamos uma 

balança mecânica da marca Filizola, com precisão de 0,1kg. 0s pacientes avaliados 

permaneciam descalços, posicionados em pé, no centro da plataforma da balança e vestindo 

roupas leves. A estatura foi medida em um estadiômetro fixo, de madeira, com precisão de 

0,1cm, voltados, de costas, para a superfície vertical do aparelho, os membros superiores, 

relaxados ao lado do tronco, com as palmas das mãos voltadas para as coxas, os calcanhares 

deviam permanecer unidos, tocando a parte vertical do estadiômetro, e as bordas mediais 

afastadas. A parte móvel do estadiômetro era trazida até tocar o vértex, com compressão do 

cabelo. 
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Para avaliar a atividade EMG dos músculos: RF, VL, TA e SO, durante a marcha sem 

uso de órtese, com uso de AFOp e com uso AFOe, foi utilizado um eletromiógrafo, modelo 

EMG System do Brasil, que possui 16 canais, os componentes do sistema de aquisição de 

sinais, eletrodos, foram conectados a um módulo condicionador de sinais, onde os sinais 

analógicos, amplificados em 10 vezes são amplificados novamente, com um ganho comum de 

100 vezes, totalizando, portanto, um ganho final de 1000, filtrados com filtro passa banda de 

10 Hz a 500 Hz. Foram utilizados quatro pares de eletrodos de superfície do tipo ativo, 

bipolar, esses foram colocados sobre o ponto motor dos músculos RF, VL, TA e SO, 

conforme a Surface Electromyography for the Non-Invasive Assessment of Muscles 14. 

Foram utilizadas duas plataformas de força da marca EMG System do Brasil, para 

captação das curvas de força de reação ao solo, pois assim verificamos exatamente quando o 

indivíduo realizou o contato inicial (CI) de calcâneo e a fase de impulso (FI). 

Foi colocado um footswitch, da marca EMG System do Brasil, adaptado dentro do 

calçado dos indivíduos (região de calcâneo) para haver sincronismo entre eletromiografo e 

plataformas de força no momento da coleta de dados. O Software utilizado foi o EMG System 

Coleta - EMG System do Brasil. 

Foi utilizada uma passarela, (que media 5 metros de comprimento, 1.5 metro de 

largura e 10 centímetros de altura), contendo as duas plataformas de força posicionadas 

paralelamente, para a realização do teste. 

Uma câmera da marca Sony foi utilizada para registrar a análise do comprimento do 

passo e da passada, da velocidade e da cadência, durante todos os testes de todos os 

indivíduos. A câmera filmadora da marca Sony, modelo DCR-HC15, com zoom digital de 

640x, foi posicionada num ângulo que era possível acompanhar toda a realização do teste dos 

pacientes, essa foi posicionada sobre um tripé com um metro de altura. 

 

Procedimentos 

 Após verificação do ponto motor dos músculos avaliados foi realizada a limpeza da 

área onde foram colocados os eletrodos para reduzir a bioimpedância, baseando-se nas 

recomendações da Surface Electromyography for the Non-Invasive Assessment of Muscles 

(1999)14,15. Os eletrodos bipolares ativos foram colocados a uma distância de 20mm de centro 

a centro de cada eletrodo, sendo que, os eletrodos e o footswitch foram colocados no membro 

avaliado, com os pacientes hemiparéticos sentados em uma cadeira. 
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Foram avaliados os sinais EMG dos músculos: RF, VL, TA e SO, do membro inferior 

esquerdo (em quatro pacientes), e do membro inferior direito (em seis pacientes), totalizando 

os dez sujeitos que participaram do estudo. 

Os dez pacientes hemiparéticos participantes do estudo caminharam sobre uma 

passarela realizando o percurso de 6 a 10 vezes, primeiramente sem órtese, depois com AFOp 

e por último com AFOe, sendo que somente seis indivíduos possuíam a AFOp. Com isso, seis 

pacientes realizaram três coletas: sem órtese e com ambas órteses e quatro pacientes 

realizaram somente duas coletas: com e sem AFOe. 

O protocolo de análise foi realizado da seguinte forma: com o paciente sempre usando 

roupas leves e calçando (sapato ou tênis) durante a coleta dos dados. 

Os sinais EMG foram analisados em três momentos: durante todo ciclo de marcha, 

durante CI e durante a FI. 

Foram avaliados os sinais EMG em todos os dez pacientes, assim como os parâmetros 

espaço-temporais da marcha: comprimento dos passos e da passada, velocidade da marcha e 

cadência. 

 

Análise dos dados  

Os resultados foram expressos em média e desvio-padrão. Os dados foram submetidos 

ao teste de análise de distribuição de frequência (Kolmogorov-Smirnov), os dados 

apresentaram-se normais após a realização desse teste, sendo aplicado um teste paramétrico. 

Para a realização dos testes estatísticos foi utilizado o programa software GraphPad InStat. 

Versão 3.0 (1994-1999). O teste ANOVA com repetição foi utilizado na comparação dos 

dados sem uso de órtese, com uso de AFOe e com uso de AFOp. O valor dado como 

significante foi de p<0,05. O tamanho de amostra foi calculado usando o software de 

GraphPad StatMate, versão 1.01. Baseado em um estudo piloto, o número alvo dos pacientes 

foi calculado para ser de 13, com um tipo erro de 5% de I, e em um poder de 85%.  

 

 

 

 

RESULTADOS 

A tabela 1 mostra os dados antropométricos dos indivíduos do estudo. 
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Tabela 1- Dados antropométricos dos pacientes. 

 Indivíduos 

(n) 

Idade (anos) Massa corporal 

(Kg) 

Altura (m) IMC (kg) 

  Média         DP Média        DP Média      DP Média        DP

Sujeitos 10 52,85     12,60 65,22     13,70 1,66         0,06 22,10       8,48 

Nota: Médias e desvios-padrão, Kg.: Kilograma, m.: metros, IMC: índice de massa corpórea 

 

A figura 2 mostra a variação da atividade EMG dos músculos analisados durante todo 

ciclo da marcha. Os músculos RF e VL apresentaram aumento da atividade EMG com 

utilização de AFOe em comparação com uso de AFOp (p<0,05), a atividade desses músculos 

foi maior também quando comparado uso de AFOe com não uso de órtese, entretanto sem 

significância estatística (p>0,05). Os músculos TA e SO não apresentaram variações 

significantes com a utilização das AFOs e sem uso de órtese. 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2- Variação da atividade EMG (RMS) dos músculos avaliados durante ciclo da 

marcha (média e DP), *(p<0.05), AFOe: órtese experimental, AFOp: órtese de polipropileno, 

sem AFO: sem órtese, μV: microvolt 
 

A figura 3 apresenta os valores da atividade EMG dos músculos na fase de apoio 

(contato inicial). O músculo TA apresentou diminuição significante da atividade EMG 
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quando comparado sem uso de órtese com AFOp (p<0,05), e sem uso de órtese com AFOe 

(p>0,05). Os demais músculos avaliados não apresentaram variações significantes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3- Variação da atividade EMG dos músculos avaliados durante a fase apoio (toque 

inicial de calcâneo), *(p<0,05), AFOe: órtese experimental, AFOp: órtese de polipropileno, 

sem AFO: sem órtese, μV: microvolt. 

 

A figura 4 demonstra os valores da atividade EMG dos músculos durante a fase de 

impulso (pré-balanço) da marcha. Os resultados apresentaram uma diminuição da atividade 

EMG do músculo SO quando comparado a atividade sem uso de órtese com AFOp (p<0.05). 

O músculo RF apresentou uma diminuição da atividade quando comparado a atividade sem 

uso de órtese com uso de AFOp (p>0,05), entretanto, sem valor significante. 
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Figura 4 - Variação da atividade EMG dos músculos avaliados na fase de impulso, 

*(p<0.05), AFOe: órtese experimental, AFOp: órtese de polipropileno, sem AFO: sem órtese, 

μV: microvolts 

 

A figura 5 apresenta os valores de comprimento da passada durante a marcha dos 

indivíduos com e sem utilização das órteses. Os resultados mostraram que houve um aumento 

do comprimento da passada quando comparado a utilização de AFOe com a utilização de 

AFOp, (p<0.05), esse gráfico também mostra que sem uso de órtese os pacientes 

apresentaram maior comprimento da passada quando comparado com o uso de ambas órteses 

(p<0,05). Os outros parâmetros da marcha: velocidade, comprimento do passo e cadência não 

apresentaram diferenças com e sem utilização das órteses, no entanto, sem utilização de órtese 

os indivíduos apresentaram valores mais altos em comparação com o uso das órteses em 

estudo (p>0.05).  
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Figura 5- Variação do comprimento da passada com utilização AFOe, com utilização de 

AFOp e sem uso de órtese, AFOe: órtese experimental, AFOp: órtese de polipropileno, sem 

AFO: sem órtese, m: metros. 

A figura 6 apresenta as curvas da força de reação ao solo sem utilização de órtese e 

com utilização de AFOe e AFOp. Podemos verificar que as curvas apresentaram-se similares 

com e sem uso das órteses. 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
Figura 6- Curvas da força de reação ao solo sem o uso de órtese e com uso de AFOe e AFOp, 

Kg/N: Kilograma / Newton. 

0 2 0 4 0 6 0 8 0 1 0 0
0

1 0

2 0

3 0

4 0

5 0

6 0
 C o m  A F O e
 S e m  A F O
 C o m  A F O p

T e m p o

Fo
rç

a 
(K

g/
N

)



  35

 A Figura 7 apresenta a curva da atividade EMG dos músculos avaliados. Podemos 

observar que as curvas dos músculos RF e VL apresentaram-se mais fisiológicas com uso de 

AFOe em comparação as curvas da atividade desses músculos sem uso de órtese e com uso de 

AFOp. As curvas dos músculos TA e SO apresentaram-se similares. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 7- Curva da atividade EMG dos músculos avaliados com AFOe, AFOp e sem órtese, 

A) músculo vasto lateral; B) músculo sóleo; C) músculo tibial anterior e D) músculo reto 

femoral; linha preta: AFOe, linha vermelha: AFOp e linha verde: sem órtese, Tempo em 

centímetros. 

 

DISCUSSÃO 

Atualmente existem modernos laboratórios de marcha, os quais visam avaliar a 

marcha, de indivíduos saudáveis e ou que possuem alguma patologia, com intuito de planejar 

novas formas de tratamento.  

As AFOs são utilizadas como forma de tratamento para imobilizar e ou melhorar a 

biomecânica de uma articulação, além disso, podem melhorar a marcha e a habilidade de 

conduzir as atividades de vida diária12. 
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As AFOs são geralmente utilizadas por pacientes que apresentam dificuldade em 

dorsifletir o tornozelo, assim essas melhoram a estabilidade médio-lateral do tornozelo 

durante a fase de apoio da marcha e auxilia na fase de balanço do membro parético16. A 

utilização da AFO reduz a flexão plantar e auxilia a dorsiflexão na fase de balanço, sendo 

assim a mesma ajuda pessoas que possuem fraqueza dos músculos dorsiflexores a terem um 

contato inicial de calcâneo mais fisiológico17. 

As AFOs alteram a atividade EMG dos músculos da marcha nos membros inferiores 

de pacientes hemiparéticos. No presente estudo observamos que houve um aumento da 

atividade EMG dos músculos VL e RF durante a fase de apoio e apoio médio quando 

comparado uso de AFOe com uso de AFOp e sem uso de órtese, esses resultados concordam 

com Hesse et al. (1999)18 que realizou um estudo com 21 hemipareticos e mostrou que a 

atividade EMG do músculo VL foi maior com utilização de AFO quando comparado com o 

não uso da mesma durante a fase de apoio e apoio médio. A AFOe foi desenvolvida para 

pacientes hemiparéticos com intuito de auxiliar a dorsiflexão desses indivíduos tanto na fase 

de apoio quanto na fase de balanço.   

Com relação às curvas dos músculos analisados, houve uma melhora da curva dos 

músculos RF e VL durante a fase de apoio e médio apoio com uso de AFOe, que 

possivelmente tenha ocorrido pela maior ativação desses músculos durante essas fases com a 

utilização da mesma; essa melhora não ocorreu com os músculos TA e SO. A curva desses 

músculos na fase de apoio apresentou-se praticamente idênticas, isso possivelmente tenha 

ocorrido devido a uma interferência da mola durante essa fase ocorrendo uma atividade nesse 

momento da curva, que não foi realizada pelos músculos, mais sim possivelmente pela mola 

de aço. 

Estudos prévios sugerem que uma alteração na atividade muscular ocasionará num 

efeito nas forças de reação ao solo, com isso, uma melhor ação dos músculos acarretará num 

melhor padrão de marcha e menos gasto energético20,21. Em relação à força de reação ao solo, 

o presente estudo demonstrou que o primeiro pico da curva do ciclo da marcha (contato 

inicial) apresentou similaridade com a utilização das AFOs e sem uso de órtese. Esse primeiro 

pico apresentou-se mais fisiológico com a utilização da AFOe em comparação com o uso de 

AFOp e sem uso de órtese, além disso, a fase de apoio médio e impulso apresentaram uma 

curva mais próxima do normal, o que não ocorreu nas curvas com a utilização de AFOp e sem 

uso de órtese, essas apresentaram uma queda após a fase de CI. Esses resultados ocorreram 

possivelmente em virtude de uma melhor ativação dos músculos RF e VL na fase de apoio, 
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devido ao auxílio que a mola de aço desempenhou nessa fase, tornando o toque de calcâneo 

com o solo mais funcional e fisiológico. 

Bleyenheuft et al19, em um estudo com dez pacientes hemiparéticos, comparou e 

analisou a marcha desses em três momentos: com o uso de AFO dinâmica (Chignon®), com 

uso de AFOp pré-fabricada e sem uso de AFO. Esse estudo mostrou melhora significante da 

velocidade da marcha com a utilização de AFO dinâmica quando comparado com a utilização 

de AFOp pré-fabricada e sem órtese. No presente estudo os pacientes hemiparéticos 

apresentaram melhora da velocidade da marcha quando comparado utilização de AFOe com 

utilização de AFOp, entretanto, quando foram comparados os resultados dos valores das 

variáveis espaço-temporais sem utilização de AFO com utilização de ambas órteses, houve 

uma diminuição dos parâmetros com a utilização das mesmas Esse resultado pode ser 

explicado pelo fato de que o presente estudo se tratou de um estudo transversal, ou seja, os 

indivíduos utilizaram a AFOe somente durante o teste, com isso acreditamos  que a utilização 

prolongada da AFOe por esses pacientes possa melhorar os parâmetros espaço-temporais da 

marcha em longo prazo. 

No nosso estudo, o uso de AFOe não alterou a velocidade da marcha quando 

comparado com a não utilização da mesma, esses resultados foram similares ao estudo de 

Fatone et al22. Em relação a outros parâmetros espaço-temporais como: comprimento do passo 

e da passada e cadência, os indivíduos apresentaram um leve decrécimo desses parâmetros 

com a utilização da AFOe em comparação com o não uso de órtese. 

Esta diminuição nos parâmetros espaço-temporais da marcha que os indivíduos 

apresentaram com a utilização da AFO experimental pode ser explicado, pelo fato de que 

esses indivíduos realizaram o teste com a utilização da AFOe em um único momento, pois o 

nosso estudo se tratou de um estudo transversal, com isso acreditamos que esse motivo foi 

preponderante para piora das variáveis; Patterson et al23 relatou em seu estudo que 

frequentemente, a mensuração da velocidade, assim como outros parâmetros espaço-

temporais, são utilizados para avaliar a função da marcha de indivíduos hemiparéticos, 

entretanto, o aumento da velocidade da marcha não melhora o padrão da mesma. No nosso 

estudo nós filmamos todas as coletas de dados e acreditamos que houve uma melhora do 

padrão de marcha desses indivíduos, mesmo não ocorrendo aumento de todos os parâmetros 

espaço-temporais. 
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LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

O nosso estudo apresentou na amostra pacientes heterogêneos quanto ao tempo de 

lesão, quanto ao grau de acometimento funcional e a idade. Esses fatores fizeram com que os 

pacientes apresentassem respostas divergentes um do outro com a utilização da órtese em 

estudo.  

 

CONCLUSÃO 

Os resultados do nosso estudo sugerem que houve uma melhora no padrão de marcha 

dos indivíduos que participaram do estudo, pois houve uma alteração significativa dos valores 

do sinal EMG e de um dos parâmetros espaço-temporais da marcha. A melhora da ação dos 

músculos RF e VL na fase de apoio, demonstra que a AFOe melhorou a fase de toque de 

calcâneo com o solo tornando a fase de apoio mais fisiológica. Verificamos também quando 

comparamos as curvas de força de reação ao solo, que houve uma melhora da fase de apoio e 

apoio médio com utilização da AFOe em comparação com as outras situações. O objetivo 

primário da órtese foi alcançado, a mesma auxiliou os indivíduos hemiparéticos a realizarem 

um contato inicial mais fisiológico, entretanto, faz-se necessário a realização de um estudo 

longitudinal para melhor avaliar a eficácia da órtese experimental em pacientes hemiparéticos. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O presente estudo objetivou desenvolver e avaliar a aplicabilidade de uma órtese de 

tornozelo-pé experimental durante a marcha de pacientes hemipáréticos. Foram avaliados 

indivíduos saudáveis, no primeiro estudo, e com diagnóstico de acidente vascular encefálico, 

no segundo estudo. Muitos estudos demonstram que a utilização de órtese de tornozelo-pé 

melhora a marcha de indivíduos hemiparéticos. Com utilização de AFOe tanto indivíduos 

saudáveis quanto pacientes hemiparéticos apresentaram maior ativação, de modo geral, dos 

músculos avaliados, estes achados sugerem que a órtese em questão melhorou a marcha dos 

pacientes estudados, entretanto, não podemos concluir que houve uma melhora significante do 

padrão de marcha dos mesmos, pois o nosso estudo se tratou de um estudo transversal, ou 

seja, os indivíduos do estudo realizaram o teste com a órtese durante um único momento, 

sendo assim, sugerimos que seja feito um estudo longitudinal para averiguar a eficácia desta 

órtese em longo prazo. 
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Artigos completos publicados (Anexo D) 
Artigo 1 – Effect of treadmill-based gait training on the stationary balance of 

elderly individuals. Archives Medical Science. 2009; 5(3): 443-449. 

Artigo 2 - Incidência de lombalgia em taxistas do aeroporto internacional André 

franco Montoro (Cumbica) em Guarulhos, São Paulo, Brasil, Terapia Manual. 

2009; 7(33): 351-355. 

Artigo 3 - The effect of manual therapy on masseter muscle pain and spasm. 

Electromyography Clinical Neurophysiology. 2009; 49:000-000. 

 

Resumos expandidos em Congressos (Anexo E) 

1 – Abstract 19th Conference International Society for Posture & Gait 

Research.(Ispgr)- Bologna, ltaly. 21-25th June 2009. 

2 – Abstract 18th European Society of Movement Analysis in Adults 

and Children (ESMAC) 18th Annual General Meeting, Savoy Place, 

London, UK.  17-19th September 2009. 

 

 Estágios Realizados no exterior (Anexo F) 

1 – Estagio realizado de 29 de junho – 03 de julho, 2009 na Universidade de 

Bologna no “Laboratório Analisi Del Movimento” – Instituti Ortopedici Rizzoli 

di Bologna, Itália.  

2 –Estágio realizado de 06 de julho – 10 de julho, 2009 na Fondazione Salvatore 

Maugeri – “Clinica Del Lavoro e della Riabilitazione”, Veruno, Itália. 

 

Patente da Órtese Experimental (Anexo G) 
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APÊNDICE A 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Universidade Nove de Julho 

 

Nome do participante: ____________________________________________________ 

Endereço: ______________________________________________________________ 

Telefone para contato: __________________Cidade: ________________CEP: ________ 

E-mail: _______________________________________________________________ 

Esse trabalho visa a avaliação de um novo dispositivo (órtese de tornozelo experimental), com o 

intuito de melhorar a qualidade de vida das pessoas acometidas pelo acidente vascular encefálico. Por 

meio desse termo, agradecemos a participação de vocês (pacientes) no estudo, pois sem a colaboração 

dos mesmos não seria possível a realização do deste.           

As Informações contidas neste termo foram fornecidas pelos pacientes e ou responsáveis objetivando 

firmar acordo escrito mediante o qual, o participante da pesquisa autoriza sua participação com pleno 

conhecimento da natureza dos procedimentos e riscos a que se submeterá, com a capacidade de livre 

arbítrio e sem qualquer coação. 

1. Título do Trabalho Experimental: “Análise da aplicabilidade de uma órtese tornozelo-pé durante 

a marcha de pacientes pós-AVE”. 

2. Objetivo: Avaliar e comparar a aplicabilidade de uma órtese de tornozelo-pé experimental com 

uma órtese de tornozelo-pé pré-fabricada durante a marcha de pacientes pós-AVE. 

3. Justificativa: Acredita-se que o uso da órtese experimental seja mais leve e funcional para 

pacientes adultos pós-AVE. 

4. Experimental: Serão avaliados pacientes adultos pós-AVE, encaminhados a Clínica de Fisioterapia 

do Centro Universitário Nove de Julho, unidade Memorial. A coleta dos dados será realizada com o 

paciente deambulando na passarela com órtese e sem a órtese. Com ficha de avaliação com dados 

pessoais, história da doença, classificação do paciente.  

5. Coleta de dados: O protocolo de análise será realizado da seguinte forma: com o paciente sempre 

usando calçado (sapato ou tênis) quando for utilizar a órtese experimental e a órtese pré-fabricada, 

assim como quando for realizar a marcha sem órtese; a análise será feita numa passarela (que mede 5 

metros de comprimento, 1,5 metro de largura e 10 centímetros de altura, contendo duas plataformas de 

força justapostas) em três momentos, ou seja, com o paciente deambulando sem uso de órtese, com a 

órtese pré-fabricada e por fim com a órtese experimental, também será analisados através de EMG a 

atividade dos músculos tibial anterior, reto femoral, sóleo e vasto lateral do membro acometido nos 

três momentos citados durante a marcha. 
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6. Orientação: Os pacientes serão previamente orientados quanto à deambulação em passarela. O 

mesmo deverá realizar a marcha sobre a passarela contendo duas plataformas, como se estivesse 

caminhando normalmente. O comando verbal será dado se caso o paciente houver dificuldade quanto 

à realização e ou entendimento do que foi pedido. O teste será cancelado se o paciente apresentar 

qualquer tipo de desconforto seja esse, medo de cair, dor ou outros, sendo que o paciente será 

orientado e observado quando estiver realizando o teste. 

7. Desconforto ou Riscos Esperados: Os participantes serão submetidos a um teste de analise de 

marcha, sendo que haverá riscos de queda durante o período experimental. 

8. Informações: O participante tem garantia que receberá respostas a qualquer pergunta ou 

esclarecimento de qualquer dúvida quanto aos procedimentos, riscos benefícios e outros assuntos 

relacionados com a pesquisa. Também os pesquisadores assumem o compromisso de proporcionar 

informação atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta possa afetar a vontade do indivíduo em 

continuar participando. 

9. Retirada do Consentimento: O participante tem a liberdade de retirar seu consentimento a 

qualquer momento e deixar de participar do estudo. 

10. Aspecto Legal: Este estudo foi elaborado de acordo com as diretrizes e normas regulamentadas 

de pesquisa envolvendo seres humanos atendendo à Resolução n.º 196, de 10 de outubro de 1996, do 

Conselho Nacional de Saúde do Ministério de Saúde – Brasília – DF. 

11. Garantia do Sigilo: Os pesquisadores asseguram a privacidade dos voluntários quanto aos dados 

confidenciais envolvidos na pesquisa. 

12. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participação na Pesquisa: O estudo 

não inclui qualquer despesa ou ônus ao participante. 

13. Local da Pesquisa: A pesquisa será desenvolvida na Clínica de Fisioterapia do Centro 

Universitário Nove de Julho - UNINOVE, localizada à Rua Francisco Matarazzo nº 612 CEP: 05001-

100, Fone: 36659052, Água Branca – SP. 

 

14. Telefones dos Pesquisadores para Contato: Profª Dra Cláudia Santos Oliveira (11)36659052, 

(11), Profª Fernanda Corrêa (11) 66339300, Rafael Vital Costa (11) 81695052.  

15. Consentimento Pós-Informação: 

Eu, ________________________________________________, após leitura e compreensão deste 

termo de informação e consentimento, entendo que a minha participação é voluntária, e que poderei 

sair a qualquer momento do estudo, sem prejuízo algum. Confirmo que recebi cópia deste termo de 

consentimento, e autorizo a execução do trabalho de pesquisa e a divulgação dos dados obtidos neste 

estudo no meio científico. 

 

* Não assine este termo se ainda tiver alguma dúvida a respeito. 
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São Paulo,          de                        de 2.009. 

 

Nome do paciente ou responsável 

(por extenso):______________________________________________ 

 

Assinatura: _____________________________________________________ 

 

1ª via: Instituição 

2ª via: Voluntário 
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APÊNDICE B 
Ficha de Avaliação 

 

 

Data da Avaliação: ____/____/____. 

 

Nome: 

 

Data de nascimento:                        idade:                                   Sexo:  (   ) M     (   ) F 

 

Endereço: 

 

Telefone: 

 

Responsável: 

 

Diagnóstico clínico: 

 

Hemicorpo acometido: 

 

Tempo de lesão: 

 

Diagnóstico fisioterapêutico: 

 

Apresenta doenças associadas? Quais? 

 

 

Há quanto tempo realiza tratamento fisioterapêutico? Houve interrupção no tratamento? 

 

 

Quantas vezes realizam tratamento fisioterapêutico por semana? 
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Realizou alguma cirurgia ou procedimento clínico? Quando? Qual foi o procedimento? 

 

 

Utiliza algum dispositivo auxiliar (órtese)? 

 

 

 

Faz uso de algum medicamento? 
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APÊNDICE C 
 

FAC (Functional Ambulation category) (adaptado de CHEN, et al., 2001). 

Nível 0 Paciente não pode andar, ou requer de duas ou mais pessoas 

Nível 1 Paciente requer de suporte firme de uma pessoa que ajuda-o transportando-o e 

com balanço 

Nível 2 Paciente necessita de suporte contínuo ou intermitente de uma pessoa para ajudar 

com balanço e coordenação 

Nível 3 Paciente requer de supervisão verbal de uma pessoa para ajudar a ficar em pé  

sem contato físico 

Nível 4 Paciente pode andar independentemente em um mesmo nível, mas requer ajuda 

em escadaria, declive e superfícies irregulares 

Nível 5 Paciente pode andar independentemente em qualquer lugar 

Fonte: Journal of medical & Technology, 2001 
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ANEXO A 

Parecer da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (Conep) e do 

Comitê de Ética e Pesquisa da Uninove ( Coep) 
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ABSTRACT 

The aim of the present study was to analyze the electromyographic (EMG) signals of 

the rectus femoris (RF), vastus lateralis (VL), tibialis anterior (TA) and soleus (SO) muscles 

in young healthy adults with and without the use of an experimental ankle-foot-orthosis 

(AFO) designed for patients with hemiparesis. Twenty-eight individuals with an average age 

of 22 ± 3.63 years participated in the study. An electromyograph, surface electrodes and two 

force plates were used. There was a non-significant increase in the TA activity with the use of 

the AFO (6,04 ± 2,81) when compared to non-use (5,91 ± 2.49) (p > ,05); the same was true 

for the other muscles evaluated. There was a positive correlation (r=0,37) between TA and SO 

activity (p < 0,05). The results demonstrate that the AFO did not affect the gait pattern of 

healthy young adults. 

Keywords: AFO, gait, EMG  
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INTRODUCTION 

Gait is an extremely complex motor ability made up of a sequence of cyclical 

movements of the lower limbs for the locomotion of the body (Abreu 2008). Human 

locomotion is a complex process that involves the generation and dissipation of mechanical 

energy throughout the entire gait cycle (De Vita et al. 2007).  

A gait cycle is defined as an interval of time during which a sequence of successive, 

regular events is completed. Gait is characterized by a support phase (period in which the foot 

is in contact with the ground) and a balance phase. The support phase is subdivided into three 

periods – initial double support (touching the foot on the ground and releasing the 

contralateral foot), simple support (contralateral foot not in contact with the ground) and 

second double support (initial contralateral contact and release of ipsilateral toes). The 

balance phase is also subdivided into three phases – initial balance (release of foot from 

ground), mid balance (passage of foot to the vertical leg) and terminal balance (deceleration 

of the limb) (Kirtley, 2006). 

The quantitative evaluation of gait is widely recognized as an important tool for 

planning treatment programs for different movement disorders (Romei et al. 2004). According 

to Baker (2006), gait analysis is the measurement, processing and systematic interpretation of 

the biomechanical parameters that characterize human locomotion and facilitates the 

identification of limitations to movement as well as effective rehabilitation procedures. 

Electrical signals generated by the depolarization of muscle cell membranes are 

captured by electromyography (EMG), which enables the determination of muscle activity 

during contraction, but does not provide information on the torque produced by the muscles 

analyzed (Ocarino et al. 2005; Granata et al. 2005).  

Ground reaction force is often analyzed using a force plate, which may be employed to 

evaluate normal or pathological gait (Muniz et al. 2009).  

According to Zeni et al. (2008), accuracy and efficiency in the detection of gait events 

are essential to gait analysis. The determination of initial contact (contact of heel on to 

ground) and impulse phase (pre-balance) allows evaluating gait forces and movements in that 

instant. Together with EMG analysis, it is possible to determine the action of the muscles 

involved in these phases of the gait cycle. 

Gait speed is the mean velocity reached after approximately three steps and is 

expressed as distance/time (m/s). The mean gait speed of healthy young adults is 
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approximately 1.1 m/s. Step cadence or frequency is defined as the number of steps an 

individual carries out in an interval of time (Ottoboni et al. 2002).  

The measurement of gait speed is often used to assess gait function. However, an 

increase in gait speed does not improve its pattern (Patterson et al. 2008). In the analysis of 

the spatial and temporal gait parameters, it is important to understand how normal gait pattern 

variables are altered due to changes in these parameters. For instance, gait speed may be 

increased when an individual increases the length or cadence of the step (Olney et al. 1994).  

In patients with clubfoot, an AFO is used to stabilize the ankle and reduce the 

hypertension of the knee in the support and mid-support phases (Zancan et al. 2004). An AFO 

keeps the patient from dragging his/her foot during the balance phase and improves the 

positioning of the ankle during initial contact (Fatone & Hansen 2007). 

The aim of the present study was to analyze and compare the electromyographic 

(EMG) signals of the rectus femoris (RF), vastus lateralis (VL), tibialis anterior (TA) and 

soleus (SO) muscles as well as spatial and temporal parameters (speed, step length, stride 

length, cadence) during gait in young healthy adults with and without the use of an 

experimental AFO designed for patients with hemiparesis.  

 

MATERIALS AND METHODS 

Participants 

Thirty-four individuals were recruited, but six did not complete the study. Thus, the 

sample was made up of twenty-eight healthy young adults (18 females and 10 males) between 

18 and 30 years of age (mean age = 22 ± 3.63 years, height of 171.07 ± 0.08 cm and body 

mass of  69.57 ± 10.05 Kg). All participants signed terms of informed consent. The study 

received approval from the Ethics Committee of the Universidade Nove de Julho (São Paulo, 

Brazil) in compliance with Resolution 196/96 (process nº 201867/2007). 

 

Experimental AFO  

The AFO in question was patented (patent no. 018090022818) and is a single piece 

that fits over the foot and 1/3 of the distal tibia (over the lateral and medial malleoli) and has a 

steel spring. The part placed directly on the foot is made of rubber (sole), leather (entire foot 

mold), neoprene, Velcro and three rings for the adjustment of the Velcro and attachment of 

the spring. All structures were glued and sewn. The part in contact with the distal third of the 

tibia is made of rubber (internal part), cotton (internal lining), neoprene (external lining), 
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Velcro, three rings for adjustment of the Velcro and two rings located in the central region for 

the attachment of the steel spring. The spring has a constant diameter and variable length and 

has a small hook at both ends for attachment to the rings on the AFO (Figure 1).  

 

Equipment 

A 16-channel electromyograph (EMG System do Brasil) with 20-500 Hz frequency 

band filter and amplifier (100x gain) and self-adhesive, disposable passive surface electrodes 

(Medtrace) coupled to a pre-amplifier (20x) were used to assess the EMG activity of the RF, 

VL, TA and SO muscles during gait with and without the AFO. The electrodes were placed 

over the motor point of the muscles, which was determined by a transcutaneous 

electrostimulator (Ibramed). 

Two force plates (EMG System do Brasil) were used for capturing the ground reaction 

force curves to determine precisely the initial contact and impulse phases precisely. A 

footswitch (EMG System do Brasil) was placed in the heel region of the participant’s shoe in 

order to have synchronism between the electromyography and force plates during the data 

collection. The EMG System Collection software program (EMG System do Brasil) was used 

for the data collection. A catwalk (5 meters long, 1.5 meters wide and 10 centimeters tall) 

containing the two force plates was used for the test. A video camera (Sony) was used to 

record the step length, stride length, speed and cadence with and without the AFO during the 

test. 

 

Procedures  

After determining the motor point of the muscles to be evaluated, the area over which 

the electrodes were to be placed was cleaned in order to reduce bioimpedance, based on the 

Surface Electromyography for the Non-Invasive Assessment of Muscles (1999). The active 

bipolar electrodes were placed 20 mm apart and the footswitch was placed with the 

participant seated on a chair. An additional electrode was placed over the boney protuberance 

to serve as a neutral reference point, thereby reducing external signals or noise (cross-talk). 

This electrode is necessary in order to have a common reference for the differential amplifier 

and should be placed as far as possible from an electrically neutral tissue (usually over a 

boney protuberance) in order to have good electrical contact with the skin (De Luca, 1997). 

The EMG signals of the RF, VL, TA and SO muscles were captured on the lower left 

(non-dominant) leg of seventeen individuals and lower right (non-dominant) leg of eleven 
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individuals. The EMG signals were analyzed for the total gait cycle as well as during the 

initial contact phase and impulse phase. The participants walked along the catwalk six to 10 

times – first without the AFO, then with it. Analysis was carried out with the individuals 

wearing light clothes and shoes (normal or athletic). The EMG signals were captured from all 

28 individuals, whereas the spatial and temporal parameters of the gait (step length, stride 

length, gait speed and cadence) were analyzed in only 17 individuals. 

 

Statistical analysis 

Results are expressed as mean and standard deviation. The data were submitted to a 

frequency distribution analysis test (Kolmogorov-Smirnov) and, as normality was determined, 

a parametric test was applied. The paired Student’s t-test was used for intra-group 

comparisons (pre and post), using the GraphPad InStat program (version 3.0, 1994-1999) for 

Windows. The level of significance was set at p < 0.05. Pearson’s correlation analysis was 

employed to assess the relationships between the root mean squares of the muscles analyzed.  

 

RESULTS 

Mean EMG signals of the muscles analyzed during two gait cycles increased with the 

use of the experimental AFO when compared to non-use of the AFO, but this increase was 

non-significant (p > 0.05) (Figure 2). During initial contact, there was a slight, non-

significant increase in EMG activity of the TA muscle with the use of the AFO (6.04 ± 2.81) 

in comparison to non-use of the AFO (5.91 ± 2.49) (p > 0.05). There was a reduction in EMG 

activity in the RF, VL and SO muscles during initial contact with the use of the AFO in 

comparison to its non-use (Figure 3). During the impulse phase, there was a slight increase in 

EMG activity in the SO muscle with the use of the AFO (5.23 ± 2.91) in comparison to its 

non-use (4.91 ± 3.03); the same was true for the other muscles evaluated, but these increases 

were non-significant (p > 0.05). There was a positive correlation (r=0.37) between the EMG 

signals of the TA and SO muscles (p < 0.05) – as the EMG activity of the TA increased 

during gait, the activity of the SO increased proportionately (Figure 4). 

Table 1 displays the values of the spatial and temporal parameters analyzed with and 

without the AFO among seventeen of the participants. There were no significant differences 

in any of the variables studied (step length, stride length, gait speed and cadence), as the 

results were virtually the same with and without the AFO (p > 0.05). 
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DISCUSSION 

Gait laboratories evaluate the gait of healthy individuals or those with pathologies in 

order to plan new forms of treatment. An AFO is used as a form of treatment for 

immobilizing or improving the biomechanics of a joint and can help improve gait as well as 

the ability to perform activities of daily living (Lehmann, 1999).  

AFOs are generally used for patients who have a dorsiflexion problem in the ankle and 

help improve the medial-lateral stability of the ankle during the support phase of the gait and 

help in the balance phase of a paretic limb (Kottink et al. 2008). The use of an AFO reduces 

plantar flexion and helps dorsiflexion in the balance phase. It therefore assists individuals 

with weakness in the dorsiflexor muscles to have a more physiological initial contact (Kao & 

Ferris, 2009). 

AFOs generally alter the EMG activity of gait muscles in the lower limbs of patients 

with hemiparesis. Hesse et al. (1999) carried out a study involving 21 patients with 

hemiparesis and found that EMG activity in the TA muscle of the affected side was lower 

with the use of a polypropylene AFO in comparison to its non-use and also found in increase 

in EMG activity of the VL in the support and mid-support phases. In the present study, there 

was an increase in EMG activity of the TA muscle during the support phase with the use of 

the AFO, whereas activity of the RF, VL and SO was diminished in this same phase. The 

experiment AFO was designed for patients with hemiparesis to help dorsiflexion in both the 

support and balance phases. The increase in EMG activity of the TA muscle may have 

occurred due to the assistance of the AFO during the end of the balance phase and beginning 

of the support phase.   

Kao & Ferris (2009) studied motor adaptations during dorsiflexion with the use of an 

AFO on 10 healthy individuals and found that ankle dorsiflexion increased substantially with 

the use of the AFO in comparison to its non-use, without altering EMG activity in the TA 

muscle. In contrast, the present study found an increase in EMG activity in the TA during the 

support phase when the participants were using the experimental AFO in comparison to its 

non-use, although this increase was non-significant. This may have occurred because the steel 

spring tends to retract during the end of the balance phase and beginning of the support phase, 

as it is positioned between the distal third of the tibia and the fourth and fifth metatarsals on 

the paretic side, performing one of the functions of the TA muscle (dorsiflexion). 

In the present study, there was a positive correlation between the EMG activity of the 

TA and SO muscles during the gait cycle. This likely occurred because the steel spring also 
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offers resistance during the end of the support phase and beginning of the balance phase, 

making the plantar flexor muscles tend to increase their activity in order to overcome this 

resistance. In a study involving the use of an AFO made of polypropylene and carbon fiber on 

healthy individuals, Sawicki & Ferris (2009) found no increase in EMG activity in the TA or 

SO. In another study with the same AFO, Sawicki et al. (2006) assessed EMG activity in 

eight muscles [TA, SO, medial and lateral gastrocnemius (MG, LG) RF, VL, medial vastus 

and medial hamstrings] during the gait of healthy individuals and concluded that five of the 

eight muscles exhibited an increase in EMG activity, three of which were the plantar flexor 

muscles (SO, GM and GL). According to the authors, the increase in activity of these muscles 

may have occurred because the AFO used had an elastic band that assisted in ankle 

dorsiflexion and therefore offered resistance in the impulse phase, which triggered the 

activation of the plantar flexor muscles, as in the present study. 

Jonsdottir et al. (2009) and Oberg et al. (1994) report gait speed values in healthy 

individuals ranging from 1.1 m/s to 1.3 m/s. In the present study, gait speed was identical with 

and without the use of the experimental AFO, remaining an average of 1.1 m/s. Moreover, the 

spatial and temporal gait parameters were unchanged with and without the use of the AFO. 

Fatone et al. (2009) studied the effects of an AFO on spatial and temporal gait parameters in 

patients with hemiparesis and healthy individuals and found no significant differences among 

the healthy individuals with and without the AFO. Likewise, in a systematic review, Leung & 

Moseley (2002) found that AFOs have no effect when used by healthy individuals and 

improve gait velocity only in patients suffering the effects of a stroke. 

 

CONCLUSION 

The use of the experimental AFO by healthy young adults did not alter gait pattern. 

Throughout the gait cycle, there were slight increases in EMG activity in the RF, VL, TA and 

SO muscles with the use of the AFO when compared to its non-use, but these increases were 

non-significant. The increase in EMG activity of the TA during the support phase was 

expected, as one of the functions of this AFO is to assist dorsiflexion in patients with 

hemiparesis stemming from a stroke. However, the positive correlation that occurred between 

the TA and SO muscles may be a concern; although the increase in SO activity did not alter 

the gait pattern in healthy young adults, it may alter the gait pattern of patients with 

hemiparesis.  
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There were no significant differences in spatial and temporal parameters when 

comparing the use or non-use of the experimental AFO, which was also expected, as AFOs 

generally only change gait parameters in patients with hemiparesis. 
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Table 1 – Effect of the AFO on spatial-temporal parameters of gait 

        With AFO                          Without AFO 

        

   Mean           SD                    Mean            SD          p-value 

Step length (cm) 0.64                 0.06  0.63                 0.06  NS 

Stride length (m) 1.28                 0.12  1.26                 0.13  NS 

Speed (m/s) 1.14                 0.18  1.14                 0.18  NS 

Cadence (steps/min) 106                 12.12  108                10.10  NS 

Note: Mean and standard deviation (SD) of spatial-temporal parameters of gait with and 

without the use of the AFO; NS = non-significance 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 – Experimental ankle-foot orthosis (AFO) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 – Variation in RMS (root mean square) of EMG activity among muscles evaluated 

with and without AFO use during entire gait cycle (Mean ± Standard Error); all values were 

non-signficant (p>0.05) 
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Figure 3 - Variation in RMS (root mean square) of EMG activity among muscles evaluated 

with and without AFO use during initial contact (Mean ± Standard Error); all values were 

non-signficant (p>0,05) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 – Correlation between RMS (root mean square) of EMG activity of TA and SO 

muscles (r = 0,37) with and without AFO use throughout entire gait cycle (p<0,05). 
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ANEXO D 

Produções durante o mestrado: Artigos completos publicados 
Artigo 1 – Effect of treadmill-based gait training on the stationary balance of 

elderly individuals. Archives Medical Science. 2009; 5(3): 443-449. 

Artigo 2 - Incidência de lombalgia em taxistas do aeroporto internacional André 

franco Montoro (Cumbica) em Guarulhos, São Paulo, Brasil, Terapia Manual. 

2009; 7(33): 351-355. 

Artigo 3 - The effect of manual therapy on masseter muscle pain and spasm. 

Electromyography Clinical Neurophysiology. 2009; 49:000-000. 
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ANEXO E 

Produções durante o mestrado: Resumos expandidos em Congressos 

1 – Abstract 19th Conference International Society for Posture & Gait 

Research.(Ispgr)- Bologna, ltaly. 21-25th June 2009. 

2 – Abstract 18th European Society of Movement Analysis in Adults 

and Children (ESMAC) 18th Annual General Meeting, Savoy Place, 

London, UK.  17-19th September 2009. 
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Abstract: Analysis and comparison of electromyographic activity of gait muscles in healthy 
young individuals with and without the use of an AFO developed for patients with 
hemiparesis. 
INTRODUCTION: Ankle-foot orthoses (AFO) are often prescribed to those patients to obtain a 
better heel-strike, and are used to improve gait pattern and or gait speed of hemiparetic patients 
[1-3]. OBJECTIVE: The aim of the present study was to analyze and compare 
electromyography EMG) signals in the gait muscles of normal young individuals with and 
without the use of an ankle brace developed for patients with hemiparesis. METHODS: Sixteen 
healthy normal young individuals (11 women, 6 men; mean age of 22 ± 3.63 years) 
participated in the study. All participants walked a catwalk (5 m long, 1.5 m wide) first without 
the brace and then with the brace. The EMG signals of the following muscles were determined 
simultaneously on the left leg of all individuals under both conditions: soleus, anterior tibial, 
vastus lateralis and rectus femoris. The experimental brace is comprised of a single cloth piece 
and steel spring that fits over the foot and 1/3 of the distal region of the tibia (Figure 1). EMG 
activity was captured by an EMG system (EMG System do Brasil), composed of 16 channels, 
with a frequency band filter between 20-500Hz, amplifier with 100X gain and self-adhesive, 
disposable passive surface electrodes with a coupled 20x pre-amplifier (Medtrace). Following 
verification with an Ibramed TENS, the electrodes were placed on the motor point of the 
muscles assessed. ANALYSIS: The data were expressed as mean ± standard deviation and 
analyzed using the Student’s t-test. RESULTS: The mean EMG signals of the muscles revealed 
no significant differences. The anterior tibial muscle exhibited the greatest increase in mean 
EMG activity with the brace (-4.54 ± 12.21) in comparison to without the brace (-4.22 ± 
15.81), but the difference did not achieve statistical significance (p > 0.05). CONCLUSION: 
When using the brace, the participants exhibited slight, non-significant increases in mean EMG 
activity in the rectus femoris, vastus lateralis and soleus when compared to non-use of the 
brace. The anterior tibial muscle exhibited the greatest increase in mean EMG activity 
(although also non-significant), which was expected due to the fact that one of the functions of 
the brace is to aid in the dorsiflexion of patients with hemeparesis stemming from stroke 
events. 

 
Fig. 1 The experimental brace 
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UP8 - Analysis of electromyographic activity with and without ankle brace developed 
for 
patients with hemiparesis 
Rafael V Costa, Aline A Rosa, Talita A Santana, Fernanda I Correa, Joao Carlos F Correa, 
Claudia S Oliveira 
Nove de Julho University- UNINOVE, Sao Paulo/SP, Brazil 
SUMMARY 
The aim of the present study was to analyze electromyography (EMG) signals in the gait 
muscles of healthy young individuals with and without the use of an ankle brace developed 
for patients with hemiparesis, during at heel-on and at toe-off. Twenty eight healthy young 
individuals participated in the study. All participants walked first without the brace and then 
with the brace. The EMG signals of anterior tibial and soleus muscle were determined. The 
soleus muscle exhibited the greatest increase in mean EMG activity, during at toe-off. 
However, no statistically significant differences were found when compared use to non-use of 
the ankle brace. 
CONCLUSIONS 
With an ankle brace, the soleus muscle exhibited the greatest increase in mean EMG activity, 
during at toe-off in comparison to without the brace (although non-significant); the anterior 
tibial muscle exhibited similar mean EMG activity with and without the use of an ankle brace, 
during at heel-on. 
INTRODUCTION 
Generally, the gait in persons post-stroke is typically slower compared to non-disabled 
individuals [1] Ankle-foot orthoses (AFO) are often prescribed to those patients to obtain a 
better heel-strike, and are used to improve gait pattern of hemiparetic patients [2]. 
PATIENTS/MATERIALS AND METHODS 
Twenty eight healthy young individuals (18 women, 10 men; mean age of 24 ± 3.50 years) 
participated in the study. All participants walked a catwalk (5 m long, 1.5 m wide) first 
without the brace and then with the brace. The EMG signals of the following muscles were 
determined simultaneously on the left leg of all individuals under both conditions: anterior 
tibial and soleus, during vertical ground reaction forces at heel-on and at toe-off, respectively. 
The experimental brace is comprised of a single cloth piece and steel spring that fits over the 
foot and 1/3 of the distal region of the tibia (Figure 1). EMG activity was captured by an 
EMG system (EMG System do Brasil), composed of 16 channels, with a frequency band filter 
between 20-500Hz, amplifier with 100X gain and self-adhesive, disposable passive surface 
electrodes with a coupled 20x pre-amplifier (Medtrace). Following verification with an 
Ibramed TENS, the electrodes were placed on the motor point of the muscles assessed. The 
vertical ground reaction forces were captured by two platforms juxtapose (EMG System do 
Brasil) and was availabled in two moments, during at heel-on and at toe-off  
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 1 The experimental brace 
RESULTS 
The mean EMG signals of the muscles revealed no significant differences. The soleus muscle 
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exhibited the greatest increase in mean EMG activity with the brace (-4.47± 2.10) in 
comparison to without the brace (-3.98± 1.15), but the difference did not achieve statistical 
significance (p > 0.05).  
DISCUSSION 
When using the brace, the participants exhibited slight, non-significant increase in mean EMG 
activity in the anterior tibial when compared to non-use of the brace. The soleus muscle 
exhibited the greatest increase in mean EMG activity, during at toe-off (although also 
nonsignificant), which was expected due to the fact that the steel spring to resulted in the 
increase in the plantar flexion because with the steel spring the dorsiflexion was aided, but 
also increased resistance in the plantar flexion. 
REFERENCES 
[1] Jonkers et al (2009) Gait Posture, 29 :129-137 
[2] Pohl et al (2006) Clin. Rehabil, 20(4):324-330 
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ANEXO F 

Produções durante o mestrado: Estágios Realizados no exterior 

1 – Estagio realizado de 29 de junho – 03 de julho, 2009 na Universidade de 

Bologna no “Laboratório Analisi Del Movimento” – Instituti Ortopedici Rizzoli 

di Bologna, Itália.  

2 – Estágio realizado de 06 de julho – 10 de julho, 2009 na Fondazione 

Salvatore Maugeri – “Clinica Del Lavoro e della Riabilitazione”, Veruno, Itália. 

 



  102

 



  103

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 



  104

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

ANEXO G 

Patente da Órtese experimental  
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ÓRTESE EXPERIMENTAL 
 

A AFO em questão foi desenvolvida e patenteada durante o estudo (protocolo 

018090022818). 

“ÓRTESE TORNOZELO-PÉ PARA PACIENTES QUE SOFRERAM 

ACIDENTE VASCULAR ENCEFÁLICO”. Patente de invenção que é 

compreendida por uma parte colocada diretamente no pé contendo os seguintes 

compartimentos: borracha látex (solado) [1]; couro (vaqueta fino) [2]; couro 

(vaqueta grosso) [3]; velcro, esta presente na parte do calcanhar e do peito do pé 

para fixação da mesma no pé do paciente [4]; (cola de sapato) e (linha de 

costurar sapato encerada) [5] e [6], respectivamente; três argolas fundidas de aço 

(duas estão posicionadas na parte lateral para fixação do velcro e uma está 

posicionada na região entre quarto e quinto dedos do pé acometido para 

colocação da mola de aço) [7]; e mola de aço [8]. A parte que entra em contato 

com 1/3 distal do osso tibial (canela) apresenta os seguintes compartimentos: 

couro (vaqueta, espessura 2,5 mm) [9]; algodão (reveste parte interna) [10]; 

tecido neoprene reveste toda a área externa desta parte [11]; velcro serve para 

fixação desta parte na perna do paciente [4]; duas argolas (em forma de gancho) 

[12]; três argolas para fixação do velcro na perna do paciente [7]; e dois rebites 

(um de cada lado) [13] que une as duas partes. 
 

 

 

 

 

 

Figura- Órtese experimental de tornozelo-pé (AFOe) 

 


